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RESUMEN

La hemorragia posparto constituye a nivel mundial la principal causa de muerte y morbilidad
materna relacionada con el embarazo, se observa con mayor frecuencia en paises
subdesarrollados, en donde la tasa de pobreza es alta. Su etiologia comprende alteraciones en el
tono uterino, patologias en tejidos relacionados a la concepcién, traumas del canal de parto y
enfermedades relacionadas a la trombina. Son maultiples los factores de riesgo que originan la
aparicion de las etiologias antes mencionadas, incluyendo tanto factores maternos como fetales,
razon por la cual es de suma importancia reconocerlos, tratarlos a tiempo y ain mas tener claro
que muchos de estos se pueden prevenir, por lo que un adecuado control prenatal siempre es

indispensable.

El diagnostico de hemorragia posparto es de caracter clinico principalmente, lo que genera
una notable necesidad de capacitar al personal médico para dictaminarla de manera oportuna,
teniendo presente que esta se clasifica segin el momento en el que acontece, ya sea temprana o
tardia, y que de un adecuado diagndstico depende un buen pronostico tanto a nivel de morbilidad

como de mortalidad.

El manejo de esta afeccidn depende de la causa que lo origine, de la gravedad del sangrado y
de las complicaciones que presente la paciente. Se recomienda que este sea efectuado siempre de
forma interdisciplinar, contando con enfermeras obstetras, médico, radidlogo intervencionista
entre otros, teniendo en cuenta que debido a que en la actualidad no son uniformes las
recomendaciones de tratamiento a nivel global acerca de esta afeccion, este puede variar de un

lugar a otro.

Por todo lo anterior, el motivo principal de este trabajo consiste en analizar de manera
comparativa el abordaje meédico integral que se les brinda a las pacientes embarazadas con
respecto a la prevencién de los riesgos relacionados con la hemorragia posparto y sus afecciones
a la salud, tanto en el territorio de Centroamérica como en Estados Unidos, con la finalidad de
entablar recomendaciones importantes para su disminucion y posible erradicacion, brindando
informacién actualizada y atil al personal médico para que les sea mas sencillo prevenir,

diagnosticar y tratar de una manera oportuna a las mujeres que la padezcan.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del Problema

El presente es un trabajo de investigacion de indole cualitativo mediante revision
bibliografica de articulos cientificos, que aborda el tema de la hemorragia posparto, abarcando
sus principales factores predisponentes, las etiologias que la producen, sus complicaciones mas
frecuentes, su manejo interdisciplinar, los métodos de prevencién y analizando su
comportamiento tanto en Centroamérica como en Estados Unidos, comparando todo lo referente
al tema en estos paises.

La hemorragia posparto se define como la pérdida sanguinea mayor o igual a quinientos
mililitros de sangre o bien la pérdida de sangre que se acompafia de datos hipovolémicos después
del proceso de parto. Se describe mas como un suceso que como un diagnostico, y cuando se
presenta, es de suma importancia determinar su causa, entre las cuales se encuentran: falla del
Utero para contraerse eficazmente después de la expulsion, hemorragia procedente del sitio de
implantacién de la placenta, funcionalidad durante el mecanismo de parto, trastornos de
coagulacion, y el traumatismo del aparato genital o de las estructuras adyacentes. (Asturizaga &
Toledo, 2014)

La literatura menciona como principales factores de riesgo asociados a hemorragia posparto
a la edad de la gestante, el peso tanto de la madre como del feto, la enfermedad hipertensiva
materna, haber tenido una cesarea previa, el tiempo que se prolonga el trabajo de parto, la
induccion y conduccion en el trabajo de parto, la ruptura prematura de membranas, y al personal
que atiende el parto que no se encuentra adecuadamente capacitado. Siendo todas estas sefiales de
alerta que nos incentivan a poner especial énfasis en el seguimiento de estas pacientes con
condiciones que pueden llevar a posibles complicaciones durante o posterior al parto (Rivera,

Chacon, & Gonzélez, Hemorragia posparto primaria diagnoéstico y manejo oportuno, 2020)

Entre las complicaciones mas frecuentes y alarmantes de indole fisico producto de la

hemorragia posparto, podemos citar la anemia severa, los trastornos bioquimicos, el shock
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hipovolémico en desarrollo que conduce eventualmente a la muerte materna. Por otro lado, son
importantes también los gastos econdémicos para el pais en el ambito salud que conlleva este

suceso. (Bernaud, Ishaque, & Gabriel, 2017)

La tasa de hemorragia posparto se ha visto aumentada hasta en un 26% entre el afio 1994 y el
2006 principalmente por el incremento de casos de atonia uterina, no obstante, se ha observado
también una disminucion en los casos de muerte materna producto de hemorragia posparto, esto
debido principalmente al uso méas frecuente de transfusiones de sangre masivas e histerectomia
periparto como método de control del sangrado y de la inestabilidad hemodindmica. (Rivera,

Chacon, & Gonzalez, Hemorragia posparto primaria diagnostico y manejo oportuno, 2020)

Es por todo lo anterior que consideramos este un tema complejo desde el punto de vista
médico e interesante respecto a cdmo se desarrolla en los diversos ambitos de la sociedad,;
permitiendo asi su estudio con mayor profundidad y alimentando el propdsito de esta
investigacion, el cual es analizar y comparar por medio de la informacion documentada acerca
del abordaje que se le brinda a las pacientes que presentan hemorragia posterior al parto en el
territorio centroamericano y estadounidense, y con esto responder a la siguiente pregunta:
¢Cuales alternativas de abordaje médico integral existen y se les ofrece a las pacientes gravidas
para prevenir los riesgos que se relacionan con la hemorragia posparto en los paises

Centroamericanos y en Estados Unidos?
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1.2 Objetivos

Objetivo General.

Analizar el abordaje médico integral de las pacientes gravidas para la prevencion de los
riesgos relacionados con la hemorragia posparto y sus afecciones a la salud, en Centroamérica y

Estados Unidos durante el Il cuatrimestre 2022

Objetivos Especificos.

1. Identificar las etiologias méas frecuentes asociadas a hemorragia posparto y su incidencia
en la mortalidad materna.

2. Determinar aspectos generales relacionados con la mortalidad materna provocada por
hemorragia posparto en Centroamérica y Estados Unidos.

3. Describir el abordaje médico de la hemorragia posparto implementado por los

profesionales de la salud en los paises de estudio.



13

1.3 Justificacion

Con el pasar de los afios, la medicina ha visto un avance acelerado enfocado siempre en
mejorar y aumentar la calidad de vida, y las especialidades de la ginecologia y la obstetricia no se
han quedado atrds, muestra de lo anterior es la disminucién en la mortalidad tanto materna como

fetal que se aprecia en la actualidad a nivel mundial.

Pese a lo anterior, atin hay mucho por mejorar, ya que por ejemplo universalmente se aprecia
un promedio de 500.000 pacientes obstétricas que fallecen anualmente, de estas 140.000 muertes
se deben a hemorragia posterior al parto, evidencidndose como esta entidad continta siendo la
causa principal de muerte materna, y no solo esto, sino que también es causa importante de

morbilidades obstétricas graves.

Esto genera gran interés, ya que se menciona que un buen porcentaje de estos decesos
podrian evitarse si se realiza un diagndstico temprano que conlleve a un tratamiento adecuado y
oportuno, impidiendo de esta manera secuelas médicas, econdémicas y sociales importantes para
el pais, pues se debe tener en cuenta que el mayor porcentaje de incidencia de mortalidad por esta
causa se presenta en paises pobres en vias de desarrollo, evidencidndose de esta manera
debilidades en los sistemas de salud de estas regiones.

Es importante para lograr lo anterior, determinar la realidad en salud publica relacionada al
tema en la que nos encontramos actualmente tanto en una zona subdesarrollada como lo es
Centroamérica o en una desarrollada como el caso de Estados Unidos. Definiendo entonces, las
principales entidades precursoras de hemorragia posparto tanto de indole temprana como tardia,
conociendo los signos y sintomas asociados a estas, teniendo claro cuéles son los factores de
riesgo que se encuentran vinculados con su desarrollo, delimitando si estos son modificables, y
como pueden tratarse, esto con la finalidad principal de evitar que se presente el sangrado
posterior al parto y si esto no es posible, una vez instaurado, abordarlo de manera éptima

disminuyendo asi el riesgo de morbilidades y mortalidad en la madre.

Teniendo en cuenta, que pese a que la hemorragia posparto data de muchos afios atras, y ha
venido en disminucion, aun no existe un consenso absoluto de cémo manejarla, existen muchas

entidades y autores que sugieren diversos métodos, por lo cual es importante mantenerse
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actualizado, permitiendo que cada médico se familiarice con ellos, conozca como funcionan,

precise sus pros y sus contras y determine en qué momento es mejor utilizar cada uno.

Ampliar los multiples componentes medicos presentes en este proceso, permite determinar
las causas asociadas a factores obstétricos desencadenantes de patologias que conllevan a
hemorragia posparto, e identificar los fundamentos tempranos y tardios de dicha hemorragia,
comparando tanto el manejo que se brinda en Estados Unidos como en Centroamérica, asi
mismo, observar la mortalidad relacionada a esta que presentan ambas regiones, lo anterior con la
finalidad de promover un correcto abordaje desde la intervencién en atencion primaria hasta
hospitalaria a nivel nacional y lograr por medio de la investigacion cientifica, incentivar un
tratamiento pronto y eficaz con el fin de que se produzca una disminucién de la mortalidad por
esta causa y un mejor prondstico para las pacientes.

Los resultados de esta investigacion producto de la revision bibliografica de articulos
médicos contribuiran con el mejoramiento de la probleméatica de la salud materna,
especificamente al control de mortalidad materna haciendo énfasis en los antecedentes
obstétricos, establecimiento de un diagnostico temprano por medio de adecuada historia clinica,
examen fisico y métodos de diagnostico oportunos, individualizando a cada paciente en los
aspectos cultural, social, econémico, para que se pueda brindar una mejor atencion en los centros

médicos.
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1.4 Antecedentes

Para adentrarnos en el tema de la hemorragia posparto, debemos primeramente mencionar
que la palabra hemorragia proviene de la época griega antigua, en donde se denominaba
haimorrhagia, procedente de haimorrhages que quiere decir sangrado violento, vocablo
construido por la voz griega haima que significa sangre; y rrhagia que se entiende como anormal
o flujo excesivo y que, a su vez surge de rhegnynai que quiere decir estallar, explotar, rasgar,

romper o destrozar. (Cortés & Urefia, 2019)

Hacia el siglo 1 d.C el término se tradujo al latin como haemorrhagia, para posteriormente en
el afio 1943 aparecer en latin y espafiol como emorogia, y en el siglo XVII d.C designarse como
emorosagie. Mientras que la palabra posparto se encuentra formada por raices latinas, el prefijo

post que significa después y partum que es la accién de dar a luz. (Cortés & Urefia, 2019).

La hemorragia posparto es una complicacion obstétrica que posiblemente ha existido desde
siempre, sin embargo, la informacion mas importante y antigua en la que se le menciona, data de
1631 cuando Mumtaz Mahal una joven emperatriz india, muere después de su embarazo nimero
catorce debido a un sangrado posterior al parto y su esposo, el emperador Shah Jahan, dedica su
vida a construir en su honor el famoso Tah Mahal, conocido en la actualidad como un

monumento al amor y una de las 7 maravillas del mundo. (Lugones & Ramirez, 2012 )

Durante ese tiempo era frecuente observar como se practicaban partos en diferentes
posiciones, siendo la mas frecuente en la que la mujer se encontraba sentada o en bipedestacion,
la cual traia consigo como complicacion el exceso de sangrado durante la labor de parto. Con el
pasar de los afios se han creado métodos que han disminuido el volumen y las complicaciones del
sangrado posparto, como es el caso de establecer la posicion de decubito supino, como la
predilecta a la hora del parto (Lugones & Ramirez, 2012 )

Durante la década del deceso de la emperatriz Mumtaz también se recopilan datos acerca de
la instauracion de un colegio médico que luego durante el afio 1749 cre6 el primer registro vital
europeo, lo que ayudd junto al entrenamiento de personal capacitado, tanto enfermeras como
médicos a que se lograra una disminucion de la mortalidad materna, pasando de 900 a 230 por
100.000 mujeres entre 1751 y 1900. (Canchila, Laguna, Paternina, Arango, & Barrera, 2009)
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Se considera que después de 1930, el uso de la ergometrina y las transfusiones de sangre
empleados por equipos de urgencia obstétrica fueron factores importantes para la reduccion de la
muerte materna por sangrado postparto. También se menciona que Credé fue el primero en
introducir el manejo activo del tercer periodo del parto que incluia la conducta vigilante y si era
necesario la traccion delicada de la placenta. (Canchila, Laguna, Paternina, Arango, & Barrera,
2009)

La definicion de hemorragia posparto ha causado una falta de uniformidad de criterio debido
a los distintos parametros utilizados, muchos incluso han caido en desuso conforme se dan
avances en el campo de la medicina, ejemplo de esto es la cuantificacion de la hemoglobina y el
hematocrito, que se limitan por ser dependientes del momento exacto en que se determina y de
los volumenes hematicos previos al parto, por lo cual ya no se utiliza con tanta frecuencia. (Perez
Sanz & Karlsson, 2010)

Aln en la actualidad existe una division de criterios con respecto a la delimitacion del
término hemorragia posparto, pues los autores méas tradicionales la definen como la pérdida
sanguinea de mas de 500ml posterior a un parto vaginal o de mas de 1000ml siguiente a un
procedimiento por cesarea, mientras que el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos
la definen como la pérdida de sangre mayor o igual a 1000ml indiferentemente de la manera en
que se lleva a cabo el parto. (ACOG & L Shields, 2017)

Con respecto al manejo de la hemorragia posparto, durante la segunda mitad del siglo XX se
implemento la conducta activa durante el alumbramiento que se compone de cuatro pasos, la
administracion de un uteroténico profilactico después del nacimiento del neonato, el pinzamiento,
corte y traccién del corddn umbilical e incluyéndose también frecuentemente el masaje uterino,
lo que condujo a una disminucién de casos de hemorragia posparto. (OMS, Recomendaciones de

la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto, 2014)

En 1968 en estudios de investigacion fueron utilizadas sondas de flujo electromagnético
colocadas directamente sobre una arteria uterina para estudiar los efectos del trabajo de parto en
el flujo sanguineo uteroplacentario de ovejas y perras al término de la gestacion, obteniendo
como resultado que las contracciones uterinas, ya fueran espontaneas o inducidas, producian una

reduccidn del flujo sanguineo uterino mas o menos proporcional a la intensidad de la contraccion,
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mostrando que la contraccidn tetanica causaba una caida brusca en el flujo sanguineo uterino.
(Assali , Dilts, & Pentl, 1968)

Un afio més tarde Harbert et al. (1969) pudieron observar algo similar en monas en estado de
gestacion, en donde se logrd apreciar como las contracciones uterinas parecieron afectar mucho
menos la circulacion fetal. Asi mismo Brar y su grupo (1988) informaron ausencia de efectos

adversos en el flujo de la arteria umbilical. (Cornel, Littlefield, Brar, Platt, & DeVore, 1998):

Posteriormente, Jauniaux et al. (1994) contemplaron mediciones del indice de resistencia de
la arteria uterina encontrando que tanto el estradiol como la progesterona contribuian al descenso
progresivo de la resistencia vascular a medida que avanzaba la edad gestacional. (Jauniaux,
Johnson, & Jurkovic, 1994)

A partir de 1979 y hasta la fecha la embolizacion selectiva presenta una tasa de efectividad
ante el sangrado de un 80-100%, el uso de hemoderivados, el mejoramiento de las técnicas
quirdrgicas y los avances en las unidades de cuidados criticos ha significado una reduccion
significativa de esta entidad patologica. (Clachar & Araque, 2014)

En 1997 se describe por parte de B-Lynch la primera técnica de compresion uterina por
medio de sutura y desde ese momento se ha modificado y creado otras semejantes, por ejemplo
en el afio 2002 Arulkumaran, Hayman y colaboradores publicaron una nueva técnica basada en la
de B-Lynch con modificaciones que la hacian mas practica. (Hernandez, Ruiz, Rodriguez, L, &
M, 2017)

No obstante, pese a todas esas implementaciones e innovacion respecto a su prevencion y
manejo, la hemorragia posparto sigue siendo un reto para el personal de la salud pues continta
posicionada como la principal causa de muerte materna, ocurriendo en aproximadamente 4% de

los partos vaginales y el 6% de los partos por cesarea (Cabrera S. , 2010).

Observandose una disparidad de casos de muertes maternas producto de hemorragia posparto
en paises subdesarrollados y desarrollados, ya que en los primeros esta entidad es responsable de
100.000 fallecimientos al afio, mientras que en los paises desarrollados se reportan de 8-10

decesos anuales producto de hemorragia posparto. (Bernaud, Ishaque, & Gabriel, 2017)



18

Si bien es cierto la eleccion del procedimiento mas adecuado para detener la hemorragia
dependera de la experiencia del equipo médico, procurando que este se efectle de manera
conservadora, la histerectomia contintia siendo la opcion recomendada para salvar la vida de la
paciente, al evitar que se desencadene una coagulopatia. Su realizacion ha ido en aumento a
través del tiempo debido a mayor frecuencia de anomalias placentarias, principalmente debido a
placenta acreta, siempre tratando de evitarse en mujeres jovenes sin comorbilidades asociadas

para no someterlas a repercusiones en su salud (Asturizaga & Toledo, 2014)

1.5 Proyecciones

Tal y como se sustrae de la mejor manera posible tanto de los objetivos, como de la
justificacion y del planteamiento del problema desarrollados anteriormente, podemos indicar que
las proyecciones de la presente revision bibliografica consisten en lo siguiente:

e Evidenciar la amplitud de patologias que pueden ser causantes de hemorragia posparto,
que llegan a ser de dificil manejo en los servicios de obstetricia y que comprometen la
vida de la madre.

e Indagar qué factores de riesgo suelen asociarse mas frecuentemente con la presencia de
patologias que conllevan a hemorragia posparto.

e Determinar los métodos empleados en el diagndstico y manejo de hemorragia posparto
en el territorio de Centroamérica y Estados Unidos y cuéles cursan con mejores
resultados.

e Describir el mejor manejo de la hemorragia posparto, segun la entidad clinica que
presenta la paciente.

e Gestar teoria util, actual y cientifica, acerca de hemorragia posparto para su correcto
abordaje.

e Evidenciar qué tanta informacion acerca de la investigacion existe tanto a nivel nacional
como en el resto de los paises de Centroamérica y Estados Unidos, para asi poder

recomendar una mayor o mas especifica investigacion acerca del tema.
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e Se ambiciona posteriormente formular una guia diagndstica y de abordaje para la
prevencion y manejo de la hemorragia posparto con la finalidad de evitar que esta
conduzca a complicaciones potencialmente mortales, que se presentan en su mayoria de
forma aguda.

e Sentar base en la linea investigativa acerca de la hemorragia posparto en Costa Rica,
conocer sus principales causas fundamentadas en informacion cuantitativa determinada
y distribuida por areas de mayor prevalencia de una causa u otra, asi promover la
deteccion temprana y llevar ese conocimiento a una practica més dirigida a disminuir la

mortalidad asociada a hemorragia posparto.



20

CAPITULO II: MARCO TEORICO

Segln la RAE (Real Academia Espafiola) la medicina se define como la ciencia que estudia
las enfermedades que afectan al ser humano, los modos de prevenirlas y las formas de

tratamiento para curarlas.

Guzmén (2012), indica que la historia de la medicina inicia con fuentes de la mitologia
griega donde se consideraba a Apolo como el Dios de esta ciencia, €l se encargd de transmitir el
conocimiento a Quirdn quien era un centauro dedicado a educar a héroes griegos como Esculapio
(hijo de Apolo). A Esculapio lo adoraban todas las personas de su pueblo pues realizaba curas
milagrosas utilizando una vara que tenia el poder de curar enfermedades, y por medio de
serpientes en sus rituales las personas sanaban, incluso se dice, llegd a convalecer a las sombras
que vivian en el Hades, quien molesto por la reduccién de los enviados a su reino fue a quejarse
del uso que Esculapio hacia de sus dones, asi pues, Zeus opté por anular su capacidad de
resurreccion y lo doté solamente de sanacion. De ahi su estrecha relacion con el mundo médico y
su representacion con la vara de Asclepio para los griegos, o Esculapio para los romanos y una

serpiente enrollada alrededor.

Tiempo después se super6 la medicina basada en el misticismo y aparecieron médicos
sacerdotes, quienes utilizaban plantas medicinales para sanar e incluso realizaban pequefias

cirugias como extracciones dentales y evacuacion de abscesos.

Seguidamente, indica Guzman (2012) el inicio de la medicina cientifica se centra en
Hipdcrates quien es considerado el padre de la medicina, al crear un método basado en observar
cuidadosamente al paciente, interrogarlo, conocer sus costumbres, las maneras en las que estas
podrian repercutir en su salud y haciendo una exploracion cuidadosa, dejandonos como

ensefianza que el razonamiento es la base principal para curar a los enfermos.

A partir del afio 150.d.C. surge la figura de Galeano quien impresiona al realizar disecciones
cadavéricas. Posteriormente la medicina se estanco desde los afios 300.d.C al 1300, debido a que
la iglesia opto por eliminar la lectura pagana de los textos griegos y la ensefianza de la medicina
fue unicamente impartida en monasterios, en donde se argumentaba que la sanacion de los

enfermos ocurria Unicamente por medio de la ayuda de Dios, decayendo de esta manera los


https://es.wikipedia.org/wiki/Esculapio
https://es.wikipedia.org/wiki/Zeus
https://es.wikipedia.org/wiki/Griegos
https://es.wikipedia.org/wiki/Antigua_Roma
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aprendizajes tedricos y observandose una paralizacién en temas de anatomia y fisiologia al

prohibirse la diseccion de cadaveres por siglos.

Pasados los afios, en la segunda mitad del siglo VVI durante la época del renacimiento la
medicina tuvo nuevamente grandes avances gracias a personajes como Avicena quién escribio el
canon, la cual es una enciclopedia médica que se utilizd por siglos, Albucasis quien extirpd un
bocio, cred instrumentos quirdrgicos y un manual de cirugia por lo que es conocido dentro de la

historia de la cirugia de la Edad Media.

Girolamo Fracastoro demostro que la sifilis era una enfermedad transmitida por contacto
sexual, Andrés Vesalio ensefid nuevamente por medio de diseccion cadavérica como estaba
conformado el cuerpo humano, Ambrosio Paré creo técnicas para fracturas, suturas y protesis
para quienes sufrian amputaciones y lesiones por armas de fuego. Percival Pott asocio la relacién
entre sustancia quimica y formacion de un tumor, entre muchos mas hitos de la historia de la

ciencia en el area de la medicina.

Durante el siglo XV y XVI Leonardo Da Vinci se encarg6 de realizar un tratado de anatomia
generando un gran avance en esta rama de la medicina y abriendo oportunidad de dar continuidad
a lo largo del tiempo a mayor investigacion y estudio del contenido ya descrito. A mediados del
siglo XIX se dio el inicio de lo que se conoce como medicina moderna, trayendo consigo
descubrimientos importantes incluso para nuestra época, como la creacién del microscopio a

manos de Leeuwenhoeck.

Louis Pasteur planteando la teoria de los gérmenes como causa de enfermedad, el gran
cambio en torno a la implementacion de la asepsia por Joseph Listen, el descubrimiento de los
antibidticos por Alexander Fleming, Edwar Jenner con la inmunidad por medio de vacunacion, y
Roentgen quien descubrio los rayos X, dando paso a multiples disciplinas de la ciencia en favor

de la medicina y el entendimiento del cuerpo humano.

En el siglo XX los médicos mas destacados de la época fueron Sigmund Freud quien
revoluciono la psiquiatria, Robert Koch descubridor del bacilo causante de la tuberculosis y la
observacién de transmisiones bacterianas, Paul Ehrlich padre de la inmunologia y Harvey
Cushing de la neurocirugia. En esta época da inicio la utilizacion de la insulina por primera vez

para tratar la diabetes. Karl Landsteiner describe el sistema ABO para la determinacion del grupo
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sanguineo; este sistema clasifica la sangre de los seres humanos en los grupos A, B, AB y O,
dandose el primer éxito humano en la transfusion de sangre usando esta técnica, también se
describe la estructura del ADN (acido desoxirribonucleico) por James Watson y Francis Crick
que hasta la actualidad sigue en investigacion.

Estos avances han ido asociados con el cambio en el origen de las enfermedades y de las
causas que provocaban la temprana mortalidad de los individuos. A principios del siglo XX las
enfermedades responsables de la alta tasa de mortalidad eran de origen infeccioso. Sin embargo,
para nuestra época las enfermedades de mas prevalencia son las cardiovasculares, el cancer y los
procesos inflamatorios cronicos, que tienen su origen en alteraciones del material genético o
ADN.

En el progreso de la investigacion, el conocimiento de la molécula de ADN vy biologia
celular, permiten comprender las interacciones que existen entre el genoma humano vy el
ambiente en el que se desarrolla la persona, con el objetivo de que la medicina sea mas

preventiva que de indole curativo, siempre procurando una mayor esperanza y calidad de vida.

Este desarrollo tecnoldgico continuo, permite estudiar simultaneamente cada uno de los
genes e identificar aquellos cuyas alteraciones son responsables de una buena parte de las
enfermedades que actualmente nos afectan. Por otra parte, la identificacion y crecimiento in vitro
de las células madre ha abierto nuevas expectativas que mejoran y complementan las terapias

existentes.

Sumado al proceso evolutivo de la ciencia y para nuestro interés, en la medicina se han
creado areas especificas donde que se estudia y detalla a profundidad los sistemas del cuerpo
humano y sus patologias, desarrollandose una red académica mundial, donde a través del método
cientifico, la medicina basada en evidencia y el amplio uso de la tecnologia, se logra unificar y

compartir el conocimiento.

En nuestro pais se imparten diversos posgrados en especialidades médicas, los cuales se
encuentran en constante desarrollo e investigacion, para, de acuerdo con las posibilidades
econdmicas y politicas del pais, seguir a la vanguardia en el avance cientifico. La lista a

continuacion muestra la disponibilidad actual de residencias médicas en Costa Rica.



Tabla 1: Especialidades Médicas en Costa Rica

Especialidad en Anatomia Patol4gica
Especialidad en Anestesiologia Pediéatrica
Especialidad en Anestesiologia y Recuperacién
Especialidad en Cardiologia

Especialidad en Cardiologia Pediatrica
Especialidad en Dermatologia

Especialidad en Endocrinologia

Especialidad en Gastroenterologia

Especialidad en Geriatria y Gastroenterologia
Especialidad en Ginecologia y Oncologia
Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Especialidad en Hematologia

Especialidad en Hematologia Pediatrica
Especialidad en Infectologia

Especialidad en Infectologia Pediatrica
Especialidad en Inmunologia Clinica Médica
Especialidad en Medicina Critica Pediatrica
Especialidad en Medicina Critica y Terapia Intensiva
Especialidad en Medicina de Emergencias
Especialidad en Medicina de Extracorpérea
Especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria
Especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacion
Especialidad en Medicina Interna

Especialidad en Medicina Materno Fetal
Especialidad en Medicina Paliativa

Especialidad en Nefrologia

Especialidad en Nefrologia Pediatrica
Especialidad en Neonatologia

Especialidad en Neumologia
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Especialidad en Neumologia Pediatrica

Especialidad en Neurocirugia

Especialidad en Neurologia

Especialidad en Oftalmologia

Especialidad en Oftalmologia Pediéatrica

Especialidad en Oncologia Médica

Especialidad en Oncologia Médica Pediatrica
Especialidad en Oncologia Quirlrgica

Especialidad en Ortopedia y Traumatologia
Especialidad en Ortopedia y Traumatologia Pediatrica
Especialidad en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Especialidad en Patologia Pediatrica

Especialidad en Pediatria

Especialidad en Psicologia Clinica

Especialidad en Psiquiatria

Especialidad en Psiquiatria Infantil

Especialidad en Radiologia e Imagenes Médicas
Especialidad en Radioterapia

Especialidad en Reumatologia

Especialidad en Urologia

Especialidad en Urologia Pediatrica

Especialidad en Vascular Periférico

Especialidad en Cirugia Cardiovascular Torécica
Especialidad en Cirugia General

Especialidad en Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética
Especialidad en Cirugia Toracica General

Especialidad en Cirugia Pediatrica

Nota. Fuente: http://www.sep.ucr.ac.cr/salud/posg-medicina/planes.html
Sistema de Estudios de Posgrado (SEP) Universidad de Costa Rica (UCR
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El presente trabajo se fundamenta en las especialidades de la ginecologia, palabra que
proviene del griego yuvaika gynaika que tiene como significado ciencia de la mujer; y obstetricia

palabra derivada del latin obstetrix que significa comadrona.

La ginecologia se define segun el diccionario de inglés de Oxford como la parte de la
medicina que se ocupa del aparato genital femenino y sus enfermedades, mientras que la
obstetricia es la rama de la medicina que se ocupa del embarazo, el parto y el periodo posterior a
este, ambas especialidades dedicadas de forma exclusiva a la atencion de la mujer.

Si bien es cierto, anteriormente hicimos mencion a la historia de la medicina en forma
general, nos parece interesante brindar una pincelada de como fue la evolucién a lo largo del
tiempo de la obstetricia, en donde inicialmente, se asume que el parto en épocas prehistoricas
ocurria en solitario, sin ningun tipo de ayuda, siendo posible que la aparicion de hechiceras,
curanderas, brujas, y médicos de la época fuese producto de partos complejos en donde
posiblemente se presentd la muerte materna o fetal, obligdndolos a invocar a divinidades del
momento. (Sedano, 2014)

En Egipto durante los afios 6000-1200 a.C se formuld el papiro de Ebers que contenia
informacion ginecoldgica, en donde se mencionaban estimulantes del parto como la sal, la
cebolla, el aceite, etc. Fue hacia 1500 a.C que aparecieron las primeras practicas higiénicas de
egipcios y judios en donde se realizaban exploraciones genitales e intervenciones como cesareas
post mortem, durante los afios 4000-331 a.C se creia que la mujer embarazada se encontraba en
condicion de impureza, en el 3000 a.C se hacia ya referencia al parto prolongado y se
recomendaba evitar el coito posterior al parto. (Sedano, 2014)

Mientras que en India durante el 1V a.C Sushruta escribié un tratado quirdrgico en donde se
incluyeron procedimientos obstetras como la cesarea, el uso del forceps y los espéculos vaginales
y rectales. En Roma por otro lado, durante los afios 130-150 d.C las parteras solicitaban ayuda a
los médicos quienes Unicamente se dedicaban a mutilar los fetos dentro del vientre materno y a

extraerlos utilizando pinzas, ganchos y cuchillos.

También en Roma, Sorano de Efeso en el 98-138 d.C escribe su obra “Sobre las
enfermedades de las mujeres” incluyendo un tratado acerca del parto, en donde describid

maniobras para atencion del parto en podalica, como cambiar la posicién del feto hacia cefalica,



26

el desprendimiento de los hombros, como proteger el periné, siete instrumentos para destruir
fetos muertos y extraerlos del vientre usandose como guia por mas de quince afios, realizd
también una de las primeras disecciones uterinas, y establecid indicaciones para interrupcion del
embarazo pues en esta ciudad era frecuente la practica del aborto criminal, y es por todo lo
anterior que se considera el padre de la ginecologia y obstetricia. (Sedano, 2014)

Entre los afios 400-1400 d.C se dio un retroceso y se volvié a la creencia de la supersticion
de la época primitiva reinando la astrologia, religion y curanderia. Para el periodo 325-403 d.C
Oribasius gana gran reputacion como obstetra en Bizancio al otorgar la base de los conocimientos
para médicos arabes entre los siglos IX y XII. En 1513 el médico germano Eucharius Roslin
confecciono el libro “El jardin rosa” convirtiéndose y manteniéndose como el texto més famoso

acerca del arte de atencion del parto hasta el siglo XVII. (Sedano, 2014)

Ambrosio Paré fue un gran maestro de las comadronas durante el siglo XV haciendo
progresar la obstetricia, revitalizando la idea de version podalica y critico de la cesarea, la que
por cierto no se sabe con exactitud cuando se realiz6 por primera vez, sin embargo, hay datos con
fechas de partos a través de la pared abdominal desde tiempos de la mitologia, y la primera
referencia de que se efectuara en una mujer viva consta en escritos hacia el afio 140 de nuestra
era, también se menciona que en 1500 d.C un castrador de cerdos se la realiz6 a su mujer tras un
prolongado trabajo de parto y esta sobrevivid, mientras que la primera cesarea historica realizada
de manera intencional fue en Alemania por Gerénimo Tautmann el 21 abril de 1610, falleciendo

la madre 25 dias post cirugia. (Sedano, 2014)

Durante el siglo XVII fue preocupante la estrechez pelviana en Europa, por lo que en 1609
Luisa de Bourgeois aconsejo darle solucion induciendo prematuramente el parto. En este siglo el
principal avance es el desarrollo del férceps obstétrico de dos hojas creado por la familia
Chamberlein en 1598. Francois Mauriceau investigd los mecanismos del parto y disefio un
método de extraccion de la cabeza uUltima en el parto de nalgas describio la presentacion de
frente, partos dificiles con pelvis estrecha, atendié el parto en la cama y describio la eclampsia e
infeccion puerperal. Fue hasta en el afio 1650 cuando los cirujanos hombres pudieron iniciar sus

practicas obstetras pues anteriormente solo las mujeres podian encargarse. (Sedano, 2014)
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Durante los siglos XVII y XVIII Hendrik VVan Deventer escribio sobre deformidades de la
pelvis y el parto estacionado, Hendrick Van Roonhuyze aconsejo la cesarea en casos de
desproporcion feto pélvica, Enrique Van Deventer mostrd lo inexacto que era la creencia de que
el feto se abria camino fuera de la madre por medio de sus propias fuerzas, Cahrles White publicd
la asepsia obstétrica. Jean Boudelocque desarrollo técnicas que permitian medir los didmetros
pelviano, Fielding Ould introdujo el decubito lateral izquierdo para el parto, también promovio la

episiotomia profilactica y describié el mecanismo de encaje fetal.

