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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a la
hemorragia postparto en el Hospital Antonio Lorena del Cusco en el afio
2022.

METODO: Se describe caso clinico de mujer de 26 afios, cesareada por
embarazo de 40 semanas por ultima menstruacion y 41.4 semanas por
ecografia, macrosomia fetal y trabajo de parto fase latente que cursé6 con
hemorragia puerperal temprana en el post operatorio inmediato por
hipotonia uterina y posteriormente se diagnosticd desgarro cervical.
RESULTADO: La evolucion de la paciente fue toérpida, la hemorragia
temprana en post operatorio inmediato fue tratada inicialmente por
hipotonia uterina y tardiamente se diagnostica el desgarro cervical
causante directo de la hemorragia persistente, de la alteracion
hemodinamica y de la politransfusion; con el deterioro significativo de la
salud materna.

CONCLUSION: La demora en el diagndstico de la causa principal de la
hemorragia post parto, retrasé el manejo adecuado de la complicacién

hemorragica.

Palabras Clave: Factores de Riesgo, Hemorragia Postparto, Hipotonia

uterina, Desgarro cervical.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the risk factors associated with
postpartum hemorrhage at the Antonio Lorena Hospital in Cusco in 2022.
METHOD: We describe the clinical case of a 26-year-old woman, cesarean
section due to pregnancy of 40 weeks by last menstrual period and 41.4
weeks by ultrasound, fetal macrosomia and latent phase labor with early
puerperal hemorrhage in the immediate postoperative period due to uterine
hypotonia and later diagnosed cervical tear. RESULT: The evolution of the
patient was torpid, the early bleeding in the immediate postoperative period
was initially treated by uterine hypotonia and late cervical tear was
diagnosed as the direct cause of persistent bleeding, hemodynamic
alteration and polytransfusion; with significant deterioration of maternal
health. CONCLUSION: The delay in the diagnosis of the main cause of
postpartum hemorrhage delayed the adequate management of the

hemorrhagic complication.

Keywords: Risk factors, postpartum hemorrhage, uterine hypotonia,

cervical tear.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es un problema critico de salud publica que afecta
todo el mundo, y representa un desafio persistente para los sistemas de
salud, especialmente en regiones de ingresos bajos y medianos Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 295,000
mujeres mueren cada afio debido a complicaciones relacionadas con el

embarazo, siendo la mayoria de estas muertes prevenibles o tratables (1).

Una de las principales causas de mortalidad materna es la hemorragia
postparto (HPP), que representa mas del 25% de las muertes maternas
segun un analisis sistematico de la OMS. En Perq, entre 2002y 2016, se
registraron 7,720 muertes maternas, con un promedio anual de 515
defunciones. En el afio 2020, se reportaron 429 muertes maternas, siendo
los problemas hipertensivos y las hemorragias las causas mas comunes de
fallecimiento. Desde 2018, la hemorragia se ha mantenido como la causa

mas frecuente de muerte materna extra institucional (1).

El manejo efectivo y oportuno de la HPP requiere la intervencién de un
equipo de salud multidisciplinario con las competencias necesarias para
abordar una hemorragia grave. La evidencia sugiere que las
complicaciones se reducen significativamente cuando la atencién es

especializada, protocolizada y oportuna (1).



En este contexto, la revision del caso clinico permitio identificar los factores
de riesgo asociados a la HPP en el Hospital Antonio Lorena de Cusco
durante el afio 2022 e implementar estrategias para mejorar las practicas
clinicas en la atencion de los partos, considerando los factores de riesgo
presentes y el manejo eficaz y oportuno de las hemorragias post parto a fin

de garantizar una atencion segura a la madre (1).



CAPIiTULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

La mortalidad materna es un problema grave de salud global y
continia siendo un gran desafio para los sistemas de salud. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada ano aproximadamente
295,000 mujeres fallecen a causa de complicaciones relacionadas con el
embarazo, muchas de las cuales podrian prevenirse o tratarse. Ademas, el
94% de estas muertes ocurre en paises de ingresos bajos y medianos

representa el 94%.

En un analisis sistematico de la Organizacion Mundial de la Salud OMS
sobre las causas de muerte materna destacan que mas del 25% de muertes

se deben a hemorragia postparto precoz (1).

En el periodo comprendido entre 2002 al 2016, Peru enfrentd 7720 muertes
maternas, con un promedio anual de 515 muertes. En el 2020 se notificaron
429 muertes maternas, donde las complicaciones hipertensivas y las
hemorragias ocuparon los primeros lugares como causa de mortalidad,

posicién que se mantiene desde el 2018 (1).



El manejo de la hemorragia postparto debe ser inmediato, oportuno,
efectivo y por un equipo de salud multidisciplinario, con las competencias
necesarias para abordar una hemorragia grave. las investigaciones han
evidenciado la reduccién de complicaciones cuando la atencion ha sido

oportuna, especializada y protocolizada (2).

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema Principal
¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a la hemorragia
postparto en el Hospital Lorena del Cusco en el ano 20227
1.2.2. Problemas Especificos
1. ¢Cuales son los factores de riesgo de la hemorragia postparto?
2. ¢Cuales son las causas de la hemorragia postparto?

3. ¢Cual es el manejo de la hemorragia postparto?

1.3 Justificacion

El presente estudio, se justifica debido a la necesidad critica de abordar
de la hemorragia postparto como una de las principales causas de la
mortalidad materna que es ampliamente prevenible. A pesar de los avances
médicos, la falta de manejo efectivo y oportuno de esta condiciéon sigue
resultando tasa elevadas de mortalidad, particularmente en paises en

desarrollo. Al identificar los factores de riesgo y mejorar los protocolos de



intervencion, este estudio busca reducir significativamente estas muertes y
asegurar un entorno de parto mas seguro para las mujeres.

El presente estudio tiene relevancia social porque la pérdida de la vida de
la madre durante el parto tiene gran impacto en la familia y comunidad,
causando el desamparado de los hijos y desorganizacion de la familia, que
es el nucleo basico de la sociedad .Para la institucion de salud, porque
permitira revisar la aplicaciéon del enfoque de riesgo en la atencién materna
, de las Guias de manejo clinico de las hemorragias y verificar las
competencias de los profesionales responsables de la atencion materna
perinatal.

Es relevante para la salud materno perinatal, dado que las muertes
maternas por hemorragia suceden por causas prevenibles a través de la
atencion con enfoque de riesgo y estrategias de prevencion con el
alumbramiento dirigido, asi mismo aplicando en forma inmediata las guias
de manejo clinico de la causa de la hemorragia por parto, revisando
cuidadosamente la etiologia basada en las 4 T: tono uterino, tejido, trauma
y coagulopatia. Por lo tanto, el equipo de atencién materno debe de estar
capacitado y tener las competencias para el manejo de las hemorragias
posparto aplicando las guias de manejo clinico segun nivel de atencién y

capacidad resolutiva.



1.4. Objetivo
1.4.1. Objetivo General
Determinar los factores de riesgo asociados a la hemorragia postparto en
el Hospital Antonio Lorena del Cusco en el afio 2022.
1.4.2. Objetivos Especificos
Identificar los factores de riesgo de hemorragia postparto
Identificar las causas de hemorragia postparto.

Determinar el manejo de la hemorragia post parto.



CAPITULOII

MARCO CONCEPTUAL

2.1 Hemorragia Post Parto
2.2. Definicion

La hemorragia postparto (HPP) se define como una pérdida sanguinea
mayor de 500 ml después de un parto vaginal y/o la pérdida sanguinea
mayor de 1000 ml después de una cesarea; provocando la disminucion en
un 10% de los niveles de hematocrito en relacién al presentado antes del
parto o la cesarea y que tiene como consecuencia alteraciones
hemodinamicas que coinciden con signos y sintomas de hipovolemia (3).

