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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo que contribuyeron a la hemorragia
posparto en un caso clinico del Hospital Nacional Dos de Mayo. Métodos:
Estudio de caso clinico de una puérpera de 34 afos con antecedentes de
cesarea y parto domiciliario. Ingresé en shock hipovolémico debido a una
hemorragia posparto y se le realizé histerotomia y transfusion masiva.
Resultados: Los factores de riesgo identificados incluyeron parto domiciliario,
cesarea previa, anemia gestacional y falta de control prenatal. Se documenté
una pérdida sanguinea de 1500 ml, retencion placentaria, atonia uterina y
desgarro vaginal. Requirié manejo en UCI y fue dada de alta voluntariamente
con pronoéstico favorable. Conclusiones: La intervencion médica oportuna
evitd la muerte materna. Este caso resalta la importancia del parto
institucional, la atencion prenatal y la capacitacion profesional para

emergencias obstétricas.

Palabras clave: Hemorragia posparto, Puerperio, Muerte materna, Inercia

uterina, Histerotomia.



ABSTRACT

Objective: To identify the risk factors that contributed to postpartum
hemorrhage in a clinical case at the Hospital Nacional Dos de Mayo. Methods:
Clinical case study of a 34-year-old puerperal woman with a history of
cesarean section and home birth. She was admitted in hypovolemic shock due
to postpartum hemorrhage and underwent hysterotomy and massive
transfusion. Results: Identified risk factors included home birth, previous
cesarean section, gestational anemia, and lack of prenatal care. A blood loss
of 1500 mL, retained placenta, uterine atony, and vaginal tear were
documented. She required ICU management and was discharged voluntarily
with a favorable prognosis. Conclusions: Timely medical intervention
prevented maternal death. This case highlights the importance of institutional

delivery, prenatal care, and professional training for obstetric emergencies.

Key words: Postpartum Hemorrhage, Postpartum Period, Maternal Death,

Uterine Inertia, Hysterotomy.



INTRODUCCION

La hemorragia postparto (HPP) es un problema persistente en la salud materna
a nivel mundial. Desde hace décadas, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) la reconoce como una de las principales causas de muerte materna,
especialmente en paises con sistemas de salud deficientes o acceso limitado a
servicios obstétricos (1). En los paises en desarrollo, la HPP representa
aproximadamente el 25 % de las muertes maternas, y su impacto continua
siendo alto a pesar de los avances clinicos y quirdrgicos en el manejo obstétrico
(1). La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporta que entre el 8 %
y el 10 % de las mujeres en América Latina sufren hemorragia postparto, lo cual
representa una causa frecuente de ingreso a cuidados intensivos, transfusiones
masivas y secuelas ginecoldgicas severas (2). En el contexto nacional, el
Ministerio de Salud del Perd (MINSA) informé que en el afio 2023 la hemorragia
postparto fue la causa directa mas frecuente de muerte materna, representando
el 21.8 % del total de casos (3).

Clinicamente, se define como hemorragia postparto a la pérdida de mas de 500
ml. de sangre tras un parto vaginal o mas de 1000 ml. luego de una cesarea
(4). Las causas mas frecuentes son la atonia uterina, retencion de restos
placentarios, desgarros del canal del parto y coagulopatias, agrupadas en la
clasificacion conocida como las “4 T”: tono, tejido, trauma y trombina (3,5). La
identificacion de factores de riesgo es clave para su prevencion. Entre los mas
comunes destacan la cesarea previa, anemia en el embarazo, multiparidad,
macrosomia fetal, parto domiciliario y la ausencia de controles prenatales
adecuados, los cuales dificultan la identificacién oportuna de complicaciones
(6,7).