La historia describe la sinfisiotomia realizada en una mujer viva en el afio 1777 por Jean
Rene Sigault. Luego, para el siglo XIX se promueve una separacion entre ginecologia y
obstetricia pues fueron muchos los descubrimientos y estudios que se realizaban en ambas ramas,
en 1804 se llevo a cabo el primer parto prematuro artificial, en 1805 Osiander practico la primera
cesarea bajo cervical y en 1812 Naegele invento el calculo de la edad gestacional y posible fecha
de parto. (Sedano, 2014)

En 1981 se descubre la auscultacion obstétrica por J. Alexandre Lejumeau, siendo de suma
importancia para poder demostrar la vida intra utero, Young Simpson fue quien empleé en 1847
el éter como método de alivio del dolor durante el parto, y al afio siguiente el cloroformo como
analgésico. Gustav A. Michaelis descubri6 el diametro pelviano conjugado verdadero de menos
de 8,75cm como indicador de pelvis estrecha y el rombo que lleva su nombre, Crede introdujo el
método de dirigir la placenta para su adecuada expulsion, John Braxton Hicks describid

contracciones ritmicas uterinas durante la prefies. (Saravi, 2014)

En la misma época, Joseph Claude Anthelme descubrid la legra para exploracién uterina y el
espéculo vaginal, Hugo Lenoz ide6 planos pelvianos paralelos para precisar el grado de encaje de
la presentacion fetal, Jacob Duncan explicé el método de hemorragia en la placenta previa y el
alumbramiento. Luis Bandl describid el sindrome de rotura uterina, Esteban Tarnier en 1877 cred
el forceps, mientras que en el 94 Christian Leopold describio las maniobras que Illevan su nombre

con el fin de definir la condicion fetal en relacion con su madre. (Sedano, 2014)

La técnica de la cesarea se mejoro, Adolf Kehrer y Sanger cerraron la pared del utero
sentando bases para la técnica conocida en la actualidad. Adolf Pinard demostro la importancia
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de la semiologia del examen abdominal en el embarazo, establecié condiciones para el uso del

forceps.

Durante el siglo XX se pueden mencionar como principales hallazgos obstétricos, el manejo
del dolor por anestesia epidural publicado por Cathelin en 1903 e incorporacion en cirugia
obstétrica, siendo aplicada posteriormente en 1911 por Stokel en un parto normal. En 1906
Enrique Dale descubrié la accion oxitocica de la parte posterior hipofisaria y en 1913 Watson
publico el esquema para induccion del parto por medio de aceite de ricino, enema de jabdn,

sulfato de quinina y extracto de l6bulo posterior de hipofisis. (Sedano, 2014)

La obstetricia actual ha contado con innumerables nuevos procedimientos, tales como la
incorporacion de la inmunoprofilaxis antiRh posparto en 1968 y la aplicacién antenatal en 1985,
se incorporaron las transfusiones intrauterinas, se disefié el amnioscopio que fue de gran utilidad
para busqueda de meconio en la década del 70-80, la amniocentesis se practicd por primera vez

en 1882 siendo un gran recurso para la evaluacion del medio fetal. (Pinochet, y otros, 2019)

Iniciada la década de 1960 se ide0 la monitorizaciéon fetal y fue en 1970 que se establecié su
uso como test de tolerancia a las contracciones inducidas o registro durante el parto, en 1976 la
ecografia bidimensional se incorpor6 a la medicina, mientras que en 1983 se sumd el primer
equipo doppler a color, también se integrd la resonancia nuclear magnética en el estudio fetal, la
biopsia de vellosidades coridnicas, la amniocentesis genética, cordocentesis, estudios moleculares

y bioguimicos. (Sedano, 2014)

En el &mbito de los medicamentos, la insulina generd un gran avance tanto en el manejo de
la diabetes en la embarazada como en su pronostico, los corticoides tomaron un papel importante
en la maduracion pulmonar del feto, la oxitocina ayuda hasta la fecha en la induccion y
conduccion del parto, el alumbramiento, y el puerperio, la metilergonovina se convierte en un
asistente en el posparto, el sulfato de magnesio brinda apoyo en la preeclampsia y eclampsia, las
prostaglandinas impulsan la maduracién del cuello uterino, inducen al parto, ayudan en el

posparto y colaboran en la resolucion de abortos retenidos. (Sedano, 2014)

En el futuro, la rama de la obstetricia requerira sin duda alguna de un equipo multidisciplinar
en conjunto con medicina familiar, genética médica, medicina reproductiva, obstetras con

especialidades en medicina embrionaria y fetal, ecografia, endoscopia, cirujanos fetales,
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especialistas en ingenieria genética, perinatologia y comités de ética para seguir creciendo e
innovando. (Sedano, 2014)

En la actualidad se define al ginec6logo y obstetra como un profesional de la ciencia de la
salud con formacion completa en medicina, que ahonda sus conocimientos en las patologias
exclusivas de la mujer, los acontecimientos normales y anormales del embarazo, parto y
puerperio. Esta especialidad tiene como objetivo utilizar los factores de riesgo conocidos o
investigados, los métodos diagnosticos disponibles y el empleo del criterio médico para
determinar la poblacion expuesta a enfermedad o ya enferma, con el fin de realizar prevencion,

educacion, intervencion médica, quirurgica y rehabilitacion.

Uno de los tdpicos que contiene dicha especialidad es la hemorragia posparto, la cual
procederemos a desarrollar no sin antes hacer hincapié en el embarazo, y los cambios que este

conlleva en el cuerpo de la mujer.

Aspectos Generales de la fisiologia materna

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el embarazo como el periodo que inicia
al finalizar la implantacion del cigoto hasta el momento del parto, teniendo una duracion
aproximada de 280 dias. Son numerosos los cambios adaptativos en los componentes anatomicos,
fisioldgicos, psicoldgicos y bioquimicos que ocurren en el cuerpo de la mujer durante todo este
lapso, estos con el objetivo de mantener al feto en dptimas condiciones, proporcionandole de esta
manera un espacio favorable, con un apropiado aporte de nutrientes y oxigeno para su desarrollo.
(Carvajal & Ralph, 2017)

Estos cambios fisiologicos, son secundarios a eventos mecanicos y hormonales (producto de
altos niveles de estrogenos y progesterona de origen placentario), y es frecuente la tendencia a
confundir con procesos patoldgicos ya sea por la fisiologia propiamente de esta etapa o porque
desenmascaran 0 agravan enfermedades preexistentes, que cambian los criterios para el
diagnostico y manejo de ciertas afecciones, razon por la cual se vuelve primordial la comprension
de estas adaptaciones durante el embarazo, para asi determinar los procesos patologicos que

pueden amenazar a las mujeres durante este proceso. A continuacion, se procede a mencionar los
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cambios mas importantes que se presentan durante este periodo relacionados con la hemorragia
posparto. (Carvajal & Ralph, 2017)

Iniciando con los cambios hormonales méas representativos durante la gravidez, se observa a
nivel de hipofisis un aumento de volumen y producciéon de células lactétropas, que son las
encargadas de la creacion de prolactina. Este crecimiento hipofisario también es la base del
sindrome de Sheehan, cuadro que se caracteriza por causar un hipopituitarismo post-parto
producto de necrosis por hipoperfusion hipofisaria, secundaria a shock hipovolémico en el
contexto de hemorragia excesiva durante el parto. Los sintomas del sindrome se explican por su
compromiso en todos los ejes hipofisiarios, presentandose entonces, agalactia, fatiga, amenorrea,

hipotension entre otros. (Carvajal & Ralph, 2017)

Por otro lado, la relaxina, es una hormona proteinica secretada por el cuerpo amarillo, la
decidua y la placenta, que posee un patron similar al de la gonadotropina coriénica humana
(hCG), esta también se expresa en diversos tejidos no reproductores, como el cerebro, el corazén
y los rifiones, presentando como una de sus acciones bioldgicas importantes, la remodelacion del

tejido conjuntivo del aparato reproductor femenino para adaptarse al parto.

En el pancreas podemos observar como durante el primer trimestre se produce una
hiperplasia de los islotes, con un aumento de secrecion de insulina, y un incremento de la
utilizacion periférica de glucosa, que ocasiona reduccion de la glicemia en ayuno. En el segundo
y tercer trimestre en respuesta a la hormona lactégeno placentaria, se produce aumento de la
resistencia periférica a la insulina. Las mujeres sanas logran compensar la resistencia a la insulina
mediante niveles mayores de esta hormona, aproximadamente un 10% de embarazadas no logran

esta compensacion y desarrollan diabetes mellitus gestacional. (Carvajal & Ralph, 2017)

El sistema hematoldgico es uno de los que mas cambios importantes presenta durante esta
etapa, siendo el encargado de proveer volimenes Optimos de sangre y oxigenacion a la unidad
fetoplacentaria y el condicionante de resultados cuando los mecanismos hemostaticos fallan
posterior al parto. Entre los cambios mas representativos que experimenta, podemos mencionar el
volumen sanguineo aumentado en un 60%, el cual se expande con mayor rapidez durante el
segundo trimestre y se incrementa a un ritmo menor durante el tercer trimestre, para alcanzar una

meseta en las Gltimas semanas del embarazo y para posteriormente al término de este ir
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disminuyendo. Para el tercer dia posterior al parto, la disminucion va a ser de un 16%, hasta

Ilegar a un 40% menos en la sexta semana. (Peralta, 2021)

Entonces, por ejemplo, para las 12 semanas posterior a la Gltima menstruacién el volumen
plasmaético es aproximadamente un 15% mayor que previo al embarazo y ya para después de la
semana 32 a la 34 la hipervolemia es del 40-45% por arriba del volumen sanguineo de una mujer
no embarazada, esta expansion de volumen se debe al aumento del plasma en mayor proporcion,
y al incremento de eritrocitos en la circulacibn materna. En el embarazo se considera
indispensable esta hipervolemia para cubrir las necesidades de oxigeno y soportar el aumento de
la demanda sanguinea del Gtero, con su sistema vascular hipertrofiado y de baja resistencia
(Sanghavi & Rutherford, 2014)

El embarazo también aumenta los requerimientos de hierro debido a las necesidades fetales,
asi como al mantenimiento de la masa de globulos rojos de la madre. La mayoria de las mujeres
pueden cubrir las necesidades de hierro en el estado de no embarazo unicamente con la dieta, sin
embargo, la necesidad de hierro 2,5 veces mayor durante el embarazo es dificil de lograr con solo
esta. Por lo tanto, el periodo anterior al parto es una oportunidad para maximizar la masa de
glébulos rojos maternos, asi como las reservas de hierro. Los estudios demuestran claramente que
cuanta menos anemia y mas reservas de hierro tenga una mujer al final del embarazo, es menos
probable que sufra morbilidad o necesite una transfusion de sangre, incluso en el contexto de una

hemorragia posparto de leve a moderada. (ANMC, 2018)

El aumento en menor grado de la masa de eritrocitos (450ml en promedio), se debe a la
hiperplasia moderada en la médula Gsea que es aun mayor si se administran suplementos de
hierro, los reticulocitos también estan levemente elevados, debido al incremento de la
concentracion plasmatica materna de eritropoyetina, que se encuentra estrechamente relacionada
con el tamafio del feto, el nimero de fetos, y como compensacion a la demanda de oxigeno
adicional por parte tanto de la madre como del feto. Estos eritrocitos inmaduros alcanzan su nivel
méaximo al principio del tercer trimestre. En la primera semana posterior al parto los globulos
rojos se incrementan en un 15%, y llegan a niveles normales al tercer o cuarto mes postparto.
(Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)
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La cantidad de glébulos blancos a partir del primer trimestre aumenta, alcanzando una
meseta alrededor de la semana 30. Se observa agranulocitosis y células inmaduras en la
circulacion, ulterior a eritropoyesis medular selectiva, aprecidndose como valores normales
nimeros de 5000-12000/mm?3, pero pudiendo llegar incluso hasta 15000/mm?. (Fucthner, Ortiz,

Escobas, & Lizaola, 2018)

Las plaquetas por su parte disminuyen, pudiéndose explicar este fendmeno, ya sea por la
hemodilucién propia del embarazo, o por el aumento en su consumo periférico por activacion
endotelial, esto puede conducir a un mayor porcentaje de plaquetas jovenes y por ende de mayor

tamarfio, lo que ocasiona una mayor area de agregacion, y se potencia de esta manera su funcion.

En un estudio con casi 7000 embarazadas sanas al término, se observd que el recuento
promedio de plaquetas disminuye a 213.000/ml durante la gestacién, en comparacion con
250.000/ml en mujeres que no se encontraban embarazadas. Importante mencionar que no existe
asociacion con trombocitopenia fetal. En apoyo a este concepto, Hayashi et al. (2002) observaron
que a partir de la mitad del embarazo aumenta en forma progresiva la produccion de tromboxano
A2, que induce agregacion plaquetaria. Y durante la primera semana postparto se aprecia como

las plaquetas se incrementan de forma significativa (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)

El mayor aumento del volumen plasmatico respecto de la masa eritrocitaria hace que se
genere un estado de anemia fisiolégica o por dilucion. Los valores minimos de hematocrito
normal en el embarazo son, en el primer trimestre un 33%, con niveles de hemoglobina de 11
mg/dL, en el segundo trimestre un 30% de hematocrito con una hemoglobina de 10 mg/dL y en el
tercer trimestre 33% de hematocrito, y una hemoglobina de 11 mg/dL. Por lo tanto, una
concentracion de hemoglobina inferior a 11.0 mg/dl, debe considerarse anormal y casi siempre es
resultado de una deficiencia de hierro, no de la hipervolemia del embarazo. Importante recordar
que posterior al parto la hemoglobina sufre una disminucion debido a la pérdida sanguinea que se
produce. (CabreraS., 2010).

Con respecto a coagulacion y fibrinolisis, ambos aumentan, pero permanecen balanceados
para mantener la hemostasia. Se determina un incremento en los factores VII, VIII, IX, X, | y el
factor de Von Willebrand y disminuyen los factores XI y XIII, mientras los factores I, V y XII

no se alteran. Los sistemas anticoagulantes del plasma (antitrombina 11, proteina C y proteina S)
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se encuentran reducidos. Todo lo anterior explica que durante el embarazo exista un estado de
hipercoagulabilidad y un consecuente mayor riesgo de enfermedad tromboembdlica. Recalcando
asi, que el riesgo de tromboembolismo en la poblacion general es de 1/10.000, mientras que en
mujeres embarazadas es de 1/1.000, siendo el puerperio el periodo de mayor riesgo. (Purizaca,
2015).

Si se considera el incremento fisioldgico sustancial del volumen plasmatico durante el
embarazo normal, las concentraciones altas representan una produccion muy aumentada de estos
procoagulantes. Por ejemplo, el valor promedio del fibrindgeno plasmatico (factor 1) en las
mujeres normales sin embarazo es de 300 mg/dl, variando de 200 a 400 mg/dl, mientras que,
durante la gestacion normal, la concentracion de fibrinbgeno aumenta cerca del 50%,
presentandose hacia el final del embarazo en un promedio de 450 mg/dl, con limites de 300 a 600
mg/dl. (Carvajal & Ralph, 2017)

En el posparto esta concentracion de fibrindgeno disminuye después del alumbramiento, y
puede persistir baja durante el puerperio inmediato. Aunque la razén de la disminucion de la
concentracion del fibrindgeno después del nacimiento no esta completamente esclarecida, se ha
postulado que después del parto se produce un aumento en los depdsitos intravasculares de
fibrina, lo que incrementa el consumo de fibrindgeno. Por otra parte, se ha propuesto que el
aumento patolégico de la fibrinogendlisis y la fibrindlisis pueden disminuir los niveles de
fibrindgeno y contribuir a la hemorragia posparto. Los niveles de dimero D que son producto de
la degradacién de la fibrina oscilan entre la elevacion leve y la concentracion mas bien baja.
(Carvajal & Ralph, 2017)

Por esta razén, se plantea que el acido tranexamico que es un derivado sintético de la lisina,
mediante su accion antifibrinolitica puede disminuir el riesgo de hemorragia posparto. El
producto final de la cascada de coagulacion es la fibrina y la principal funcion del sistema
fibrinolitico es eliminar el exceso de fibrina. El activador histico del plasmindgeno (tPA)
convierte el plasminégeno en plasmina, lo que induce fibrindlisis y la creacién de productos de

degradacion de la fibrina, como dimero D. (Carvajal & Ralph, 2017)

La actividad del tPA (activador de plasminogeno tisular) disminuye en forma gradual

conforme transcurre la gestacion normal. El inhibidor del activador del plasmindgeno tipo 1
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(PAI-1) y tipo 2 (PAI-2), inhiben al tPA y regulan la degradacién de la fibrina y por efecto de la
plasmina, aumentan durante el embarazo normal. Como revisaron Holmes y Wallace (2005),
estos cambios, que podrian indicar una anomalia en el sistema fibrinolitico, se contrarrestan con
los niveles altos de plasmindgeno y bajos de otro inhibidor de la plasmina, la antiplasmina a2, lo
cual asegura el balance hemostatico durante la gestacion. (Fogerty, 2017)

El eje renina-angiotensina-aldosterona tiene una participacion basica en el control renal de la
presion arterial mediante el equilibrio del sodio y el agua. Todos los componentes de este sistema
aumentan en el embarazo normal, la renina al producirse tanto en los rifiones maternos como en
la placenta, y el angiotensindgeno o sustrato de la renina al fabricarse en el higado materno y el
higado fetal. Este aumento se encuentra asociado también a la sintesis elevada de estrégeno en el
embarazo normal. (Carvajal & Ralph, 2017)

En condiciones normales, las embarazadas pierden respuesta adquirida a la angiotensina Il
quince a treinta minutos después de la expulsion de la placenta, pero la cantidad de progesterona
intramuscular administrada durante un trabajo de parto tardio va a retrasar la disminucion de esta
resistencia. La progesterona exogena no restaura el estado refractario a la angiotensina Il en las
mujeres con hipertension gestacional, pero esto si puede lograrse con la infusion de su principal

metabolito, la 5a-dihidroprogesterona. (Carvajal & Ralph, 2017)

Durante el embarazo se generan varias endotelinas. La endotelina 1 es un vasoconstrictor
potente, regulador del tono vasomotor local que se produce en las células endoteliales y del
masculo liso vascular. La angiotensina Il, arginina, vasopresina y trombina inducen su
produccion. A su vez, las endotelinas estimulan la secrecion de ANP (péptido natriurético
auricular), aldosterona y catecolaminas. Se han identificado endotelinas en el amnios, liquido

amnidtico, decidua y tejido placentario. (Toirac & Pascual, 2013)

Otra sustancia de suma importancia a nivel vascular es el 0xido nitrico, que es un potente
vasodilatador que se libera de las células endoteliales y media repercusiones importantes en la
modificacion de la resistencia vascular durante el embarazo. Su sintesis anormal se ha asociado al

desarrollo de preeclampsia. (Toirac & Pascual, 2013)

Cardiovascularmente hablando, el volumen de sangre en el ultimo trimestre de la gravidez es

de 500-600ml/min correspondiente a un 20-25% del gasto cardiaco (GC) en comparacién con 1%
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del GC en una mujer no embarazada. Y tanto la presion arterial (PA) como la resistencia vascular
periférica merman al inicio del embarazo pudiendo llegar hasta un 10% menos entre las semanas
7-8 de la gestacion, esto debido al efecto de la progesterona, al aumento de las prostaciclinas
endogenas v a la vasodilatacion arterial periférica. Debido a estos cambios, la embarazada suele
manifestar palpitaciones y en ocasiones lipotimia por hipotension ortostatica. (Fucthner, Ortiz,
Escobas, & Lizaola, 2018)

A pesar de que el GC se eleva como método de compensacion y se presenta una retencion de
sodio y agua con la finalidad de intentar mantener la PA, no resulta suficiente para eludir el
descenso en las cifras tensionales durante el primer trimestre, por lo que contindan asi hasta
alrededor de la semana 15. Posterior al alumbramiento el gasto cardiaco aumenta en
aproximadamente 13% manteniéndose asi durante la primera semana, para luego ir disminuyendo
hasta un 40% a la sexta semana, permitiendo que tanto la frecuencia cardiaca como la presion

arterial vuelvan a los valores pregestacion. (Peralta, 2021)

Estos cambios cumplen la funcion de acondicionar a la mujer a la pérdida de sangre, pues en
cada contraccion se expulsan un aproximado de 300 a 500 ml de sangre a la circulacién materna,
produciendo un aumento en el retorno venoso que incrementa a su vez el GC en un 30% mas. La
autotransfusion de 500ml sanguinea y la remocion de la compresion aorto-cava por la
desocupacion uterina resulta en un incremento de un 60-80% del GC al llevarse a cabo el parto,
manteniéndose elevado incluso hasta el postparto y seguidamente volviendo a valores normales

en un aproximado de 2 a 12 semanas. (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)

El edema fisioldgico del embarazo es un sintoma frecuente durante este periodo, se localiza
principalmente en miembros inferiores, aunque puede ser de caracter generalizado. Su etiologia
es multiple, sin embargo, se explica principalmente por aumento en la presién venosa en los
vasos pélvicos y femorales por compresion del Utero gravido, por dificultad al retorno venoso de
extremidades inferiores, por la retencion hidrica, por el aumento de la permeabilidad vascular y
por disminucion de la presion osmética del plasma. Durante el embarazo hay vasodilatacion de la
vasculatura sistémica y de los rifiones maternos, esta vasodilatacion del embarazo se produce a
las 5 semanas y precede al desarrollo completo de la circulacion uteroplacentaria. (Carvajal &
Ralph, 2017)
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En la evaluacion del térax por medio de radiografia, el cambio que generalmente se aprecia
es el aumento de la silueta cardiaca por elevacion progresiva del diafragma que rota y desplaza el
corazon hacia arriba y a la izquierda, pudiendo presentarse derrame pericardico benigno, el cual
puede observarse como cardiomegalia. En el electrocardiograma se observa desviacion del eje
cardiaco hacia la izquierda, acortamiento del PR, depresion del segmento ST y alteraciones en la
onda T. Las pacientes embarazadas tienen mayor disposicion a las arritmias supraventriculares
por el aumento de las cuatro camaras cardiacas y el efecto de la progesterona. (Tejada Pérez,
2007)

Los cambios a nivel respiratorio, de igual forma se deben al crecimiento del Gtero donde se
produce una elevacion diafragméatica y pulmonar de aproximadamente 4cm, en donde se
ensancha la circunferencia del térax aumentando la capacidad y cantidad de transporte de

oxigeno y asi el volumen que le llega al feto. (Caparrds, 2018).

La cantidad de oxigeno que llega a los pulmones con el aumento del volumen de ventilacion
pulmonar excede las necesidades impuestas por la gestacion, ademéas la cantidad total de
hemoglobina y a su vez, la capacidad total transportadora de oxigeno, aumentan en forma
apreciable durante el embarazo normal. En consecuencia, la diferencia arteriovenosa materna de

oxigeno disminuye. (Caparrés, 2018).

La respiracion durante esta etapa depende mas del diafragma ya que los musculos
abdominales poseen un tono reducido y una menor actividad. Los voliumenes y capacidades
respiratorias también sufren cambios, el volumen de espacio muerto aumenta, al igual que el
volumen corriente y la capacidad inspiratoria, mientras que se observa un descenso en la
capacidad pulmonar total y en la capacidad residual funcional lo cual a su vez disminuye la
reserva espiratoria y los volumenes residuales. La elevacion en el volumen corriente resulta en un

aumento en la ventilacion minuto que produce una leve alcalosis respiratoria. (De Cherney, 2014)

En el sistema digestivo, los cambios se aprecian desde la boca, ya que a nivel de esta se
produce hipersalivacion que podria estar relacionada con las nduseas presentes, y las encias
sangran facilmente por el aumento de estrdgeno sistémico. En el estbmago conforme crece el

utero se observa un desplazamiento hacia arriba, y se genera un aumento en la produccién de



37

acido clorhidrico y gastrina, que incrementan el volumen y acidez de las secreciones gastricas, asi

mismo la tasa de vaciamiento gastrico esta disminuida en el caso de alimentos solidos.

En el es6fago se produce disminucion peristaltica y relajacion del esfinter esofagico inferior
que en conjunto con la acidez gastrica provoca reflujo gastroesofagico, que vuelve mas
vulnerable a la mujer a la regurgitacion y broncoaspiracion durante el uso de la anestesia. Tanto
el intestino delgado como el grueso se sitGan mas retrolateralmente durante el embarazo, y en
estos se produce una disminucion en el transito durante el segundo y tercer trimestre que

aumentan la absorcion de agua predisponiendo al estrefiimiento.

En la vesicula biliar el vaciado se vuelve méas lento incrementando el riesgo de formacion de
litios, y en el higado la fosfatasa alcalina se duplica por la produccion de la placenta, se reducen
las concentraciones de albumina y en menor grado de globulinas plasmaticas, imitando

enfermedades hepaticas. (De Cherney, 2014).

Con respecto al sistema reproductor, es importante enumerar conceptos importantes, en la
mujer no embarazada, el Gtero es una estructura casi sélida con un peso de aproximadamente
70gr que posee una cavidad de 10ml o menos. Una vez iniciado el embarazo, en las primeras
semanas tiene forma de pera invertida, entre las 7-16 semanas es asimétrico debido a que el sitio
de insercion placentaria crece mas rapido que el resto, este signo de asimetria al examen
bimanual recibe el nombre de signo de Piskacek, y pasadas las 16 semanas este 6rgano toma una

forma ovoide caracteristica. (Carvajal & Ralph, 2017)

Asi mismo, el Gtero al inicio de la prefiez se transforma en un 6rgano muscular de paredes
gruesas, que a medida que avanza la gestacion sufre un adelgazamiento progresivo, observandose
que, para el término del embarazo, solo posee de 1-2 cm de grosor, esto debido a la hipertrofia e
hiperplasia de las fibras musculares existentes, teniendo de esta manera capacidad suficiente para

acomodar el feto, la placenta y el liqguido amnidtico. (Purizaca, 2015)

La musculatura uterina se divide en 3 capas: la externa que es parecida a un capuchon, que
se arquea sobre el fondo y se extiende en los diversos ligamentos, la interna, que posee fibras
semejantes a esfinteres alrededor de los orificios de las trompas de Falopio y el orificio interno
del cuello uterino, y la media o plexiforme, que forma una densa red de fibras musculares,

perforada en todas sus dimensiones por vasos sanguineos, de modo que cuando estas fibras se
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contraen después del parto, van a comprimir los vasos y a actuar como ligaduras vivas, llamadas
ligaduras de Pinard. (Carvajal & Ralph, 2017)

La media en el volumen total del contenido uterino al término de la gestacion es de alrededor
de 5L, aunque puede ser de incluso 20L o més. Para el final del embarazo, el Gtero ya alcanzé
una capacidad que es 500 a 1000 veces mayor al de una mujer no embrazada y va a pesar cerca
de 1100gr, para el dia 7 postparto va a poseer un peso de 500g y para la sexta u octava semana
presenta un peso de 100g. La pérdida que experimenta tanto de peso como de volumen es debido

a la disminucion en el tamafio de las células. (Peralta, 2021)

El crecimiento uterino es mas marcado en el fondo, donde en los primeros meses del
embarazo las trompas de Falopio, los ligamentos ovéricos y los ligamentos redondos se insertan
debajo de su parte mas alta. La posicion de la placenta también influye en la magnitud de la
hipertrofia uterina, ya que la porcién del Utero que rodea al sitio placentario crece con mas

rapidez que el resto._(Purizaca, 2015)

El utero asciende emergiendo desde la pelvis, usualmente con una rotacién hacia la derecha
probablemente producida porque el colon sigmoides se ubica al lado izquierdo de la pelvis, por lo
cual es frecuente que, durante el primer trimestre del embarazo, la mujer embarazada se queje de
dolor similar a la dismenorrea, debido al crecimiento uterino. A partir del segundo trimestre en
adelante, las mujeres suelen referir dolor localizado en las fosas iliacas o region inguinal, el cual

probablemente tiene origen en los ligamentos redondos. (Purizaca, 2015)

Durante el embarazo el Utero experimenta muy pocas contracciones, sin embargo, se han
descrito dos fenémenos contréctiles, las contracciones de Alvarez que son pequefias y de gran
frecuencia localizandose Unicamente en una pequefia area uterina y las contracciones de Braxton
Hicks que presentan mayor intensidad variando de 5-25mmHg pero con una menor frecuencia,
aproximadamente 1 por hora, propagandose a una gran zona uterina. Para el tercer trimestre en
las dltimas semanas aumentan su frecuencia, y suelen confundirse con el inicio del trabajo de
parto. Mientras que durante el puerperio y hasta finalizar la lactancia, se aprecian las
contracciones inducidas, que son producto de la respuesta al reflejo mama-hipotalamo-hipofisis

ocasionadas por liberacion de oxitocina por la hipofisis posterior (Carvajal & Ralph, 2017)
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El suministro de la mayor parte de las sustancias esenciales para el crecimiento y
metabolismo del feto y la placenta, asi como la eliminacion de casi todos los residuos
metabdlicos, depende de la perfusion adecuada del espacio intervelloso placentario, el cual
conecta arterias y venas maternas al trascurrir las ocho semanas de gestacion. La perfusion
placentaria se basa en el flujo sanguineo uterino total, proveniente sobre todo de las arterias
uterina y ovarica. El flujo sanguineo uteroplacentario incrementa en forma progresiva durante el
embarazo, con un flujo que va aproximadamente de 450 a 650 ml/min cerca del término. (Apaza
& Huaman, 2015)

El aumento progresivo del flujo sanguineo materno-placentario durante la gestacion ocurre
sobre todo mediante vasodilatacion, en tanto que el flujo feto-placentario aumenta por
crecimiento continuo de los vasos placentarios. Palmer et al. (1992) mostraron que el diametro de
la arteria uterina se duplica hacia las 20 semanas de gestacion y la velocidad media concomitante
medida por Doppler ya aumentd ocho veces para este momento; lo que demuestra que la
vasodilatacion en esta etapa del embarazo sea consecuencia de la estimulacion estrogenica.
(Apaza & Huamén, 2015)

Por otro lado, el cuello uterino presenta una mayor vascularizaciéon y edema lo que provoca
su ablandamiento y cianosis, mientras el Gtero crece y aumenta la tension sobre los ligamentos
ancho y redondo. A nivel de glandulas cervicales se observa una marcada hiperplasia con
hipertrofia que al final del embarazo ocupa casi la mitad de toda la masa cervical. (Ministerio de
Sanidad, 2015)

Estos cambios fisiologicos inducidos por el embarazo representan una extension, o eversion,
de las glandulas endocervicales columnares en proliferacion. Este tejido tiende a ser rojo y
aterciopelado, y sangra incluso con traumatismos menores, como una obtencién de muestra para
prueba de Papanicolaou. Las células mucosas endocervicales producen grandes cantidades de
moco pegajoso rico en inmunoglobulinas y citocinas que obstruye el conducto cervical poco
después de la concepcidn, y puede actuar como barrera inmunitaria para proteger el contenido

uterino de infecciones. (Ministerio de Sanidad, 2015)

En las primeras horas posteriores al parto, el cuello uterino disminuye su dilatacion a 2-3cm

llegando a medir a la primera semana 1cm, el orificio cervical externo cambia su forma
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caracteristica circular en mujeres nuliparas a aspecto transversal y tanto la hiperplasia como la
hipertrofia glandular van disminuyendo de manera gradual, el edema persiste un poco mas alla de

la sexta semana. (Peralta, 2021)

Para finalizar con el sistema reproductor, en la vagina se presentan los cambios mas notorios
y en ocasiones permanentes, al mostrarse un aumento de la vascularizacion el cual produce
hiperemia en piel, mucosa y musculos del periné y vulva, lo que ocasiona que la vagina adquiera
un color violeta/cian6tico conocido como signo de Chadwick. También se presenta un
ablandamiento del tejido subyacente conjuntivo. Los fondos de saco laterales de la vagina estan
distendidos y abultados por el crecimiento uterino, lo que se conoce como signo de Noble-Budin,

lo que predispone desgarros vaginales. (Carvajal & Ralph, 2017)

Posterior a las tres semanas postparto, ya en la vagina disminuye el edema y comienzan a
observarse sus pliegues normales y para la sexta semana postparo se aprecia una reparacion total
de sus paredes e introito, volviéndose incluso ya posible una obtencion normal de citologia
exfoliativa. (Peralta, 2021)

Por ultimo, durante el embarazo en el sistema excretor se aprecia como los rifiones aumentan
tanto de peso como de tamafio (1-1,5cm de longitud), produciendo una dilatacion de la pelvis,
calices y uréteres, que incrementa el riesgo de infecciones urinarias. Asi mismo existe un
aumento en la filtracion glomerular, en el aclaramiento de creatinina y en la reabsorcion tubular
de sodio, mientras que al contrario, el nitrdgeno ureico sanguineo, la creatinina sérica, el control
urinario y la capacidad de la vejiga sufren una disminucion. La vejiga se desplaza hacia arriba y
se aplana anteroposteriormente debido al crecimiento uterino lo que genera aumento en la

frecuencia urinaria. (Cabafias, y otros, 2016).

A continuacion, se muestra una tabla que resume los cambios de los principales parametros

en relacion con la edad gestacional y la posible genesis de una hemorragia posterior al parto.

| Tabla 2: Parametros hemodinamicos fisioldgicos maternos \

Parametro Cambio Tiempo
Volumen sanguineo 1 40% Pico a las 34 semanas
Masa eritrocitaria 1 <20%-40% Pico a las 40 semanas
Hematocrito 1 12% Nadir a las 30 semanas
Frecuencia cardiaca 1 10%-30% (15-20Ipm) Pico 32-36 semanas
Volumen sistolico Todo el embarazo

Gasto cardiaco 1 30%-50% Pico 25-32 semanas
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Presién arterial 1 10%-20% Nadir a las 28 semanas
Resistencia vascular sistémica 1 20%-30% ler trimestre
Resistencia vascular pulmonar 1 20%-30% ler trimestre

Nota. Fuente: Anchia, K. Morales, D. Manejo de la hemorragia posparto primaria y
situaciones especiales, 2018

Seguidamente, procederemos a explicar la manera en la que evoluciona normalmente un

parto, detallando cada una de las fases que lo constituyen.