La hemorragia postparto (HPP) es una emergencia obstétrica que
puede llevar a consecuencias graves si no se maneja de manera adecuada
y rapida. Se considera una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna a nivel global (4).
2.3. Clasificacion
Se puede utilizar la siguiente clasificacion:

a) Hemorragia postparto temprana: ocurre dentro de las primeras 24

horas del parto (3).
b) Hemorragia postparto tardia: ocurre 24 horas a 6 semanas después

del parto (3).



También existe la clasificacion del American College of Surgeons, quien

describe cuatro clases de hemorragia segun signos tempranos de shock:

La hemorragia clase | se caracteriza por una pérdida de hasta el 15%
del volumen total de sangre. En esta etapa, la frecuencia cardiaca
permanece normal o solo ligeramente elevada, y no se observan
cambios en la presion arterial, el pulso o la frecuencia respiratoria
(4).

La hemorragia clase |l se define por una pérdida del 15 al 30% del
volumen sanguineo. Clinicamente, la paciente presenta taquicardia,
taquipnea y una disminucion en la presion arterial y el pulso.
Ademas, la piel puede estar fria y humeda, y el llenado capilar es
lento (4).

La hemorragia clase lll se presenta cuando la pérdida de sangre
oscila entre el 30% y el 40%. Esto provoca una disminucion
significativa en la presion arterial y cambios en el estado de
conciencia. La frecuencia cardiaca es débil y alcanza o supera las
120 pulsaciones por minuto. La frecuencia respiratoria se
incrementa y la producciéon de orina disminuye. Ademas, el llenado
capilar se vuelve mas lento. (4).

La hemorragia clase |V, se caracteriza por una pérdida de mas del

40% del volumen sanguineo, lo que resulta en una marcada



disminuciéon de la presion arterial y del estado de conciencia. La

mayoria de los pacientes en esta categoria entran en shock de

clase IV, presentan hipotensidn con una presion arterial sistolica
inferior a 90 milimetros de mercurio y taquicardia superior a 120
pulsaciones por minuto. La produccion de orina es minima o nula, la
piel se vuelve fria y palida, y el llenado capilar es lento. Estos

pacientes generalmente requieren transfusiones sanguineas(4).

2.4, Incidencia

La hemorragia obstétrica ha sido la principal causa de muerte materna
en el Peru en los ultimos afios, con un 23.1%. Sin embargo, en 2018, paso
al segundo lugar, siendo superada por la preeclampsia. En 2019, volvié a
ocupar el primer lugar, pero en 2020, durante la pandemia de COVID-19,
descendié nuevamente al segundo lugar con un 18.8%. Finalmente, en
2021, ocupo el tercer lugar con el mismo porcentaje del 18.8%, siendo
superada por las muertes maternas debidas a COVID-19 y preeclampsia
(5).
2.5. Etiologia

Las causas de la hemorragia postparto se clasifican como las “4Ts”:
Tono, Tejido, Trauma y Trombina.

a.-Tono:



La atonia uterina es responsable del 70% de las hemorragias durante el
periodo de alumbramiento y del 4% de la mortalidad materna total. Se

presenta después de la expulsion de la placenta, ya que el utero no se

contrae adecuadamente, lo que provoca una pérdida continua de sangre
desde el sitio de implantacion de la placenta (6).

Lo mencionado va a provocar una severa hemorragia que terminara en un
shock hipovolémico.

Se deben tomar en cuenta los siguientes factores predisponentes: fibra
uterina sobre distendida, fatiga uterina por un mal manejo del periodo de
alumbramiento y acretismo placentario (6).

b.- Tejido:

e Retencidn de Restos Placentarios. La retencidn de restos
placentarios corresponde a un alumbramiento incompleto, con la
retencion parcial de membranas o cotiledones.

La retencion de restos placentarios se refiere a un alumbramiento
incompleto, en el cual se retienen parcialmente membranas o
cotiledones en el utero.

La incidencia de esta condicién es del 5 al 10%. Después de la
expulsion completa de la placenta, se producen contracciones que

permiten la oclusion de los vasos sanguineos. Es fundamental

10



examinar la placenta después de su expulsion, especialmente si se

observa sangrado, para asegurarse de su integridad.

Tiene una incidencia del 5 al 10%. Después de la expulsion total de
la placenta, ocurren contracciones. Que ocluyen los vasos

sanguineos, es obligatorio revisar la placenta después de su

expulsion, especialmente si se observa sangrado, para verificar su

integridad (7).

Retencion Placentaria. En un alumbramiento normal, se forma un
plano de separacion en la zona de la decidua basal ubicada debajo
de la placenta. Si este mecanismo se ve alterado, pueden surgir
complicaciones graves (8).

La retencidén total de la placenta hara necesaria la extraccion
manual, luego de transcurrido mas de 30 minutos en el
alumbramiento espontaneo o de 15 minutos en un alumbramiento
dirigido.

Existen diferentes tipos de placentas con adherencia anormal:
acreta, increta y percreta, las cuales pueden ser focales, parciales o
totales. El tipo de manejo se escogera de acuerdo a la capacidad

resolutiva con la que se cuente (8).

11



c.- Trauma: Hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o

inversion uterina.

Desgarro cervical: Es una lesiébn que se produce en el cuello del utero,
generalmente como consecuencia de un parto vaginal traumatico,
intervenciones obstétricas o procedimientos quirargicos ginecoldgicos. La
gravedad de estos desgarros puede variar desde pequefas fisuras hasta

desgarros profundos que afectan considerablemente la estructura cervical

(9).

Es la segunda causa de hemorragia postparto. Puede ocurrir de forma
espontanea o debido a maniobras realizadas durante la extraccion fetal (9).

Clasificacion

Los desgarros cervicales se clasifican comunmente en funcion de su

extension y severidad:

a) Desgarro de Primer Grado:

Caracteristicas: Pequefios desgarros que afectan solo la mucosa
cervical y una pequena parte del tejido subyacente.
Manejo: Generalmente se curan espontaneamente sin necesidad de

intervencioén quirurgica.

12



b) Desgarro de Segundo Grado:

Caracteristicas: Desgarros que afectan la mucosa cervical y el tejido
muscular subyacente pero no alcanzan el fondo del canal cervical.
Manejo: Pueden requerir sutura para facilitar la cicatrizacion vy

prevenir complicaciones.

c) Desgarro de Tercer Grado:

Caracteristicas: Desgarros profundos que atraviesan toda la
estructura cervical, alcanzando el fondo del canal cervical y

posiblemente afectando los ligamentos circundantes (9).

Manejo: Requieren reparacién quirurgica inmediata para prevenir

sangrado severo y otras complicaciones.

Manejo de Desgarros Cervicales

El manejo de los desgarros cervicales depende de la severidad del

desgarro:

a) Primer Grado: Observacion y cuidados basicos; generalmente no se
requiere intervencion.

b) Segundo Grado: Suturas absorbibles bajo anestesia local o regional.

c) Tercer Grado: Reparacién quirurgica en un entorno controlado, a

menudo en el quiréfano con anestesia regional o general. También

13



puede ocurrir después de un trabajo de parto prolongado asociado
con desproporcion feto-pélvica o en un utero sobreestimulado con

oxitocina o prostaglandinas (9).

Las maniobras para la extraccion manual de la placenta también pueden

causar este trauma.

Incidencia: Se estima que los desgarros cervicales ocurren en
aproximadamente el 0.4% al 2% de los partos vaginales. Esta variabilidad
se debe a diferencias en la metodologia de los estudios, las practicas

clinicas y las caracteristicas demograficas de las pacientes (9).