El problema se agrava en contextos sociales donde aun prevalece el parto
domiciliario y donde no se garantiza el acceso equitativo a servicios de salud
materna. Las muertes por hemorragia postparto continuan ocurriendo por
causas evitables, como el retraso en la atencién o la ausencia de profesionales
capacitados en primeros niveles de atencion (3,4). Esta realidad pone en
evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion, deteccion
temprana y manejo oportuno de esta complicacién, ademas del rol fundamental

del personal de salud en la promocién del parto institucional (3).

Este estudio se justifica en tanto permite identificar, a partir de un caso clinico,
los factores que influyen en la ocurrencia de una hemorragia postparto, en un
contexto real y hospitalario, visibilizando las limitaciones de acceso, atencion y
seguimiento durante el puerperio patolégico. Asimismo, aporta evidencia para
reforzar la importancia del control prenatal reenfocado, la preparacion
obstétrica del personal de salud y la vigilancia de los factores de riesgo en cada

gestante y/o puérpera.

El objetivo general de esta investigacion es identificar los factores de riesgo que
influyeron en la hemorragia postparto en el caso clinico del Hospital Nacional
Dos de Mayo. El objetivo especifico es determinar las caracteristicas clinicas y

sociales de dicha complicacién obstétrica en la paciente atendida.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

Entre los problemas graves de salud publica, la hemorragia postparto es
considerada como una de las causas de la muerte de mujeres durante el
alumbramiento y el post parto (1).

A nivel mundial, en referencia a esta problematica sanitaria, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), indica que es la principal causa de muerte
materna (17 a 40 %), en los paises denominados pobres o subdesarrollados,
como se ha establecido que provoca un 25 % del total de muertes maternas
alrededor del mundo y el 30 % de mortalidad de madres en algunos paises de
Las Américas, la hemorragia es considerada en américa latina como segunda
causa de muerte materna (8).

La OMS menciona que una de cada cinco muertes maternas estuvo
relacionadas a la hemorragia post parto (HPP), ademas cita las diferentes
causas directas de mortalidad materna durante el embarazo, parto y
puerperio, en donde se estima que a nivel mundial el 80 % de las defunciones
maternas son por causas directas, de las cuales el 25 % de las muertes
maternas sucedieron por causas de la hemorragia post parto (1).

A nivel de Latinoamérica, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
informa que cada dia mueren 16 mujeres a causa del embarazo, parto y
puerperio siendo la principal causa la hemorragia postparto, presentandose
en el 8.2 % de las mujeres de América Latina (8).

La OMS establece, reducir la mortalidad materna, lo que esta establecido en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, donde se tiene programado para el
afo 2030 reducir la mortalidad materna en menos de 70 por cada 10 0000

nacidos vivos a nivel mundial.



Tal es asi que las mujeres en Africa tienen un riesgo de morir por causa del
embarazo o parto en proporcion de 1 de cada 37 (10). Por el contrario, las
mujeres en Europa representan 1 de cada 6 500 el riesgo de morir por
complicaciones obstétricas, como hipertension arterial durante el embarazo e
infecciones graves y hemorragias durante el parto o después del parto (10).
Cada ano en todo el mundo mueren mas de 500 000 mujeres de edades
comprendidas entre 15 y 49 afos, como resultado de complicaciones
relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio, siendo la hemorragia
postparto la primera causa de muerte. La hemorragia postparto es, por
consiguiente, una de las causas mas comunes de mortalidad materna en el
mundo. El 99 % de ellas se presenta en paises en vias de desarrollo (2).

A nivel mundial, el 75 % de las complicaciones post parto corresponde a la
hemorragia post parto, ademas se estima que esta aparece en un 40 % de
todos los partos vaginales, y en un 30 % de los partos por cesarea (2).