Fases del Parto

El parto segun el diccionario de Oxford, se define como el proceso por el que la mujer o
hembra de una especie vivipara expulsa el feto y la placenta al final de la gestacion, se encuentra
constituido por tres fases principales: la primera conocida como dilatacién, que se encuentra a su
vez compuesta por una fase inicial y una activa, que consisten en contracciones seguidas por

dilatacion y borramiento del cuello uterino.

La segunda fase se basa en el periodo expulsivo, que es cuando se da el nacimiento del bebé,
y también se observa la migracién placentaria producto de las contracciones, que consiste en el
descenso de la placenta. Y la tercera fase que se refiere al periodo de alumbramiento, en el cual
ocurre la expulsion de la placenta y de las membranas fuera de la vagina, esta Ultima fase
comprende a su vez tres etapas: en la primera etapa, sucede el desprendimiento de la placenta que
se acompafia de una hemorragia escasa de menos de 500ml, inmediatamente después inicia una
hemostasia por retraccion uterina, tanto por aplastamiento de los vasos como por accién del

sistema de coagulacion. (Bernaud, Ishaque, & Gabriel, 2017)

En la ultima etapa muchas veces se necesita de ayuda de un tercero para finalizarse de
manera correcta, y es la de mayor riesgo para la madre, debido al peligro incrementado de
hemorragia. Esta comprende las dos horas posteriores al nacimiento, se dice que es normal
cuando ocurre unicamente por influencia de la retraccion fisioldgica del Utero y las contracciones
uterinas espontaneas o bien por efecto de la gravedad, mientras que se le Ilama natural si la

expulsion se efectta con ayuda de otra persona
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Bernard et al (2017) menciona que si pasados 30-60 minutos posparto no ha sucedido de
manera natural el alumbramiento se recomienda practicarlo artificialmente. Y que existen dos
maniobras para realizar una expulsion de placenta y membranas adecuada, la primera por medio
de la traccion controlada del cordon, en la cual con una mano se engancha el Gtero dirigiéndolo
hacia arriba para de esta forma extender el segmento inferior y con la otra mano se tracciona el

cordon de manera sostenida.

Y la segunda maniobra, que se realiza por medio de la presién fundica, que consiste en
presionar con una mano el fondo del utero, situandolo en el eje vaginal y bajandolo
progresivamente, mientras con la otra mano se sujeta el cordon ejerciendo presion para orientar la
salida de la placenta. Una vez expulsadas completamente la placenta y las membranas se debe
comprobar la consistencia y retraccion uterina, y examinar minuciosamente la placenta para

determinar si algun fragmento quedé dentro del utero. (Bernaud, Ishaque, & Gabriel, 2017)

En seguida, se detalla como se lleva cabo el proceso de hemostasia en el cuerpo con la

finalidad de detener el sangrado.

Generalidades del proceso hemorréagico

La hemostasia consiste en un conjunto de mecanismos de indole fisioldgicos que se
encargan de detener y reprimir los procesos hemorragicos y también mantener la fluidez
sanguinea, por tanto, cuando ocurre una hemorragia que es un trastorno producto de la
extravasacion de sangre del lecho vascular, es por medio del sistema hemostatico que se contiene,
al producirse interacciones entre componentes de la pared vascular, las plaquetas circulantes y las
proteinas plasmatica consiguiendo entonces tanto contener el sangrado como mantener la fluidez

de la sangre circulante para que haya un fluido adecuado. (Sanchez, Miré, & Coll, 2000)

Sin embargo, si una enfermedad o traumatismo ocasiona lesiones de arterias o venas la
hemorragia se produce, aun cuando el organismo cuente con una hemostasia normal, esto se
conoce como trastorno hemorragico secundario. El trastorno hemorragico primario por otra parte
es menos frecuente y sucede producto de la existencia de trastornos hereditarios o adquiridos del
propio sistema hemostatico. (Sanchez, Miro, & Coll, 2000)



43

La hemostasia posee tres fases, primeramente, la formacion de un trombo plaquetario con
la finalidad de interrumpir el sangrado, conociéndose a este proceso como la hemostasia primaria
que ocurre en minutos posteriores a la lesion y es importante para detener la hemorragia en
capilares, arteriolas pequefias y vénulas, esta requiere del endotelio vascular y de las plaquetas
para llevarse a cabo. (Sdnchez, Mirg, & Coll, 2000)

La segunda fase necesita mas tiempo para realizarse y consiste en la produccién de trombina
para convertir el fibrindgeno en fibrina y de esta manera reforzar el tapon primario, razén por la
cual se conoce como hemostasia secundaria o fase plasmatica de la coagulacion, esta fase es
importante en los grandes vasos y evita la hemorragia secundaria horas o dias posterior a la
lesion. La conversion de la protrombina o fase de los factores de coagulacion es producto de
reacciones enzimaticas en las que intervienen los factores de coagulacién por medio de la via

intrinseca y extrinseca. (Sanchez, Mir6, & Coll, 2000)

Y por ultimo la tercera fase consiste en que una vez convertido el fibrindgeno en fibrina los
coagulos anteriormente formados comienzan a disolverse mediante la conversion de la fibrina
insoluble en fibrina soluble por accion de la plasmina que se forma a partir del plasmindgeno,

liberando productos de degradacion del fibrindgeno y fibrina. (Sanchez, Mir6, & Coll, 2000).

La trombina también juega un papel importante en la coagulacion sanguinea, esta es una
glicoproteina que se genera a partir de la protrombina o factor Il mediante una reaccion
proporcionada por el factor Stuart o factor Xa que provoca ruptura de protombina, y se encarga
de activar la degradacion del fibrindgeno a fibrina, de activar al factor XI1I o factor estabilizante
de la fibrina y de unirse a la trombomodulina que es un cofactor que se encuentra en las células
del endotelio, entonces, al fijarse se incrementa la capacidad de la trombina para activar a la
proteina C, la cual se va encargar de frenar el proceso de coagulacion, para que este se lleve a

cabo més lentamente. (Sanchez, Mir6, & Coll, 2000).

El embarazo se considera un estado procoagulante con alteraciones en coagulacion y
fibrindlisis que tienen como objetivo disminuir la pérdida de sangre durante y posterior al parto.
La gestacion se asocia a un incremento de 4-6 veces de riesgo de sufrir un tromboembolismo

venoso comparado a una mujer no embrazada. (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)
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La hemostasia postparto se lleva a cabo posterior a que la placenta se separe del Utero por
medio de la contraccion miometrial que comprime los vasos que irrigan la placenta provocando
hemostasia mecénica, y por produccion de factores hemostasicos o procoagulantes a nivel
desidual como factor tisular, inhibidor del activador de plasmindgeno tipo I, activando plaquetas

y factores de la coagulacion. (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018).

Proseguiremos profundizando en el tema de la hemorragia posparto, analizando cémo se
identifica esta, sus principales causas, los factores de riesgo implicados en su génesis, las
complicaciones que conlleva una vez instaurada, su manejo y sus complicaciones en caso de no

tratarse a tiempo.

Hemorragia Postparto

El sangrado posterior al parto es un evento fisioldgico esperable, no obstante, como
mencionan algunos autores, cuando la pérdida de sangre se encuentra por encima de 500ml,
independientemente del modo de parto, se define como hemorragia de indole patolégico. Si la
cantidad es igual o mayor a 1000ml se considera grave y si es superior a 2500ml es catalogada
como masiva, esta Ultima se relaciona con un mayor ingreso de pacientes en unidades de
cuidados criticos y a la necesidad de histerectomia como método de tratamiento. (Asturizaga &
Toledo, 2014)

Otras definiciones que comprenden el término hemorragia posparto incluyen toda pérdida
hematica posterior al parto que cause compromiso hemodinamico, la pérdida sanguinea por
encima de 500ml en parto via vaginal o de 1000ml en parto realizado por cesarea, 0 bien a una
disminucion del 10% en la concentracion de hemoglobina subsiguiente al alumbramiento.
(Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018).

En el caso de las mujeres anémicas, es importante tener en consideracion que la pérdida de
incluso 200 o 250 ml de sangre podria resultar muy peligrosa, recordando que la prevalencia de
anemia en mujeres en paises en via de desarrollo es bastante frecuente. La hemorragia posparto
puede conducir a la muerte en poco tiempo, se ha descrito que el 88% de las defunciones por esta
entidad suceden durante las primeras cuatro horas después de instaurada. (Asturizaga & Toledo,
2014).



45

Epidemiologia.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la hemorragia posparto es la

principal causa de morbimortalidad obstétrica a nivel mundial y corresponde a uno de los

principales problemas de salud publica

Estadisticamente la hemorragia posparto afecta aproximadamente al 2% de todas las
mujeres, siendo la principal causa de muerte materna a nivel mundial, observandose mayormente
en paises en vias de desarrollo, contribuyendo también a la morbilidad materna grave y a la
discapacidad a largo plazo. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el

tratamiento de la hemorragia posparto, 2014).

Bertucci S (2017) indica que la hemorragia materna es la causa significativa mas importante
de morbimortalidad en el mundo, principalmente en el periodo postparto. La hemorragia
postparto con riesgo de vida ocurre en 1 de cada 1000 nacimientos en los paises desarrollados.
Constituye la primera causa de muerte materna en los paises en via de desarrollo y la tercera

causa de muerte en los paises desarrollados.

Hernandez. D et al (2014) menciona que la hemorragia postparto es causa de morbilidad
significativa y constituye la causa obstétrica mas comun de ingreso a cuidados intensivos y la

primera causa de muerte en el mundo (25% de las casi 500.000 muertes que ocurren cada afo).

Se ha determinado que los fallecimientos a causa de esta podrian disminuir y hasta evitarse
por completo si se diera una mayor atencion, conocimiento y sobre todo seguimiento de las
pacientes que presentan factores de riesgo, un adecuado acceso a los servicios de salud con
personal capacitado, con una mayor y mejor cobertura de la atencion médica obstétrica y
finalmente lo méas importante si se realiza un diagnoéstico y tratamiento adecuado en el menor

tiempo posible. (Garcia, Ramirez, Moreno, Ramirez, & Chéavez, 2018)

Clasificacion.

La hemorragia posparto se clasifica en primaria o temprana y en secundaria o tardia segun el
momento en que ocurre, la temprana se presenta durante las primeras 24hrs posteriores al parto,

causada principalmente por atonia uterina en un 50-60% de los casos, por traumatismo cérvico
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vaginal en un 20-30%, por retencién de restos ovulares en un 10% y en un menor grado por

trastornos adherenciales placentarios o inversion uterina. (Texeiro, y otros, 2019)

La tardia sucede entre las 24 horas a 12 semanas después de finalizado el parto,
diferenciandose de la primaria en que pocas veces amenaza la vida de la madre y es poco
frecuente. Sus principales causas abarcan la presencia de restos placentarios, la endometriosis, la
involucion anormal del lecho placentario, la dehiscencia de la historiografia y como origen méas
raro, los trastornos de la coagulacién o las malformaciones arteriovenosas. De estas Gltimas
debemos sospechar al encontrarnos ante una hemorragia tardia sin causas evidentes que debe
conducirnos a realizar ecografia doppler para su adecuado diagnostico. (Asturizaga & Toledo,
2014)

En la tabla a continuacion se agrupan las principales causas de hemorragia postparto segun

su clasificacion en el momento en que acontece.

Tabla 3: Clasificacion de las causas de Hemorragia postparto segun el tiempo de
presentacion

Primaria o temprana Secundaria o tardia
Atonia uterina Involucién del sitio placentario
Laceraciones o traumatismos del canal de parto Productos retenidos de la concepcion
Placenta acreta Infeccién

Defectos de la coagulacién agudas o enfermedad

e Defectos hereditarios de la coagulacion
hereditaria

Inversién uterina

Nota. Fuente: ACOG Practice Bulletin, 2017.

Posiblemente debido a que la mortalidad a causa de hemorragia posparto tardia es muy
infrecuente, esta entidad se encuentra poco documentada en la bibliografia médica, sin embargo,
es importante mencionar que se encuentra estrechamente asociada a morbilidades y a un aumento
en hospitalizaciones. Segin Hoveyda y coautores, el 19% de la hemorragia posparto tardia
acontece durante los 7 dias posteriores al parto, 41% se presenta durante la segunda semana
postparto, 23% entre el dia 15 y el dia 21 y el 5% restante ulterior al mes después de dar a luz,

ellos también indican que, al revisar 132 casos de hemorragia posparto tardia, los factores de
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riesgo que pudieron documentar asociados fueron la hemorragia posparto temprana y el

antecedente de alumbramiento manual. (Garcia, Alvarez, Rubio, & Borrajo, 2017)

Factores de riesgo.

Anteriormente se mencionaron los cambios fisioldgicos que ocurren durante la gestacion y
trabajo de parto, sin embargo, es de suma importancia recalcar los cambios referentes al sistema
hematoldgico, como factor de riesgo para que surja una hemorragia posparto, donde se observan
eventos cruciales anteriormente descritos como el aumento de la masa eritrocitaria en un 20-30%,
mientras el volumen plasmatico se ve incrementado en aproximadamente un 50% ocasionandose

de esta manera la conocida anemia fisioldgica dilucional.

También, se debe mencionar el estado hipercoagulable al que se ve sometida la madre debido
al aumento de los factores de la coagulacion como el I, VII, IX, XIl y el fibrin6geno, mientras el
sistema fibrinolitico disminuye su actividad. Asi mismo, se observa como el plasminogeno
también va a encontrarse aumentado pero su actividad va a estar disminuida pues el inhibidor del
plasmindgeno tipo Il también va a verse incrementado. Los anticoagulantes naturales como la
proteina S, descienden y coadyuvan al estado protromboético con aumento de fibrinolisis

fundamentalmente en el Gtero durante la separacion de la placenta.

Igualmente juega un papel importante la hiperfibrinogenemia y trombocitopenia gestacional,
pero en menor porcentaje. Todo esto da como resultado que se acorte el tiempo de protrombina y
el tiempo parcial de tromboplastina activado y que se aumenten los parametros
tromboelastograficos lo que genera firmeza del codgulo y amplitud méaxima (Guasch & Gilsanz,
2016)

Es por todo lo anterior que podemos afirmar que todas las puérperas son susceptibles a sufrir
una hemorragia posparto severa, y por ello es fundamental su prevencion por medio de la
determinacion de factores de riesgo, un diagnostico oportuno, un adecuado seguimiento y

disponer de la capacitacion necesaria para su abordaje inmediato.

En el Anexo A, se aprecian los factores de riesgo mas frecuentes, a causa de circunstancias

preexistentes, antenatales, intraparto e institucionales.
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Sin embargo, Alvarez (2016) indica que se debe tomar en cuenta, que si bien es cierto, la
identificacion de factores de riesgo es importante, solo es posible hacerlo en un tercio de los
casos y generalmente estos no son modificables, por lo que solo significan signos de alerta de
aparicion de la hemorragia, entre los cuales se pueden mencionar coagulopatias, hemorragia o
necesidad de transfusion en un embarazo anterior, anemia preexistente, multiparidad, gestacion
multiple, feto muy grande, polihidramnios, trabajo de parto disfuncional o precipitado, uso de
oxitocina para inducir o acelerar el parto, preeclampsia o eclampsia grave, parto vaginal posterior
a parto por cesarea, uso de forceps, anestesia general para el parto y retraso en el alumbramiento

después del parto vaginal.

Dada la importancia de esta condicidn, se debe aprovechar cada oportunidad para identificar
a las mujeres que poseen riesgos. Sin embargo, a pesar de los criterios de identificacion y la
estratificacion del riesgo mas solidos, casi el 50 % de los casos de hemorragia posparto materna
no presentan factores de riesgo identificables. Respaldando asi la necesidad de identificar quiénes
estan en riesgo, y preparase a la vez para quienes no tienen factores de riesgo y pueden de igual
forma presentar hemorragia posterior al parto. La evaluacion de riesgos es de indole dindmico,
por lo que estard en constante cambio a lo largo del embarazo, preparto y postparto. (Astudillo

Cordoba, Landin Ramiréz, Velez Vera, & Villavicencio Briones, 2021)

Si bien es cierto, se ha observado que estos tamizajes de riesgo determinan hasta en un 60-
85% a las pacientes que experimentaran una hemorragia obstétrica significativa, un estudio de
validacién de una de estas herramientas entre una cohorte retrospectiva de mas de 10000 mujeres
mostré que, aunque la herramienta identificd correctamente a mas del 80% de las pacientes con
hemorragia posparto grave, mas del 40% de las mujeres que no experimentaron hemorragia
fueron colocadas en el grupo de alto riesgo dando a la herramienta una especificidad menor al
60%. Ademas, aproximadamente el 1% de las mujeres dentro del grupo de bajo riesgo sufrieron
una hemorragia posparto grave, lo que indica que el valor clinico para identificar a las pacientes a
través de la evaluacion del riesgo es bajo. Lo anterior reforzando la necesidad de una adecuada
vigilancia en todas las pacientes, incluidas aquellas que inicialmente se determind tenian un
riesgo bajo. (ACOG & L Shields, 2017)
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En la tabla a continuacion, podemos observar un tipo de estas herramientas utilizada en

Estados Unidos para determinar el riesgo que presenta la paciente para padecer hemorragia

postparto.

Tabla 4: Herramienta de evaluacion de riesgo para hemorragia postparto

Riesgo Bajo

Riesgo Intermedio

Riesgo Alto

Sin incision uterina previa.
Embarazo Unico.
<4 partos
anteriores.

Sin trastornos hemorragicos
conocidos.

Ausencia de antecedentes
de hemorragia posparto.

vaginales

Cesérea o cirugia uterina previa.

Gestacion mudaltiple (>4 partos
vaginales previos).
Antecedentes de hemorragia

posparto.

Fibromas uterinos grandes.
Muerte fetal.

Peso fetal >4000g.

Obesidad mdrbida IMC >40.
Corioamnionitis.

Uso de sulfato de magnesio.
Uso prolongado de oxitocina.

Placenta previa, acreta, increta
0 percreta.

Hematocrito menor a 30.
Hemoglobina <10mg/dl.
Recuento plaquetario
<100.000/ul.

Sangrado al ingreso.

Defecto de coagulacion
conocido.

Historia de hemorragia posparto
anterior

Signos vitales anormales
(taquicardia e hipotension).

Nota: Fuente: Asociacién Americana de Ginecélogos y Obstetras, 2019

Debido a lo mencionado, las sociedades cientificas y guias de actuacién basadas en la

evidencia indican que en todos los partos debe efectuarse tanto prevencion primaria de la
hemorragia como evaluaciones de riesgo materno anteparto, y durante la admision, que este
continuamente modificandose conforme se desarrollen otros factores de riesgo ya sea durante el

trabajo de parto o el periodo posparto.

Preeclampsia.

La preeclampsia, etimolégicamente se entiende como el antes del reldmpago,

correspondiendo entonces como el cuadro que antecede a las convulsiones en lo referente a la

eclampsia. Suele diagnosticarse posterior a las 20 semanas, sin embargo, existen situaciones
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especiales en donde se pueden diagnosticar antes de este tiempo, como por ejemplo la
enfermedad molar, el embarazo multiple o el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. (Pascal,
2017)

Esta es una condicion exclusiva de la especie humana que trae consigo hipertension arterial y
lesiones a nivel multiorganico de intensidad variable, teniendo en cuenta que sus principales
complicaciones que conllevan a la muerte de la madre son principalmente la hemorragia
periparto, la enfermedad vascular cerebral, el edema pulmonar con insuficiencia respiratoria

aguda, la disfuncion hepatica y de la coagulacion entre otras.

Clinicamente se puede definir la eclampsia como el valor de la presion diastélica de al menos
90mmHg o sistdlica superior a 140mmHg en dos mediciones con un intervalo de 4-5hrs asociado
a presencia de proteinuria (0,3g/l) en tiras reactivas, cociente proteina/creatinina de al menos
40mg/mmol en una prueba aislada o una excrecion urinaria de proteinas en un lapso de 24 horas

de al menos 300mg todo esto de inicio ulterior a las 20 semanas de gestacion. (Pascal, 2017)

Se define como preeclampsia severa cuando se cuantifican valores de presion arterial
mayores a 150/110mmHg asociados a disfuncion de indole multiorganico. Mientras que la
diferencia con respecto a la hipertension gestacional comprende que es un estado hipertensivo no

tan marcado a partir de las 20 semanas de embarazo, sin proteinuria asociada.

En la preeclampsia-eclampsia se produce una desregulacion de la funcion de las resistencias
vasculares periféricas que a diferencia de como vimos anteriormente en un embarazo normal en
la preeclampsia van a estar elevadas, se observa una insuficiencia placentaria producto de la
respuesta inmune en la interfase materno placentaria, una placentacion inadecuada, escasa
remodelacion arterial espiral, y desequilibrio entre factores angiogénicos, estrés oxidativo y
respuesta inflamatoria sistémica alterada, lo que asociado a liberacion de factores placentarios
hacia la circulacion materna va provocar una alteracion en la respuesta inflamatoria y en el perfil
de citosinas, condicionando de esta manera una disfuncion endotelial generalizada con
consecuente activacion leucocitaria, del complemento y de aglutinacion, también en la
preeclampsia se observa activacion del sistema fibrinolitico provocando una disminucién del

mismo, y trombocitopenia con defecto plaquetario, todo lo anterior explicando la relacién entre la
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preeclampsia y el desarrollo de eventos hemorragicos obstétricos y el compromiso de la

recuperacion ante hemorragia posparto. (Pascal, 2017)

Entre los principales factores de riesgo de preclampsia se pueden citar la presencia de
preeclampsia en gestaciones anteriores, el antecedente familiar de primer grado con
preeclampsia, la hipertension arterial cronica, las enfermedades de tejido conectivo, la diabetes

mellitus y la edad materna mayor a 40 afios. (Pascal, 2017)

Como manejo de preeclampsia si no existen datos de severidad se recomienda detener el
embarazo a las 37 semanas, menor a 24 semanas se estima como de mal pronéstico por lo que se
interrumpe el embarazo por indicacion materna, de 24 a 33.6 semanas se procede a brindar
manejo conservador con monitorizacion intensiva, mayor a 34 semanas se aconseja terminar el
embarazo con esquema de maduracion pulmonar con corticoides, como criterios de finalizacion
inmediata se encuentran las cifras de presion arterial elevadas descontroladas a pesar del manejo
con dos farmacos hipotensores (hidralazina, labetalol, nifedipino) a dosis maxima, la actividad
prodromica como hiperreflexia, cefalea importante, alteraciones visuales o de la conciencia que
no remiten pese a la implementacion de profilaxis con sulfato de magnesio. La pérdida del
bienestar fetal, afecciones hepaticas, plaquetopenia, complicaciones maternas graves, evento

cerebrovascular hemorragico, entre otras. (Pascal, 2017)

Esta demostrado que el tratamiento activo de la tercera fase del parto reduce el riesgo de
hemorragia en mas de 40%, lo cual confiere suma importancia a los factores de riesgo como
herramientas sefial para la prevencién, diagnéstico y prondstico de hemorragia posparto.
(Alvarez, Garcia, & Rubio, 2015)

Fisiopatologia.

La hemorragia postparto se puede deber al descenso en el volumen circulante, a una
disminucion del gasto cardiaco o bien a una combinacion de ambos, lo que va a originar un
estado de hipoperfusion sistémica. La pérdida sanguinea al ocurrir en espacios que cuentan con
un alto flujo de sangre se torna rapida y masiva, produciéndose un déficit de oxigeno por la
diferencia entre el consumo de este en estado basal y el consumo al encontrarse en estado de
shock. (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)
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A través del déficit de base y el lactato se puede calcular el déficit de oxigeno, teniendo en
cuenta que esto no determina con exactitud en que punto de la deuda se encuentra la paciente por
lo que siempre la reanimacion debe realizarse agresivamente. Cuando en los gases arteriales el
déficit de base es negativo o el lactato esta aumentado se dice que la paciente presenta un déficit
de oxigeno, con &cidos metabolicos almacenados, y que a mayor cantidad de sangrado mayor
sera la deuda, esto a causa de la hidrolisis del ATP, ya que al no haber suficiente oxigeno en la
célula se produce ADP, fosfato inorganico y e hidrogeniones que provocan acidosis tisular.
(Anchia & Morales, 2018)

La hipoperfusion tisular implica aumento de lactato, asi mismo, el sistema simpético se
activa producto de la hemorragia, produciendo un exceso de glucosa que al metabolizarse via
anaerobica pasa a piruvato y por medio del lactato deshidrogenasa produce lactato y ATP.

Al reanimarse prontamente a la paciente tanto el déficit de base como la deuda de oxigeno
disminuyen de manera inversa a la reanimacion al igual que pasa con el lactato. EI desbalance
entre entrega y demanda de oxigeno en los tejidos debido a la hipoperfusion va provocar que se
incremente la extraccion de oxigeno, y al llegar al punto de excederse la extracciéon y que el
aporte sea minimo no se podran satisfacer adecuadamente las demandas metabdlicas celulares
dando inicio a un metabolismo anaerobio, con presencia de acidosis intracelular y dafio creciente
de la funcidén orgénica, inactivacion de la bomba Na/K ATPasa, edema intracelular adherencia de
leucocitos polimorfonucleares activados al endotelio, conduciendo a hipoperfusién de la
microcirculacion, liberacidén de mediadores vasoactivos, y radicales libres de oxigeno , pérdida de
continuidad capilar , edema intersticial, y un aumento en el desgaste del flujo de sangre y de la
entrega de oxigeno a los tejidos con un aumento de liberacion de mediadores inflamatorios que
provoca una respuesta sistémica que acaba en falla multiorganica si la reanimacion no es
apropiada, esta aun habiendo superado el shock puede complicar su evolucion y llevarla a la
muerte. (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)

Se debe tomar en cuenta que se puede estar frente a un shock oculto con déficit de base y
lactato aumentado pues puede observarse una inversion del sistema simpatico en el sangrado en
la mujer, donde se aprecia un aumento en las resistencias vasculares periféricas con un gasto

cardiaco disminuido o normal y una presion arterial dentro del rango, observandose entonces
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como una presion arterial normal no garantiza un adecuado gasto cardiaco o una estabilidad

hemodinamica apropiada.

Por ultimo, se ha contemplado como la administracion agresiva de soluciones cristaloides
puede encaminar a un incremento de la hemorragia producto de la elevacion de la presion tanto
arterial como venosa, de la dilucion de factores de coagulacion y descenso de la viscosidad de la
sangre produciendo una ruptura mecéanica del coagulo, por lo tanto, coagulopatia, anemia
dilucional, e hipotermia, componentes de la triada de la muerte. (Anchia & Morales, 2018)

Diagnostico.

Para un oportuno y adecuado diagndstico de hemorragia posparto, en primera instancia, se
realizard un examen fisico minucioso en el que se debe identificar de donde proviene el sangrado,
ya sea de indole uterino, cervical, vaginal, periuretral, periclitorial, perianal o rectal, después de
reconocer el sitio anatémico, es relevante considerar la causa, ya que el tratamiento puede
cambiar segun esta, siempre se debe tener en cuenta que las 4T son las causas mas frecuentes de
sangrado posterior al parto. (ACOG & L Shields, 2017)

Pese a ser un diagnostico mayormente clinico, es complejo realizarlo tempranamente
Unicamente por medio de este, debido a que como se ha mencionado con anterioridad en las
embarazadas el volumen plasmatico se incrementa de manera notable, provocando que los signos
clinicos clasicos de hemorragia como la taquicardia y la hipotension sean engafiosos y puedan
incluso no presentarse hasta que el sangrado se vuelva muy abundante. Asi mismo esta
hemodilucién y el elevado gasto cardiaco presente en cualquier embarazo normal, tolera que se
presente una pérdida sanguinea considerable antes de poderse observar un declive en la

hemoglobina o el hematocrito (Guasch & Gilsanz, 2016)

(Asturizaga & Toledo, 2014) establecen criterios diagnosticos y/o pronosticos de hemorragia
en puérperas, donde incluyen una disminucién de la volemia mayor al 25% o bien mayor al 50%
en 3 horas, un declive del hematocrito de 10 0 mas puntos, pérdida sanguinea de 150ml en veinte
minutos, descenso de 4gr/dl de la hemoglobina y cambios hemodinamicos con sintomas como

debilidad, vertigo, sincope y signos como hipotension, taquicardia y oliguria.
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Para la pérdida sanguinea, existen métodos de cuantificacion, como lo son las bolsas de
recogida graduadas, pafios calibrados debajo de las nalgas, pesando almohadillas o esponjas
empapados de sangre, la evaluacion repetida del hematocrito, la medicion del volumen
plasmatico por dilucion de marcadores tefiidos o radioactivos, de estas la mas confiable es la
recogida en bolsa graduada pues de esta manera no se subestima ampliamente la hemorragia,
ademas son economicas, y faciles de utilizar. Su uso se recomienda en casos de hemorragias
posparto demostradas, y en hemorragias relacionadas a cesareas. No obstante, al no aportar valor
en la disminucion de la incidencia de hemorragia queda a criterio medico su utilizacion. (Ossé,
Nebout, Filippov, & Keita, 2017). Mé&s recientemente, se ha vuelto alentador el disponer de
técnicas colorimétricas que implican inteligencia artificial por medio de aplicaciones en teléfonos
o tablets con la finalidad de estimar la pérdida sanguinea en tiempo real (Bienstock,

Ahizechukwu, & Hueppchen)

Importante también, prestar atencién a alarmas que indican sangrado excesivo ocurridas en el
entorno, por ejemplo, la presencia de sangre en el piso, paredes o techo, o la sangre goteante de la
cama, mesa o camilla, los tubos de succion vibrando de manera prolongada o la succion completa

continua, deben investigarse a fondo de manera inmediata. (ANMC, 2018)

Aunado a todo lo anterior, se debe realizar el alumbramiento artificial si asi lo requiere la
paciente, revisando la cavidad uterina y explorando instrumentalmente el canal de parto para
determinar el origen del sangrado. Si se sospecha de retencion de tejido placentario se puede
diagnosticar ya sea con un examen manual o bien con una ecografia y se trata extrayéndolo

manualmente o por legrado uterino._(Ossé, Nebout, Filippov, & Keita, 2017)

Las pruebas de coagulacion en estadios tempranos de hemorragia generalmente se van a
encontrar normales, mientras que un valor de fibrindgeno bajo se presenta de manera temprana en
la hemorragia posparto, cuando este es menor a 200mg/dl es predictivo de hemorragia posparto
grave e indicativo de necesidad de transfusion sanguinea masiva. Algunos estudios europeos
apuntan que, al combinar los niveles de fibrindgeno bajos al inicio con presencia de taquicardia,
tiempo de protrombina menor al 50%, anormalidades en el sitio placentario y troponina | durante
la admision, predicen la necesidad de un procedimiento intervencionista avanzado. (Vargas,
2020)
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La medicion de la trombina es relevante para evaluar el estado de la coagulacién del paciente
y, si este es anormal, corregir con crioprecipitados el reemplazo de factores de coagulacion,
fibrindgeno u otros. (ACOG & L Shields, 2017).

El indice de shock consiste en la correlacion entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistolica. Si la paciente ha tenido una pérdida sanguinea normal durante el parto, este indice debe
encontrarse en un rango de 0,7 a 0,9, con un promedio de 0,74 a los 10 minutos posteriores al
parto. Si se halla por arriba de 0,9 se considera un marcador de gravedad asociado a existencia de
hemorragia posparto masiva. Esta medicion tomada al momento de la valoracion hemodinamica
clinica inicial de la parturienta con hemorragia posparto, se encuentra independientemente
coligada al requerimiento de transfusion masiva en las primeras 24hrs, y se sugiere también, que
la medicidn rutinaria inicial ayuda al médico a identificar de una manera oportuna el uso de
hemoderivados para un mejor desenlace materno. (Organizacién Panamericana de la salud,;

Organizacion Mundial de la salud , 2019)

Existe también una clasificacion importante de hemorragia basada en diversos pardmetros

clinicos, que se puede tomar en cuenta a la hora del diagnostico, esta se observa en el siguiente

cuadro:

Tabla 5: Clasificacion de la Hemorragia

Parametro Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Sangrado (ml) 7<50 750-1500 1500-2000 >2000
Sangrado (%) <5 15-30 30-40 >40
FC (Ipm) <100 >100 >120 >140
Presion arterial Normal Disminuida Disminuida Disminuida
FR (rpm) 14-20 <14 30-40 >35
Diuresis (ml/hr) >30 20-30 5-15 Negativo
Sintomas SNC Normal Ansiedad Confusion Letargo

Nota. FC: frecuencia cardiaca. LPM: latidos por minuto. FR: frecuencia respiratoria /rpm:

respiraciones por minuto. SNC: sistema nervioso central. Fuente: (Parra, 2011)

La medicion de gases arteriales es muy importante a la hora de diagnosticar sangrado
posterior al parto, por ende en la siguiente tabla se pueden apreciar los valores normales durante
cada etapa del embarazo y de forma comparativa también se aprecian los valores en una mujer no

gestante.
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Tabla 6: Gases arteriales en mujeres gestantes y no gestantes

Variable No gestante | trimestre I trimestre Il trimestre
pCO2 40 30 30 30
pO2 100 107 105 103
pH 7.40 7.44 7.44 7.44
HCO3 24 21 20 20

Nota. pCOz2: presion de dioxido de carbono. POz2: presion de oxigeno. Ph: acidez en
sangre. HCOas: bicarbonato. Fuente: Anchia, K. Morales, D. Manejo de la hemorragia
posparto primaria y situaciones especiales, 2018

Complicaciones.