Desgarros perineales.

Definicion:

Se refiere a una ruptura en el tejido del perineo, el area entre la vagina y el
ano en las mujeres. Estos desgarros pueden ocurrir durante el parto
vaginal, especialmente en casos donde se realiza una episiotomia o en un

parto precipitado (8).

La incidencia de desgarros perineales varia ampliamente y depende de

diversos factores, incluyendo: El tamano, la posicién.
Clasificacion

a) Desgarro de Primer Grado:

14



Descripcion: Afecta Unicamente la piel del perineo y la mucosa

vaginal.

Manejo: Generalmente, se cura de manera espontanea, aunque en
algunos casos puede requerir sutura para mayor comodidad y

prevencion de infecciones.

b) Desgarro de Segundo Grado:

Descripcion: Afecta la piel del perineo, la mucosa vaginal y el

musculo perineal.

Generalmente, se cura de manera espontanea, aunque en algunos
casos puede requerir sutura para mayor comodidad y prevencion de

infecciones.

c) Desgarro de Tercer Grado:

Descripcién: Involucra la piel del perineo, la mucosa vaginal, el
musculo perineal y el esfinter anal.

Manejo: Requiere sutura especializada en capas para reparar todos
los tejidos afectados, incluido el esfinter anal. La recuperacion puede
incluir fisioterapia para restaurar la funcion anal y un seguimiento

cercano para prevenir complicaciones (8).

15



d) Desgarro de Cuarto Grado:

Descripcion: Afecta la piel del perineo, la mucosa vaginal, el
musculo perineal, el esfinter anal y la mucosa rectal.

Manejo: Requiere una reparacion quirdrgica meticulosa que incluya
la reconstruccion del esfinter anal y la mucosa rectal. La
recuperacion es mas prolongada y puede necesitar intervenciones
adicionales, como fisioterapia y manejo del dolor, ademas de un
seguimiento cercano para prevenir complicaciones a largo plazo (8).
Inversion Uterina: Es una posible complicacion del periodo de

alumbramiento. Un diagndstico temprano y un tratamiento oportuno

y adecuado pueden reducir la morbimortalidad. Se presenta en 2 de

cada 500 partos, aunque su frecuencia puede variar(10).

Cuando la placenta se ha desprendido y el Utero se contrae, una traccion
suave del corddn facilita el alumbramiento. Sin embargo, si se realiza la
maniobra mientras la placenta aun estd adherida al Gtero y este esta
relajado, el riesgo de inversibn aumenta, especialmente si la placenta esta
ubicada en el fondo uterino. El riesgo también se incrementa con el
acretismo placentario. La incidencia depende de la experiencia del personal
gue atiende el parto. Otros factores a considerar incluyen la presién en el
fondo uterino, la traccion excesiva del corddn, la reduccion en la longitud

del cordon, el vaciamiento repentino y la extraccion manual (10).

16



El signo principal de inversion con un 94% es la hemorragia, se estima una
pérdida aproximada de 800 a 1800 ml. En 40% de los casos se presenta
shock hipovolémico (10).

La respuesta inmediata es fundamental una vez que se diagnostica la

inversion (10).

d.-Trombina: Coagulopatias

Definicion: La trombina es una enzima esencial en la coagulacion
sanguinea, ya que convierte el fibrindgeno en fibrina, que constituye la base

de los coagulos sanguineos. Las coagulopatias son trastornos en el

proceso de coagulacion que pueden aumentar la susceptibilidad a
sangrados excesivos, como ocurre en la hemorragia postparto (HPP) (11).

Principales Coagulopatias asociadas a la Hemorragia Postparto (HPP)

a.-Coagulacion Intravascular Diseminada (CID):

- Descripcion: Trastorno grave donde la coagulacién y el sangrado
ocurren simultaneamente.

- Asociacion con HPP: CID puede ser una complicacion de abruptio
placentae, sepsis, y preeclampsia grave.

- Manejo: Requiere tratamiento urgente con transfusiones de plasma
fresco congelado, plaquetas y factores de coagulacion, ademas de

tratar la causa subyacente (10).
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b.-Deficiencia de Factor de Coagulacion:

Descripcion: Condiciones como la hemofilia (deficiencia de factor VIII
o IX) y la enfermedad de von Willebrand (deficiencia o disfuncién del
factor von Willebrand) afectan la coagulacion.

Asociacion con HPP: Mujeres con estas deficiencias tienen mayor
riesgo de hemorragia durante y después del parto.

Manejo: Administracion de factores de coagulacién especificos antes,

durante y después del parto (10).

c.-Trombocitopenia:

Descripcidon: Reduccion en el numero de plaquetas en la sangre.
Asociacion con HPP: La preeclampsia, el sindrome HELLP (hemodlisis,
enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas), y otros trastornos
pueden causar trombocitopenia, aumentando el riesgo de HPP.
Manejo: Transfusiones de plaquetas y tratamiento de la causa

subyacente (10).

Aunque la hemorragia postparto por si sola no suele requerir pruebas

diagnoésticas para detectar trastornos de la coagulacion, ya que estos

son poco frecuentes, se debe considerar la posibilidad de tales

trastornos si la hemorragia no responde al tratamiento de otras causas.

Esto es particularmente importante si la mujer tiene antecedentes de
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menorragia, sangrados excesivos 0 antecedentes familiares de estos

trastornos (11).

2.6.- Factores de riesgo o factores determinantes

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia identificable en
una persona o grupo que esta relacionada con un mayor riesgo de padecer,

desarrollar o estar expuesto a una condicién morbida.

Tradicionalmente, los factores de riesgo asociados con una mayor
predisposicién a la hemorragia postparto incluyen: la preeclampsia, un

trabajo de parto prolongado, el uso de oxitocina durante el parto,

antecedentes de hemorragia postparto, embarazo multiple, macrosomia y

multiparidad(2).

Sin embargo, identificar estos factores no siempre resulta util, ya que, en
dos tercios de los casos, la hemorragia postparto ocurre en pacientes sin
factores de riesgo identificables. Aunque es un evento en gran medida
prevenible y tratable, en los paises en desarrollo suele ser fatal debido a la
limitada disponibilidad de servicios de salud de calidad y recursos
suficientes para manejar estas emergencias, como la posibilidad de realizar

transfusiones oportunas de sangre y hemoderivados (12).
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En la tabla 1 se resumen las causas y se correlacionan con los principales

factores de riesgo asociados.

Tabla 1

Etiologia — causas y factores de riesgo de hemorragia postparto (HPP)

Factor de riesgo 4Ts
Sospecha, abrupto de placenta Trombina
Placenta previa conocida Tono
Gestacion multiple tono
Pre eclampsia Trombina
Antecedente HPP Tono
Obesidad (IMC >35) Tono
Cesarea emergencia Trauma
Cesarea colectiva Trauma
Induccion de trabajo de parto Tono
Placenta retenida Tejido
Episiotomia mediolateral Trauma
Parto instrumentado Trauma
Trabajo de parto prolongado (>12horas) Tono

Macrosomia

Tono / trauma

Corlamnionitis

Tono - trombina

Edad (> 40 afios) — paridad (multiparas)

Tono

Fuente. World Health Organization. WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum

haemorrhage. Geneva: World Health Organization, 2019.
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2.7. Fisiopatologia

Durante el embarazo, ocurren cambios fisioldgicos que afectan a
diversos sistemas del cuerpo, incluido el sistema cardiovascular. El
volumen de sangre materna aumenta aproximadamente un 50%, es decir,
entre 4 y 6 litros, para satisfacer las necesidades de perfusién de la unidad
uteroplacentaria recién formada y para mantener reservas sanguineas que
compensen las posibles pérdidas durante el parto (13).
En un embarazo a término, aproximadamente entre el 10% y el 15% del
gasto cardiaco se dirige hacia el utero, con un flujo estimado de 500 a 800
mililitros por minuto. Este flujo se distribuye a través de la unidad
placentaria, que tiene una baja resistencia vascular, mediante diversos
vasos sanguineos uterinos que atraviesan el tejido de fibras miometriales.
Estas fibras miometriales se contraen durante el trabajo de parto y realizan

un proceso conocido como retraccion, que es una propiedad del musculo

uterino que permite contracciones y conserva su longitud después de estas.
Durante la retraccion, las fibras miometriales comprimen los vasos
sanguineos, lo que causa una oclusion transitoria del flujo sanguineo (14).
Para que se presente una hemorragia en el postparto puede haber una falla
en el proceso anteriormente descrito, este es el caso de la atonia uterina,
en la cual las fibras del miometrio no se contraen y retraen de manera

adecuada (15).
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2.8.-Formas clinicas.