En el Peru, segun el Ministerio de Salud en el afo 2023 informaron a través
del Boletin epidemiolégico que, la mayor frecuencia de muertes maternas
(MM) fue por causas directas (62.6 %) del embarazo, parto y puerperio, de las
cuales el 21.8 % fueron por hemorragias post parto. Ademas, las MM se
dieron principalmente en mujeres cuya edad es < 30 afos, resalta que la
proporcion de fallecidas con edades < 19 afios se incrementd en relacién con
los valores del afio 2022 y que éstas procedian de las regiones La Libertad,
Loreto y San Martin. Asi mismo el 8.6 % de MM correspondian al grupo
indigena amazénico (Awajun y Ashaninka). Sobresalen en sus caracteristicas,
que suceden en domicilio o en trayecto y por causa directas principalmente
hemorragias. Cabe resaltar que el 75 % de muertes maternas se producen en
mujeres que recibieron atenciones prenatales (3).

Las hemorragias y los trastornos hipertensivos constituyen las principales
causas de MM a nivel nacional. Las hemorragias son mas frecuentes en MM

extrainstitucionales; por otro lado, los trastornos hipertensivos son mas
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1.3.

frecuentes en MM institucionales. Las enfermedades infecciosas vy

parasitarias representan la principal causa de MM indirecta (3).

Por tanto, observamos que la muerte materna en el Perd ocurre por
hemorragias como una de las principales causas, constituyendo un 21.8 % del
62.6 % que son las MM extrainstitucionales; lo que significa un problema

actual y de necesidad de mejora en el abordaje.

Formulacién del problema

Problema general
¢, Cuales son los factores de riesgo que influyen en la presentacion de

hemorragia postparto en el caso clinico de hospital nacional dos de mayo?

Problemas especificos
¢ Cuales son las caracteristicas de la hemorragia post parto en el caso

clinico de hospital nacional dos de mayo?

Justificacion

La revisidn del presente caso clinico se justifica en la imperiosa necesidad que
como profesionales de la salud podamos reconocer la patologia de mayor
prevalencia e incidencia y con mayor asociacién a tasas de morbimortalidad
a nivel mundial. La hemorragia postparto es considerada como ya se ha

indicado, la principal causa de muerte materna alrededor del mundo.

Es un problema en la salud materna por sus alcances mortales y su impacto
en los indicadores. La hemorragia postparto se presenta inmediatamente
después del parto y durante el puerperio inmediato en tal sentido es

importante que el profesional obstetra vigile el sangrado genital, funciones
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vitales y el tono uterino cada 15 minutos durante las primeras dos horas de
puérpera.

El aporte practico, el estudio es importante para que el profesional Obstetra
realice actividades que permitan prevenir la hemorragia post parto, el manejo
activo del tercer periodo del parto consiste en el uso de agentes uterotonicos,
la traccidn controlada del cordon, el masaje uterino, el control del sangrado
durante el puerperio y el uso de protocolos de atencion de tal manera que se
pueda realizar la referencia a una institucion de mayor complejidad.

De tal manera esta investigacion, puede servir de base para investigaciones

futuras.

Objetivos

Objetivo General

Identificar los factores de riesgo que influyen en la hemorragia postparto en el

caso clinico del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas de la hemorragia postparto en el caso clinico

del Hospital Nacional Dos de Mayo.
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CAPITULO Il
MARCO CONCEPTUAL

Hemorragia postparto

Definicion

Segun la OMS, la hemorragia postparto (HPP) se define como la pérdida de
sangre de 500 ml o més en el término de 24 horas después del parto (4); en
América Latina, la Federacién Argentina de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia (FASGO) menciona a la pérdida de sangre de 1000 ml en una
cesérea y 500 ml en parto normal, como definiciones aceptadas dentro del
mismo marco temporal (11). Aceptando ademas que se entiende por HPP a
cualquier pérdida hematica que cause compromiso hemodinamico en el post

parto, descenso del hematocrito mayor o igual al 10 % del valor basal previo

al parto/cesarea con o sin sintomatologia (12).