Si la hemorragia posparto no se diagnostica y trata a tiempo se puede acompafiar de shock
hipovolémico, insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepatica, complicaciones por transfusiones
sanguineas como lesiones pulmonares agudas y sindrome de dificultad respiratoria aguda,
acidosis metabdlica, hipotermia, coagulopatia, y anemia que, combinadas entre si, pueden
resultar en coagulopatia intravascular diseminada, que se desata debido a pérdida sanguinea tan
grande que se produce una insuficiencia organica sistémica e incluso la muerte (Guasch &
Gilsanz, 2016). El sindrome de sheehan, el panhipopituitarismo y la infertilidad por otro lado son
complicaciones de indole tardio de esta afeccion (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen)

Anemia posterior a hemorragia posparto.

Posterior a la estabilizacion de una paciente que ha sufrido una hemorragia posparto, muchas
veces no se vuelve evidente el hecho de que esta se encuentra anémica, hasta que presenta
sintomas como mareos o aturdimiento o al recibir sus examenes de laboratorio que lo indican.
Subsiguientemente, segin el grado de pérdida sanguinea, el riesgo de sangrado posterior y los
sintomas presentes, se debe tomar la decision de tratamiento, ya sea realizando una transfusion de

gldbulos rojos, suplementando con hierro oral o administrando hierro intravenoso.

La transfusion de eritrocitos es generalmente la mejor opcién cuando las pacientes se
encuentran sintomaticas, con una hemoglobina menor a 7g/dl o un nivel de hematocrito por

debajo al 20%. Si la paciente se encuentra asintomatica y hemodinamicamente estable con
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hemoglobina de menos de 7g/dl se debe individualizar su manejo entre los antes mencionados,
teniendo en cuenta que los tres funcionan a la hora de reemplazar globulos rojos, Unicamente que
a diferente velocidad. La transfusion de eritrocitos segun la asociacion estadounidense de bancos
de sangre en un paciente estable se debe iniciar con 1 ud y luego se debe reevaluar. (ACOG & L
Shields, 2017)

El uso del suplemento de hierro oral e intravenoso (sacarosa ferrosa) en hemorragia posparto,
se ha comparado en algunos ensayos, lograndose apreciar una mejora significativa en los niveles
de hemoglobina a los 14 dias de administrados, de 2.0-3.8g/dl en el intravenoso, comparado con
un 1.4-1.5g/dl en el administrado via oral, no obstante, en los dias 40-42 ulteriores al tratamiento
los estudios no demostraron una diferencia entre ambas formas de manejos. (ACOG & L Shields,
2017)

Shock Hipovolémico

El shock hipovolémico hemorragico se define como la pérdida de sangre que ocasiona una
hipoperfusion tisular (con un valor de lactato >22mg/dL y un pH <7,20) con caida del retorno
venoso Yy el gasto cardiaco. Si este se mantiene durante mucho tiempo se provocara una falla
organica maltiple y un shock irreversible, por tanto su manejo oportuno incluye la administracion
de oxigeno ya sea con méascara reservorio 10L/min, con ventury al 35-90% o como ultima opcién
con nasocénula a 3L/min con la finalidad de mantener la saturacion de oxigeno por oximetria
superior al 95%, seguidamente se deberan obtener dos accesos venosos para iniciar la infusion de
cristaloides a 39°C con bolos de 500ml, observando cémo evoluciona, siempre con el objetivo de
mantener conservado el sensorio, la perfusién con llenado capilar <5 segundos, que el pulso
radial se encuentre presente y la presién arterial sistolica no baje de 90mmHg. Después se debe
insertar una sonda foley para drenar la vejiga y cuantificar el gasto urinario y, por ultimo, se
procede a realizar un masaje externo y bimanual del Gtero. (OMS, Recomendaciones de la OMS

para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto, 2014)
El shock hemorragico se puede clasificar segun la pérdida de sangre en:

e Compensado: cuando la pérdida es de 500-1000ml, no hay evidencia de cambios en la
presion arterial sistolica, y sus principales sintomas son palpitaciones, mareo y

taquicardia.
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e Leve: cuando se pierden de 1000-1500ml de sangre, se presenta una disminucién de la
presion arterial sistolica (80-100mmHg) y se observa debilidad, sudoracién y taquicardia.

e Moderado: cuando la pérdida sanguinea es de 1500-2000ml, contemplandose un descenso
en la presion arterial sistolica (70-80mmHg), presentdndose sintomas y signos como
palidez, agitacion y oliguria.

e Severo: cuando se documenta una pérdida de sangre de 2000-3000ml, y se observa una
disminucion de la presion sistdlica (50-70mmHg), con disnea, anuria y colapso.
(Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola, 2018)

El traje antishock no neumatico se utiliza en el shock hipovolémico para reducir el flujo
sanguineo en la aorta e incrementar el retorno venoso desde la vena cava inferior, siendo de gran
utilidad para mantener la presion arterial de manera temporal mientras se realiza el manejo
definitivo. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la

hemorragia posparto, 2014)

Figura 1: Traje anti choque

Nota: Fuente: Trevifio et al. Traje antichoque no neumatico: una opcion en el tratamiento de la

paciente con hemorragia obstétrica, 2018.

Se debe tener en cuenta los gases arteriales en el manejo del shock, pues este puede
encontrarse asociado a acidosis metabolica de grado variable, esto frecuentemente debido a un
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exceso en la administracion de cloruro de sodio y por la hipoperfusion. La acidosis es una entidad
que varia todos los procesos de la coagulacion, como las plaquetas, los factores de coagulacion,
la degradacion de la trombina, y la fibrinolisis, es por esto que debe asegurarse una
normovolemia y un adecuado aporte de oxigeno para evitarla o corregirla. Si la acidosis es
severa, con un pH menor a 7,2 se procedera a administrar bicarbonato de sodio (100-150mEq)
prestando atencidén a una posible hipercapnia, hipocalemia, y sobrecarga de volumen. (Parra,
2011)

La hipocalcemia y la hipomagnesemia suelen presentarse frecuentemente en la transfusion
masiva y por tanto se deben monitorizar y corregir. La hipocalcemia se acelera por el efecto
quelante del citrato que se emplea en la sangre empaquetada como anticoagulante, principalmente
si se transfunde muy velozmente. El gluconato de calcio y el sulfato de magnesio se administran

en dosis iniciales de 1g y 2g respectivamente. (Parra, 2011)

También se le debe prestar atencion a la mantencién de la normotermia, pues grados variados
de hipotermia se asocian a mayores efectos adversos y a una disminucién en la efectividad de la
reanimacion del shock. La coagulopatia asociada a hipotermia se explica por disfuncién de las
plaquetas, una disminucion en la actividad de los factores de coagulacion y una induccion de
fibrinolisis, por este motivo, los liquidos a administrar deben calentarse, la paciente debe
calentarse cubriéndose con mantas de algodon, y se debe aumentar la temperatura del lugar.
(Parra, 2011)

Coagulopatia

La coagulopatia producida por shock hemorragico tiene mdaltiples causas, sin embargo,
existen dos mecanismos principales, la coagulopatia dilucional y la coagulopatia de consumo. En
la primera se presenta un compromiso a nivel de plaquetas circulantes y de factores de
coagulacion, presentandose posterior a altos volimenes de infusion especialmente con el uso de
concentrado de eritrocitos, cristaloides y coloides, e insuficiente transfusion de plasma fresco
congelado y plaquetas y en la segunda existe una diatesis hemorragica en ausencia de factor
dilucional, pudiendo existir activacién de las vias anticoagulantes, disfuncion plaquetaria e
hiperfibrinolisis, esta es mas comun en pacientes obstetras con desprendimiento de placenta, en

politraumatizados, y en sepsis. (Parra, 2011).
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Incluso, se dice que mas de un 10% de las pacientes se encuentran coagulopaticas posterior a
administrarsele 500ml o menos de fluidos intravenosos y por ende la reanimacién con

cristaloides puede mitigar una coagulopatia preexistente. (Anchia & Morales, 2018)

Embolismo de Liquido Amniotico

Se han reconocido algunos factores de riesgo asociados al embolismo del liquido amniotico
(ELA), como son los partos instrumentados y por cesdrea, anormalidades placentarias,
preeclampsia y eclampsia. De manera aislada, se ha encontrado relacion entre el ELA y episodios
de taquisistolia y tetania uterina durante la labor de parto, lo que resulta contradictorio, dado que
durante la contraccién uterina ocurre un cese completo del intercambio uteroplacentario cuando
la presién intrauterina supera los 40mmHg, inhabilitando el traspaso el liquido amniético al
torrente sanguineo de la madre. Lastimosamente, no hay datos clinicos ni de indole demograficos
que predigan con fuerza el advenimiento del sindrome, como para concluir que en ausencia de
estos factores no se hubiese desarrollado el embolismo, ni como para respaldar cambios en el

abordaje y manejo obstétrico. (Marie R Baldisseri, 2019)

Es raro que las pruebas de laboratorio determinen alteraciones en la coagulacién materna en
ausencia de compromiso respiratorio y cardiaco, o bien, de forma retardada (hasta 48 horas
después) al colapso vascular, sin embargo, algunos casos atipicos se han descrito. EI compromiso
cardiorrespiratorio y la liberacion exacerbada de catecolaminas previo al parto, conduce a un
descenso de la perfusion uteroplacentaria, hipoxia y acidosis fetal, que se manifiestan con

cambios en la frecuencia cardiaca fetal, durante el monitoreo. (Bonnet M, 2018)

ELA se manifiesta, inicialmente, con un aura sintomatolégica, que se describe hasta en un
tercio de las pacientes que lo padecen, como escalofrios, agitacion, ansiedad, nauseas y vomito,
sensacion de muerte inminente y alteraciones en el estado mental, justo antes de la manifestacion
propia del embolismo. Un alto porcentaje de las pacientes, presentan una clinica abrupta,
catastrofica y rapidamente progresiva. En una presentacion clasica, las pacientes presentan
compromiso cardiorrespiratorio o hipoxia aguda e hipotension, que suele continuarse con edema
pulmonar de origen no cardiogénico y hemorragia por coagulopatia intravascular diseminada.
(Bonnet M, 2018)
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Inmediatamente, inicia un descenso en la saturacion parcial de oxigeno sérico, disnea,
taquipnea, cianosis, crépitos y sibilancias pulmonares, como manifestacion clinica del fallo
respiratorio agudo. Concomitante a esto, se da una disminucion en la presion arterial materna,
secundaria al shock cardiogénico y al colapso cardiovascular, con el consecuente paro
cardiorrespiratorio. Si la paciente sobrevive a este deterioro agudo, el edema pulmonar de origen
no cardiogenico va a tomar lugar, deteriordndose de esta manera la condicion materna. (Funk, y
otros, 2017)

De forma atipica, se han descrito cuadros clinicos menos severos de ELA, en donde
Unicamente se presentan algunos signos y sintomas, con datos de fallo respiratorio agudo e
hipotension. También, se han descrito convulsiones tonico-clénicas y/o accidentes cerebro
vasculares al inicio del cuadro clinico, pero son poco comunes. Estos cursos clinicos suelen ser
breves y se asocian a mejor pronostico comparados con aquellos casos que desarrollan el

sindrome de embolismo amnidtico completo. (Bonnet M, 2018)

Actualmente, no se cuenta con ninguna prueba especifica de laboratorio que nos confirme el
diagnostico, pero se ha descrito que la presencia de algunos marcadores seroldgicos, en orina y
liqguido amnidtico, pueden ser Utiles para confirmarlo. Dichos marcadores son: los anticuerpos
monoclonales TKAH-2, el zinc coproporfirina, la triptasa, la proteina fijadora-1 del factor de
crecimiento insulinico, los valores bajos de complemento y la histamina urinaria. (Tamura,
Farhana, Oda, Itoh, & N, 2017)

La Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) y la Fundacién de Embolismo de Liquido
Amniético, conformados por un grupo de especialistas, propusieron una definicion para ELA
basado en la presencia de cuatro criterios que deben de estar presentes para el diagndstico del
sindrome, con el objetivo de estandarizar los criterios clinicos para propdsitos tanto
investigativos como estadisticos, y que puedan influir clinicamente en el abordaje de las
pacientes que lo sufren. Esta estandarizacion del sindrome ayuda a excluir casos dudosos y que
no son ELA, sin embargo, los expertos también consideran que, con estos criterios, se excluiria,
también, a aquellas pacientes con presentacion atipica del sindrome por lo que hay que tener

precaucion con su uso. Los criterios diagndsticos mencionados son: (Stafford, y otros, 2019)
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= Paro cardiorespiratorio agudo o hipotension, con una presion sistolica <90 mmHg, con
evidencia de compromiso respiratorio como datos de disnea, cianosis 0 saturacion de
oxigeno sérico <90%.

= Presencia de coagulacion intravascular diseminada, diagnosticada con el sistema de
puntuaciéon del Comité Cientifico y de Estandarizacion de CID y hemostasia (ISTH),

modificado para el embarazo que se detalla en la tabla 7.

En donde una puntuaciéon >3 es compatible con CID abierta. Otras coagulopatias
deben ser detectadas antes de que la hemorragia, por si sola, cause dilucién sanguinea

0 shock por consumo.

» Presentacion de la clinica durante la labor de parto, o en los primeros 30 minutos post
parto.

* Ausencia de fiebre (>38°C) durante la labor.

Tabla 7: Sistema de puntuacion del comité cientifico y de estandarizacion de CID
y hemostasia (ISTH) modificado para el embarazo

Criterios 0 puntos 1 punto 2 puntos
Plaguetas >100,000/mL <100,000/mL <50,000/mL
Tiempo de protrombina o | <25 % prolongado 50 % >50 %
INR prolongado prolongado
Fibrinégeno >200 mg/L <200 mg/L

*Una puntuacion 23 es compatible con CID

Nota. Fuente: Marie R Baldisseri, MD, Steven Leigh Clark, MD. Amniotic fluid embolism.
Uptodate: Scott Manaker, MD, PhD, Charles J Lockwood, MD, MHCM, 2019.

Segln (Duarte Jeremias & Vargas Chaves, 2020), cuando se desarrolla el sindrome tipico por
ELA, se recomienda primeramente la reanimacion cardiorrespiratoria basandose en los
protocolos de soporte vital basico y avanzado con la finalidad de aportar una adecuada perfusién
tanto a la madre como al feto, tomando en cuenta el desplazamiento uterino hacia la izquierda
durante las maniobras de RCP para de esta manera favorecer el retorno venoso al corazon.
Seguidamente se debe administrar oxigeno suplementario ya sea por medio de mascarillas,

canulas, intubacion endotraqueal o ventilacién mecanica.
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Posteriormente se debe controlar la hemorragia y corregir si estd presente alguna
coagulopatia, si la ELA acontece sin hemorragia ya sea con o sin factores de riesgo para
coagulopatia intravascular diseminada se administran cristaloides o lactato de ringer, si la
paciente posee un alto riesgo de hemorragia y un nimero <50.000/microL de plaquetas se
administra de 1 a 2 unidades de plaquetas por cada 10kg de peso, si posee un tiempo de
tromboplastina parcial o tiempo de protrombina aumentado se suministra plasma fresco
congelado, si el fibrindgeno es menor a 200mg/dL se les pasa crioprecipitados y si poseen

hemorragia activa se inician los fluidos, la transfusion masiva sanguinea, y acido tranexamico.

Por otro lado, los vasopresores e inotropicos se emplean en pacientes que contindan
hipotensas a pesar del manejo anterior, normalmente se utiliza la norepinefrina, pero también
podria estar indicada la dobutamina si se cursa con shock cardiogénico. Importante tomar en
cuenta que si el feto atn no ha nacido no se debe emplear la vasopresina pues podria incrementar
las contracciones uterinas, asi mismo el uso de dopamina en shock séptico esta contraindicado
pues se asocia a aumento en la mortalidad. Recordar que se debe confirmar el diagndstico de
embolismo por liquido amnidtico excluyendo siempre primeramente otras patologias y que si el
sindrome se instaura antes de que ocurra el nacimiento la induccion puede ayudar a una adecuada

reanimacion para la madre. (Duarte Jeremias & Vargas Chaves, 2020)

Coagulacion Intravascular Diseminada

La coagulacion intravascular diseminada es un sindrome que se caracteriza por el
desequilibrio entre las fuerzas anticoagulantes, procoagulantes y enddgenas, se presenta como
una complicacion o progresion de otros trastornos, y como distincion, esta entidad presenta una
activacion masiva, prolongada y continua del sistema de coagulacién que acarrea a un depdsito

de fibrina con consiguiente obstruccion vascular.

El agotamiento simultaneo de factores de coagulacion, inhibidores de proteasa y consumo de
plaquetas ocasiona un estado de hipocoagulabilidad que puede originar hemorragia de varios
sitios. El embarazo con sus cambios normales en la coagulacion y la fibrinolisis, y algunas
patologias que se presentan durante este periodo en el cuerpo de la mujer, instauran un estado de

vulnerabilidad para la génesis de la CID. Entre las principales patologias asociadas a CID se
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puede hacer mencion al chogue hemorragico que se encuentra asociado a trombocitopenia y a la

preeclampsia. (Nava, Mendoza, & L6pez, 2017)

Sindrome de HELLP

El sindrome de HELLP presenta como triada fisiopatologia y diagnostica a la hemolisis
debido a anemia microangiopatica, el incremento de enzimas hepaticas, y la trombocitopenia
(<100.000mma3), asociado a disfuncion endotelial, compromiso hemodindmico y neurolégico,
resultando en un riesgo tanto para la madre como para el feto.

Afecta principalmente entre las 27-37 semanas de gestacion, pero un 30% ocurre posterior al
parto, se asocia en un 10-20% con preeclampsia y en un 50% con eclampsia. Su cuadro clinico
abarca dolor en epigastrio, 0 cuadrante superior derecho, nduseas y vémitos. La mortalidad
materna secundaria asociada a este sindrome se relaciona con complicaciones como CID,
sindrome de distress respiratorio del adulto, ruptura hepatica, edema pulmonar y falla hepatica. El
manejo consiste en internamiento, tratamiento sintomatico, monitorizacion y terminacion del

embarazo. (Aguero, Kourbanov, Polanco, Ramirez, & Salas, 2020)

Existen dos métodos para la clasificacion del sindrome de HELLP, la clasificacion de
Tennessee que lo divide en completo o parcial, siendo el completo cuando la paciente presenta
alteracion en todos los pardmetros (trombocitopenia, disfuncion hepatica, y hemolisis) y parcial
cuando solo se afectan algunos parametros, y la clasificacion de mississippi, en el cual se agrupan
las pacientes en 3 clases dependiendo de la severidad de los pardmetros mencionados

anteriormente. (Agtero, Kourbanov, Polanco, Ramirez, & Salas, 2020)

Sindrome de Sheehan

El descenso en la actualidad de la mortalidad producto de hemorragia postparto a generado
un incremento en el reconocimiento y diagndstico del poco comun sindrome de Sheehan, este es
un padecimiento cronico especifico de las mujeres que han experimentado una hemorragia
posterior al parto, que se caracteriza por un desequilibrio relacionado a la necrosis de la glandula

pituitaria posterior a haberse producido el sangrado. (Castillo, Bravo, Vaca, & Jara, 2019)

Este sindrome se produce en 1 de cada 100.000 nacimientos a nivel mundial, y en 5 de cada

100.000 nacimientos en paises subdesarrollados, esto debido a falta de acceso a procedimientos
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médicos adecuados o a falta de personal calificado, por lo que se observan mas casos de
hemorragia postparto que conduce a sindrome de Sheehan. En los paises subdesarrollados este
sindrome se considera la causa mas comudn de insuficiencia hipofisaria, mientras que la
enfermedad en paises desarrollados se considera rara, aunque en el Gltimo tiempo ha ido en
aumento producto de la llegada de inmigrantes a estos territorios.

El diagnostico suele retrasarse, por lo que existen estudios que determinan que el tiempo
promedio entre la hemorragia y el diagndstico es de 1 a 33 afios, otros autores mencionan que es
de 2 a 40 afos, mientras que un estudio francés determino que el promedio fue de
aproximadamente 9 afios. Este retraso se atribuye a la incapacidad del personal de salud para
relacionar el amplio espectro de la sintomatologia de dicha enfermedad. (Castillo, Bravo, Vaca,
& Jara, 2019)

Como vimos en los cambios fisiologicos normales relacionados al embarazo, la glandula
pituitaria sufre una hiperplasia durante este periodo, lo que se correlaciona con un incremento en
las necesidades nutricionales y metabdlicas de la misma, sin embargo, las arterias que le
suministran irrigacion permanecen sin cambios. La pituitaria comprime las arterias hipofisarias
superiores que suministran a la hipofisis anterior, esta compresién tiene un efecto minimo si el

cuerpo se encuentra funcionando de manera adecuada.

La pituitaria debe volver al tamafio original prenatal dentro de los seis meses posterior al
parto sin complicaciones, no obstante, cuando se produce la hemorragia postparto, la hipotension
el shock hipovolémico que esta genera va a ocasionar una disminucion del flujo sanguineo a la
glandula, y la compresion de la hipdfisis superior va a impedir su adecuada perfusion, esto va a

generar destruccién fisica y disfuncion de la pituitaria anterior.

La glandula puede seguir funcionando si se encuentra atrofiada hasta en un 50%, por lo que
se conoce como sindrome de Sheehan cuando la hipofisis ha experimentado necrosis y
cicatrizacién posterior en un 70-90% Yy su gravedad esta determinada por la cantidad de hormonas

afectadas producto de su destruccién. (Castillo, Bravo, Vaca, & Jara, 2019)

Los sintomas mas frecuentes asociados a dicha enfermedad que pueden o no encontrarse

presentes en postparto inmediato incluyen atrofia de las mamas, fatiga, disminucion del vello
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pubico, axilar y facial, hipotiroidismo, hipoglicemia, infertilidad, hiponatremia, hipocortisolemia

e hipotension.

Para diagnosticarlo se debe primero contar con una historia anterior de hemorragia postparto,
se debe también descartar el hipotiroidismo, la depresion, y el tumor hipofisario, posteriormente
se van a medir los niveles de hormona del crecimiento que es la primera en verse afectada. Su
tratamiento va a consistir en suplementar todas las hormonas que presenten irregularidad,
teniendo en cuenta los efectos secundarios y las consecuencias a largo plazo de la terapia

hormonal en el organismo. (Castillo, Bravo, Vaca, & Jara, 2019)

Prondstico.

Tanto la morbilidad como la mortalidad a causa de hemorragia posparto dependeréa de la
salud de la paciente, y de las complicaciones que puedan llegar a ocurrir durante el transcurso del
sangrado. Una mujer con historial de hemorragia postparto previa presenta hasta un 18% de
riesgo de recurrencia en un embarazo posterior, riesgo dependiente de la causa subyacente del

sangrado. (Vargas, 2020)

CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

Enfoque
El enfoque mixto implica el abordaje segun el andlisis, interpretacion, confirmacion y
comparacion de datos tanto cualitativos como cuantitativos considerados trascendentales para el

desarrollo de esta investigacion. Fusionandose de esta manera la vision objetiva cuantitativa y la
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vision subjetiva cualitativa, minimizando posibles debilidades e incrementando las fortalezas de
ambas, manejandose de manera compleja el problema de investigacion y enfocandolo de manera

integral. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, pag.15)

Basado en lo anterior, mediante este enfoque se llevara a cabo un analisis del material
obtenido por medio de bibliografia actual tanto de Centroamérica como de Estados Unidos y con
datos estadisticos de casos y proyecciones e informacion brindada por las diferentes instituciones
de salud en Costa Rica e internacionales, con el objetivo de detallar el manejo que se le brinda a
las pacientes con hemorragia postparto, las causas por las que se produce la hemorragia y la

mortalidad y morbilidad asociada a esto.

Se pretende ofrecer un marco de referencia para que las entidades de salud en nuestro pais
puedan emitir politicas y acciones dirigidas a conocer, anticipar y abordar esta problematica en

beneficio de las futuras madres.

Disefio de Investigacion

Hernéndez et al. (2014), mencionan que el disefio “se refiere al plan o estrategia concebida
para obtener la informacion que se desea con el fin de resolver el planteamiento del problema”
(p.128). Dirigido al estudio que mide tanto la exposicion como el resultado en un punto
determinado en el tiempo, la presente investigacion tiene un disefio no experimental, transversal-
analitico; se lleva a cabo para determinar la prevalencia de una patologia dentro de una poblacién
especifica y generalmente uno de sus propdsitos es proporcionar informacion para efectuar

intervenciones de salud publica.

Con base en lo anterior, se guiard la investigacion con el disefio Anidado o incrustado
concurrente de Modelo Dominante (DIAC), el cual se define como una recoleccion simultanea y
analisis de datos cualitativo (CL) y cuantitativo (CT). En este disefio predomina un enfoque CT o
CL, el de menos prioridad se considera anidado o insertado dentro del central. (Hernandez, et al,
2014)

De acuerdo con las caracteristicas observadas en este disefio, la presente investigacion se
fundamenta en un analisis teérico mayormente cualitativo, que ambiciona desarrollar con
amplitud las patologias que desencadenan la hemorragia posparto. Utilizando herramientas

estadisticas de manera cuantitativa, se expondra su prevalencia en cuanto a morbilidad y
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mortalidad en diferentes areas del mundo, examinando si existe relacion en cuanto a incidencia

dependiendo del area geogréafica y los factores predominantes.

El presente estudio es una revision bibliografica basada en publicaciones cientificas sobre

actualizaciones de las causas de hemorragia posparto, los factores asociados, su manejo y los

distintos tratamientos segun las guias y protocolos habituados en los distintos paises y que se

vinculan con la reduccion de la mortalidad materna, asi como la recopilacion de datos y

estrategias de Centroamérica y Estados Unidos

Muestra

Criterios de inclusion

Articulos cuya informacion se encuentre en uso en la actualidad.

Articulos en espafiol o inglés.

Articulos que contengan las palabras hemorragia posparto, atonia uterina, uteroténicos,
balén intrauterino, trauma obstétrico, placenta acreta, mujeres, trastorno de coagulacion,
mortalidad materna, hemorragia obstétrica, enfermedad del tejido conectivo, anomalias
estructurales, embarazo, obstetric labor complications, postpartum hemorrhage, placenta
accreta, obstetric trauma, coagulation disorder, thrombocytopenia, amniotic fluid
embolism, mortality anticuagulation therapy.

Datos epidemiolégicos de mortalidad materna asociada a hemorragia posparto en los

paises en estudio.

Criterios de exclusién:

Informacion cuya informacion se encuentre en desuso en la actualidad.

Articulos en otro idioma que no sea el espafiol o el inglés.

Articulos que contengan informacion de hombres.

Articulos cuyo objetivo sea informar acerca de hemorragia digestiva, histerectomia

previa, sangrado uterino anormal, cancer uterino y cancer de cérvix.

Segun el enfoque mixto, el muestreo por multiniveles para métodos mixtos es la seleccion

para el desarrollo de este tipo de investigacion: la eleccion del muestreo es por niveles, puede

realizar un muestreo cualitativo o cuantitativo y repetir el proceso por nivel, segin sea el grado de

profundidad que necesite el investigador. La muestra va a depender del tipo de caso, la capacidad
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de recoleccion de datos y se precisa segun el fenomeno en estudio (Hernandez, et al, 2014). La
poblacién en estudio abarca la busqueda exhaustiva de informacion de enfoque cualitativo y
cuantitativo tanto a nivel nacional como internacional de articulos médicos basados en evidencia
cientifica, datos de centros estadisticos oficiales, portales de revistas electronicas, y bases de
datos antes mencionadas en el apartado de fuentes de informacion. Por su parte la muestra
categoriza la seleccion de los datos para el enfoque cualitativo que describe las causas propias de
hemorragia posparto de importancia en la mortalidad materna y los datos epidemioldgicos de

enfoque cuantitativo.

Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccién de datos cualitativa se basa en bases de datos por fuentes electrénicas
descritas en el apartado de fuentes de informacion, seleccionando con detalle los aspectos que son
de interés y brindan un aporte para el entendimiento y posterior manejo de cada causa de
hemorragia obstétrica. De igual forma el enfoque cuantitativo pretende demostrar la elevada
prevalencia de dicho evento en los servicios de obstetricia por medio de los valores
epidemioldgicos que destacan la prevalencia de la condicion.

La busqueda de informacién se llevo a cabo, mediante bases de datos como NCBI- PubMed,
Google Académico, Scielo, Science Direct, E-libro y fuentes bibliogréficas de la Biblioteca
Nacional de Seguridad Social (BINASS), de donde se obtuvieron articulos publicados durante el
periodo 2017-2022. Se procedera a solicitar datos epidemioldgicos y estadisticos del Ministerio
de Salud de Costa Rica, Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) y los hospitales de la
Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), ademas de utilizar informacién de articulos
estadisticos internacionales, Ministerio de Salud en Centroamérica y datos del Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, la Organizacion Mundial de
la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud. El instrumento a utilizar esta compuesto
por un algoritmo para la recoleccion de informacion teorica investigativa y estadistica acerca del

manejo de la hemorragia posparto y mortalidad materna.
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Variables

Objetivo Analizar el abordaje médico integral de las pacientes gravidas para
general la prevencion de los riesgos relacionados con la hemorragia posparto y
sus afecciones a la salud, en Centroamérica y Estados Unidos durante el

Il cuatrimestre 2022

Categorias - Causas de la hemorragia posparto.
de analisis - Evaluacion de los factores de riesgo implicados en la
captacién y atencion de la hemorragia obstétrica y su

relacion con la mortalidad materna.

Definicion _ _ _ o
-Factor de riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
conceptual o - _
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o
lesion.
Instrumento Algoritmo de busqueda de informacién mediante bases de datos

académicas y centros de informacion estadistica oficial.

Hemorragia posparto, mortalidad materna.

Objetivo Identificar las etiologias mas frecuentes asociadas a hemorragia

especifico posparto y su incidencia en la mortalidad materna.
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Categorias - Relacion entre antecedentes obstétricos con hemorragia posparto
de analisis para la determinacién de los factores de riesgo asociados.
- Correlacién bibliografica de las causas de hemorragia posparto
con su abordaje en el contexto agudo

- Incidencia que concluye en mortalidad materna.

Definicion Correspondencia o conexién que hay entre dos 0 méas cosas.

conceptual Etiologia: estudia el origen o las causas de las enfermedades.

Incidencia: Se produce en el transcurso de un asunto, un relato, etc.,

y que repercute en él alterandolo o interrumpiéndolo.

Instrumento Revision bibliografica de flujogramas estandarizados de acuerdo

con la etiologia

Antecedentes personales obstétricos, hemorragia posparto.

Objetivo

o Determinar aspectos generales relacionados con la mortalidad materna
especifico _ _ _
provocada por hemorragia posparto en Centroamérica y Estados Unidos.

Categoria - Revision de los cambios fisiolégicos en el embarazo
s de anélisis involucrados en la fisiopatologia del sangrado postparto.

- Investigacion acerca de los indices de mortalidad materna en
Centroamérica y Estados Unidos relacionados con hemorragia

posparto.




Definicion - _ o o
-Cambio fisioldgico: modificaciones que se producen en el interior del

conceptual

cuerpo, es decir en su estructura, tamafio y funcionamiento.

-Mortalidad materna: Muerte de una mujer embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente
de la duracion y el sitio del embarazo.

Instrumen Algoritmo de busqueda de informacion mediante bases de datos

académicas y guias de préctica clinica.

Palabras clave: cambios fisioldgicos del embarazo, fisiologia

materna, mortalidad materna.

Objetivo

. Describir el abordaje medico de la hemorragia posparto
especifico

implementado por los profesionales de la salud en los paises de estudio

Categorias de Abordajes locales e internacionales en la atencion del sangrado
analisis obstétrico posterior al parto.

Definicion _ _
Incidencia: Se produce en el transcurso de un asunto, un relato,

conceptual

etc., y que repercute en él alterandolo o interrumpiéndolo.

Abordaje: pasos de un procedimiento en particular para llegar a un
fin o resolucién deseado.

72
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Instrumento Busqueda de informacidén mediante bases de datos académicas.

Palabras de busqueda: etiologia, hemorragia posparto.

Instrumentos de investigacion

Abordaje de la hemorragia posparto

Se evaluaran las diferentes alternativas propuestas por autores en los diversos paises en
estudio; con el fin de definir las disyuntivas y consensos, respecto al abordaje médico en la
presentacion de la hemorragia posparto, y de esta manera obtener un pardmetro de estudio
definido.

Morbimortalidad materna a causa de hemorragia posparto

Se pretende establecer una base objetiva de los riesgos relacionados con la hemorragia
posparto y la mortalidad asociada a nivel centroamericano y estadounidense demostrando que la

atencion de esta complicacion obstétrica es de vital importancia.

Sujeto y fuentes de informacion

Sujetos y fuentes de informacion

Afio de Autor Titulo Pais
publicacion
2017 American College of Obstetricians Postpartum Hemorrhage. Estados

and Gynecologists Unidos
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Con la finalidad de responder a los objetivos planteados, en este capitulo se muestran los
resultados que obtuvimos por medio de la recopilacion de informacion bibliogréfica, y su

interpretacion.

En relacion con el objetivo general del trabajo, la meta principal consiste en analizar el
abordaje médico integral que se les brinda a las pacientes gravidas para la prevencion de los
riesgos relacionados con hemorragia posparto y sus afecciones a la salud tanto en el territorio
centroamericano como en el estadounidense, para lo cual se examinaron articulos que permiten la
revision del abordaje y prevencion de la hemorragia posparto, y una valoracién de la importancia
del desarrollo de cada una de estas estrategias. Dicho esto, basado en las distintas fuentes

bibliogréaficas consultadas hemos determinado lo siguiente:

Inicialmente, es importante hacer un hincapié en que la definicion de hemorragia posparto no
es uniforme universalmente, podemos observar entonces, como segun la OMS se define como la
pérdida hematica mayor o igual a 500ml dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto,
mientras que esta entidad para clasificarla como severa indica que la pérdida sanguinea debe ser
mayor o igual a 1000ml dentro de ese mismo periodo. ElI Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG) determina la hemorragia posparto como la pérdida de sangre mayor o igual
a 1000ml acomparfiada de signos o sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posterior al
parto independientemente de la via en la que suceda el parto.