Una teoria bien establecida sobre las formas clinicas de hemorragia
postparto (HPP) es la de las "4 T", que clasifica las causas principales de
la HPP en cuatro categorias: Tono, Trauma, Tejido y Trombina. Esta teoria
ayuda a los profesionales de la salud a identificar y tratar rapidamente las

diferentes formas clinicas de hemorragia postparto (HPP).

a) Tono (Atonia uterina):

Descripcién: La atonia uterina es la incapacidad del utero para
contraerse eficazmente después del parto.

Causas: Parto prolongado, sobre distension uterina (por gemelos o
polihidramnios), uso prolongado de oxitocina, infeccion uterina, entre
otros.

Tratamiento: Masaje uterino, administracion de uteroténicos (como

oxitocina, ergometrina), y, en casos severos, intervencion quirurgica

(5).

b) Trauma:
Descripcién: Lesiones en el tracto genital durante el parto.
Causas: Laceraciones del cuello uterino, vagina o perineo, ruptura
uterina, inversién uterina.
Tratamiento: Sutura de las laceraciones, reparacion quirurgica de la

ruptura uterina, reposicionamiento del utero en caso de inversion (5)
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c) Tejido (Retencién de productos de la concepcion):
Descripcion: Retencién de fragmentos placentarios o membranas en
el utero.
Causas: Placenta retenida, fragmentos placentarios, restos de
membranas.
Tratamiento: Revision y extraccion manual o quirdrgica de los tejidos

retenidos, ecografia para confirmar la retencion de tejidos (6).

d) Trombina (Coagulopatias):

Descripcién: Trastornos de la coagulacion que impiden una
hemostasia adecuada.

Causas: Coagulopatias preexistentes, coagulacién intravascular
diseminada (CID), trastornos de la coagulacién adquiridos.
Tratamiento: Transfusiones de plasma fresco congelado, plaquetas,
factores de coagulacion especificos, y manejo de la causa

subyacente (10).

2.9. Examenes auxiliares
- Hemograma completo
- Grupo sanguineo y factor, proteina hereditaria Rh

- Pruebas cruzadas de sangre
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- Tiempo de coagulaciéon y sangria, (TP) tiempo parcial de
tromboplastina (TTP)

- Fibrindégeno

- Analisis de gases arteriales (AGA)

- Ecografia Obstétrica
2.10. Tratamiento

El manejo de la hemorragia se realiza a través de la implementacion
de la. CLAVE ROJA: Estrategia de salud para el manejo de hemorragia
obstétrica en el embarazo y en el post parto a través de procedimientos
estandarizados desde el primer nivel de atencion para la prevencion de la
muerte materna. El objetivo de la "clave roja" es movilizar rapidamente al
meédico personal y los recursos necesarios para manejar la emergencia de
manera eficaz y eficiente, minimizando el riesgo y aumentando las

posibilidades de supervivencia.

MINUTO 0-20
Activar la Clave Roja donde suceda el evento. Identificar al lider, quien
distribuira las funciones entre el equipo. Evaluar ABCDE. Realizar el

diagnostico. Comprobar integridad de la placenta. Revisar cavidad uterina.

Revisar canal del parto con valvas. Canalizar dos vias periféricas con
catéter N° 16-18. Toma de muestra de analisis de laboratorio. Posicion anti

shock: elevar miembros inferiores en 45°. Evitar hipotermia. Oxigeno al
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100%, 4 litros por minuto. Monitoreo estricto de funciones vitales cada 15
minutos. Aportar la cantidad adecuada de sangre y hemoderivados segun
el grado de shock. Monitoreo de diuresis. Interconsulta con Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Informar a los familiares (22).

Usar solucién de Cristaloides Cloruro de Sodio (CINa) 0.9% o Solucion poli
electrolitica), Colocar infusion de 1000 cc, pasa 300- 500 cc a chorro en 10
minutos, si la presion arterial media (PAM) <65 mm Hg pasar otro reto de
solucién salina, regular retos de acuerdo a respuesta en los signos vitales.
Si el resultado de hemoglobina es inferior a 8 g, pasar 2 paquetes

globulares.

MINUTO 20-60

Mantener el volumen circulante. Reponer los componentes sanguineos
seguln sea necesario. Iniciar inotrépicos si la hipotension persiste. Lograr
un estado optimo de perfusion antes de cualquier procedimiento quirargico,

si es necesario. Informar a los familiares (22).

MINUTO 60
Evaluar indicios de dano en los érganos. Si el sangrado continua, proceder

con una intervencion quirurgica. (16).
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2.11. Complicaciones.

Anemia aguda severa. - Una hemorragia significativa puede disminuir

drasticamente el nimero de glébulos rojos, resultando en anemia severa.

Esto puede provocar fatiga extrema, debilidad y complicaciones adicionales

durante el periodo postparto (6).

Shock hipovolémico. - La pérdida excesiva de sangre. Esto puede

comprometer el suministro de oxigeno a los 6rganos vitales y causar

insuficiencia multiorganica (6).

Tabla 2

Diagnéstico y Clasificacion del grado de Choque Hipovolémico

Pérdida de | Sensorio | Perfusion | Pulso | TA Grado | Requiere
volumen en sistolica del transfusion
% y ml en (mm Hg) Choque
mujer de 50-
70 kg
10-15%500- | Normal Normal 60-90 |>90 Ausente | Usualmente
1000 ml NO
16-25% Normal o | Palidez, 91-100 | 80-90 Leve Posible
1001-1500 ml | agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101- 70-79 Modera | Usualmente
1501-2000 ml frialdad 120 do requiere

mas

sudoracion
>35% Letargica | Palidez, >120 <70 Grave Probable
>2000 ml o] frialdad transfusion

inconscie | mas masiva
nte sudoracion

, mas

llenado

capilar >3

seg

Fuente. Fescina R,De Mucio B.Ortiz El, Jarquin D.Guias para la atenciéon de las principales emergencias
obstétricas. Publicacion Cientifica CLAP/SMR. OPS, 2012. (18)

26




Coagulacién intravascular diseminada. - La pérdida masiva de sangre
puede desencadenar trastornos de la coagulacion (7).

Insuficiencia renal. - La hipoperfusion renal debido al shock hipovolémico
puede provocar insuficiencia renal aguda, reversible pero grave (7).
Muerte materna. - En casos extremos, la hemorragia postparto no

controlada puede llevar a la muerte materna.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. CASO CLINICO

3.1.1. Anamnesis

a. Filiacion:

- Nombres y Apellidos " Y.H.M.