Incidencia de hemorragia postparto

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna a nivel mundial. Segun la OMS, cada afio provoca
alrededor de 70 000 muertes y afecta a millones de mujeres después del parto,
siendo mas frecuente en regiones con limitado acceso a servicios de salud,
como Africa Subsahariana y Asia Meridional, donde se concentran mas del
85 % de las muertes por esta causa (13). Rivera et al. sefialan que la HPP
afecta entre el 1% y el 5% de las mujeres, y entre el 0.5% y el 1% de los
casos son severos, requiriendo intervenciones como transfusiones o cirugia
(14).

Por su parte, Karlsson et al., indican que a pesar de los avances en obstetricia
y el uso extendido de uterotonicos, la HPP continua siendo una de las
complicaciones mas temidas del puerperio y figura entre las tres principales
causas de muerte materna a nivel global. En paises desarrollados, su

incidencia rara vez supera el 5%, aunque en contextos vulnerables es



2.4.

considerablemente mayor, debido a deficiencias en la prevencion activa del
alumbramiento (15). Por otro lado, Wormer et al., reporta que la HPP afecta
entre el 1% y el 3% de los partos en el mundo. En Estados Unidos, la
mortalidad materna asociada a esta complicacion aumentoé de 8 a 40 por cada
10 000 partos, mientras que, en Europa, la incidencia se estima en 13 %. La
causa mas frecuente sigue siendo la atonia uterina, implicada en el 70 % al
80 % de los casos (16).

A nivel nacional, un estudio realizado por Ruiz-Reyes et al. evidencid que entre
los afios 2020 y 2023, las hemorragias obstétricas se mantuvieron entre las
principales causas directas de muerte materna. En 2020 representaron el
47 % de los casos, en 2021 aumentaron al 53 %, en 2022 alcanzaron el 54 %,
y en 2023 disminuyeron al 25.5 %, aunque siguieron siendo un factor critico,
especialmente durante el puerperio, donde se concentré la mayoria de los
fallecimientos (17).

Del mismo modo, el MINSA refiere que la HPP ha sido la principal causa de
muerte materna directa en el pais, el cual represento el 25,7 % de las muertes
en 2022, el 23 % en 2023 y el 21,8 % en el primer trimestre de 2024. Ademas,
en 2023, el 47,3 % de estas muertes ocurrieron fuera de establecimientos de
salud, lo que refleja un acceso deficiente a atencion médica oportuna,
especialmente en zonas rurales. Las regiones con mas casos fueron La
Libertad, Cajamarca, Loreto y Cusco, esto muestra que muchas mujeres no
llegan a tiempo a un centro de salud o no tienen acceso a atencion médica
adecuada (18).

Finalmente, Carrién et al. realizaron un estudio entre 2021 y 2023 en un
Hospital nivel Ill de Huancayo, en el que se atendieron 11835 partos,
registrandose 282 casos de HPP, es decir que aproximadamente 2 de cada

100 partos presentaron esta complicacion (19).
Clasificacion de la hemorragia postparto

Depende del tiempo de presentacion de esta y se clasifica en dos:

a) Hemorragia Post parto primaria (HP)



Es la hemorragia que ocurre inmediatamente, dentro de las primeras 24 horas
luego del parto. Pérdida sanguinea estimada mayor a 500 ml en el posparto
vaginal y mayor a 1000 ml para parto por cesarea (20).
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) ha actualizado la
definicion de hemorragia postparto como una pérdida sanguinea igual o
superior a 1000 mL, o cualquier cantidad de sangrado que se acomparie de
signos y sintomas de hipovolemia, independientemente de si el parto fue
vaginal o por cesarea (21). La atonia uterina constituye el 70 %. Por ello, el
tiempo inmediatamente posterior al nacimiento y las primeras horas del
posparto son fundamentales para detectar y tratar a tiempo el sangrado
uterino. Este puede desarrollarse de forma gradual durante varias horas y
pasar desapercibido hasta que la paciente presenta un cuadro de shock. A
diferencia de otras complicaciones maternas, la hemorragia puede convertirse
rapidamente en una condicién potencialmente mortal, por lo que tanto el
sangrado persistente y leve como el abrupto representan una verdadera
emergencia obstétrica (20).
Las HP Primaria: 50 % (Primeras 24 horas) atonia uterina (50 a 60 %), entre
las patologias relacionadas encontramos:

- Traumatismo cérvico-vaginal (20 a 30 %).