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists de Inglaterra delimita a la hemorragia
postparto menor cuando se cuantifica de 500 a 1000ml de sangre y hemorragia postparto mayor
cuando la pérdida es mayor a 1000ml. Y por ultimo la Atencion de Calidad Materna de California
define como etapa 0 a toda fémina que se encuentra en trabajo de parto, etapa 1 a la pérdida de
sangre mayor a 500ml después del parto vaginal o mayor a 1000ml posterior al parto por cesarea,
0 bien si se observan cambios en los signos vitales mayores a 15%, una frecuencia cardiaca
mayor o igual a 110 latidos por minuto, presion arterial menor o igual a 85/45mmHg, y una
saturacion de oxigeno menor a 95%, la etapa 2 consiste en sangrado continuo con una pérdida
total de menos de 1500ml, y la etapa 3 se describe como una pérdida de sangre mayor a 1500ml,
0 mayor a dos unidades de eritrocitos empaquetados transfundidos, signos vitales inestables o

sospecha de coagulacion intravascular diseminada. (ACOG & L Shields, 2017).
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En la tabla a continuacion procedimos a realizar una comparacion respecto a las distintas

definiciones que aporta cada entidad médica acerca de la hemorragia postpardo.

Tabla 8: Definiciones de hemorragia posparto segln entidades internaciones de Ginecologia

y Obstetricia

FIGO 2022 ACOG 2017 RCOG 2017 OMS 2012 CMQCC 2017
ETAPA O
VIA VAGINAL >1QOOmI . Trabajo de parto
>500ML (;\lo |mp|ort§1,wa MENOR ESTAPA 1
e resolucion 500-100m!

VIA CESAREA Sangrado >500ml '
>1000 Cualquier MAYOR >1000 parto por cesarea

pérdida de >1000m| HPP Cambios vitales >15%

sangre Grave FC >110lpm

>500ml en 24h PA <85/45mmHg

Datos de choque GRAVE O SatO2 <95%

HPP GRAVE
iEé\riji;Ad o >100mlen 24h  ETAPA2
<1500
0
32?8{)? t?)‘tlz';(\)l % ETAPA >1500ML
>2800ml ' >2U de GR empaguetados

Signos vitales inestable o
sospecha de CID.

FIGO: Fundacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. ACOG: Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia. RCOG: The Royal College og Obstetrician and Gynecologists. OMS: Organizacion Mundial de
la Salud . CMQCC: California Maternal Quality Care Collaborative

En la actualidad se aprecia que la prevalencia de hemorragia postparto es de un 5%, no
obstante, en el Ultimo tiempo la incidencia de esta se ha visto incrementada producto de varias
situaciones, como la manipulacién médica durante el trabajo de parto, el uso indiscriminado de la
cesarea como forma de parto, por el inconveniente de identificar de manera oportuna y correcta
los factores de riesgo que presenta la embarazada y por el aumento en los casos de atonia uterina.
(Rivera, Chacon, & Gonzélez, Hemorragia posparto primaria diagnostico y manejo oportuno,
2020)

Abordaje para la prevencion de Hemorragia Postparto
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La OMS en su altimo manual de recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia postparto publicado en el afio 2014 plantea una lista de 12 recomendaciones claves
para prevenirla, conteniendo en esta, el uso de uterotonicos durante el alumbramiento para todos
los tipos de parto, siendo la oxitocina en una dosis de 10Ul IM o IV el farmaco mas
recomendado. Si en el sitio no se encuentra disponible la oxitocina recomiendan otros
uterotonicos inyectables como ergometrina/metilergometrina; la combinacion farmacoldgica fija
de oxitocina y ergometrina, o el misoprostol oral en una dosis de 600 pg. Si no se dispone de
partera capacitada ni de oxitocina se recomienda el uso de misoprostol en dosis de 600ug VO.
(OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia

posparto, 2014).

Otras recomendaciones abarcan la traccion controlada del corddon umbilical para partos via
vaginal unicamente si se cuenta con presencia de partera capacitada, esto siempre y cuando se
considere importante una pequefia disminucion de la pérdida sanguinea y un pequefio descenso
de la duracién del alumbramiento. El pinzamiento tardio del cordon umbilical se recomienda
entre el ler al 3er minuto posterior al parto para todos los tipos de partos, no se recomienda el
pinzamiento temprano de este, ya que puede resultar en disminucion de reservas neonatales de
hierro y mayor riesgo de anemia infantil, a menos que el neonato presente asfixia y deba ser
trasladado inmediatamente para reanimarlo, (OMS, Recomendaciones de la OMS para la

prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto, 2014)

La OMS tampoco aconseja el masaje uterino sostenido como método de prevencion para
hemorragia postparto si ya la mujer ha recibido oxitocina profilactica. Si se recomienda la
evaluacion abdominal postparto del tono del Utero para identificar precozmente atonia uterina en
todas las mujeres. Respecto al parto por cesarea la oxitocina ya sea IM o 1V es el uteroténico que
se recomienda para prevenir la hemorragia posterior al parto, mientras que la extraccion
controlada del cordon umbilical es el procedimiento que se recomienda para extraer la placenta.
(OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia

posparto, 2014).

En cuanto a la prevencion de hemorragia posterior al parto, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos concuerda con la OMS en que no se debe realizar masaje uterino en

féminas que recibieron oxitocina profilactica pues este podria causar molestias y no reducir la
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pérdida sanguinea. Tambien coincide, en que es importante la evaluacion del tono uterino
mediante la palpacion abdominal con la finalidad de identificar de manera temprana una posible
atonia. (ACOG & L Shields, 2017)

Ademas, esta organizacion menciona, que un estudio reducido determino que el uso del
masaje uterino se asociaba con menos pérdida sanguinea posterior al parto y una necesidad
menor del empleo de farmacos uterotonicos complementarios, sin embargo, en una revision
Cochrane no se apreciaron diferencias estadisticas y se encontrd que la evidencia no era
determinante. Igualmente, indican que ni el pinzamiento temprano del cordon umbilical ni la
traccion del cordon umbilical demuestran brindar significancia en cuanto a incidencia o volumen
de hemorragia postparto. (ACOG & L Shields, 2017)

La ACOG también refiere que la combinacion de oxitocina con metilergonovina o bien la
oxitocina mas el misoprostol no parecen ser mas eficaces que el uso de la oxitocina en solitario
como método de profilaxis ante hemorragia postparto, y que el momento en que se suministra la
oxitocina no se ha estudiado de manera adecuada ni se ha observado que esté relacionado con una
diferencia en el riesgo de presencia de hemorragia, principalmente mencionan que no se ha
contemplado que prorrogar la oxitocina posterior al pinzamiento tardio del cordon umbilical
incremente el riesgo de hemorragia. (ACOG & L Shields, 2017)

Tanto ACOG como la Academia Estadounidense de Médicos de Familia y la Asociacién de
Enfermeras Obstétricas y Neonatales de Salud de la Mujer coinciden con la OMS en la
recomendacion de administrar uterotdnicos posterior a todos los tipos de partos como método
para prevenir la hemorragia. (ACOG & L Shields, 2017)

La Asociacion Nacional para la Seguridad Materna de Estados Unidos considera que las
medidas preventivas contra hemorragia posparto deben instaurarse incluso antes de la
concepcion, identificando el riesgo que posee la mujer segun su historia clinica, e interviniendo
también precozmente para aumentar sus reservas tanto de hierro como de hemoglobina al ser

necesario. (Evensen, Anderson, & Fontaine, 2017)

Teniendo en cuenta que en mujeres con ascendencia africana se debe prestar mayor atencion
ya que estas poseen un mayor riesgo de sufrir enfermedad de células falciformes y talasemia,

manifestandose ambas con cuadros de anemia, por lo que se recomiendan controles periédicos de
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hemograma. A las pacientes con riesgo incrementado de placenta acreta se recomienda realizar
un adecuado control con ecografias. También es importante identificar a parturientas testigos de
Jehova o mujeres que no aceptan transfusiones sanguineas._(Evensen, Anderson, & Fontaine,
2017)

Determinando también, entre otras de las recomendaciones importantes para evitar
hemorragias posparto, el emplear compresas calientes perineales, el evitar la episiotomia de
forma rutinaria, y los partos instrumentados fundamentalmente cuando se emplea en estos el

forceps (Evensen, Anderson, & Fontaine, 2017).

Son muchas las organizaciones de la salud que concuerdan en que el manejo activo de la
tercera etapa del trabajo de parto o alumbramiento favorece la disminucion en la incidencia de
hemorragia posparto en comparacion con el manejo expectante en hasta aproximadamente un
66%. Dicho manejo incluye, la administracion de uteroténicos (oxitocina como farmaco de
primera linea), el masaje uterino y la traccion manual del cordén umbilical por medio de la
maniobra de Brandt-Andrews, que bé&sicamente consiste en la traccion firme del cordén con una
mano Yy la contrapresion suprapubica con la otra mano (Rivera, Chacon, & Gonzalez, Hemorragia

postparto primaria: diagnéstico y manejo oportuno, 2019)

Entre otras medidas, también, se considera que por medio de la maniobra de Ritgen se puede
resguardar la zona perianal durante la expulsion, esta maniobra consiste en retraer con una mano
los tejidos blandos y la vulva cooperando de esta manera con la salida de la cabeza del feto y con
la otra mano se procede a proteger el periné brindandole soporte en la porcion inferior en la zona
que rodea el introito mientras salen la cabeza y los hombros ayudando de esta forma a que salgan
controladamente y evitando entonces desgarros perineales que podrian conducir a hemorragia

postparto. (Texeiro, y otros, 2019)

En el afio 2015 se llevé a cabo un analisis descriptivo acerca de cuatro guias para la
prevencion y manejo de la hemorragia postparto en Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda y
Canada con el objetivo de determinar sus diferencias y similitudes, evidenciandose que todas
recomendaban el uso del manejo activo en el tercer estadio del parto como prevencion de primera
linea en partos via vaginal, ademas recomendaban la oxitocina como farmaco de primera linea.
(\Vargas, 2020)
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Continuando con el analisis del tema, en cuanto al primer objetivo especifico tenemos la
identificacion de las etiologias mas frecuentes asociadas a hemorragia posparto y su incidencia en

la mortalidad materna, pudiéndose observar:

Etiologia de hemorragia postparto

Se denominan las 4T a las causas mas frecuentes de hemorragia posparto temprana, estas
incluyen: el tono, especificamente la hipotonia o atonia, la cual abarca de un 40-60% de los
sangrados; el trauma, que representa un 20-25% de las hemorragias por lesiones en Gtero, cérvix,
o del canal de parto; el tejido, cuya presentacion es de un 10% Yy se debe a la persistencia de
tejido placentario y acretismo parcial o total, y por ultimo la trombina, que corresponde a un 1-
5% de los sangrados debido a enfermedades relacionadas con la coagulacion principalmente las
trombofilias. (Garcia, Ramirez, Moreno, Ramirez, & Chévez, 2018)

El Consenso Fasgo de Hemorragia Postparto (2019), determina como principales tres causas
asociadas a sangrado posterior al parto, primero a la sospecha abruptio de placenta en un 13% la
cual se correlaciona con la trombina, como segunda causa en un 12% menciona a la placenta
previa conocida que a su vez se correlaciona con el tono, y por ultimo refiere a la gestacién

maultiple correlacionada con el tono también como la tercera causa principal en un 5%.

La OMS (2014), menciona: La atonia uterina es la causa mas comun de HPP, pero el
traumatismo genital (es decir, laceraciones vaginales o cervicales), la rotura uterina, el tejido

placentario retenido o trastornos de coagulacién maternos también pueden provocar HPP.

Atonia uterina.

Esta es una condicion que implica una disminucion en la capacidad del Utero para contraerse
y mantener dicha contraccion durante el puerperio inmediato, lo que ocasiona que los vasos
uterinos no se contraigan y se genere sangrado. Es la causa mas comun de hemorragia posparto,
con una incidencia de 1 de cada 40 nacimientos en los Estados Unidos, es responsable de al
menos el 75 por ciento de los casos de hemorragia posparto precoz y del 50% de muertes

maternas en paises en vias de desarrollo. Segin ACOG 2017, la atonia uterina es la causante de
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un 70-80% de todos los casos de sangrado posparto, continuando como la causa mas comun, con
una incidencia que se observa aumenta con el paso del tiempo y que se encuentra estrechamente

relacionada también con morbilidades maternas.

Descrito de manera minuciosa, en la tercera fase del parto, conocida como alumbramiento,
tiene lugar el desprendimiento de la placenta, que previamente se ha separado de las paredes del
utero. Durante este proceso, el miometrio se contrae y comprime las arterias espirales, para que
estos vasos sanguineos que conectaban las paredes del Utero con la placenta se cierren. Pero
puede ocurrir que el Utero no se contraiga por falta de tono lo que se conoce como atonia uterina,
provocando entonces, que los vasos sanguineos permanezcan abiertos y se produzca una
hemorragia que en la mayoria de los casos suele ser severa, es decir, pérdidas mayores a 1.000
mililitros de sangre. (Belfort & Uhl, 2019)

La atonia uterina puede presentarse de manera focal o difusa, cuando sucede difusamente, la
pérdida de sangre puede ser mas profusa ya que al encontrarse el Gtero muy flacido y dilatado
puede englobar una mayor cantidad de sangre, siendo esta la principal forma en la que acontece.
Mientras que, en la atonia localizada o focal, la regién del fondo uterino se encuentra contraida y
el segmento uterino inferior dilatado, lo cual se va a poder detectar vaginalmente pero no por

palpacion abdominal. (Vargas, 2020)

Los principales factores de riesgo relacionados con atonia uterina abarcan, la distension
uterina ya sea por embarazo mdltiple, por polihidramnios o por macrosomia fetal, el agotamiento
muscular que sucede cuando el parto se prolonga por mucho tiempo o cuando existen
alteraciones anatomicas o fisioldgicas que dificultan la contraccion como por ejemplo la
presencia de leiomiomas uterinos, otro factor de riesgo importante, es el parto instrumentado, el
parto postérmino, el uso prolongado de oxitocina, la multiparidad, el haber padecido con
anterioridad de hemorragia o atonia, el corioamnionitis por rotura prematura de membrana, las
lesiones o traumatismos como la rotura uterina, la inversion uterina, los productos retenidos de la
concepcién, la infeccién del Gtero, el uso de anestesia general, la induccion o aceleracion del
trabajo de parto con uterotonicos como la oxitocina, el uso de farmacos tocoliticos que funcionan
como inhibidores de las contracciones uterinas, pueden producir que finalmente haya una atonia
uterina. (Belfort & Uhl, 2019)
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Su diagnostico es principalmente clinico, al apreciarse durante el examen fisico hemorragia
transvaginal abundante que cursa sin dolor, la palpacion de un Gtero aumentado de tamafio que se
siente flacido, con poca respuesta a la estimulacion manual. El cuello uterino se va a encontrar
dilatado y dependiendo de la pérdida sanguinea asi va a ser la alteracion de signos vitales y sus
complicaciones. Entonces la confirmacion del diagnostico se realiza por medio de la palpacion

bimanual posterior a vaciamiento de vejiga (Asturizaga & Toledo, 2014)

Aunque la atonia uterina difusa es la causa mas comun de hemorragia posparto, tiene como
ventaja que suele ser muy sensible a la administracién de farmacos uteroténicos, por lo que no
acostumbra a ser necesario tratarla con transfusion masiva. Para disminuir el riesgo en general de
atonia uterina se deben seguir los siguientes tres métodos basicos de prevencidn que consisten en
manejar activamente el alumbramiento, en permitir la separacion espontanea de la placenta
durante la cesarea y en la administracion en infusion prolongada de oxitocina postparto por

aproximadamente 4-8 horas.

El tratamiento médico para atonia uterina incluye el vaciamiento de la vejiga, el uso de
uteroconstrictores, siendo la oxitocina el farmaco de primera linea, que tras su administracion el
utero suele responder de inmediato, como segunda opcion de medicamento se puede emplear el
misoprostol, y como agente adicional se utiliza el maleato de metilergonovina que se encarga de
estimular tanto el muasculo liso del Utero como a los receptores o-adrenérgicos vasculares
uterinos, provocando de esta manera una vasoconstriccion y posterior interrupcion del sangrado
(Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen) (ACOG & L Shields, 2017)

El masaje uterino bimanual que se efectla con la finalidad de inducir las contracciones
uterinas a través de la estimulacion de las prostaglandinas enddgenas, se debe realizar
simultaneamente con la administracion de oxitocina si no se habia administrado de manera
profilactica y se va a efectuar colocando una mano en la vagina empujando contra el cuerpo del
utero mientras que con la otra mano se procedera a comprimir el fondo uterino desde arriba de la

pared abdominal (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen)

Si los farmacos junto con el masaje del Gtero no son suficientes para detener la hemorragia,
el taponamiento uterino ya sea con gasa, constituye una buena opcion para tomar en cuenta, como

también la realizacion de una embolizacién arterial selectiva que puede efectuarse siempre y
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cuando la paciente con hemorragia se encuentre hemodinamicamente estable, importante tomar
en cuenta que se puede practicar tanto antes como después de una intervencion quirdrgica fallida.
(Francois & Foley, 2019)

Y ya como ultima opciodn si la atonia sigue sin responder al tratamiento conservador, el
siguiente paso son los métodos quirdrgicos, que van a comprender desde ligadura arterial cuyo
objetivo es disminuir la perfusion uterina, suturas de compresion, y como Gltimo recurso la
histerectomia que va a proporcionar un tratamiento definitivo. (Hernandez, Ruiz, Rodriguez, L, &
M, 2017)

Si el fondo uterino se encuentra firme y contraido pero el segmento uterino inferior esta
dilatado y atonico, se deben eliminar codgulos existentes manualmente y usar compresion
bimanual para disminuir la pérdida sanguinea mientras que los agentes uterotonicos actdan, y si
la atonia del segmento uterino inferior persiste se considera el uso del balén de taponamiento
intrauterino. (ACOG & L Shields, 2017)

Trauma.

El trauma en aparato genital inferior producto de laceraciones, desgarros, e incisiones
quirdrgicas constituye la segunda causa mas importante de hemorragia posparto, obedeciendo a
un 20% aproximadamente. Sus factores de riesgo mas importantes comprenden, el parto vaginal
instrumentado, la presentacion andmala o la macrosomia fetal, la episiotomia, el parto
precipitado, el cerclaje previo, la distocia de hombros y la realizacion de cesarea previa. (Belfort
& Uhl, 2019)

Es muy posible que este evento pase desapercibido hasta que ocurra una hemorragia vaginal
postparto excesiva que requiera un examen minucioso desde el cuello uterino progresando hacia
vagina, perineo y vulva, y se aprecie un hematoma, es importante sospechar de una laceracion
cuando el tono uterino es adecuado en presencia de hemorragia persistente, y tener en cuenta que

su principal sintomatologia es el dolor y la inestabilidad hemodinadmica (Belfort & Uhl, 2019)

En el parto vaginal las episiotomias deben evitarse a no ser que se presente un parto urgente
en donde el perineo sea un factor limitante para su adecuada atencion, ya que puede provocar un

sangrado excesivo si se ven afectadas arterias o varices de gran tamafo, si es muy extensa la
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herida o si la tardanza entre episiotomia y reparacion fue muy prolongada, este sangrado suele

observarse como persistente, con un utero firme y bien contraido. (Belfort & Uhl, 2019)

En el parto por cesérea, la hemorragia de la incision uterina es causada generalmente por la
extension lateral de la incision, que puede resultar del rasgado espontaneo de un segmento
inferior edematoso durante la cirugia o a través de una incision que es demasiado pequefia 0 mal
localizada. Después de una cesérea es posible descubrir una ampliacion retroperitoneal y un
abultamiento del ligamento ancho que pueden ser signos de hemorragia retroperitoneal (De
Cherney, 2014)

El manejo que se realice una vez identificada la lesion dependera tanto de su gravedad como
de su localizacidn, por ejemplo, cuando el traumatismo es a nivel de cuello uterino o fondos de
saco vaginal es preferible pasar a la paciente al quiréfano pues estas lesiones son dificiles de

reparar y es recomendable una adecuada anestesia y visualizacién. (Francois & Foley, 2019)

Las laceraciones perineales son las mas frecuentes y se clasifican del primero al cuarto
grado, consistiendo el primer grado en una lesion Unicamente de la piel perineal, el segundo
grado en afectacion de musculos perineales pero sin llegar al esfinter anal, el tercer grado
subdividiéndose en 3, representando entonces el 3A una lesion del esfinter externo menor a 50%
del grosor, el 3B indicando dafio del esfinter eterno mayor al 50% del grosor y siendo el 3C una
lesion del esfinter externo e interno y por ultimo el 4 grado determinando afeccion del esfinter
anal y de la mucosa rectal. Por lo que, en las ultimas dos se debe tener presente la exploracion

digital rectal para poder asegurar su integridad. (Francois & Foley, 2019)

Con respecto a los hematomas vaginales y vulvares, estos pueden presentarse con dolor o
cambios en signos vitales de manera desproporcionada con la cantidad de pérdida sanguinea, en
la vulva es donde més suelen observarse, debido a vasos lacerados de la fascia superficial o del
triangulo pélvico, el tratamiento dependerd de su tamafio consistiendo si son pequefios en
administrar bolsas de hielo, analgesia y observar, y si miden mas de 3-4cm proceder a drenarlos y

cerrarlos. (Francois & Foley, 2019)

En retroperitoneo suelen encontrarse los hematomas mas graves, ocasionados por laceracion
del arbol arterial iliaco interno resultado de parto instrumentado vaginal, hemostasia inadecuada

de arterias uterinas en la cesarea o rotura uterina durante prueba de trabajo de parto posterior a
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cesarea, su tratamiento incluye laparotomia evacuacién del hematoma y ligadura arterial.
(Francois & Foley, 2019)

La ruptura uterina espontanea que también se encuentra dentro de las causas producto de
laceraciones tiene una baja incidencia, su gravedad depende de la extension de la rotura y tiene
como factores de riesgo conocidos la multiparidad, la macrosomia fetal, las malformaciones
congénitas, la presentacion anormal del feto, la cirugia uterina previa como cesérea, y la

induccidn del parto con oxitocina. (De Cherney, 2014) .

Su diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas que se aprecian tanto en el feto como
en la madre, en el feto se observa bradicardia con o sin desaceleraciones variables o tardias que
suele ser la manifestacion mas frecuente y temprana y en la madre se aprecia aparte de la
hemorragia vaginal aguda, dolor abdominal o uterino constante, alteracion en la forma del Gtero,
interrupcién en las contracciones, y signos de inestabilidad hemodindmica. Se confirma por
medio de laparotomia y su manejo va a consistir en reparar la ruptura y si la hemorragia es
masiva 0 los dafios son irreparables se acude a la histerectomia, dependiendo del grado de
pérdida sanguinea se también se administran métodos de apoyo como liquidos intravenosos,

uterotonicos, y transfusiones (Francois & Foley, 2019)

La inversion uterina consiste en una protrusion uterina por el cuello uterino, algunas veces
incluso atravesandolo por completo en el momento que acontece el parto, observandose esto
como una masa gris azulada sobresaliente. Puede provocar hemorragia posparto e hipotension,
que puede ser discordante respecto a la cantidad de sangre perdida. Su incidencia es de 1 en 3700
partos vaginales y 1 en 1860 partos por cesarea. El haber tenido un embarazo anterior con
inversion uterina aumenta el riesgo para que vuelva a presentarse en un embarazo posterior. Su
diagnostico se realiza por medio del examen bimanual en el que se aprecia una masa firme en el
cuello uterino o debajo de este, junto con ausencia de identificacion del cuerpo uterino en el

examen abdominal. (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen)

Su manejo radica en la reversion manual uterina estando la placenta en su lugar, que consiste
en colocar la palma de la mano o el pufio contra el fondo del Gtero, con las yemas de los dedos

ejerciendo presion circunferencialmente hacia arriba, los uterotonicos pueden regresar el utero a
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su posicion normal y evitar la recurrencia. Si esta maniobra no es exitosa se va proceder a relajar

el utero con tocoliticos como la nitroglicerina, la terbutalina, el sulfato de magnesio o el halotano.

Si aun con lo anterior no obtenemos el resultado deseado, se puede hacer uso de laparotomia,
empleando alguna de las siguientes técnicas: el método de Huntington que consiste en una
reduccion de la inversion uterina hacia el abdomen con traccion hacia arriba utilizando pinzas de
Allis colocadas en los dos cuernos del Gtero, el método de Haultain que se basa en una incision
longitudinal posterior al anillo cervical seguida de traccion suave hacia arriba del Gtero con
pinzas de allis colocadas en ambos cuernos o bien el método de Antonelli que radica en colocar
una copa silastic de extractor vacio sobre fondo de ojo desde arriba usando presion negativa para

restaurar la posicion normal uterina. (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen)

Una vez que se reestablece la posicion normal del Utero se aplican uterotonicos para ayudar a
que se contraiga y se puede realizar también la extraccion manual placentaria. En casos de
inversion uterina recurrente, el uso de balones de taponamiento intrauterino y las suturas de
compresion uterina han tenido éxito en diversos estudios. (Bienstock, Ahizechukwu, &
Hueppchen)

Tejido.

La retencion de tejidos es otra de las etiologias de hemorragia posparto, que suele ser
bastante frecuente. Y es que, normalmente al desprenderse y expulsarse por completo la placenta
se produce una retraccién uterina continla, junto con oclusion 6ptima de los vasos sanguineos
uterinos, pero al haber una alteracion en este proceso el Utero no se contrae como deberia lo que
genera que no se logre un tono 6ptimo y por ende se produzca sangrado. (Francois & Foley,
2019)

Para diagnosticar la retencion de tejidos, se debe inspeccionar la placenta una vez expulsada
para verificar que se encuentre completa, eliminando la posibilidad de que queden restos dentro
de la cavidad uterina, también se puede explorar manualmente la cavidad uterina, procedimiento
gue ademas funciona como manejo terapéutico ya que se pueden de una vez eliminar fragmentos

retenidos. (Francois & Foley, 2019)

Si la paciente se encuentra con mucho dolor, se puede emplear una ecografia transabdominal

0 transvaginal para determinar la presencia de productos retenidos, cuando esta muestra franja
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endometrial de aspecto normal, es poco posible que exista tejido placentario retenido, mientras
que la presencia de una masa ecogénica dentro del Utero es de alta sospecha. Se puede realizar
legrado uterino como manejo con una cureta de banjo o pinzas ovaladas grandes para su

extraccion. (Francois & Foley, 2019)

Se conoce como placenta retenida cuando luego de treinta minutos de haberse realizado la
traccion del cordon la placenta continta detenida, esto debido al ser accesoria o bien por un
manejo inadecuado de la tercera etapa del trabajo de parto. Lo que se debe realizar en estos casos
es aplicar 10-20u de oxitocina venosa intraumbilical disueltas en 20ml de solucidn fisiologica, y
si pasados 15-30 minutos no se observa desprendimiento se debe indicar la extraccion manual
(Belfort & Uhl, 2019)

La insercion y adherencia anormal de la placenta al tejido uterino suele tener como principal
factor de riesgo asociado a la cesarea, que si bien es cierto no se ha determinado aun con certeza
cual es el momento méas oportuno para proceder al parto de esta manera, el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecologos recomienda que se realice a las 34 semanas, 0 bien a
las 35 semanas con 6 dias en caso de que la paciente presente espectro de placenta acreta,
mientras que por su parte, el Colegio de Obstetras y Ginec6logos aconseja que el parto por
cesérea se realice entre las 35 y 36 semanas con 6 dias de embarazo si la paciente presenta
placenta acreta. (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen)

La corioamnionitis, los partos durante el segundo trimestre, y el historial de placenta previa
también forman parte de los factores de riesgo participes. Esta anomalia clasica en placenta acreta
cuando la placenta se encuentra adherida total o de manera parcial a la pared uterina sin que las
vellosidades coriales penetren al miometrio, y sin que se separe de la pared del utero durante el
alumbramiento, considerandose una afeccién con potencial alto de mortalidad, la placenta increta
en la que se produce invasion miometrial y placenta percreta la cual penetra hasta la serosa

uterina pudiendo comprometer 6rganos vecinos. (Carvajal & Ralph, 2017)

La cirugia uterina previa principalmente por parto por cesarea y la placenta previa
constituyen los factores de riesgo primordiales de placenta acreta, al diagnosticar esta alteracion
prenatalmente se debe preveer un plan multidisciplinario, si el diagnostico no se realizo durante

el embarazo y se tiene una paciente con hemorragia posterior a parto vaginal, en la que la
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placenta no se desprende facilmente se debe sospechar de placenta acreta y se debepasar a
quiréfano. (ACOG & L Shields, 2017)

El manejo rotundo del espectro de placenta acreta con placenta in situ consiste en
histerectomia de manera inmediata, el cual conlleva colaboracion de especialidades quirurgicas
como, vascular, urologia, radiologia intervencionista y hematologia. Se menciona que antes de
llevar a cabo este procedimiento se pueden emplear stent en los dos uréteres para favorecer su
identificacion y evitar posibles lesiones. Algunos autores al considerar este procedimiento de alta
complejidad, recomiendan que mientras exista la posibilidad, por ejemplo, en acretismo focal
pequefio se maneje de manera mas expectante, ya sea con curetaje, reseccion en cufia o con
histerectomia diferida para disminuir los riesgos de hemorragia, no obstante, se ha determinado
que los intentos de conservacion del Utero se relacionan en un 40% con histerectomia de
emergencia, y 42% con comorbilidades importantes, también se observa que el riesgo de placenta
adherida anormalmente en embarazo posterior es de 20% aproximadamente (Bienstock,

Ahizechukwu, & Hueppchen)

Como método preventivo en embarazadas con riesgo muy alto de placenta acreta, se
programa cesarea con histerectomia que preferiblemente se realiza con incision vertical en linea
media la cual no solo favorece una adecuada visualizacion de abdomen, pediculos uterinos y
pelvis, sino también minimiza la posible diseccion de planos tisulares que podrian sangrar si se
presenta coagulopatia, disminuyendo de esta manera tanto la morbilidad como la mortalidad

materna.

También se pueden emplear catéteres con balon en las arterias iliacas internas antes de
proceder a la realizacion de histerectomia, inflandose los balones una vez parido el feto lo que

ayuda a disminuir la hemorragia intraoperatoria. (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen).

Trombina.