- Edad : 26 afios
- Estado Civil : Casada

- Grado de Instruccion : Superior
- Ocupacion : Policia

- Fecha de ingreso : 30/10/22
- Hora : 00:55 am

3.1.2.- Enfermedad Actual
Paciente gestante con 40 semanas de gestacidon que ingresa por
Servicio de Emergencia refiriendo dolor abdominal tipo contraccién, que

fueron aumentando en frecuencia e intensidad, donde el personal obstetra

y médico de guardia.



3.1.3. Antecedentes

a)
b)
c)

d)

f)

g)

i)
j)
k)

Persona : Niega
Patologico : Niega
Gineco Obstétricos : Niega
Formula obstétrica : Gesta-1, Partos-0, pretérminos

0, Abortos 0, Hijos vivos-0

Fecha de ultima regla . 23/01/2022

Fecha probable de parto : 30/10/2022

Edad Gestacional : 40 semanas

Familiares: consignar antecedentes familiares de interés

Ambos padres vivos y sanos.

Socioecondémicos : Nivel medio
Alimentacion : Balanceada y sana
Habitos nocivos : Niega

3.1.4. Examen fisico

a.) Estado General:

Aparentemente buen estado general (ABEG), aparente regular estado

hidrataciéon (AREH), aparentemente reglar estado nutricional (AREN).

Lucido, Orientado En Tiempo Espacio Y Persona (LOTEP).

b.) Funciones vitales:

- Presion arterial (PA): 110/75mmHg

- Frecuencia Cardiaca (FC): 84x’
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- Frecuencia respiratoria (FR): 19x’

- Saturacién de Oxigeno (SO2) 93%

- Peso: 80kg Talla: 1.57 metros
c.) Piel y faneras:
Piel tibia y elastica, conjuntivas rosadas y humedas
d.) Cabeza:
Normocéfalo simétrico, no se observa lesiones
e.) Cuello:
Cilindrica, no adenopatias
f.) Térax:
Coénica, no lesiones
g.) Mamas:
Simétricos pezones formados, no nddulos
h.) Cardiovascular:
Ruidos cardiacos ritmicos, normo fonéticos
l.) Abdomen:
- Ocupado por utero gravido por feto unico vivo
- Altura Uterina (AU) .37 cm
- Longitudinal Cefalico Derecho (LCD)
- Latido Cardio Fetales (LCF): 147-155 x’

- Dinamica uterina (DU) 1/10/30"

29



- Movimientos Fetales (MF): ++
j) Genitourinario:
Sin particularidades, no molestias urinarias

- Tacto vaginal: Dilatacion: O

- Incorporaciéon: Cérvix Centralizado, reblandecido deicente a un
digito.
- Altura presentacion: -4
- Membranas: Integras
- Pelvis:Ginecoide
k) Columna vertebral y extremidades:
Sin particularidades, trofismo conservado
I) Linfatico:
Sin particularidades
m) Neurolégico:
Lucido, Orientado En Tiempo Espacio Y Persona (LOTEP)
n) Extremidades inferiores:
No se observa edemas, no lesiones
o) Reflejos osteotendinosos:
Conservados no alteraciones
El cual también le realiza una ecografia como protocolo de la atencion en

emergencia.
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Ponderado fetal 4084 gramos, indice de liquido amniético 112 mm, grado
de la placenta grado lll, feto en longitudinal cefalico derecho, edad

gestacional de 41 semanas y 4 dias.

3.1.5. Impresioén diagnoéstica

- Macrosomia fetal

- Primigesta 40 semanas
PLAN

- Se hospitaliza en servicio de Maternidad

- Realizar una ecografia obstétrica

- Examenes auxiliares hemograma y examen completo de orina

- Terminar gestacién por via alta

- Monitoreo electronico Fetal
Personal técnico de enfermeria traslada a paciente en silla de ruedas al
servicio de maternidad y luego tramita los examenes auxiliares ordenados
por el médico.
3.1.6. Evolucién
El dia 30 de octubre del 2022, a las 01:20 hrs. Mujer de 26 afos ingresa
a hospitalizacion derivada de emergencia con diagnéstico de Primigesta 40
semanas y Macrosomia fetal, con la indicacion de monitoreo materno fetal

y terminar gestacién por via alta.
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A la evaluacion médica en hospitalizacion, se encontraron las Funciones
vitales estables: Presién Arterial 100/60 mmHg, Pulso 80X" Respiracion 18
X', Saturacién de Oxigeno 94%.

En el examen obstétrico: Altura uterina de 36 cm a las maniobras de
Leopold feto en situacion longitudinal, posicion derecha y presentacion
cefalica, Frecuencia cardiaca fetal (FCF) 146x’, con dinamica uterina de 2

contracciones en 10 minutos, duracion de 30 segundos e Intensidad de ++.

Al tacto vaginal se encuentran las membranas ovulares integras, dilataciéon

de 3 cm, borramiento de 80% y la altura de presentacién en -3.

Se recepciona los resultados de laboratorio a las 2 horas, por el personal
técnico de enfermeria y se entrega al médico para su evaluacion
Hemoglobina 13.4g/dl, Hematocrito 37% , Glucosa 75% , Urea 0.64
mg/dl ,Creatinina 1.6 mg/dl, Plaquetas 328 plaquetas por mililitro de sangre,
Grupo sanguineo y factor O, Fibrinbgeno 560mg/dl. , Tiempo de protombina
12.7 segundos, Examen completo de orina 1-3 leucocitos por campo,
Prueba para detectar la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana PR VIH vy sifilis, No reactivo, Prueba rapida (PR) Hepatitis B- No
reactivo.
Ante los hallazgos clinicos se plantearon los siguientes diagndsticos

- Primigesta 40 semanas por ultima regla y 41semanas 4 dias por

ecografia.
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Trabajo de parto Fase latente
Macrosomia fetal

Y se formulé el siguiente Plan de manejo:
Control signos vitales
Monitoreo Materna fetal

Cloruro de sodio (Cl Na) 9°/00 Endo Venoso (EV), como via

A las 04:00 hrs. es reevaluada por el médico de guardia y se indico Test
No Estresante (NST), el cual se cumplié por el personal de turno, cuyo
resultado fue activo reactivo.

Alas 05:00 hrs. En la evaluacién médica, se encontré al tacto vaginal una

dilatacion de 3 centimetros, borramiento 80%, altura de presentacion

cefalico -4 y membranas ovulares integras. Se procedio a indicar cesarea,
para lo cual la paciente fue preparada cumpliendo con el protocolo
correspondiente:
- Administracién de 2 gramos de Cefazolina por via endovenosa.
- Sondaje vesical con sonda Foley numero 14.
- Vendaje elastico de miembros inferiores.
A las 06:10 hrs la paciente fue trasladada a sala de operaciones y a las
a las 06:39 hrs se reportd cesarea segmentaria por macrosomia fetal con

anestesia raquidea, sangrado intra operatorio de 730 cc, obteniendo recién
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nacido de sexo femenino, peso 3750 g, Apgar 8 al minuto y 9 a los 5
minutos. Siendo trasladada a la unidad de recuperacion post anestésica
(URPA) a las 07:30 horas.

Alas 08:40hrs la paciente post cesarea inmediata por macrosomia fetal
pasé a maternidad con Funciones vitales estables : PA: 107/62mmHg,
Pulso 76pm , Respiracion 19pm , Temperatura 36°centigrados , Saturacion
de Oxigeno 93%, con via permeable de Cloruro de Sodio 09% con

oxitocina 20 Ul, en aparente buen estado general, lucida orientada en

tiempo espacio y persona, con conjuntivas palpebrales rosadas, mucosas
orales humedas, mamas blandas con secrecién calostral en escasa
cantidad, utero contraido a 15 cm, herida operatoria con apositos secos,
genitales con loquios hematicos en regular cantidad, miembros inferiores
sin edema. Se cumplieron las indicaciones post operatorias de control
funciones vitales, control de sangrado vaginal, masaje uterino y observar

signos de alarma.