Las patologias incluidas en el grupo de la trombina o la alteracion de la coagulacion
protagonizan un bajo porcentaje de las causas de hemorragia posparto, no obstante representan
una emergencia que puede llegar a complicar el pronostico de las pacientes, estas se clasifican en
dos grandes grupos: las congénitas que incluyen a la enfermedad de Von Willebrand, y los

déficits de los factores de la coagulacion, que a su vez incluyen la hemofilia tipo A, y las
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enfermedades adquiridas tales como la coagulacion intravascular diseminada, la embolia de
liquido amnidtico y el sindrome de Hellp. En estas ultimas, la hemorragia se presenta cuando hay
una severa reduccion de los factores de coagulacién debido a un sangrado excesivo persistente y
a una hemodilucién de los restantes factores de la coagulacion (Belfort & Uhl, 2019)

Con respecto a las enfermedades de coagulopatia adquirida, se debe tener en cuenta que el
desprendimiento de la placenta el cual es el responsable del 17% de casos que requieren
transfusion masiva, se manifiesta con sangrado vaginal, contracciones uterinas reiteradas y dolor,
y frecuentemente se van a relacionar con atonia uterina secundaria a extravasacion de sangre
miometrial, mas conocido como Utero de Couvelaire, que a su vez se asocia a complicaciones
como la coagulacion intravascular diseminada y la hipofibrinogenemia. (ACOG & L Shields,
2017)

La enfermedad de Von Willebrand, es la principal patologia asociada a trastornos de la
coagulacion que se relaciona con hemorragia posparto. Dicha enfermedad es producto de un
déficit del factor de la coagulacion Von Willebrand (FVW), el cual es una glicoproteina de la
sangre que interviene en el momento inicial de la hemostasia. Su funcion, junto con la
fibronectina es permitir que las plaguetas se unan de manera estable a la superficie de un vaso
roto. La enfermedad de VVon Willebrand es de caracter hereditario, autosémico, y causado por
mutaciones que conllevan a su déficit, y se presenta méas frecuentemente en mujeres que en

hombres, en una relacion 2:1. (Toro & Aguilar, 2019)

Las principales manifestaciones clinicas de esta patologia abarcan sangrados posteriores a
cirugias, epistaxis, metrorragia, sangrados uterinos anormales, hipotension desproporcionada a
pérdida de sangre, y anemia hemolitica microangiopatica. Su diagndstico suele realizarse por
medio de historia clinica, manifestaciones clinicas, y examenes de laboratorio como la
prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial (PTT), y recuento plaquetario que
generalmente se encuentra normal. (Toro & Aguilar, 2019)

Durante el embarazo, las gestantes con esta patologia se clasifican de alto riesgo, debiéndose
manejar en conjunto con hematologia para disminuir su morbilidad; y con el objetivo de lograr
un parto seguro se deben monitorizar las concentraciones de FVW y FVIII durante el tercer

trimestre del embarazo, manejar activamente la tercera etapa del parto y minimizar el trauma
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genital y perineal materno, o bien se contraindica la via vaginal del parto, pero esto debe
individualizarse, reservandose la cesarea solo para indicaciones obstétricas habituales. Se deben
evitar partos instrumentalizados y disefiar un plan de manejo con el anestesidlogo para evitar

posibles complicaciones. (Toro & Aguilar, 2019)

El tiempo promedio de presentacion de la hemorragia posparto en mujeres con enfermedad
de Von Willebrand que se ha documentado ha sido de 15,7 + 5,2 dias. Lo que explica la
necesidad de profilaxis u observacion cercana durante varias semanas postparto. En caso de
sangrados prolongados e intermitentes, se puede hacer uso del acido tranexdmico o de las

pildoras anticonceptivas orales combinadas. (Toro & Aguilar, 2019)

Es importante mencionar el siguiente acontecimiento ya que el desarrollo de su
fisiopatologia nos muestra como el desequilibrio del sistema de coagulacion puede ser una causa
rapidamente mortal. La embolia de liquido amnidtico (ELA) es un sindrome que se presenta
cuando el liquido amniético ingresa a la circulacion materna, ya sea durante el parto o durante el
postparto inmediato, y se caracteriza por un inicio agudo de disnea o colapso cardiovascular. Este
ha sido identificado como un sindrome anafilactoide del embarazo y su importancia va a radicar
en que se reconoce como una de las complicaciones mas peligrosas durante este periodo por su
resultado altamente letal. Es una emergencia obstétrica impredecible y agresiva, que comprende
compromiso hemodinamico, respiratorio y coagulacion intravascular diseminada. (Duarte
Jeremias & Vargas Chaves, 2020)

Este sindrome ha sido asociado a patologias obstétricas como la ruptura uterina, la placenta
previa y la dificultad en el trabajo de parto vaginal en mujeres multiparas. Sin embargo, no se ha
podido correlacionar su aparicién a la fisiopatologia del sindrome, dado que, durante la
contraccion uterina, la presion intrauterina se incrementa, disminuyendo el intercambio materno-
placentario. ELA es una patologia poco frecuente. Segin reportes de casos publicados en
Australia, Canada, Holanda, El Reino Unido y Estados Unidos, ELA se presenta entre 1.9 a 6.1
de 100.000 nacimientos, todos diagnosticados mediante distintos criterios clinicos, por lo que se
presume que los datos epidemioldgicos actuales sobreestiman la incidencia real de este sindrome.
(Duarte Jeremias & Vargas Chaves, 2020)
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AUn no se conoce el mecanismo exacto por el cual se presenta ELA, sin embargo, se sabe
que para que se presente este sindrome, es necesario que haya ruptura de las membranas ovulares
y de los vasos uterinos de manera conjunta, de forma que se permita el paso de liquido amniético
y restos fetales al sistema vascular materno. Una vez instaurada dicha situacion, el liquido
amniotico tendria la capacidad de viajar hasta el lecho pulmonar materno y causar una elevacion
aguda de la presion pulmonar y, consecuentemente, el fallo ventricular derecho reconocido en el
ELA. (Marie R Baldisseri, 2019)

Adicionalmente, la obstruccion mecanica de las arterias pulmonares, debido a los restos
celulares y componentes del liquido amnidtico, favorecen el fallo ventricular en desarrollo y asi
con el tiempo, deriva en un fallo ventricular izquierdo que podria precipitarse como resultado de
la hipoxia, por mediadores inflamatorios maternos, o por un efecto depresor, propio del liquido
amnidtico, directamente sobre el miocardio lo que conduce a una hipotension sistémica. (Duarte
Jeremias & Vargas Chaves, 2020)

Aunado a lo descrito, la activacion del favor VII, de las plaquetas y la liberacion
desmesurada de mediadores proinflamatorios, activan la cascada de la coagulacion y resultan en
una coagulacion intravascular diseminada (CID) y en dafio multiorganico isquémico. A su vez, la
hemorragia inducida contribuye a la inestabilidad hemodindmica materna y, un presunto aumento
del factor tisular presente en el liquido amnidtico, lo que seria un disparador agregado al
desbalance en la coagulacion materna. De manera alternativa, se expone que la inmunosupresion
generalizada, ya conocida durante el embarazo, que se presenta como consecuencia de la
exposicion a citosinas inflamatorias, podria también verse asociada al desarrollo de un

embolismo amnidtico como producto de una tormenta inmunolégica. (Bonnet M, 2018)

Etiologia Hemorragia Secundaria.

Con respecto a la etiologia de la hemorragia posparto tardia o secundaria las dos causas mas
frecuentes comprenden la infeccion y la retencion de restos de la placenta, siendo esta ultima la
principal causa, coexistiendo ambas muchas veces en la misma mujer. Los factores de riesgo que
principalmente se relacionan con infeccion son la cesarea, el parto instrumentado, la ruptura
prematura de membranas, la corioamnionitis, los multiples tactos durante el parto y la extraccion

manual placentaria. (Garcia, Alvarez, Rubio, & Borrajo, 2017)
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Mientras que la infeccién posparto mas frecuente es la endometritis que suele observarse
tanto en el sitio de implantacion de la placenta como en la zona de incisiones quirurgicas, y para
tratarla se recomienda el uso concomitante de clindamicina y gentamicina que se ha demostrado

poseen la mayor tasa de efectividad. (Garcia, Alvarez, Rubio, & Borrajo, 2017)

La retencidén de restos placentarios ocurre debido a que la placenta es expulsada, pero
permanecen cotiledones adheridos al Utero provocando una interrupcion de indole mecénico con
respecto a la contraccion miometrial, generando de esta manera un cuadro que asemeja una atonia
uterina, esto se observa con mayor frecuencia en mujeres con antecedentes de eclampsia o

preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino y prematuridad.

Esto se va a manifestar como un sangrado intermitente, con presencia de loquios
malolientes, endometritis, dolor en el abdomen y una subinvolucién del Gtero. Su tratamiento
incluye la actitud vigilante, el uso de oxitocicos, misoprostol y cirugia, siendo el legrado uterino
el método mas empleado, no obstante, presentando una alta tasa de complicaciones como la
perforacion del utero, las adherencias uterinas, la infeccion y la evacuacién incompleta, razén por
la cual la reseccion con resectoscopio es una técnica cada vez mas utilizada ya que posee menos

complicaciones (Garcia, Alvarez, Rubio, & Borrajo, 2017)

Acorde con el segundo objetivo especifico en donde se insta a determinar los aspectos
generales relacionados con la mortalidad materna provocada por hemorragia posparto en

Centroamérica y Estados Unidos, mencionaremos que:

Generalidades de la Mortalidad Materna en Centroamérica y Estados Unidos

El término mortalidad materna, se delimita como las muertes ocurridas ya sea durante el
embarazo o bien seis semanas posteriores a su finalizacion, independientemente de la duracion y
localizacion de la gestacion, por cualquier causa ligada o agravada por el embarazo o su manejo,
pero no por causas accidentales o incidentales. Mientras que la muerte relacionada con el
embarazo se determina como la muerte de la fémina durante el embarazo o dentro de los 42 dias

ulteriores a su terminacion independientemente de la causa. (USAID, 2015)
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A su vez, las muertes maternas se subdividen en defunciones obstétricas directas e indirectas.
Las primeras son aquellas que ocurren producto de complicaciones obstétricas durante el
embarazo, el trabajo de parto o el puerperio, incluyendo intervenciones, omisiones o tratamientos
incorrectos. Mientras que las indirectas derivan de patologias preexistentes 0 que se presentaron
durante el embarazo, que no fueron ocasionadas por causas obstétricas directas, pero que se

agravaron por los efectos fisiologicos del embarazo.

Los indicadores que se emplean mayormente para cuantificar la mortalidad materna son el
radio de mortalidad materna, que se calcula dividiendo el niumero de muertes maternas tanto
directas como indirectas, entre 100.000 nacidos vivos de la misma poblacion y pais, tomando de
esta manera en consideracion tanto la tasa de fertilidad que consiste en la probabilidad de que una
mujer quede embarazada como la probabilidad de muerte durante el embarazo. (Gonzélez &
Soto, 2017)

La tasa de mortalidad materna por otro lado no considera la tasa de fertilidad y se calcula
dividiendo el nimero de muertes maternas en una poblacién entre 100.000 mujeres en edades
entre los 15 y los 49 afios de la misma poblacién, siendo estos una guia que refleja con mayor
claridad las desigualdades que existen en la atencion de la salud de la mujer. El riesgo de muerte
materna a lo largo de la vida (LTR) es la probabilidad de que una mujer muera por causas
maternas en el transcurso de su vida reproductiva. (Gonzélez & Soto, 2017).

Estadisticamente, se menciona que cada dia fallecen en el mundo 800 mujeres en promedio
debido a causas prevenibles durante el embarazo y el parto, y de estas un 90% se atribuyen a
paises en vias de desarrollo y la mayoria en zonas rurales. Siendo las causas de muerte materna
mayormente documentadas la hemorragia en un 35%, la preeclampsia y eclampsia representando
un 18%, la sepsis en un 8% y el aborto inseguro en un 9%. (Fucthner, Ortiz, Escobas, & Lizaola,
2018)

Importante mencionar que en las distintas regiones alrededor del mundo, existen enormes
variaciones con respecto a la prevalencia de la mortalidad materna. Las mismas se encuentran
estrechamente relacionadas con las politicas de salud publica, el acceso de las mujeres a los
servicios de salud, el control prenatal que llevan a cabo y el acompafiamiento medico que se les

brinda durante el parto. Segin la OMS las complicaciones que desencadenan principalmente las
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muertes maternas son en un 35% las hemorragias graves principalmente tras el parto, la
hipertension gestacional (eclampsia y preeclampsia) en un 18%, el Sida y la malaria en un 18%,

el aborto inseguro en un 9% y la sepsis en un 8% (Gonzalez & Soto, 2017)

Los objetivos de desarrollo del milenio (ODM) de la ONU presentan como finalidad 8 metas
a nivel mundial dentro de las que se incluyo el mejoramiento de la salud materna, por lo que
durante el periodo 1990-2015 se buscd disminuir la mortalidad de este grupo en tres cuartas
partes y lograr el acceso universal a la salud reproductiva. Como se observaron tremendos
avances por muchos paises en estas areas, como forma de continuidad, el tercer objetivo de
desarrollo sostenible de esta entidad apunta actualmente a disminuir la tasa mundial de
mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos para el afio 2030. (USAID,
2015)

Panama.

Iniciando con los paises en estudio, en Panama4, la tasa de mortalidad materna ha mermado
30 puntos entre el periodo del afio 2012 (64,9) al afio 2017 (35.4), lo que ha implicado un gran
avance para la region. Esta mejora se atribuye parcialmente a los resultados reflejados por la
implementacién de politicas publicas como lo son las normas técnicas administrativas y los
protocolos de atencion del Programa de Salud Integral de la Mujer, el uso del expediente
electronico, la elaboracién, validacion y distribucion de nuevos formularios mas completos de
historia clinica perinatal, el inicio del programa de familias fuertes que tiene como énfasis a la
poblacion adolescente en conjunto con sus padres en el que se tratan temas de sexualidad y
reproduccion con el fin de disminuir y erradicar el embarazo en este grupo etario. (Ministerio de
Salud Panama4; Caja de Seguro Social, 2015-2020)

Otras de las implementaciones importantes fueron, la actualizacion de las guias de manejo de
las complicaciones en el embarazo, la capacitacion de profesionales de todo el pais en la
estrategia del codigo rojo, con el fin de prevenir y manejar adecuadamente la hemorragia
obstétrica, el Plan Estratégico Nacional para la Reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Materna
y Perinatal implementado durante el Periodo 2015-2020 y la Red de Oportunidades, que conto
con el apoyo técnico de la OPS-OMS Panama y del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas

UNFPA, llevandose a cabo con la finalidad de reducir las muertes maternas y perinatales. Este
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plan se aplicd principalmente en las comarcas de la region indigena, pues como veremos a
continuacion, es en esta zona donde mas fallecimientos de esta indole se presentan (Ministerio de
Salud Panam4; Caja de Seguro Social, 2015-2020)

Entre las principales causas de mortalidad materna en Panamd, se mencionan las
emergencias durante el parto como es el caso de la hemorragia que representé un 16,2%, seguido

por la enfermedad hipertensiva, la retencion de placenta 0 membranas y la sepsis.

Durante el afio 2017 las Comarcas Embera-Wounaan, Kuna Yala y Ngobe-Buglé y la
provincia de Darién presentan la mayor prevalencia de muertes maternas del pais, con 392.2 en la
comarca Embera-Wounaan, 339.6 en Kuna Yala, 95.4 en Darién y 83.6 en la comarca Ngdbe
Buglé. No obstante, comparado al afio 2016, en el afio 2017 esta area reflejo una disminucion
pasando de 88 a 50 defunciones, mientras que en la zona urbana se aprecié un ligero incremento
de 27 a 30 fallecimientos al afio. (Unicef, 2019 )

Para el 2018 se presentaron 254 embarazos en nifias de entre los 10 y los 13 afios, y 7502
entre los 14 y 17 afios, 53% de los embarazos en menores de 14 afios ocurrieron en nifias de etnia
indigena principalmente residentes de la comarca Ngobe, cabe recordar que el embarazo en
adolescentes principalmente en menores de quince afios conlleva riesgos para la salud tanto de la
madre como del bebé, ya que en estos casos se incrementa la posibilidad de aborto, parto
prematuro y complicaciones como preeclampsia o eclampsia que acarrean a la muerte. (Unicef,
2019)

Si bien es cierto, la mayoria de los partos en Panama ocurren bajo la atencién de
profesionales de la salud en centros médicos, en zonas rurales especialmente en las comarcas de
Embera-Wounaan, Kuna Yala, Ngobe-Buglé, Bocas del Toro y Darien, no se cuenta con
suficiente personal capacitado, pudiéndose apreciar segin el INEC como durante el afio 2017, en
las comarcas Ngobe-Buglé y Embera-Wounaan habia, respectivamente, un médico por 7,189
habitantes y un médico por 6,142 habitantes, mientras que la Ciudad de Panama contaba con una

proporcion de un médico por cada 164 habitantes. (Unicef, 2019 )

La encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, ENASSER 2014-2015 evidencié un
control prenatal deficiente en la poblacién panamefia, en donde solo el 71.4% de las embarazadas

acudieron 9 veces 0 mas a las citas prenatales y este porcentaje desciende a 56% en el caso de las
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mujeres indigenas, considerandose esto un factor de riesgo importante para las complicaciones

posteriores del embarazo. (Unicef, 2019 )

Las deficiencias en la asistencia sanitaria a la madre, la dificultad de acceso a los centros de
salud, las condiciones de infraestructura en muchas areas del pais, las pocas o nulas alternativas
de transporte y las vias de acceso a las instalaciones también se consideran factores que influyen
en esta génesis. Poniendo como ejemplo una vez mas a las comarcas de Embera-Wounaan y
Ngobe-Buglé que no cuentan con atencion hospitalaria, por lo que las mujeres cuando estan
proximas a parir, deben viajar a otras zonas para recibir la atencion necesaria, pues de lo
contrario estos partos se atienden en el hogar por comadronas, madres, amigas, vecinas o
paramédicos no capacitados como se deberia. La desigualdad en la distribucion territorial tanto
de instalaciones adecuadas como de personal de la salud contintan siendo principales causas de

brechas que se evidencian en este pais (Unicef, 2019 )

Nicaragua.

Continuando con la regiéon centroamericana, en Nicaragua, hasta el afio 2005 existia una
carencia en cuanto a protocolos de atencién de complicaciones obstétricas se trataba,
posteriormente se actualizaron y estandarizaron el uso de la normativa 109 que consiste en el
abordaje para la atencion de complicaciones obstetras, también se comenzo a entrenar al personal
médico y se empez6 a aplicar el manejo activo del tercer periodo del parto como forma de

prevencion para la hemorragia postparto. (Solis, 2021)

Es desde el afio 2012, que este pais ha experimentado una disminucién en la mortalidad
materna, reduciéndose de 118 x cada 100.000 nacidos vivos a 38 x cada 100.000 nacidos vivos
durante el afio 2018, disminucion que atribuye a estrategias como la implementacion del modelo
de salud familiar y comunitaria que contribuye a que se le brinden servicios médicos a las
pacientes obstétricas desde la comunidad, durante el afio 2016 se implementd también la
vigilancia de las pacientes de obstetricia con morbilidad grave en el hospital de referencia
Nacional Bertha Calderon Roque y el Espafia Chinandega. (Solis, 2021)

Pese a todo lo anterior, el Ministerio de Salud de dicho pais, reporté 48 muertes maternas
durante el afio 2017, una menos durante el 2018, y 41 fallecimientos durante el 2019. De los 47
casos reportados durante el 2018, 33 ocurrieron en una unidad de salud y 14 acontecieron en un
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domicilio, 18 de todas estas muertes fueron a causa de hemorragia posparto, siendo esta la causa
con mayor fallecimiento materno asociado. 38 de estos decesos se presentaron en un rango de
edad de la madre de 20-39 afios. Mientras que, de los 41 fallecimientos maternos durante el afio
2019, 29 sucedieron en un &rea de salud y 12 en un domicilio, predominando nuevamente (31
casos) el rango de edad de entre 29 a 39 afios, y 17 de estas muertes fueron causadas por
hemorragia posparto, una vez mas siendo esta la principal causa de mortalidad

materna. (Ministerio de Salud Nicaragua, 2021)

El municipio de Jinotega durante los dos afios mencionados fue el lugar que mas casos de
muerte materna documentd, 12 durante el 2018 y 6 durante el afio 2019, seguido por la regién
autonoma de la costa caribe sur (Raccs), la cual registro, 9 en el afio 2018 y 6 en el 2019 esto
debido a que aun se presentan fuertes limitaciones, tales como la pobreza, la falta de accesibilidad
a servicios de salud en estos sitios centro-norte del pais y regiones autdbnomas. (Ministerio de
Salud Nicaragua , 2020)

En un estudio observacional en el hospital Aleméan Nicaragiiense se revisaron 50 expedientes
clinicos de pacientes que presentaron hemorragia posparto producto de atonia uterina durante el
periodo de junio a noviembre del afio 2019, pudiéndose evidenciar que en el caso de las pacientes
con sobrepeso u obesidad, primigestas, con trastornos hipertensivos y perdida sanguinea mayor a
1700ml poseen una probabilidad incrementada de sufrir hemorragia postparto dentro de las
primeras 25 horas posterior al parto. Apreciandose también que el indice de shock antes y durante

el evento demuestra ser util para determinar la necesidad de transfundir. (Poveda, 2021)

El Salvador.

En el Salvador se implement6 la Reforma de Salud, la cual reconoce a la salud como un
derecho, se asume el reto del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
respecto a la prevencion de la morbimortalidad de las embarazadas, teniendo en cuenta que
durante el periodo del 2010 al 2015 se registraron 411 muertes maternas, correspondiendo el 46%
a causas directas, y de estas la hemorragia obstétrica fue la tercera causa de deceso materno. Ya
para el afio 2014 esta se convirtié en la primera causa de mortalidad dejando atras los trastornos

hipertensivos y las infecciones, para el afio 2019 segun la unidad de la atencién integral de la
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mujer, nifiez y adolescencia la hemorragia obstétrica severa representé un 18,5%, lo cual

determind en un 100% las muertes como causas prevenibles. (Salvador, 2015)

Honduras.

En Honduras, segun el Banco Internacional (2018), la razon de mortalidad materna ha
mermado de 182 a 60 muertes por cada 100.000 nacidos vivos entre el periodo de tiempo
comprendido de 1990 al 2015, los indicadores de salud materna en el pais evidencian una
importante brecha con respecto al acceso a los servicios de salud reproductiva y planificacion
familiar, principalmente en el quintil inferior de distribucion de ingresos. Se observa como 2 de
cada 10 partos aun acontecen en las casas de habitacion, sin asistencia médico profesional,
incrementandose a 4 de cada 10 a nivel rural, estando muy por debajo de otros paises de la

region.

Las causas principales a las que se le relaciona la elevada mortalidad materna es a los partos
gue no se atienden a tiempo, a trastornos hipertensivos y a la causa mas comun que es la
hemorragia posparto grave, la cual se observa mayormente en féminas que no logran llegar a

tiempo al centro médico para que el parto sea atendido por profesionales de la salud.

Durante el afio 2017 en este pais se implementd la capacitacion para el futuro uso de balén
hidrostatico como método de prevencion de hemorragia posparto. Y para el afio 2018 la entidad
bancaria mencionada con anterioridad, aprobd un préstamo a dicho pais con la finalidad de
brindar una mejora a los servicios de salud y de esta manera disminuir tanto la mortalidad como
la morbilidad materna y neonatal en los sectores méas pobres del pais, entre los métodos que se
implementaran se citan, el uso informado de planificacion familiar, un aumento en la cobertura
de atencién del parto, una mejora en las complicaciones obstétricas, y construyéndose y

equipandose las unidades de cuidados intensivos.

Guatemala.

Guatemala tuvo una reduccion notoria de la mortalidad materna pasando de presentar 205
casos en 1990 a 108 durante el 2015 por 100,000 nacidos vivos, lo que implica una disminucion
estimada del 57 por ciento, esta mejoria se atribuyd al uso del misoprostol como método de

reduccion de hemorragia post parto domiciliar, la integracion de equipos multidisciplinarios que
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realizaban visitas a areas de salud prioritarias, la contratacion de personal las areas con mayor
cantidad de casos, y las acciones de analisis y vigilancia, lo que trajo consigo la disminucion del

namero de muertes maternas. (Ministerio de salud publica y asistencia social Guatemala, 2021)

No obstante, ya para el periodo entre 2015 y 2020 se dio un incremento de 0,74% promedio
anual, y durante enero-setiembre 2021 se cuantificaron 296 muertes maternas, siendo los
departamentos de Quiché, Guatemala, Huehuetenango, Quetzaltenango y Alta Verapaz, los que
mas cantidad reportaron, entre todos en total representando un 52.36.%, observandose también
como el 83.78% de los fallecimientos se presentaron entre las edades de 20 a 39 afios, y como las
causas mas frecuentes de muerte fueron: la hemorragia con 80 casos, la hipertension con 30, otras
con 16, la infeccion con 15, 3 en investigacion y 1 debido a aborto. De estos casos, 175
ocurrieron en un hospital publico, 61 en la casa de habitacion, mientras el resto fue en hospital
privado, en la via publica, o desconocido (Ministerio de salud publica y asistencia social
Guatemala, 2021)

Costa Rica.

Costa Rica, desde el afio 2000, ha venido implementando mecanismos estables relacionados
al analisis y evaluacion de la muerte materna, apoyandose en la declaracion obligatoria de
afecciones de la salud que son sujetas de control epidemioldgico, por medio del Ministerio de
Salud. El determinar obligatorio la declaracién de mortalidad materna ha permitido que se realice
un control cruzado con estadisticas oficiales y poder gracias a esto emitir recomendaciones que
mejoren la salud por medio de programas de salud puablica, siendo el INEC (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo) el encargado de facilitar la informacion evolutiva de este

acontecimiento. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos Costa Rica, 2020)

En nuestro pais, en la Gltima década se ha logrado reducir sustancialmente la mortalidad
materna, siempre con un comportamiento irregular, aunque si bien es cierto con una tendencia a
la baja durante el periodo 2016-2018, pero observandose para el afio 2019 un nuevo aumento de
un 25,9 % con respecto al 2018. La reduccion mas significativa en estos diez afios se experimentd
durante el 2013, pues representd un cambio de 33,86 % con respecto al 2012, lo que equivale a
un deceso materno menos, por cada diez mil nacimientos. (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos Costa Rica, 2020)
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A nivel provincial para el afio 2019 en tres provincias se observa un aumento, siendo San
José la que refleja la situacion mas poco favorable pues pasa de aproximadamente un
fallecimiento por cada diez mil nacimientos a tres, Guanacaste seguidamente pasa de cero a
aproximadamente dos muertes por cada diez mil nacimientos. Las provincias que experimentaron
una reduccion en la mortalidad materna fueron Heredia, Puntarenas y Alajuela pasando
respectivamente de 3,25 a 1,69, de 2,73 a 1,51, y de 2,61 a 2,15 determinando una defuncién
menos por cada diez mil nacimientos. Cartago ha mantenido por tercer afio seguido cero muertes
maternas, estas oscilaciones se deben analizar de manera mas rigurosa, con la finalidad de
determinar qué elementos son los que inciden principalmente en esta fluctuacion y poder hacer

algo al respecto. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos Costa Rica, 2020)

Por medio de los certificados de defuncidon se recoge informacion valiosa respecto a
variables demogréficas, sociales y econdmicas con la finalidad de establecer cuales actian como
determinantes de la salud, pudiéndose apreciar que la edad avanzada se vincula en nuestro medio
a un incremento de la patologia gestacional, una mayor tasa de resolucion del embarazo via
cesarea sobre todo en las primiparas, repercutiendo en la morbimortalidad tanto materna como

fetal. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos Costa Rica, 2020)

En la ultima década, en Costa Rica, la disposicion de los decesos maternos ha evidenciado un
predominio de indole directo, con excepcion de los afios 2013 y 2016, donde el patrén se invirtio.
El mayor porcentaje de muertes obstétricas directas durante este Gltimo decenio reportado se
presentd en el afio 2019, en donde dichas defunciones representaron un 83,3% del total de
muertes maternas en comparacion con el afio 2018 donde se contabilizé un 54,5 %, es decir, se
presentd un incremento del 52,8 %. Traduciéndose esto en una relacion 1:5, es decir, por cada
deceso obstétrico indirecto ocurrieron 5 de indole directos, el 40,0% de este grupo de causas
protagonizo las muertes por el sindrome de HELLP o sea 4 de cada 10 muertes maternas directas,
mientras que las referentes a defunciones indirectas ambas corresponden a enfermedades

circulatorias. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos Costa Rica, 2020)

Belice.

Belice es el Unico pais de habla inglesa situado en Centroamérica, el 31% de su poblacién se

encuentra ubicada a lo largo de la costa y el resto esta ubicado en el interior, lo que implica que
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los servicios de salud sean dificiles de conseguir y costosos. EI 2011 fue el afio en el que por
primera vez no se registraron muertes maternas, no obstante, durante el 2012 se notificaron tres
muertes de este tipo, que representaron una razon de 42 defunciones por 100.000 nacidos vivos.
(Organizacion Panamericana de la salud; Organizacién mundial de la salud, 2017)

Estados Unidos.

Entre los paises desarrollados a nivel mundial, Estados Unidos ocupa una de las tasas de
mortalidad materna mas elevada. La tasa de hemorragia posparto se incrementd en un 26% entre
1991 al afio 2006, esencialmente por el aumento de presentacion de atonia uterina. En 2009 la
hemorragia posparto represento aproximadamente un 11% de todos los fallecimientos maternos
lo que implica 1,7 muertes por 100.000 nacidos vivos, esto debido a que se transfunden y se

histerectomizan periparto cada vez mas mujeres. (ACOG & L Shields, 2017)

La hemorragia posparto, representa la principal causa de morbilidad materna grave en dicho
pais. Segun el centro para el control y la prevencion de enfermedades (CDC), el cual es el en
encargado de supervisar en esta nacion la mortalidad relacionada con el embarazo para entender
los factores de riesgo y las causas que la originan, en Estados unidos desde que se implemento el
sistema de vigilancia de la mortalidad por embarazo, la cantidad de decesos relacionados con la
gestacion se incremento de 7.2 fallecimientos por 100.000 nacimientos vivos reportados en 1987
a 17,3 muertes reportadas en 2018, siendo este el tltimo afio con datos de esta indole disponibles
en este pais. No se tiene claro a qué se debe este aumento en la mortalidad materna, sin embargo,
al haberse descrito errores en el estado del embarazo documentados en los registros de defuncion,
se dice que podria existir una sobreestimacién del nimero de muertes relacionadas con el

embarazo. (Centers for disease control and prevention , 2021)

Con respecto a los datos registrados durante el periodo 2016-2018 en este pais, se observa
como existe una diferencia de indole racial y étnica notoria en cuanto a la tasa de mortalidad
materna. La mayor cantidad de muertes se aprecia en mujeres negras no hispanas con un 41,4%,
seguidas por las féminas indigenas estadounidenses no hispanas o nativas de Alaska con un
26.5%, continuando con un 14,1% de mujeres asiaticas no hispanas o de las islas del pacifico,

seguidas por muertes de mujeres blancas no hispanas que representan un 13,7%, y por ultimo se
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observa un 11,2% en mujeres hispanas o latinas. Lo anterior debido a factores variados, como lo

son la inadecuada atencion médica, los padecimientos de base que poseian, el racismo entre otros.

También destaca como durante este lapso de tiempo las principales causas de muerte materna
fueron las enfermedades cardiovasculares ocupando el primer lugar con un 16,2%, la sepsis
representando un 13,9%, las miocardiopatias en un 12,5%, otras patologias médicas no
cardiovasculares con un 11,4%, la hemorragia significando un 11,0%, seguida de la embolia
pulmonar trombotica o de otra indole en un 9,4%, los eventos cerebrovasculares en 7,0%, los
trastornos hipertensivos del embarazo 6,8%, la embolia de liquido amnidtico 5,7%, las
complicaciones de la anestesia en 0,2% Yy 6,0% de causas desconocidas. En este pais debido a que
las embarazadas presentan condiciones de salud crénicas como hipertension diabetes y
enfermedades cardiacas cronicas, las principales patologias que se asocian a muerte materna son

las de tipo cerebro y cardiovascular. (Centers for disease control and prevention , 2021)

Comparativamente, gracias al portal de estadistica y recopilacion de datos mundial Index
Mundi, podemos observar como durante el afio 2017 de las zonas estudiadas, Nicaragua fue el
pais que mas muertes maternas registré con un total de 198, seguida por Guatemala que notificd
95 fallecimientos maternos, sucesivamente se encuentra Honduras con 65, luego Panamé con 52,
posteriormente Belice con 36, seguido de Costa Rica con 27 y por ultimo Estados Unidos con
19.

Y, para ir finalizando, el tercer objetivo especifico describe el abordaje médico de la

hemorragia posparto implementado por los profesionales de la salud en los paises de estudio.

Abordaje de la Hemorragia Postparto

Se observa que han sido pocos los ensayos controlados aleatorizados que se han realizado
con el fin de examinar el manejo de la hemorragia posparto propiamente dicha, por lo que las
decisiones pertinentes a su adecuado manejo se basan en el juicio clinico del trabajador de la
salud o bien a estudios observacionales. (ACOG & L Shields, 2017)

En los paises desarrollados como Estados Unidos es de suma importancia que el abordaje del

sangrado patologico sea de caracter multidisciplinar, implicando una adecuada comunicacion, e
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idealmente contando con ginecologo-obstetra, anestesista, intensivista, matrona, bioquimico y
radidlogo intervencionista. Dandole principal énfasis al mantenimiento del estado hemodinamico,
a los signos vitales de la madre, los sintomas que estan presente e identificando precozmente y
tratando rapidamente la causa de la hemorragia. Siendo indispensable la coordinacion de los
funcionarios, el equipo o tecnologia a utilizarse incluyendo medicamentos y los protocolos a

realizarse. (Texeiro, y otros, 2019).

Segun la ACOG 2017, el manejo siempre va a ser distinto entre las pacientes dependiendo
de la etiologia con que curse y las opciones de tratamiento que se encuentren disponibles en el
momento, pero si recomienda que siempre se debe contar con un enfoque multidisciplinario y
multifacético que relacione el mantenimiento de la establilidad hemodinanica y que identifique y
trate la causa de la hemorragia. Iniciando como manejo de primera linea con los métodos menos
invasivos, y si esto no tiene éxito, procediendo con las medidas quirdrgicas. Muchos de estos
enfoques se dirigen a tratar tempranamente los casos y de esta manera reducir tanto la mortalidad
como la morbilidad, y también nos ayudan a identificar la necesidad de intervenir de manera mas

agresiva, como con la histerectomia.

La ANMC por su parte ha creado una guia de pautas de hemorragia obstétrica que ha sido
desarrollada con la finalidad de ser una herramienta disponible centralmente para usar en el
desarrollo e implementacion de las mejores préacticas, y como una fuente de revision con respecto
al reconocimiento y manejo de la hemorragia posparto. Este manual se baso en informacién de
protocolos, pautas e investigaciones resumidas o realizadas por el Colegio Americano de
Ginecologos (ACOG), la Colaboracion de Atencién de Calidad Materna de California (CMQCC)
y la Organizacion Mundial de la Salud.

La activacion del ABC (airway, breathing, circulation) es elemental como abordaje de
sangrado. Colocandose indiferentemente de la concentracion de oxigeno que presente la paciente,
primeramente una mascarilla con reservorio que brinde alta concentracion de oxigeno,
aproximadamente de 10-15L/min, teniendo en cuenta que si la parturienta presenta insuficiencia
0 compromiso respiratorio un anestesista debera proceder a intubar, y mientras este
procedimiento se lleva a cabo se le administrard oxigeno por medio de ventilacion con presion
positiva 0 bolsa con mascarilla, y de esta manera se mermara su consumo y se asistira a que este

oxigene corazon, cerebro y suprarrenales. (Anchia & Morales, 2018)
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Con respecto a la circulacion, cada 5 minutos se valoraran los signos vitales, se dispondran
dos accesos intravenosos con catéteres de 14 o 16, que se utilizaran para infundir liquidos y para
administrar medicamentos, también se procederd a colocar un cateter urinario, pues la oliguria
nos puede indicar un volumen sanguineo disminuido, las pruebas de coagulacion y de
fibrinogeno pueden efectuarse cada media o una hora hasta que se controle por completo el
sangrado y también se procedera a iniciar con la infusién de liquidos tibios. (Anchia & Morales,
2018)

La ANMC (2019), elabor6 una guia de hemorragia obstétrica como herramienta para
utilizarla en el desarrollo e implementacion de mejores practicas clinicas y para emplearla como
fuente de revision respecto al reconocimiento y manejo de hemorragia postparto. Esta guia se
fundament6 principalmente en informacion  suministrada por el Colegio Americano de
Ginecdlogos, por la Colaboracion de Atencion de Calidad Materna de California y por la

Organizacion Mundial de la Salud.

Uteroténicos.

Una vez instaurada la hemorragia, como pilar principal del tratamiento segun la OMS,
ACOG y ANMC, se encuentran los agentes uterotonicos, empledndose como primera opcion la
oxitocina intravenosa sola a una dosis lenta de 5-10Ul que deberd mantenerse mediante perfusion
durante dos horas, esto aun si las mujeres ya lo han recibido intramuscularmente de manera
profilactica. Este es un farmaco de accion rapida, que produce efecto 2-3 minutos después de
administrado, con una vida media corta de 5 minutos aproximadamente, y que posee como
principales efectos secundarios la aparicion de nauseas, vomitos e hiponatremia cuando se
emplea con una dosificacién prolongada. (ACOG & L Shields, 2017).