Siendo las 09:00hrs se observé sangrado vaginal abundante, siendo
evaluada por el médico e indicé mantener via de cloruro de sodio 09% con
30 Ul oxitocina a 45 gotas por minuto e instalar una segunda via con cloruro
de sodio 09% puro, pasando 400 a chorro. Se cuantificé sangrado vaginal
de 800 cc y el utero se encontrd hipotdnico, por lo cual se cumplié con la

administracion de ergometrina 0.2mg via intramuscular. Ante la persistencia
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del sangrado, se administra de Misoprostol 400 por mcg via sub lingual y
400 mcg por via rectal por indicacidon meédica y se realiz6 masaje uterino
externo permanente. Se cuantificé sangrado vaginal de 220 cc.

A las 11:00 hrs. Se coloca sonda Foley numero 14, con bolsa colectora y
se mantiene control diuresis. Asi mismo se procedio a colocar la segunda
dosis de ergometrina 0.2 mg por via intra muscular.

A las 11:30 hrs. Se administré acido tranexamico 1 g. EV y se conecté el
segundo frasco de Cloruro de Sodio (Cl Na) 09% con 40 Ul de oxitocina a

42 gotas por minuto por indicacion médica. Asi mismo se administro

Ranitidina 50 mg en 100 cc de Cl Na 09% y metoclopramida 1 ampolla por
via endovenosa. La hemorragia fue controlada.

A las 13:30 hrs la paciente presenta buena tolerancia oral, recibié 300 cc
de liquidos orales y se procedid a la administracion de analgésico
metamizol 2 gr por via endovenosa. La hemoglobina de control fue de 8.6
g/dl, habiendo cuantificado un total 1020 ml de sangrado en el post
operatorio inmediato y se procedi6 a la transfusién de 1paquete globular.
La paciente estabilizada con impresion diagnostica de puérpera inmediata
post cesarea por macrosomia fetal y hemorragia posparto. Las funciones
vitales se valoran en los siguientes parametros PA: 108/61mmHg P: 97 x’
T° 37.7°C, FR: 18 x’, saturacion de Oxigeno: 94%, con 2 vias endovenosa

y sonda Foley permeable. El utero contraido a 14 cm y se cumplié con la
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administracién de antibidtico cefalina 1gr por via endovenosa. Se mantiene
bajo control obstétrico y el cumplimiento de las indicaciones meédicas
durante la tarde y noche: analgésicos, uteros tonicos, antibidticos.

El dia 31 de octubre, estando en su primer dia post operatorio.

Alas 06:58 hrs. |la paciente permanece estable en su unidad junto a recién
nacido, con 2 vias periféricas endovenosas permeables, sonda Foley y
funciones vitales estables: PA: 110/60mmHg P: 96 x’, T° 37°C, FR: 18
x’ Saturacién de Oxigeno: 92%, con funciones biolégicas conservadas, no

eventos adversos.

A las 09:00hrs. Se realiza visita médica y se revisan resultados de
laboratorio: hemoglobina postranfusion de 1 paquete globular en 7.9 g/dI,
Hematocrito 21% y Plaquetas 178 mil / por ml.

Al examen la paciente en regular estado general, lUcida orientado en tiempo
espacio y persona con funciones biolégicas conservadas, con piel tibia
elastica, mucosas humedas, conjuntivas palidas.

Mamas blandas con escaso secrecion calostral.

Abdomen depresible con leve dolor a la palpacion, utero contraido, altura
uterina de 14cm, herida operatoria sin signos de infeccion.

Genitales con loquios hematicos escasos, sin mal olor.

Miembros inferiores sin edema.
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Impresion diagnostica

- Puérpera mediata parto por cesarea

- Hemorragia posparto por Hipotonia Uterina

- Anemia Moderada
Se indica transfusién sanguinea de 1 paquete globular, mantener una via
periférica permeable. Suspende Tramadol, Ergometrina, acido
Tranexamico, Metroclopramida. Indica Ketorolaco condicional a dolor.
La paciente transcurre la tarde estable, con las siguientes funciones vitales
PA: 100/60mmHg P: 92 x’ T° 35.9°C FR: 18 X, al examen en regular estado
general, lucida orientada en espacio, tiempo y persona, conjuntivas palidas,

mucosas orales humedas, mamas blandas con secrecién calostral.

Abdomen blando con utero contraido a 13 cm. La Herida operatoria en
proceso de cicatrizacion, genitales con loquios hematicos en escasa
cantidad, con sonda Foley permeable, orina clara y miembros inferiores sin
edema. En el transcurso del dia se cumplieron las indicaciones médicas
segun horario, Metamizol 2 g. via endovenosa, Cefazolina 1 g. via
endovenosa, Transfusion de 1 paquete globular.

Alas 18 hrs. Se retir6 sonda Foley por indicacién médica.

Siendo las 21:50 hrs. Al evaluar a paciente se observa que presenta

eliminacion de coagulos por via vaginal en regular cantidad.
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Alas 22hrs Se comunica a médico de guardia. El médico acude al llamado
y evalua a la paciente e indica administrar ergometrina 0.2 mg IM y acido
tranexamico 1g endovenoso. Se canaliza segunda via periférica en brazo
izquierdo, Cl Na 9 0/00 sin agregados y se coloca sonda Foley N° 14 con
bolsa colectora para la cuantificacion de orina. Se valora sangrado de 590

cc. y se administra Misoprostol 200mcg via transrectal

A la 23:00 hrs se cursa interconsulta con unidad de cuidados intensivos
(UCI) y da las indicaciones: Acido tranexamico 5gr en 250 ml a goteo lento
en 24 horas, vitamina K, 10 mg EV diluida en cloruro de sodio al 9 0/00,

transfusion de 1 paquete globular y 2 unidades de plasma, gluconato de

calcio al 10% diluido en cloruro de sodio al 9 0/00. Las cuales fueron
efectivizadas en el acto. La paciente se estabiliza y el sangrado se logra
controlar, presentando las siguientes funciones vitales PA: 109/67 mmHg
P: 87 x’, T° 36°C, FR: 18 x’, saturaciéon de oxigeno en 92% vy utero
contraido a 14 cm.

El dia 1ro de noviembre, en el segundo dia post operatorio,

A las 9:00 hrs la paciente presenta las siguientes funciones vitales, PA:

100/60mmHg ,P: 90 x’, T° 36.4°C,FR: 17 x',.S02: 92% y el médico de
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guardia pasa la visita médica e indica pasarla a centro obstétrico para
examinarla y bajo revision con espéculo se diagnostica desgarro cervical,
a horas 7 Indica preparar la paciente para sala de operaciones para
traquelorrafia y legrado uterino, la cual también se le realizo una ecografia
pélvica, Utero Longitud 16 centimetros, anteroposterior 8 centimetros,
transverso 9 centimetros, Miometrio homogéneo, endometrio se observa

una imagen hiperecogénica de 18 milimetros.

Alas 11:10 hrs pasa a sala de operaciones con via permeable de Cloruro

de Sodio 09% sin agregados, sonda Foley numero 14 permeable.

A las 11:20hrs Inicio de revision se observa desgarros en horas 7 y 12
horas el cual son reparados (cérvix friable sangrante) se realiza la

traqueolorrafia y legrado puerperal con un sangrado de 100ml.

Siendo las 13:20 hrs La paciente sale de sala de operaciones estable y
con vias permeables y funciones vitales estables, PA 100/60 mmHg, Pulso
81x’, Respiracion 18x Saturacion de oxigeno 95%, con tapén vaginal de 3
gasas furasinadas.
Los Diagndsticos dados son:

- Puérpera mediata de parto por cesarea

- Hemorragia postparto
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- Desgarro Cervical

- Traqueolorrafia

- Legrado uterino puerperal
Las indicaciones para el post operatorio son Cloruro de Sodio al 09% como
via, Ceftriaxona 2gr EV cada 24 horas, Metamizol 2 gr EV cada 8 horas,
Ergometrina 0.2mg IM cada 8 horas, Acido tranexamico 5gr en 250 ml de
cloruro de sodio pasar en 24 horas, Vitamina K 10 mg cada 8 horas.
18:45 hrs La paciente permanece estable con las siguientes funciones
vitales PA: 110/60mmHg, P: 104 x’, T° 36.3°C, FR: 19 X', SO2: 94%.
Utero contraido a 13 cm, los loquios son hematicos en escasa cantidad. Se
cumplen las indicaciones dadas en los horarios establecidos y la paciente
evoluciona favorablemente.
El dia 02 de noviembre la paciente cursa su tercer dia post operatorio,
siendo las 7 horas se encuentra en buen estado general, lucida orientada

en tiempo espacio y persona, conjuntivas palidas, mamas blandas con

secrecion calostral, Abdomen blando, utero contraido a 13 cm, herida
operatoria en proceso de cicatrizacién, genitales con loquios hematicos
escasos, con sonda Foley permeable. Los diagndsticos médicos

planteados son:
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Diagnostico:

Plan:

En la visita médica se dejan indicaciones, las cuales se efectivizan segun
horarios: 2 ampollas de Hierro Sacarato (200mg) a 30 gotas x’ en cloruro

de sodio 09%, se retira tapon vaginal y ceftriaxona 2 g via endovenosa

Puérpera mediata parto por cesarea
Hemorragia posparto

Hipotonia Uterina

Anemia Moderada

Desgarro Cervical

Traquelorrafia

LUI puerperal

Control funciones vitales
Control sangrado vaginal
Masaje uterino

Lactancia materna exclusiva

Observar signos de alarma

La paciente presenta evolucion favorable.
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A las 18:58 hrs se valoran los signos vitales: PA: 100/60mmHg P: 108 X’
T°36.6°C FR: 19 x’ SO2: 89%, en buen estado general, lucida orientada en
tiempo espacio y persona, conjuntivas palidas, mamas blandas con
secrecion calostral, Abdomen blando, utero contraido a 13 cm, herida
operatoria en proceso de cicatrizacion, genitales con loquios hematicos con
sonda Foley permeable.

El dia 03 de noviembre, encontrandose en el cuarto dia post operatorio, la
paciente cursa con evolucion favorable. Se evalua con los siguientes signos
vitales PA: 110/70mmHg P: 93 X’ T°36.4°C FR:18x  SO2:
95%. En buen estado general, lucida orientada en tiempo espacio y
persona, mamas blandas con secrecidon calostral, abdomen blando, con
utero contraido en involucion a 13 cm y herida operatoria en proceso de
cicatrizacion. Genitales con loquios hematicos en escasa cantidad con
sonda vesical permeable. Se realiza control de laboratorio clinico.

En la visita médica se comunican los resultados de examenes de
laboratorio: Hemoglobina 6.6 g/dl, hematocrito 19% y Plaquetas 151 por
mililitro de sangre. Se realiza interconsulta a hematologia y el hematdlogo

indica que puede haber algunas alteraciones en paciente a pesar de las

reposiciones de sangre no se logre recuperar de la anemia, y deja

indicaciones.
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A las 11:30 hrs la paciente solicita alta voluntaria, se procede a retirar la
sonda Foley, Se administra Ranitidina 50 mg vo, Hierro Sacarato 200 mg
via endovenosa diluido en cloruro de sodio al 09%, Ceftriaxona 2g.
endovenoso diluido lento.

A las 14:40 hrs El eefectivo policial acude al servicio para constatar alta
voluntaria.

Siendo las 15:19 hrs la paciente se retira del servicio con su recién nacido
y con funciones vitales estables, abdomen blando, utero contraido a 13 cm,
herida operatoria en proceso de cicatrizacion, genitales con loquios
hematicos en escasa cantidad. Las indicaciones médicas dadas:
Cefalexina 500 mg c/6 horas por 7 dias, Ranitidina 300 mg c/24 hs por 1
mes y Sulfato Ferroso 300 mg c/8 horas por 1 mes.

Dandole consejeria en signos de alarma y acudir por emergencia si fuera

necesario.

3.1.7. Examenes auxiliares

Laboratorio de ingreso al Hospital Antonio Lorena 30/10/2022
- Hemoglobina ;13.4g/dI
- Hematocrito: 37%

- Glucosa :75%

- Urea: 0.64 mg/dl
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- Creatinina :1.6 mg/dl

- Plaquetas: 328 plaquetas por mililitro de sangre

- Grupo sanguineo y factor :0O+

- Fibrinégeno : 560mg/di

- Tiempo de protombina :12.7 segundos

- Examen completo de orina: 1-3 leucocitos por campo

- Prueba para detectar la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia

humana PR VIH vy sifilis, No reactivo

- Prueba rapida (PR) Hepatitis B: No reactivo
Ecografia Obstétrica:30/10/2022
Ponderado fetal 4084 gramos, indice de liquido amnidtico 112 mm, grado
de la placenta grado lll, feto en longitudinal cefalico derecho, diametro

biparietal 93mm, edad gestacional de 41 semanas y 4 dias.

30/10/22 Test No Estresante (NST), el cual se cumplié por el personal de
turno, cuyo resultado fue activo reactivo.

31/10/2022 Hemoglobina 7.9 g/dl, Hematocrito 21% y Plaquetas 178 mil /
por ml.

31/10/2022 23:00hrs Hemoglobina :7.7 g/dl Hematocrito: 21%

01/11/2022 10:28hrs Hemoglobina :7.8 g/dl Hematocrito :22%

01/11/2022 Ecografia pélvica, Utero Longitud 16 centimetros,

anteroposterior 8 centimetros, transverso 9 centimetros, Miometrio
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homogéneo, endometrio se observa una imagen hiperecogénica de 18
milimetros.
03/11/2022 Hemoglobina 6.6 g/dl, hematocrito 19% y Plaquetas 151 por
mililitro de sangre.
3.1.8. Epicrisis
Fecha y hora de ingreso: 30/10/2022 01:20 hrs
Diagnostico de ingreso:
- Primigesta de 40 semanas por FUR
- Trabajo de parto en prodromos
- Macrosomia Fetal
Resumen de la enfermedad: paciente acude por emergencia con cuadro de
pérdida de liquido de 1 dia de evolucion, sangre en via vaginal y ponderado
fetal de 4074 g. Paciente tiene cesarea el 30/10/2022 a las 7:30 hs.
Posteriormente desarrolla hemorragia posparto con pérdida de sangre los
dos primeros dias de puerperio. Actualmente sangrado ha remitido.
Procedimientos efectuados: Cesarea y reparacion de desgarro cervical.
Diagndstico de egreso:
- Puérpera mediata
- Parto por cesarea
- Hemorragia posparto
a. Diagnéstico

Hemorragia Posparto
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CAPITULO IV
DISCUSION
El presente estudio se centra en analizar los factores de riesgo que
se asocian a la hemorragia postparto (HPP). Una de las principales causas
de mortalidad materna, con el propdsito de mejorar las practicas clinicas y
proporcionar un entorno seguro para el parto. La determinacion de la causa
del sangrado es imperante para dar un manejo eficaz y oportuno y por otra
parte la cuantificacion del sangrado es crucial para realizar la reposicion de
volumen y prevenir el shock hipovolémico hemorragico. El caso clinico de
la paciente primigesta de 26 afos, casada, de profesién policia, con un nivel
educativo superior, que ingreso al hospital con 40 semanas de gestacion,
prédromos de parto y macrosomia fetal, encontrando los siguientes
factores de riesgo de hemorragia post parto. La condicién de nulipara se
asocia a hemorragia postparto por trauma del canal por dar paso a un feto
de tamafno considerable que implica mayor capacidad de estiramiento de
los tejidos y maniobras para la extraccion fetal. Por otra parte, la obesidad
materna se asocia a hemorragia post parto por la pobre capacidad de
retraccion de la fibra muscular uterina que se caracteriza en la puérpera

obesa.