La OMS menciona que si no se dispone de oxitocina intravenosa o si el sangrado no
responde a su administracién se recomienda la ergometrina via intravenosa, una dosis de
oxitocina-ergometrina o prostaglandinas sintéticas como el misoprostol sublingual cuya dosis es
de 800ug.

La ergometrina es un farmaco que produce vasoconstriccion, principalmente venosa,
incrementa la presion venosa central y la presion arterial. Se puede administrar directamente en el

musculo uterino en el caso de la intervencion por cesarea, este origina contracciones ritmicas del
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miometrio, posee una vida media de 30 minutos a dos horas, su inicio de accion es de 2-3
minutos luego de administrado y sus principales contraindicaciones abarcan hipertension,
cardiopatias, preeclampsia, y mujeres que se encuentran en tratamiento para VIH con inhibidores
de proteasa, delavirdina o nevirapina. No se recomienda su uso para tratar placenta retenida pues
puede generar contracciones uterinas tetanicas que pueden retrasar la expulsion de placenta.
(OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia

posparto, 2014)

La ACOG indica que ademas de la oxitocina en el 3-25% de los casos de hemorrgaia
postparto se necesita un segundo farmaco uterotonico. Siendo los mas frecuentes utilizados, la
metilergonovina, el 15-metil prostaglandina F o el misoprostol, el agente seleccionado aparte de
las contraindicaciones que se indican queda a criterio del médico tratante ya que ninguno ha

demostrado tener una eficacia por encima del otro para el tratamiento de atonia uterina.
Anélogos de las prostaglandinas

El misoprostol es un andlogo de la prostaglandina E1, no contraindicado en asma ni
hipertension a diferencia de otras prostaglandinas. Su administracion ya sea via sublingual, bucal,
oral o rectal suele producir nduseas, vomitos, diarrea, cefalea, fiebre, taquicardia, hipertension y
broncoespasmo, por lo que su uso se recomienda al no haber disponibilidad de oxitocina o si
fallan los medicamentos de primera y segunda linea que se mencionaron anteriormente. Su
accion via oral es muy rapida contrario a la via rectal, pero esta ultima mantiene su efecto de
manera méas prolongada y con menos presencia de efectos secundarios como fiebre, su dosis
segun el Colegio Real de Obstetricia y Ginecologia es de 600ug VO o bien 1000ug intrarectal
una Unica vez. No se recomienda el uso de prostaglandina alfa E2 (dinoprostona o sulprostona)
como tratamiento de placenta retenida. Es importante mencionar que si se ha administrado
profilaxis con misoprostol y no se tienen uterotonicos inyectables a mano no se debe continuar la
administracion por riesgo de una posible toxicidad. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la

prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto, 2014)

En Costa Rica no se emplea con fines obstétricos el misoprostol, pese a que como se observa

en otros paises se ha estado utilizando con muy buenos resultados para la maduracion cervical, la
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induccion del parto, y para el manejo activo del alumbramiento, especialmente en hemorragias

posparto que no responden a otros tratamientos de primera linea (Anchia & Morales, 2018)

Masaje uterino.

Al diagnosticarse la hemorragia posparto debe realizar masaje uterino, el cual consiste en la
friccién uterina por medio del masaje manual abdominal hasta que el sangrado se detenga o el

Utero se contraiga.

Reposicion Liquidos.

En lo referente a la reanimacion inicial de liquidos en caso de hemorragia postparto, se
recomienda el uso de cristaloides isotonicos por encima del uso de los coloides, pudiendo
comenzar la reposicion y expansion del volumen circulante utilizando 1000-2000ml de solucién,
sin exceder 3-5L, estos deben administrarse a 37C para evitar hipotermia, que incrementa el
riesgo de falla organica maltiple y coagulopatia. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la

prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto, 2014)

Se administran tan rapido como sea posible un maximo de 40ml/kg de cristaloides, siendo el
mas utilizado el lactato de ringer o solucion salina al 0,9% con un volumen total recomendado
que no excedera 3.5L, pueden agregarse también coloides para restaurar la precarga y el gasto
cardiaco, pero teniendo en cuenta que estos contribuyen a hemodilucion. (Anchia & Morales,
2018)

Los coloides son mas caros, grandes por lo que no atraviesan la membrana celular, se asocian
a reacciones anafilacticas, provocan grandes incrementos de la presion oncética y el volumen
plasmaético, e inhiben la agregacion plaquetaria a diferencia de los cristaloides. Dicho esto, la
albumina, por ejemplo, se emplea en pacientes con un volumen plasmatico reducido pero un
adecuado volumen extracelular, teniendo en cuenta que sus beneficios son provisionales y que si
se administran excesivamente pueden ocasionar complicaciones en pulmén como edema. (Anchia
& Morales, 2018)

Acido tranexamico.

Si posterior a la administracion de oxitocina u otros farmacos uteroténicos no se logra parar

la hemorragia o si se valora que el sangrado podria ser producto de un traumatismo, se procedera
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a utilizar acido tranexamico, que es un agente antifibrinolitico que puede administrarse tanto via
intravenosa como via oral, este farmaco actla inhibiendo la degradacion del coagulo sanguineo
en los sitios de union de la lisina al plasmindgeno, su dosis recomendada es de 1g IV en dosis
Unica (ACOG & L Shields, 2017).

En el ensayo WOMAN que es un ensayo internacional ejecutado aleatoriamente, se realizo
una comparacion entre el uso de 1g de este medicamento y un placebo y concluyd que si bien es
cierto no se dio una disminucion de histerectomia o muerte por todas las causas obstetras, si se
aprecié una reduccion de la mortalidad en el subgrupo de pacientes con hemorragia posparto
siendo de 1,5% frente a 1,9% en placebo, al administrarse 3hrs posterior al nacimiento la tasa de
mortalidad fue de 1,2% frente al 1,7% de placebo y el riesgo de trombosis no fue mayor en las
mujeres que recibieron acido tranexamico como parte del ensayo WOMAN. En otros estudios
pequefios también se aprecia como reduce recatadamente la pérdida sanguinea de la madre al
administrarse profilacticamente y como parte del tratamiento de hemorragia. (ACOG & L
Shields, 2017)

La OMS en su manual de recomendaciones acerca de hemorragia postparto 2014, indica que
aun los datos son insuficientes para recomendar este farmaco como profilaxis de hemorragia
posparto, por lo que lo recomienda Unicamente en casos de sangrado aténico refractario, si otros
farmacos como la oxitocina no han conseguido suspender el sangrado o en hemorragia persistente
relacionada a trauma. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de

la hemorragia posparto, 2014).

No obstante, posterior a un metaanalisis y a una revision sistematica Cochrane acerca de la
eficacia de este farmaco, en la actualidad dicha entidad brinda nuevas recomendaciones para su
uso, que incluyen la administracion temprana via intravenosa en el transcurso de las 3 horas
siguientes al parto, ademéas de la atencidn estandar, para las parturientas con diagnostico de
hemorragia posparto de indole vaginal o cesarea, determinandose que su utilizacion debe iniciar
lo antes posible después del comienzo del sangrado, antes de que transcurran 3 horas del parto y
se puede emplear en cualquier causa de hemorragia postparto. Siendo su dosis recomendada de 1
g en 10 ml (100 mg/ml) por via 1V, a razon de 1 ml por minuto, o sea durante 10 minutos, con
una segunda dosis de 1 g por via IV si el sangrado continda después de 30 minutos. (OMS,
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Recomendacion actualizada de la OMS sobre el acido tranexamico para el tratamiento de la

hemorragia postparto, 2017)

En la siguiente tabla se puede apreciar de forma conjunta, los farmacos que se emplean en el

abordaje del sangrado postparto con sus respectivas dosis y sus principales contraindicaciones.

Tabla 9: Farmacos empleados para el manejo de hemorragia postparto

Farmaco Dosis y via Frecuencia Contraindicaciones
Oxitocina IV: 10-40 unidades Continuo Raros
por 500-1000 como Hipersensibilidad a la
infusioén continua o medicacion

IM 10 unidades

Metilergonovina IM: 0.2mg

15-metil PGF2a IM: 0.25mg
Intramiometrial:
0.25mg

Misoprostol 600-1000
microgramos VO,
sublingual o rectal

Acido 1 gramo IV en 10ml|

tranexamico de Solucion Salina

Cada 2-4 horas

Cada 15-90
minutos, 8 dosis
maximo

1vez

Si continua el
sangrado después
de 30 minutos se
aplica 1 gramo en
10ml nuevamente

HTA, preeclampsia,
enfermedades
cardiovasculares,
hipersensibilidad.

Relativo: asma.

HTA, enfermedad hepatica,
pulmonar o cardiaca activa
Raros.

Hipersensibilidad a
medicamento o
prostaglandinas.
Hipersensibilidad,
insuficiencia renal grave,
enfermedad tromboembodlica
activa, antecedente de
trombosis venosa o arterial

Nota: Fuente: Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia, 2019.

Técnicas de Taponamiento.

Si luego de administrados los uteroténicos, las opciones secundarias de farmacos y realizado
el masaje uterino bimanual no se logra mantener las contracciones del Utero y controlar por ende
la hemorragia, el uso de compresion es el siguiente paso para detener el sangrado. Dentro de los
métodos de taponamiento se mencionan la compresién manual, el uso de gasas, el catéter foley,
los balones intrauterinos y el traje antichoque, que poseen escasa evidencia de comparacion entre
ellos. (ACOG & L Shields, 2017).

La OMS no recomienda el método de taponamiento uterino como manejo de hemorragia

posterior al parto secundario a atonia uterina después de un parto via vaginal.
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El uso de compresion uterina bimanual y la compresion adrtica externa que se observan en la
siguiente figura, se emplean como medidas temporales hasta que se pueda brindar la atencion
apropiada para el tratamiento de hemorragia postparto por atonia uterina posterior a un parto via
vaginal. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia posparto, 2014)

Figura 2: Compresion bimanual del Gtero y compresion de la aorta

Nota: Fuente: Cabrera, S, Hemorragia Posparto (2010)

El taponamiento con gasa se realiza colocando la gasa de un lado al otro de ambos cuernos
uterinos de forma repetida utilizando una esponja y terminando, extendiendo la gasa a través del
orificio cervical. Para evitar que quede algun resto de material se puede ir contabilizando la gasa
e irla uniendo con atencion. Este procedimiento se indica unicamente en casos en los que se
requiera un control temporal del sangrado y una estabilizacion rapida hemodindmica con el
objetivo de trasladar a la paciente a un centro de mayor nivel en donde se pueda tratar
adecuadamente la hemorragia. Precisa de experiencia por parte del que lo realiza, pues debe
hacerse con rapidez teniendo en cuenta que conlleva la colocacion de unos cuantos metros de
gasa dentro de la cavidad uterina con la finalidad de que se ocluya todo el espacio y de esta
manera la hemorragia se detenga. Como principales desventajas se deben mencionar el restraso
del reconocimiento de hemorragia persistente pues debe absorberse mucha cantidad de sangre en
la gasa antes de volverse manifiesto, también se puede generar traumatismo o puede provocar una
infeccion y en ocasiones su extraccion requiere de procedimiento quirdrgico. (Hernandez, Ruiz,
Rodriguez, L, & M, 2017).

En la figura a continuacién podemos observar como la gasa cubre por completo la cavidad.

Figura 3: Taponamiento uterino
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Nota: Fuente: Cabrera, S, Hemorragia Posparto (2010)

El uso de balon intrauterino para taponamiento posee una evidencia limitada, no obstante,
un resumen de estudios evidencid que el 75% de mujeres en las que se utilizdé no necesitaron mas
tratamientos posteriores a su utilizaciéon. Este método se puede utilizar en sangrado atonico
refractario, en placenta previa, y en casos donde no se dispone 0 no hay respuesta a agentes
uterotonicos para tratar casos de hemorragia por atonia uterina. Puede evitar enormemente la
necesidad de cirugia, su eficacia se debe a que, al llenarse el baldn hasta un volumen méaximo de
aproximadamente 500 ml el efecto del globo lleno al encontrarse contra el miometrio a nivel de
lecho placentario obstruye los vasos abiertos y el Gtero distendido se contrae reactivamente, y a
su vez la presion hidrostatica del balon podria reducir el flujo. Existen diferentes tipos como, por

ejemplo:

e El balon de Bakri que solo dispone de una via de salida.

e El bal6n de Belfort-Dildy que al poseer un sistema de sonda de doble via permite tanto el
inflado como el drenaje de la hemorragia, y se puede insertar tanto via transvaginal como
transabdominal en caso de cesarea.

e El tubo de Sengstaken-Balkemoree

e El balon hidrostatico de Rusch

e EI baldn intrauterino realizado con condén (Aumiphin & Boubli, 2018) (OMS,
Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia
posparto, 2014)

Los riesgos asociados al uso de balones incluyen la perforacion de la pared uterina, la
demora en procedimientos quirudrgicos, la puncién del balon o el inflarlo en exceso y la infeccion.

Mientras que las contraindicaciones para su utilizacién comprenden el sangrado por lesion
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arterial que requiere de otros meétodos de tratamiento como embolizacidn o cirugia, si se debe
practicar histerectomia, el cancer cervical, las infecciones ya sea de vagina, cervix o cuerpo del
utero, la cogulacion intravascular diseminada y anomalias estructurales del utero. (Hernandez,
Ruiz, Rodriguez, L, & M, 2017). En la figura 4 se advierte un balén de bakri que es el que mas se

menciona en la bibliografia actual.

Figura 4: Balon de Bakri

Nota: Fuente: Cabrera, S, Hemorragia Posparto (2010)

El traje antichoque esta hecho de neopreno, se utiliza como método de primeros auxilios, se
coloca en tobillos, piernas, muslos, en regién pélvica y en el abdomen y su funcion basicamente,
es que por medio de compresion disminuya la irrigacion sanguinea en estas regiones,
favoreciendo asi mismo el flujo sanguineo a los 6rganos vitales, ayudando de esta manera a que
se combata la presencia de shock y se gane tiempo para un tratamiento definitivo, este

mecanismo no posee contraindicaciones absolutas.

Los catéteres Foley antes de la llegada de los balones intrauterinos también eran muy
utilizados, actualmente, si ninguno de los métodos anteriores logra controlar de manera adecuada
el sangrado se pueden utilizar para ganar tiempo mientras se planea el siguiente procedimiento
mas invasivo, que bien puede ser embolizacion arterial o histerectomia. (ACOG & L Shields,
2017)

Embolizacion arterial.

Si el sangrado continda y se cuenta con los recursos necesarios se debe considerar realizar

una embolizacién de arteria uterina, o en la divisién anterior de las arterias iliacas internas a
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través de las arterias femorales, que posee como gran ventaja preservar la fertilidad, y recuperar
las menstruaciones en un 100% después del parto. Sus principales complicaciones, aunque rara
vez se presentan, abarcan dolor, fiebre, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia renal,
hematoma en el sitio de la puncidn, necrosis uterina o de vejiga postembolizacion e infeccion
pélvica. (Asturizaga & Toledo, 2014)

Importante mencionar que para realizar este procedimiento es requisito indispensable que la
paciente tenga un adecuado estado hemodinamico, se debe realizar en una sala de angiografia en
la que pueda monitorizar a la paciente y haber un radidlogo experimentado siempre que se lleve a
cabo, normalmente se realiza bajo anestesia local excepto si el estado hemodindmico no lo
permite, en tal caso se emplea anestesia general. Por medio de la fluoroscopia se permite
embolizar los vasos que sangran ya sea con esponjas espirales o con fragmentos reabsorbibles de
gelatina, en el sangrado por atonia uterina se deben cateterizar ambas arterias uterinas y no las
hipogastricas (Bernaud, Ishaque, & Gabriel, 2017) (Aumiphin & Boubli, 2018)

ACOG, (2017), en estudios respecto a embolizacion de las arterias uterinas observo una tasa
media de éxito para detener la hemorragia posparto en aproximadamente un 89%, mientras que se
determind que en un 15% se requirio histerectomia adicional. La infertilidad se advierte en un
43% de las mujeres a las que se les practico esta técnica, se contempla también de un 5-15% de
parto prematuro y un 7% de restriccién de crecimiento fetal como complicaciones posteriores a
su realizacion, lo que realmente indica que son similares al riesgo de la poblacion obstétrica

general.

Cuando estamos ante un parto natural, es habitual realizar una incisién abdominal vertical en
la linea media para mejorar la visualizacién y reducir de esta manera el riesgo de hemorragia
quirdrgica. Si por el contrario el parto es por cesarea se puede utilizar la incision quirdrgica que
ya existe. El objetivo principal de la ligadura vascular en el caso de encontrarnos ante una atonia
es mermar la presion de la sangre que fluye hacia el utero. Uno de los mecanismos utilizados mas
comunes, es la ligadura de la arteria uterina bilateral por medio de las suturas de O'Leary, que

generalmente logra llevar a cabo este objetivo. (ACOG & L Shields, 2017)
En la figura 5 se aprecia como se ligan las dos arterias uterinas.

Figura 5: Ligadura Uterina
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Manejo quirargico.

Si aun después de todos los procedimientos que se describieron atras el sangrado se
mantiene, se debe intervenir quirdrgicamente, por medio de laparotomia exploratoria. En primera
instancia, se va a optar por realizar métodos quirargicos conservadores que incluyen las suturas
de compresion basadas en la contraccion controlada del utero, por medio de la contraccion
forzada de las fibras musculares lisas del Utero y la contraccion de las ligaduras vivientes del
Pinard, ocluyendo de esta manera la luz de los vasos uterinos, y mermando o deteniendo por
completo el sangrado. Este método es efectivo en el 91% de los casos, pero trae consigo riesgo de
necrosis uterina, adherencias intrauterinas y abdominales y piometra. (OMS, Recomendaciones

de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto, 2014)

La técnica de B-Lynch es la sutura de compresién mas utilizada en la actualidad para tratar la
hemorragia a causa de atonia, esta debe ser gruesa para evitar que se rompa y absorbible para
disminuir el riesgo de una posible herniacion intestinal posterior a la involucion uterina. Estas
suturas se colocan desde el cuello del Gtero hasta el fondo uterino proporcionando de esta manera
compresion uterina. Se puede utilizar en pacientes con hemorragia postparto ulterior a cesarea.
(ACOG & L Shields, 2017)

En la figura que prosigue se aprecia como se mira el Gtero posterior a realizacion de la sutura
de B-Lynch.

Figura 6: Sutura de B-Lynch
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Anterior

Nota: Fuente: Cabrera, S, Hemorragia Posparto (2010)

Existen otras técnicas de sutura para contrarrestar la hemorragia posparto, como es el caso de
la sutura de Hayman-Arulkumaran que se emplea en partos via transpelviana donde no se
produce apertura de la cavidad uterina, y en mujeres con histerotomias, esta tiene como ventajas
el ser méas sencilla a la hora de realizarla por lo que requiere menos tiempo, que se puede emplear
en todo tipo de parto, que posee una baja morbilidad y una mayor capacidad hemostatica.

También en la actualidad se combinan técnicas de sutura. (Aumiphin & Boubli, 2018)

Si estos procedimientos tampoco brindan el resultado esperado, se opta por recursos mas
invasivos como la ligadura de vasos, que como requisitos para su realizacidén se encuentran el
contar con un médico obstetra experto en procedimientos ginecolégicos pélvicos, un
anestesiologo que sea experto en asistencia obstétrica y un cirujano vascular o un ginec6logo

oncélogo junto con una unidad de cuidados intensivos. (Aumiphin & Boubli, 2018)

Las técnicas vasculares se pueden realizar en arterias uterinas las cuales son las mas
utilizadas debido a que son las menos invasivas, en arterias ovaricas y en arterias iliacas internas,
teniendo en cuenta que la realizacion de una u otra va a depender directamente de las
circunstancias clinicas de la paciente, de la complejidad de la técnica, de la urgencia con que se
necesite, y de la experiencia quirargica del médico. Entre las principales complicaciones de
dichos métodos se pueden mencionar la necrosis uterina y vesical, la lesion vascular y ureteral, la
lesion de indole isquémico nervioso, la ligadura del ligamento infundibulo pélvico y los

hematomas del ligamento ancho (Aumiphin & Boubli, 2018)
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Como método definitivo para detener la hemorragia posparto y salvar la vida de la paciente
antes de que se produzca una coagulopatia, se realiza la histerectomia subtotal o total, llevandose
a cabo principalmente por anormalidades de placentacion como es el caso de la presencia de
placenta acreta. Esta intervencion trae consigo complicaciones como esterilidad de forma
permanente y lesiones tanto en vejiga como uretrales. No existen estudios que brinden
informacién acerca de cual enfoque es mejor si por ejemplo la histerectomia total o la
supracervical, por lo que se aconseja al personal de salud utilizar el abordaje que considere mas
répido y seguro para la madre (ACOG & L Shields, 2017)

Si el alumbramiento se extiende por mas de 30 minutos se debe realizar la traccidn
controlada del corddn umbilical y administrar 10Ul de oxitocina IV/IM como tratamiento de la
placenta retenida, si esta se encuentra retenida y hay sangrado se debe extraer manualmente de
forma inmediata, administrando una dosis de antibiotico profilactico (ampicilina o cefalosporina
de primera generacion), si no hay presencia de sangrado se debe mantener en observacion a la
paciente por treinta minutos mas antes de proceder a extraer la placenta manualmente, esto por si
ocurre durante ese lapso de manera espontanea. La ergometrina esta contraindicada en casos de
placenta retenida ya que puede generar contracciones uterinas tetanicas que retrasan la expulsion
placentaria. (OMS, Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la

hemorragia posparto, 2014)

Hemoderivados.

Con respecto al uso de hemoderivados, en obstetricia y por ende en hemorragia posparto no
se cuenta con pautas precisas para dar inicio a la transfusion sanguinea, no obstante, la
transfusién de manera general se debe empezar al presentarse una pérdida de sangre superior a
los 1500ml o al instaurarse cambios a nivel hemodindmico, que como se menciond con

anterioridad suelen ser tardios, hasta que se produce una pérdida significativa de sangre.

Tampoco existen datos que brinden informacion acerca de cual es la relacion optima que
debe emplearse para la transfusion de hemoderivados, por lo que los protocolos se obtienen
generalmente del manejo de traumatismos, administrandose de esta manera glébulos rojos,
plasma fresco congelado, y plaquetas en una relacién ya sea 6:4:1, 4:4:1 o 1:1:1, indicandose en

datos recientes que hay una mejor respuesta con la utilizacion del 1:1:1. Siempre el objetivo
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principal va a ser mantener la hemoglobina superior a 8g/dl, el fibrindgeno por arriba de 2g/I, el
recuento plaquetario por encima de 50.000ml y los tiempos de tromboplastina parcial activada y

protrombina menor a 1,5 veces los valores normales. (Bienstock, Ahizechukwu, & Hueppchen)

El Centro Médico de la Unidad de Stanford ha incorporado como guia para reemplazo de
hemocomponentes, el uso de 6 unidades de globulos rojos empaquetados, 4 de plasma fresco
congelado y 1 de plaquetas, sin embargo, en la actualidad sigue sin existir una guia exacta del
reemplazo de hemocomponentes para el manejo de la hemorragia obstétrica. (Anchia & Morales,
2018)

La coagulacion intravascular diseminada es causada por la pérdida de sangre grande que
agota los factores de la coagulacion, razén por la cual, si se sospecha de esta entidad, se debe
considerar aunado a lo anterior, administrar crioprecipitados, esta indicacion también se aplica a
pacientes con niveles de fibrin6geno extremadamente bajos usualmente a causa de
desprendimiento de placenta, y al encontrarse en presencia de embolia de liquido amniético.
(ACOG & L Shields, 2017)

Es importante que todas las unidades de cuidado obstétrico tengan un plan integral de
manejo de emergencias producto de hemorragias posparto que incluya protocolos para la
obtencidon de eritrocitos, sangre especifica del tipo necesario o bien sangre tipo O Rh- que se
considera donador universal. Con respecto a las mujeres testigo de Jehova, se debe conversar con
ellas en citas prenatales acerca del proceder si existiese alguna complicacion hemorragica durante
0 posterior al parto, ya que algunas veces si se encuentran anuentes a recibir ciertos productos
sanguineos. (ACOG & L Shields, 2017)

Tener en cuenta, que tanto la reanimacién temprana efectuada de manera inadecuada y la
hipoperfusion, pueden ocasionar acidosis lactica y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
con disfuncion multiorganica concomitante. También, las transfusiones principalmente masivas
pueden traer consigo complicaciones frecuentes como hiperpotasemia, toxicidad por medio del
citrato que se emplea como conservante en la sangre empacada, que empeora la hipocalcemia, y
acidosis (ph <7,2) que junto con la hipocalcemia y la hipotermia (<35C) pueden coadyuvar a que

la coagulopatia empeore. Con respecto al restablecimiento hemodinamico excesivo con
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cristaloides, este también se ha asociado a coagulopatia por dilucion que contribuye a edema
pulmonar. (ACOG & L Shields, 2017)

Otras terapias.

El uso de la transfusion de sangre autéloga que consiste en ser tanto donadora como
receptora de su sangre, ha comprobado ser una técnica eficaz y segura en pacientes obstétricas,
pese a esto, se emplea de manera poco frecuente debido a que no se cuenta muchas veces con
personal a disponibilidad o equipos adecuados, no obstante, en contextos donde se prevé una
posible pérdida de sangre significativa como por ejemplo en casos de placenta previa o placenta
acreta puede ser un excelente método para disminuir la necesidad de acudir a transfusiones
alogénicas. (ACOG & L Shields, 2017)

Anteriormente se mostraba preocupacion con el uso de esta técnica por la posible
contaminacion del liquido amnidtico, no obstante, con adecuadas tecnologias de filtrado estas
inquietudes se han disipado, asi mismo con respecto a la isoinminuzacion antiD, se realizan

pruebas y métodos adecuados con inmunoglobulina anti D. (ACOG & L Shields, 2017)

Otro método, es el complejo de protrombina que comprende concentrados de factores de la
coagulacién dependientes de la vitamina K, que se utilizan como primera linea en la reversion
urgente de deficiencia adquirida del factor de coagulacion inducida por antagonistas de la
vitamina K como por ejemplo la warfarina. Se encuentran disponibles en la actualidad dos
preparaciones, la que contiene tres factores dentro de sus componentes (11, IX y X) y el de cuatro
factores (I1, VII, IX y X).

Por otra parte, los concentrados de fibrindgeno se utilizan en el tratamiento de hemorragias
agudas en pacientes que tienen una deficiencia congeénita de fibrindgeno. El uso de ambos en el
entorno de hemorragia posparto y coagulacién intravascular diseminada se halla limitado, por lo
que se recomienda emplearlos unicamente después de utilizar durante varias veces los agentes de
transfusion estandar y consultando primeramente con experto en hemorragia masiva. (ACOG &
L Shields, 2017)

El factor VII recombinante consiste en una proteina dependiente de la vitamina k, que inicia
de la cascada de la coagulacion, su Unica indicacion aprobada por la FDA (Administracion de
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Drogas y Alimentos de los Estados Unidos) es el tratamiento en pacientes con hemofilia A y B,
no obstante, se ha informado que mejora de manera significativa la hemostasia en mujeres en el
area obstétrica, pero también se indica que puede producir trombosis potencialmente mortal, por
lo que su uso en esta patologia también se reserva posterior a varias veces empleados los agentes
de transfusion estandar y consultando con algin experto en el tema. (ACOG & L Shields, 2017)

Se debe tener claro que los objetivos esperables posterior al manejo anterior de la hemorragia

van a Ser.

- Un ph superiora 7,2.

- Un exceso de base mayor a -6.

- Un lactato menor de 4mmol/L

- Un calcio por encima de 1.1mmol/L.

- Un recuento de plaquetas mayor a 50.000mma3.

- UnINR igual o menor a 1,5.

- Un fibrinégeno superior a 2,5g/dl.

- Una hemoglobina mayor a 7g/dl.

- UnTPyTTPamenora 1,5 veces su valor normal. (Anchia & Morales, 2018)

Manejo Hemorragia posparto tardia o secundaria.

Como ya sabemos, este tipo de hemorragia se presenta posterior al parto, entre las 24 horas y
hasta las 12 semanas después, su manejo se va a realizar de acuerdo con su etiologia, incluyendo
principalmente farmacos uterotdnicos y antibiéticos. Si se supone existe retencion de tejidos de la
concepcion puede ser necesario el legrado uterino que se realiza simultaneamente con ecografia
para prevenir la perforacion del Utero, por otra parte, si se sospecha de endometritis el uso de

clindamicina y gentamicina es una muy buena opcion. (ACOG & L Shields, 2017).

Transfusion Masiva

Anchia, Morales (2018) indican que si pese a haberse realizado el abordaje adecuado de
hemorragia, la pérdida de sangre acumulada supera los 1500 ml y ya se han administrado de 2-4

unidades de glébulos rojos empaquetados, pero los signos vitales contindan inestables o hay
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sospecha de CID este protocolo de transfusion debe ponerse en marcha. Se inicia la correccion de

la coagulopatia mediante:

— La optimizando la temperatura corporal que se encuentre por encima de 35°.

— Administrar 4 unidades de globulos rojos empacados o Rh negativo preferiblemente.

— Ante la presencia de sangrado continuo administrar plasma fresco congelado en infusién a
una dosis de 12-15 ml por kilo (si el TP/TTP esta por arriba de 1.5 veces su valor normal,
es probable que se necesiten volimenes superiores a 15ml por kilo).

— Suministrar 2 pools de crioprecipitados o bien 6 unidades.

— Administre plaquetas si su conteo es inferior a 75.000 o una dosis Unica de paquetas
posterior a la administracion de 8 —10 unidades de globulos rojos empaquetados. Repita lo
anterior de ser necesario.

— Aplique 10ml de gluconato de calcio al 10% si es calcio ionizado es menor al 1.1 mmol

por litro.

Posterior se realiza una evaluacién de dosis, momento y relacion de la terapia con

hemocomponentes.
Glébulos rojos empacados

— 1 unidad de GRE contiene aproximadamente 250 ml de plasma y un hematocrito cercano
al 80%

— Una unidad de globulos rojos en una persona de alrededor de 70kg va a aumentar el nivel
de hemoglobina en 1g/dl.

— Generalmente se extraen los leucocitos de la unidad de sangre por lo que esta va a

representar un menor riesgo de reaccion febril durante la transfusion.
Concentrado de plaquetas

— Una unidad o pull contiene el equivalente a 4-6 unidades.
— Un concentrado aumentard el recuento plaquetario en un paciente de peso 70kg en

aproximadamente 7000-10000/mm3 una hora posterior a la transfusion.
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Estos concentrados de plaquetas contienen suficientes globulos rojos unidos al suero por
lo que puede causar inmunizacion a los antigenos eritrocitarios, por lo que la posibilidad
de inmunizacién en mujeres Rh negativas debe considerarse ante donantes Rh positivas.
Se contraindica en pacientes con Purpura Trombocitopénica Trombdtica y no sera eficaz
cuando exista Trombocitopenia Inducida por Heparina y Purpura Trombocitopénica
Idiopética. (Anchia & Morales, 2018)

Plasma fresco congelado

Una unidad contiene 250ml de fluido y 700mg de fibrindgeno, todas las proteinas
plasmaticas y factores de coagulacion (V, VII, VIII, IX, X, XI) electrolitos, albumina,
inmunoglobulina y proteina de complemento.

Una unidad de PPFC aumentara el nivel de fibrindgeno en aproximadamente 10-15mg/dl
Los anticuerpos anti ABO no se eliminan, por lo que la incompatibilidad debe
considerarse.

El uso de crioprecipitados sera la mejor opcion si solo se necesita factor VIII, factor Von
Willebrand o fibrindgeno.

Si el sangrado se detiene, no hay alteracién en los tiempos de coagulacion o si alcanza el
parametro bioquimico blanco, no se deben administrar mas unidades.

Si no se encuentran disponibles los resultados de la coagulacién y la hemorragia continua
posterior a la administracion de 4 unidades de GRE se deben infundir 4 unidades de PFC
y mantener la transfusion de GRE: PFC 1:1 hasta conocer los resultados.

Su uso indiscriminado puede aumentar el riesgo de sobrecarga de volumen o de lesion

pulmonar aguda.
Crioprecipitados

1 unidad tiene un volumen de aproximadamente 40ml, consiste en el precipitado
proteinico almacenado en una unidad de plasma fresco que se ha descongelado y
centrifugado, contiene factor VIII, fibrindgeno, factor Von Willebrand y factor XIII.

2 pools de crioprecipitados aumentan el nivel de fibrindgeno en aproximadamente 1g/L

en la misma cantidad que 1 unidad de plasma fresco congelado. No obstante, al constar
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solo 40mL de liquido lo realizara de forma mas eficiente, por lo que en HPP se elige para
reponer fibrindgeno.

— En HPP no existe un nivel de fibrindgeno establecido que determine que se debe reponer,
sin embargo, ante el consumo y sus problemas relacionados se administra aun cuando el

TP/TPPa se encuentran en niveles adecuados.
Concentrado Protrombinico

— Contiene factores de la coagulacion dependientes de vitamina K (factor 1l, protrombina,
VI, 1X, X).

— Terapia de reemplazo en las deficiencias congénitas o adquiridas de factores I, VII, X, en
tratamiento de complicaciones hemorréagicas masivas perioperatorias, sangrado masivo en
pacientes anticoagulados con traumatismo y en coagulopatias por sepsis.

— Util en pacientes que utilizan warfarina.

— No se recomienda su uso en coagulopatias asociadas con transfusiones masivas de
hemoderivados o sepsis.

— Su dosis recomendada es de 20u/kg, no se ha establecido su uso en embarazo ni puerperio
inmediato por lo que no se emplea en hemorragia postparto.