Un estudio por Mendoza Y. sobre “Obesidad como factor de riesgo
para hemorragia postparto en un Hospital Nacional durante el afio 2022.”
cuyo objetivo fue determinar si la obesidad es un factor de riesgo para
hemorragia posparto en las embarazadas. Concluy6 que la obesidad fue
un factor de riesgo que desencadend hemorragia postparto en las mujeres
asistidas en el Hospital Nacional Ramiro Prialé en el afio 2020. (17)
La paciente no tenia no tenia otros antecedentes relevantes, por lo que
podriamos afirmar que una emergencia hemorragica en el post parto, se
puede presentar en cualquier mujer, aun sin tener factores de riesgo.
Al ingreso la paciente se valora en aparente buen estado general, con
funciones vitales dentro de los rangos normales: PA 110/75 mmHg, FC 84x’,
FR 19x’, saturacion de oxigeno 93%, peso 80 kg y talla 1.57 m. Presentaba
un utero gravido con un feto unico vivo, AU 37 cm, y dinamica uterina 1en
10 minutos, de 30” de duracion e intensidad de ++. El tacto vaginal mostré
un cérvix centralizado, reblandecido, dilatacion de 0 cm, altura de
presentacion -4 y membranas integras. La pelvis era ginecoide. Los analisis
de laboratorio iniciales mostraron niveles normales de hemoglobina (13.4
g/dl), hematocrito (37%), glucosa (75%), urea (0.64 mg/dl), creatinina
(1.6mg/dl), y plaquetas (328plaquetas por microlitro de sangre). Las

pruebas para VIH, sifilis y hepatitis B fueron no reactivas.
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La paciente fue sometida a una cesarea de emergencia durante el trabajo
de parto fase latente por macrosomia fetal y se obtuvo una recién nacida

mujer, peso 3750 g, Apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos, el peso de la

recién nacida no la clasifica como macrosémico. En las primeras 2 horas
del post operatorio la paciente permanece con evolucion favorable.
Después de las 2 primeras horas la paciente en forma subita presenta
sangrado vaginal abundante y continuo, con utero hipotoénico, por lo que
progresivamente se fueron dando las indicaciones, doble via venosa
periférica, uteros tonicos, masaje uterino, sonda Foley. Se podria sefialar
que ante una hemorragia postparto, cualquiera sea la via de culminacién
del parto, se debe activar de inmediato la Clave Roja, de tal manera que
los procedimientos establecidos para su manejo, deben ser realizados en
forma oportuna y eficaz para controlar la causa de la hemorragia y la
adecuada reposicion de volumen de acuerdo a la magnitud del sangrado y
la respuesta hemodinamica de la paciente. Asi mismo se omitio revisar las
demas causas de la hemorragia post parto basada en la etiologia de las “4
T. Se logra estabilizar y controlar la hemorragia, pero a las 14 horas del post
operatorio se vuelve a presentar segundo episodio hemorragico con
coagulos, activando el manejo estandarizado por Clave Roja por hipotonia
uterina, logrando estabilizar a la paciente y controlar la hemorragia, pero no

se estimo la busqueda de otras causas de hemorragia post parto. En el
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primer dia post operatorio se realiza examen con espéculo y se diagnostico
desgarro cervical sangrante, estos se asocian a maniobras traumaticas e
inadecuadas sobre el cérvix, en los partos vaginales, tales como la
dilatacion manual forzada, la utilizacion de medios extractores sin alcanzar

la dilatacion completa, rotaciones complicadas con forceps, etc, pero

ocasionalmente se producen de forma inesperada. Existen casos de
maniobras para rechazar al feto encajado en la extraccion por via
abdominal, pero esto no esta descrito en el caso clinico. Se considera que
ante la hemorragia post parto y por los hallazgos descritos, no debe dejar
de explorarse la busqueda de la etiologia de la hemorragia basada en las
“4T”, el manejo definido de la causa de hemorragia se retrasara si hay
retraso en el diagnéstico, por lo tanto el desgarro cervical que fue
diagnosticado tardiamente y reparado a través de traquelorrafia, estabilizo
definitivamente a la paciente, la que tuvo las complicaciones descritas en
las hemorragias postparto como la anemia y que fue necesaria la
politransfusion, a pesar de ello la paciente sale de alta en forma voluntaria

con una hemoglobina muy baja de 6.6 g/dl.
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CONCLUSIONES

1. Se concluye que los principales factores de riesgo asociados a la
hemorragia postparto fueron la primiparidad y obesidad.

2. Se identifican que las causas mas prevalentes de la hemorragia
postparto en el hospital fueron la hipotonia uterina vy el desgarro del
cuello uterino. Siendo objeto de especial atencidbn para la
implementacion de medidas preventivas y de manejo inmediato.

3. EL retraso en el diagnostico de las causas de la hemorragia post parto,
postergo el manejo adecuado y oportuno, pasando inadvertido el
desgarro de cuello uterino, causante de un nuevo episodio hemorragico,
arriesgando la vida de la madre, agravando la anemia y haciendo
necesaria la politransfusion.

4.Se concluye que la identificacién temprana de factores de riesgo y un
manejo adecuado y oportuno de la hemorragia postparto son cruciales
para reducir la mortalidad materna en el hospital, subrayando la

importancia de implementar estas mejoras en la practica clinica diaria.



RECOMENDACIONES

1. A los profesionales de salud del servicio de Gineco obstetricia brindar
atencion del parto con enfoque humanizado de riesgo, identificando los
factores de riesgo oportunamente asociados a la hemorragia post parto
para adoptar las medidas de prevencion.

2. Al director del hospital, mejorar los sistemas de referencias y asegurar
que las unidades de salud estén adecuadamente equipadas y
preparadas para manejar estas emergencias de manera oportuna y
evitar muertes maternas.

3. Crear adherencia en el personal del Hospital Antonio Lorena al uso de
la Clave Roja para el manejo inmediato de la hemorragia post parto de
acuerdo a las guias de practica clinica implementadas para el manejo
de las emergencias obstétricas, a través de la capacitacion continua y
simulacros.

4. Al director del Hospital Antonio Lorena del Cusco, a través de la
direccion ejecutiva del hospital, se realice las gestiones respectivas
ante el gobierno nacional, regional y local; para capacitar
constantemente al equipo multidisciplinario, donde se fortalezcan sus
competencias sobre emergencias obstétricas asegurando la
disponibilidad de recursos necesarios, como uterotdénicos y sangre para
transfusiones, insumos fundamentales para reducir la mortalidad

materna.
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ANEXOS

Anexo 1

Carnet de Control Prenatal




Anexo 2

Control Posparto (2 primeras horas)




Anexo 3

Interconsultas




Anexo 3

Interconsultas




Anexo 4

Epicrisis




Anexo 5

Informe de Alta




Anexo 6

Récord operatorio 1




Anexo 7

Récord operatorio 2
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