Después se evaluara el estado hidroelectrolitico

Siendo las complicaciones mas frecuentes de transfusion masiva la hiperpotasemia y la
hipocalcemia que dependiendo de su gravedad provocar funcion cardiaca significativamente

deprimida que no permite la reanimacién adecuada y conduce a paro cardiaco.

El calcio ionizado se debe medir al inicio y cada 15 a 30 minutos durante la transfusion
masiva luego cada hora durante las préximas horas posteriores a que se detengan las

transfusiones, ya que puede ocurrir hipercalcemia de rebote e hipopotasemia.

Una medicion menor a Immol/L afecta la coagulacion y aumenta el riesgo de paro cardiaco.
Se puede administrar si es necesario gluconato de calcio al 10% 1g/100ml de solucion salina

durante dos a cinco minutos.

Empiricamente alternativamente se puede suministrar de 1 a 2gr por via intravenosa durante

dos a tres minutos por cada 4 unidades de GRE.
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Se recomienda no emplear soluciones con bicarbonato para evitar su precipitacién en forma
de carbonato de calcio. (Anchia & Morales, 2018)

La hiperpotasemia puede ocasionarse producto de la transfusion rapida de muchos GRE
principalmente si estas ya son viejas, pudiendo llegar a alcanzar niveles dafinos > 6mEg/dL. Se

observa que en el envejecimiento de 2 a 42 dias la concentracién se incrementa de 2 a 45mEq/L.

Para disminuir los niveles de potasio se pueden administrar de 10 a 20 unidades de insulina
en 500ml de dextrosa al 10% IV por 60 minutos o bien se puede utilizar una inyeccion en bolo de
10 unidades de insulina simple sucesivamente inmediatamente de 50ml de dextrosa al 50%, esto
podria reducir tempranamente el potasio sérico, sin embargo, en hasta un 75% de los pacientes se
puede observar hipoglicemia una hora postinfeccién, por lo que se recomienda posteriormente
50-75ml/hr de infusion de solucion dextrosa al 10% vigilando la glucosa sérica cada hora por 5 a
6 horas. (Anchia & Morales, 2018)

También se debe considerar el uso de antifibrinoliticos como por ejemplo el &cido
tranexamico. Si el sangrado continda persistiendo, se consideran medidas quirdrgicas. Se pude
considerar también la monitorizacién hemodinamica méas compleja utilizando linea arterial o
acceso venoso central. Si la paciente continua con inestabilidad hemodinamica puede utilizarse

vasopresores (la norepinefrina posee menor efecto arritmogénico que la dopamina).

Posterior a que el sangrado se controla y se corrige la coagulopatia se procede a administrar
profilaxis antitrombdtica pues pese a que el trastorno requirié su adecuada correccion, existe
elevado riesgo de trombosis, y medidas como el uso de medias de compresion intermitente son

recomendadas.

En algunos paises de Centroamérica no fue posible determinar el manejo que se utiliza para
cesar la hemorragia posterior al parto pues no se encuentra documentada dicha informacién. En
Costa Rica se aprecia que no todos los hospitales cuentan con un protocolo propio de manejo de
hemorragia posparto, tal es el caso del Hospital San Juan de Dios, que pese a ser uno de los méas
grandes del pais y a ubicarse en la capital, no posee uno.

En el Hospital San Vicente de Paul se aprecia como su abordaje inicia clasificando la
hemorragia posparto segin la pérdida sanguinea, el porcentaje de la volemia y los signos y

sintomas que experimenta la parturienta, ya sea en encubierta, manifiesta, descompensada o
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shock. Posteriormente proceden a tratarla de acuerdo con su respectiva causa, esto se realiza
juntamente con maniobras de resucitacion, solicitandose la presencia del ginecdlogo. Ante
desgarro proceden a suturar, al hematoma lo drenan y suturan, cuando hay retencién de restos
placentarios se practica LUl (legrado uterino instrumental), y en atonia se realiza masaje
bimanual, oxitocina, en caso de no ceder metilergonovina, empaque con gasa 0 sonda foley
intrauterino y balon de bakri. Si el sangrado persiste a pesar del abordaje de las causas se
recomienda llevar a SOP (sala de operaciones), y se practica sutura B-Lynch, ligadura uterina o
histerectomia. Se indica que esto nunca debe superar los 60 minutos de iniciadas las maniobras.
(ver Anexos By C)

En el Hospital Calderon Guardia las medidas iniciales incluyen asistencia de tocoginec6logo,
hemoterapia y anestesiologia evaluando el estado fisico, posteriormente se realizan preguntas
como si ya se produjo el alumbramiento, si la placenta esta integra, si el examen vaginal y de
cérvix se encuentra normal, si el Utero se encuentra retraido in situ y si el examen uterino esta
normal, para proceder segun esto. Si existe presencia de restos placentarios se procede a realizar
legrado, si hay desgarros se suturan, si presenta atonia se inicia con masaje y uterotonicos, si no
mejora sutura de B-Lynch, luego ligadura arterial y por ultimo histerectomia. Para las maniobras

de resucitacion se solicita que el ginecologo esté presente. (ver Anexos D y E)

En el Hospital México una vez cuantificada la pérdida de sangre > 500cc o presenciandose
signos y sintomas de deplecion del volumen se procede a calcular el indice de shock y a descartar
las 4T, iniciandose la reanimacion y con base al valor de déficit de base se decide como
transfundir. Cuando hay problemas de tono se realiza masaje uterino bimanual junto con
oxitocina, si no cesa methergine, para el desgarro o la inversion uterina (trauma) se sutura y drena
0 se reestablece el Utero, si se sospecha hemorragia a causa de tejido, se revisa la placenta y si
hay restos se remueven de manera manual o con LUI, por Gltimo, en el caso de trombina se

emplean hemocomponentes (ver Anexo F).

Para el manejo de Hemorragia posparto el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
propone iniciar pidiendo asistencia al ginecélogo y anestesidlogo, procediendo posteriormente a
determinar si se produjo el alumbramiento, a valorar si la paciente se encuentra estable y a
realizar un examen fisico ginecoldgico. En el caso de presentar restos placentarios se procede al

legrado, si hay desgarros se suturan, si hay atonia se procede a masaje bimanual y uterotonicos,
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comprension de B-Lynch, ligadura arterias uterinas, o histerectomia. Para la inversion uterina se

corrige abdominovaginalmente o con cirugia y en la coagulopatia se emplean hemoderivados.

El ACOG, determina su abordaje de acuerdo con un estadiaje en donde se valoran los
factores de riesgo de la fémina, y la pérdida sanguinea, yendo desde el estadio 0 al 3, en el O se
brinda manejo activo del alumbramiento, oxitocina, masaje bimanual, en el 1 se activa el
protocolo de hemorragia con personal capacitado, se utiliza oxitocina, masaje bimanual y
metilergonovina, en el 2 se solicita mayor ayuda interdisciplinar, se administra misoprostol, se
realiza masaje bimanual, baldn intrauterino y en el 3 se activa protocolo de hemorragia masiva, se
procede a realizar medidas quirdrgicas como sutura B-Lynch, ligaduras uterinas y por ultimo

histerectomia. (ver Anexo H).

Apreciamos entonces como en estos lugares lo que varia principalmente es el orden en el que
se realizan las maniobras y el tipo de personal con el que se llevan a cabo, pero siempre
toméandose en consideracién las 4 T para el abordaje como ya anteriormente lo recomienda la
OMS, se aprecia también cémo los farmacos que se administran son los mismos que esta entidad

aconseja emplear en el sangrado posterior al parto.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Posterior a la investigacion, podemos determinar que el cuerpo de la mujer durante el
embarazo sufre un sinfin de cambios fisiolégicos normales que pueden ocultar, inducir o
empeorar ciertas patologias, incluida la hemorragia postparto. La definicion de hemorragia
postparto es poco uniforme alrededor del mundo, existiendo muchos criterios para su diagndstico,

lo que puede ocasionar que el mismo no se efectie de manera temprana.

La cuantificacion exacta de la hemorragia postparto, pese a los muchos avances en la
obstetricia a través del tiempo continla siendo todo un reto para el personal medico, por lo que

reconocer los principales sintomas de hemorragia y posterior shock hemorragico se vuelven



127

trascendentales para un adecuado diagnostico y posterior manejo, teniendo siempre presente que

estos varian durante y posterior al embarazo.

Son muchos los factores de riesgo que se relacionan con sangrado posterior al parto, no
obstante, se debe tener en cuenta que aun sin factores de riesgo presentes, toda gestante puede
experimentar esta complicacion, ya que por si solo el embarazo constituye un factor de riesgo

importante.

Se aprecia que aun con entidades como la OMS, ACOG, FLASOG, entre otras, realizando
actualizaciones respecto a todo lo referente a hemorragia postparto, esta continta siendo a nivel
de Centroamérica, Estados Unidos y el mundo, una emergencia obstétrica, tanto en torno a

mortalidad materna como a morbilidades relacionadas.

Si bien es cierto, el tema del manejo médico integral de las pacientes para la prevencion de
hemorragia posterior al parto en el territorio centroamericano es documentado de forma poco
especifica, ya que no hace mayor énfasis en las principales etiologias asociadas ni en el abordaje
que se brinda a cada embarazada con la finalidad de evitar las complicaciones a causa de esta. Se
puede observar por medio de protocolos de entidades principalmente estadounidenses como el
principal método de prevencion para que la hemorragia postparto no ocurra es el manejo activo
del parto, que se realiza mediante el uso de uterotonicos, masaje uterino, y traccion manual del

cordon umbilical, el cual disminuye su incidencia en aproximadamente un 60%.

También es importante respecto a prevencion, prever que debido a la anemia fisiologica que
se origina durante el embarazo se deben incrementar las reservas de hierro y de hemoglobina, y

se deben valorar y tratar los factores de riesgo que se asocian a su génesis.

El evitar la episiotomia y el parto instrumentado por medio de férceps para no provocar
sangrado prominente es otra de los métodos preventivos que se recomiendan actualmente, junto
con la realizacién de la maniobra de Ritgen que ayuda a disminuir el riesgo de lesién a nivel

perianal.

Acerca de la mortalidad materna relacionada a hemorragia postparto podemos describir que
la bibliografia indica que es evitable en muchas ocasiones y que fluctia a través del tiempo,
ademas, se ha podido contemplar como la pobreza se asocia estrechamente con la mayoria de los

casos de muerte materna relacionados a esta condicion principalmente en los paises
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subdesarrollados del area Centroamericana. Esto debido a la falta de acceso a los servicios de
salud, lo que implica el no poder contar con personal médico capacitado para llevar a cabo el

embarazo y parto de la mejor manera, y al poco personal capacitado.

Las brechas entre la poblacion segun el lugar de residencia, el nivel socioeconomico al que
pertenezca la mujer, o el grupo étnico del cual forma parte también son factores de riesgo

importantes que se aprecian incluso en un pais tan desarrollado como lo es Estados Unidos.

La falta de informacién o el no incentivar a las pacientes acerca de la importancia de un
adecuado control prenatal es otra de las asociaciones que se demuestra, pues en muchos paises las
mujeres no acuden a la mayoria de sus consultas y terminan complicandose durante o posterior al
parto, muchas veces debido a que el personal médico no cuenta con datos referentes a la
condicion de salud de la paciente y no es posible realizar el seguimiento adecuado de las

comorbilidades.

Para el manejo de la hemorragia postparto se debe tener siempre en cuenta las principales
etiologias relacionadas a su génesis, mas conocidas a nivel mundial como las 4T, siendo la atonia
uterina a la que la mayoria de las entidades de salud atribuyen como la principal causa de

sangrado posterior al parto temprano.

El abordaje para tratar la hemorragia postparto una vez instaurada es muy similar, tanto en
los paises centroamericanos como en Estados Unidos, pues todos ellos se guian principalmente
por las recomendaciones realizadas por las guias de practica médica de la Asociacion Americana
de Ginecdlogos y Obstetras, la Organizacion Mundial de la Salud, el Alaska Native American
Center, y los protocolos apegados a estas entidades formulados por los centros de salud en
Centroamérica, donde se aconseja el uso de agentes uterotdnicos, técnicas de taponamiento,
métodos radio intervencionistas y por Gltimo procedimientos invasivos hasta incluso llegar a la

histerectomia que se considera el método definitivo para detener el sangrado.

En la revision de informacion proveniente de Centroamérica existe poca informacion
respecto a la presentacion y factores relacionados con hemorragia posparto lo que genera un
desconocimiento acerca de la magnitud real del problema. Entre la principal similitud encontrada
en cuanto al abordaje se encuentra el tratamiento que se debe practicar cuando esta entidad se

presenta debido a atonia uterina, empleando asi en primera linea la oxitocina como el uteroténico
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recomendado, realizando masaje uterino al mismo tiempo y si la hemorragia continua utilizar

medidas mas invasivas.

Como bien sabemos la hemorragia posparto constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad obstétrica, por tanto, se deben reconocer los factores de riesgo e indagar
las particularidades de cada embarazo para optimizar su viabilidad mediante el correcto manejo
de comorbilidades obstétricas. Por ello, es indispensable promover medidas para la captacion en
las pacientes que nos pueden hacer pensar en complicaciones cuando llegue el momento del
parto, como el control prenatal adecuado, el monitoreo de asistencia regular, y la pronta

identificacion de caracteristicas que pongan en riesgo la salud de la madre y el feto.

Las estrategias empleadas por los diferentes servicios de salud deben ir dirigidas a la
implementacién de medidas para el reconocimiento y la facilitacion de métodos para el correcto
abordaje de la hemorragia. Asimismo, se debe realizar un examen meticuloso del area genital y
perianal en busca del origen anatémico del sangrado. La intervencién médica inmediata se
considera trascendental para evitar la progresion de la HPP a una patologia de mayor severidad y

el eventual desarrollo de complicaciones.

Por altimo, se insiste en que a pesar de que la mayoria de los casos de HPP suceden en las
primeras horas tras la expulsién fetal, el cuidado posparto con monitoreo de signos vitales y
revision de lesiones son indispensables para la deteccidn de episodios hemorragicos subsecuentes

y las recomendaciones de signos de alarma al dar de alta a la madre.

Ya que, posiblemente debido a que los fallecimientos a causa de hemorragia postparto tardia
son poco frecuentes, se ha restado importancia a su documentacion, sin embargo, esta se
encuentra estrechamente relacionada a morbilidades y a un aumento en hospitalizaciones por lo
cual se reitera la importancia del seguimiento del sangrado normal posterior al parto, sobre todo

en las pacientes que han tenido factores de riesgo previos al parto.

Entre las recomendaciones mas significativas posterior a esta investigacion podemos

mencionar:

e Educar a las embarazadas a llevar a cabo un adecuado control prenatal, y seguir las

recomendaciones de control y prevencion por parte del médico tanto de patologias
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preexistentes como de factores de riesgo que se asocian con riesgo de sufrir hemorragia
posparto.

Capacitar al personal de primer nivel para que capte de manera oportuna los factores de
riesgo preexistentes o antenatales que puedan llevar mas adelante a la presencia de
situaciones que ponen en peligro la vida de la madre o el neonato a causa de hemorragia
posparto, y en caso de estos ser modificables tratarlos tempranamente.

Diagnosticar precozmente la presencia de hemorragia y su posible causa, recomendando
que este siempre se lleve a cabo de manera interdisciplinar, con un adecuado trabajo en
equipo.

Mejorar las bases de datos epidemioldgicas en todos los paises estudiados, incluso en
Estados Unidos pues se encuentran desactualizadas estadisticas de datos de tanta
relevancia como lo son la morbilidad y mortalidad materna, para asi dar seguimiento a los
indices que nos indican cuando hay una mayor prevalencia de esta condicion y dar pie de
esta manera a la investigacion cientifica mundial para su disminucion y erradicacion.
Debido a que muchos centros de salud en zonas rurales de los diferentes paises en estudio
no cuentan con los mismos recursos y acceso a estos que los centros urbanos, es
importante la implementacion de un plan integral para el tratamiento de las emergencias
obstétricas que incluya pautas para la estadificacion de las pacientes segun el grado de
complejidad del cuadro y segun corresponda, su traslado a centros de mayor nivel de
atencion.

La unificacion de informacién por parte de entidades de salud de todo Centroamérica con
la finalidad de manejar datos recientes acerca de la hemorragia posparto en todo el
territorio que ayuden a un mejor abordaje e identificacion de la hemorragia posparto, para
de esta manera disminuir las tasas de mortalidad materna.

Incentivar la investigacion local en los paises en estudio, ya que una limitacién en gran
medida es la poca informacion de datos internos de los diferentes sistemas de salud, tanto
del manejo de la hemorragia posparto como de los indices de mortalidad materna en cada
pais.

La necesidad en el caso de nuestro pais, de establecer protocolos estandarizados para la
prevencion y el manejo de la hemorragia posparto en todos los centros médicos, ya sea

por medio de la CCSS (Caja Costarricense de Seguro Social) o los centros de atencion
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médica privados, con el afan de disminuir en todo el territorio la muerte a causa de esta,
las comorbilidades que conlleva y de esta forma mermar gastos a nivel econémico y
social.

e Establecer pautas con respecto al manejo y la prevencion de la hemorragia posparto en
areas de salud pequefias y zonas rurales, incluyendo la clasificacion de riesgo para la
transferencia de pacientes a centros de mayor nivel segun los factores ante parto
relacionados a hemorragia.

e Conocer la disponibilidad de farmacos en el recinto hospitalario en donde se labore, asi
como las dosis y contraindicaciones establecidas por organizaciones de la salud para
abordar de la manera mas dptima el sangrado posterior al parto, asi mismo actualizarse
periddicamente con respecto a las maniobras que se emplean con el fin de evitar muerte a
y comorbilidad a causa de esta.

e Estandarizar la utilizacién de uteroténicos durante la tercera fase de la labor de parto ya
que es la medida que se ha visto relacionada con una disminucién sustancial de la

presencia de sangrado.

APENDICES

Apéndice A. Factores de riesgo de hemorragia obstétrica

Factores Factores Factores Factores
preexistentes antenatales intraparto institucionales



-Historia de HPP
previa
-Cesareas anteriores
-Edad materna
avanzada (>35 afios)
-Multiparidad (> 3
embarazos a término)
-Obesidad materna
(IMC >30 al inicio del
embarazo)
-Anemia
-Miomatosis uterina
-Anomalias uterinas
como Utero  bicorne,
didelfo o tabicado
-Enfermedades de la
coagulacion (Von
Willebrandt, Gaucher, etc)
-Enfermedades del
Tejido Conectivo (Marfan-
EhlersDanlos)

-Placenta
previa-Acretismo
placentario

-Macrosomia
fetal

-Embarazo
multiple

-Polihidramnios

-Corioamnionitis

Preeclampsia/Si
ndrome HELLP con
uso de Sulfato de Mg

-Diabetes
gestacional

-Anemia
<9,0g/dL

(Hb

-Ceséarea
(especialmente de
urgencia)-Parto
instrumental

-Manejo
espontaneo
alumbramiento

-Induccién al parto

-Infusién de
Oxitocina en altas dosis

-Analgesia epidural

-Trabajo de parto
prolongado (2do
Estadio)

-Laceraciones
uterinas y de partes
blandas

-Retencién
placentaria

-Inversion uterina

-Fiebre intraparto

-Embolia de liquido
amniotico

-Uso de farmacos
anticoagulantes

del

Nota: Fuente: Carvajal et al, Manual de Obstetricia y Ginecologia, 2017.
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-Maternidades que no
cumplen con las “CONE”
(Condiciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales)

-Falta de capacitacion
y calificacion profesional

-Inexistencia de
Guias de practica clinica
sobre HPP

-Baja adherencia a
Guias y Protocolos

-Ausencia de
monitoreo de los casos de
HPP ocurridos en el
servicio

-Falta de Comités de
andlisis de mortalidad y
morbilidad maternas
severa

-Parto domiciliario
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Apéndice B. Manejo de la Hemorragia Postparto en el Hospital San Vicente de Paul,
Costa Rica

Manejo de Hemomragla
pospano HSVP

[ Desgarro ] [ Hematoma ] / Manicbras de resucitacion \ Retancdn de resios
Determinar causa sangrado Flacentarios
Mondor cardidco no invasvao ( control de signos vitales )
Adminisira oxigeno { NC © mascarilla con reservorio )
‘ Suturas I Drenar Canalizar 2 vias periféricas con catéter #18
Sutura Tomar 3 m de | rio: Hb H tocrito
Hemostatca Fruebas coagulacidn, Nbrndgeno
Fruebas pre-ransfusionales
Inicaar reansmscidn con solucion salina 0 8% 2 litros IV en bolo
Colocar sonda Foley
Proveer calor
Solicitar presencia de ginecologo

\ Toma gases arteriales /

Atonia Utenna

Masaje Bimanual
Oxitacinas 10 IM stato 40U en
500cc SF 0.9% 1V en 8hrs

cContnua el
Sangraso?

Mehlevgunuvma 02mg IM
o/24hrs

(no usar en perensas m
cardiopatas)

Finde ia H ¢Continua el I
maniobra sangrado?

Colocar empague vaginal con gasa
o

Sonda Foley Intrautering 30-60cc
o
Balon de Bakn

I

Continua el
sangrado?

Lievar a SOP
o Técnica quirirgica a cnteno del
no mayos 60 men de gnecdliogo
niciadas las maniotras Sutura compresiva (B-lynch)
Ligadura arnesa ulerina
Histerectomia

Nota: Fuente. Hospital San Vicente de Paul
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Apéndice C: Clasificacion de hemorragia posparto en el Hospital San Vicente de Paul,

Costa Rica

Clasificacion de la hemorragia post parto.
Hospital San Vicente de Paul

Servicio de maternidad

Clase Perdida sanguinea Porcentaje de Signos y sintomas
(hipovolemia) (ml) volemia
1 750 ml Menos de 15% Asintomatica
{Encubierta) FC menos de 100
Fr menos de 20
PA Normal
Gasto urinario

mayor a 1 cc/kg/hr

> 4 750-1500 ml 15-30% FC 100-120 lpm
(Manifiesta) Fr 20-30
Gasto urinario 20-
30cc/hr
Ansiedad,
, hipotension
3 1500-2000 ml 30-40% FC 120-140
(Descompensada) Fr 30-40
Gasto urinario 5-15
cc/hr
Confusién
| Hipotension
4 Mas de 2000 ml Mas de 40% FC mas de 140
(Shock) Fr mas de 40
PA <90/60 PAM
<60
Anuria
Letargo

Nota: Fuente. Hospital San Vicente de Paul



Apéndice D: Manejo de la hemorragia postparto en el Hospital Calderén Guardia,

Costa Rica

Medidas Iniclales

Proceda s demoras

Pida ayuda
- Tocogmmecdlogo
. Hemoterapia

- Anestesdiogo

Evaloe el estado Fisico

Pulso, tensidn anenal,
coloracdn, estado de fa
concenca

Cologue el acceso venocso
- 16g o mayor
* Admenistre soluciones

expansoras
. Metocloprarmida

Cologue sonda vesacal
- Cuoantifique &2
diuresis
Admursstre O2
Oblenga muesira de sangre

«  Compatbidzacion
Hematocrito

§
j

Algormmo de manejo de ta Hemorragia Posparto

ekt Huth Tratamiento
PEQ ipiﬂi g a I Dragnastico QUKo
Sn
deepose Retencion
Oxitecna e 30 min Placantaria
10U (E.V) |
& Se produp el @ A je ut S0 o
alumbameinto? * tracodn FITBATENG | ga chy = [ Acretsmo isteraciom
controlada del . bago Placentano Subs
coratn anestesd total

Restos placenarios i Legraao utarino I

manusl
normal?

¢ Examen utarnng’

Sutura por via
Desgarros sl
Laparatomia
Exploratoria
Pumto 8-Lynh
ero
Ligaduras
retractores rteral
(EV) hsamecxo.:\la
IMazae utenno | Sin respuestas al
[GEES S0 L sublota). |
bimanual
Laparatomia
exploratona
Restauracin S":"“m" Lo
— manual pro— S (EBPUEELES — nal
bajo anestesia B
general con usa Caugia de
de halogenados Haultgin
Laparotomis
oxploratona
Histeromratia
Histerectomia
Tratamiento
Sospechar especifico
coagusopatia Hemodenwvados

Nota: Fuente. Hospital Calderén Guardia
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Apéndice E: Maniobras de Resucitacion Hospital Calderén Guardia, Costa Rica

Maniobras de Resucitacién

Monitor cardiaco no | Ivo (€ ol de Sig: v )

Administra Oxigeno (NC o Mascarilla con Reservorio)
Canalizar 2 vias periféricas con catoter # 14, 16 0 18

Tomar 3 muestras de laboratorio:
- Hemoglobina, Hematocrito
= Pruabas de Coagulacion y Fibrindgeno
- Pruebas Pre - transfuncionales

égica 0.9%

Iniciar reanimacién con i6n Fi
2 Litros IV en bolo
Colocar Sonda Folay
Proveer Calor

Sollcitar pr cla del Gi o)

Toma de Gases Arteriales

(v-lorar tono uterlno]

Masaje bimanual
Oxitocina 10 U IM STAT o 40 U en 500cc SF 0.9% IV a 62cc/h

(5) CContinin sanorando? )

Metilergonovina 0.2 mg IM
c2-4h

(no usar en hipertensas o cardidpatas)

Fin de la maniobra m <Continua sangrando? )

(Técnica Qx a criterio del médico)

Lievar a SOP
[.“ un t P s ] [ Llevar a Sala de Operaciones
as.

Nota: Fuente. Hospital Calderon Guardia.
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Apéndice F: Manejo hemorragia posparto Hospital México, Costa Rica

Protocolo terapéutico Institucional para el abordae de la Hemormraga Posparto

Calcular el indice de

Manejo activo del 3er estadio del parto Shrk

I Iniciar Resucitacdn
#2 vias de grueso calibre
Labs: G A Hb. Hto, Coagulacidn, Grupo y
Rh

02 por nasocanula
I Monitoreo no invasivo de SV y Sonda Foley
Evitar Hipotermia
Solucién Electralitica Balanceada 11 IV en
bolo

Postenor al nacimiento def hombro
anterior. proceder con

1. Oxitocina 10 U |V
2 Clampeo del cordan umbikcal (entre
1 y 3 minutos posterior al nacimsento)

3. Traccién controlada del corddn l
umbaical
4. Evaluacion continua del tono utenno Valorar Défict de Base
Si sangrado = 500cc & Signos y [ 2 Ola 60 Considerar I : >10.0 protocolo
sintomas de deplecidn de volumen 2: No Transfundir Transfundit 6.0 a 10.0: Transfundir transfusidn o
] Considerar uso de acido
Descartarlas 4 T BMENOCAPIOIC
Tono Trauma Tepdo Trombina
Realizar masaje utenno bimanuat Explorar cana vaginal Revisar Placenta cmhi dec':'wamm.ub" e
Iniciar infusion de oxitocna 20 o 40U en Descartar Inversion
500ccde soluc. Electrobalanceada a 125cc uterina | |
l [ Si hay sospecha de restos. Si los hay: Reponer
Remaover manuaimente y hemocomponentes
Si hay desgarro o :
Si persiste hipotonia: Aplicar Methergine nversidn: Suturar considerar LU segln se requiera
0.2mg IM cada 2.4h desgaros y drenar
hematomas o reestablecer
Otero

S| hay sangrado persistente 21000-1500cc

Considerar clampeo de anterias utennas via vagma vio Balon de Bakn

Nota: Fuente. Hospital México



138

Apéndice G: Manejo Hemorragia posparto Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Algontmo para toma de decisiones en Hemorragia Postparto

Medidas 7 T 3
Incales {Hemorragia Pospart Diagnostico Tratamiento
l Quirlrgico
Actuar de ) Masaje utenno, Retencién Acretismo
nmediato Se produjo el [—yy uterotanicos, s Placentaria | | placentang [ [ Sterectoma
aslumbramiento? traccidn |— resp! p
l controlada del de E;Omu ﬂlun l
” corddn - Sin plano de
i Alumbramientc chvage
Pedir Ayuda 4 bajo ar
Ginecdlogo
Anestesiclogo
Evaluar Restos
jestado clinico, Paciente estable? ENOZ> Placentarios Legrado utennc
signos vitales
Canakizar con Examen Cervical, —y, .
soluciones IV Vaginal Normal? Desgatros Sutura via
vagnal
h ”
Colocat
sonda
vesicsl
LAP
Sin exploradora,
respuesta puntos de B-
Masape Uterino + Lynch, lgadura
ulerotdnicos + de uterinas
[:No$ Atonia Uterina compresidn + H it
Administrar O2 oy Sin
Canula nasal ero respuesta
asegurar contraido?
=aturacion Restitucion manual » |LAP Exploradora
<90% :No$ Inversion » bajo anestesia correccian via
Il Uterina abdominovaginal,
{‘7 Cirugia
Ruptura
Control de [CNg; Uterina Laparatomia
laboratono: | exploradora
hematologia, Examen utenno
rec plaguetas, norma¥? Saapsha g Tratamienta
tiempos de CSi:{> Coagulopatia ESpec oo
coagulacion hemoderivados

Nota: Fuente. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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Evaluacion

Medicamentos y
procedimientos

Banco de sangre

Estadio O

Toda mujer en labor y/o parto

Evaluacion del
riesgo y el manejo
activo del tercer
estadio de la labor de
parto

Estadio 1

Evaluar los factores
de riesgo de cada mujer

Evaluar la pérdida
sanguinea en cada parto

Manejo activo del tercer
estadio:

-Infusién de oxitocina IV
010ulIM

-Considerar masaje
fandico al menos 15
segundos

Mediano riesgo:
verificar el tipo
sanguineo

Alto riesgo: verificar
el tipo de sangre y
reservar 2 Ul de
GRE.

Pérdida sanguinea vaginal > a 500ml o > a 1000 ml en parto por cesarea o
cambios en los signos vitales (FC >110 Ipm, PA 85/45mmHg, SatO2 <95%),

sintomatologia clinica.

-Active protocolo de
hemorragia
-Preparese y
administre
metilergonovina IM

Estadio 2

- active protocolo
-utilice una lista de
chequeo

- notifique al equipo de
enfermeria, médico y
anestesista a cargo
-calcule la pérdida
sanguinea cada 5-15
minutos

-inspeccion y accion
cuidadosa de exposicion a
las 4T

- acceso IV al menos de
18 gauge

-Solucién cristaloide de
reposicién

-infusién de oxitocina
-Masaje bimanual o
fandico
-Metilergonovina: 0.2mg
IM. Repetir si hubo
buena respuesta a la
primera dosis, si no,
utilizar otros
uteroténicos.

-vacie la vejiga
-Mantenga caliente a la
paciente

Administre oxigeno para

mantener la saturaciéon
por encima de 95%

-Verificar tipo de
sangre y reservar 2
Ul de GRE si no se
ha realizado aun

Sangrado continuo con una pérdida total de 1000-1500 ml

Se centra en avanzar
secuencialmente a
través de
medicamentos y
procedimientos,
movilizando ayuda y
apoyo del banco de
sangre y
manteniendo la
vanguardia ante el
volumeny los
productos
sanguineos

-Solicite mayor ayuda de
especialistas y personas
afin

-Asigne roles

-Verifique los signos
vitales y la pérdida
sanguinea acumulada
cada 5-10 minutos
-Evaluacion completa de
la pared vaginal, cérvix,
placenta, cavidad uterina
-Envie laboratorios
adicionales incluyendo
panel completo de
coagulacion

-Si se presenta en el
posparto movilice a la
paciente a sala de partos
u operaciones

-Evalde situaciones

-Medicamentos
uterotdénicos de 2° nivel:
misoprostol 800 mcg
PRN
-Segundo acceso IV
-Masaje bimanual
-Parto vaginal (orden
tipico)
-Pasar a sala de partos
y reparar desgarros si
los hay retencién
placentaria: extraccion,
legrado, laparotomia
ante placentacion
anormal.
Coloque balén
intrauterino
Medida interventiva
avanzada
-Parto por ceséarea

-Notifique al banco
de sangre (protocolo
de hemorragia)

- Disponga de 2
unidades de GRE y
transfunda segun
clinica y evolucion de
la paciente, no
espere los resultados
de laboratorio

-Utilice fluidos tibios
incluyendo la sangre
Considere el uso de
PFC si ya transfundié
2 ude GRE y hay
una mayor necesidad
-Determinar la
disponibilidad de mas
GRE, asi como otros
hemoderivados y
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especiales (inversién (todavia intraoperatorio,  productos de la
uterina, embolismo de orden tipico) coagulacion
liquido amnidtico) Inspeccione

ligamentos

anchos y

posteriores del
Utero, placenta
retenida
atonia continua,
sutura de B-
Lynch/ balén
intrauterino.
Si persiste, ligadura de
arterias uterinas

Estadio 3 Pérdida sanguinea total superior a 1500 ml o mas de 2-4 unidades de GRE
ya administradas, signos vitales inestables o sospecha de CID
Se centra en el -Movilizacién del equipo -Active protocolo de -Transfunda
protocolo de multidisciplinario hemorragia masiva: agresivamente:
transfusion masiva y -Repita los laboratorios -Medidas quirdrgicas: GRE:PFC: plaquetas
de abordajes incluyendo coagulacion, Cirugia conservadorade arazénde 6:4:10
quirdrgicos invasivos control metabdlico y fertilidad: B-Lynch/ balon  4:4:1
para el control de la gases arteriales intrauterino, ligadurade  -Coagulopatia
hemorragia -Considere la necesidad la arteria uterina, de la refractaria después
de mayor monitoreo arteria hipogastrica. de 10 ude GRE Yy
hemodindmico Cirugia definitiva: reemplazo amplio de
-Considere traslado a Histerectomia. los factores de la
UCI. -Medidas de soporte: coagulacion:
-Equipo de apoyo Fluidos tibios Y/o considere el uso de
psicologico para la familia calientes, calentador rFVlla
convertivo y/cobijas,
medias de

compresion
intermitente.

Nota. Fuente. Asociacién Americana de Ginecologia y Obstetricia, 2017
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