- Retencion de restos ovulares (10 %).

- Trastornos adherenciales placentarios.

- Inversion uterina (22).

b) Hemorragia Post parto Secundaria
Sangrado uterino excesivo que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas
posteriores al parto y frecuentemente se asocian a retencion de producto de
la concepcidn, sub-involucion del lecho placentario o infeccion (22).

Las patologias relacionadas son:

- Presencia de restos ovulares retenidos.
- Involucion inadecuada del sitio de insercion placentaria.

- Apertura o fallo en la cicatrizacion de la sutura uterina (histerorrafia).
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- Trastornos de la coagulacion de origen congénito o adquiridos.

- Coagulacion intravascular diseminada (CID).

- Alteraciones de la coagulacion relacionadas con transfusiones previas.
- Infeccion uterina grave (sepsis).

- Preeclampsia y sindrome HELLP.

- Muerte fetal intrauterina (22).

c) Hemorragia post parto severa

Presencia de uno de los siguientes criterios: pérdida sanguinea de 2000 ml,
disminucién periparto de la hemoglobina en 4 g/dl, transfusién de al menos 4
unidades de globulos rojos empacados, intervencion hemostatica (suturas de
compresion, ligadura de arteria uterina o hipogastrica, histerectomia) o muerte
(20).

Etiologia de la hemorragia post parto

La causa mas frecuente de hemorragia post parto inmediato es la atonia

uterina (incapacidad del utero de contraerse tras el alumbramiento) también

llamada “inercia uterina”, representando el 70 - 90 % del total de casos

registrados (5).

Ante un caso de hemorragia post parto debe considerarse las siguientes

etiologias:

¢ Inercia Uterina: se refiere a la falta de contraccién del Gtero después del
alumbramiento. Esta condicion impide una adecuada hemostasia en el
sitio de implantacion placentaria, lo que puede provocar una hemorragia
postparto inmediata significativa, definida como una pérdida superior a 500
mL tras un parto vaginal o mas de 1000 mL después de una cesérea,
dentro de las primeras 24 horas (5).

Los factores de riesgo incluyen: Multiparidad, embarazo multiple, trabajo de

parto prolongado, corioamnionitis, macrosomia, entre otros; sin embargo,

puede sobrevenir en cualquier mujer sin factores de riesgo identificables (23).
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e Lesiones del canal (desgarro de la vagina o cuello uterino).
e Rotura uterina
¢ Restos placentarios
e Acretismo placentario: Es la insercion anormal de parte o de toda
la placenta, con ausencia total o parcial de la decidua basal y
anormalidad de la caduca verdadera con penetracion de las
vellosidades coriales al miometrio (23).
Esta condicion conlleva un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad materna,
a menos que se disponga de personal capacitado y recursos institucionales
adecuados para intervenir oportunamente durante el alumbramiento. Se
puede producir una hemorragia masiva, que puede inducir una coagulacién
intravascular diseminada, y la consiguiente necesidad de una histerectomia
de emergencia que puede provocar lesiones quirdrgicas de los uréteres,
vejiga y otras visceras, sindrome de dificultad respiratoria, insuficiencia renal
y muerte (22).
Los sindromes relacionados con el acretismo placentario se diferencian de
acuerdo con el grado de penetracion del trofoblasto en la pared uterina:
e Placenta Acreta: Cuando las vellosidades se adhieren al miometrio.
e Placenta Increta: Cuando las vellosidades penetran en el miometrio.
e Placenta Percreta: Cuando las vellosidades invaden hasta la serosa o mas
alla (20).
Los principales factores de riesgo incluyen haber tenido placenta previa y
cesareas en gestaciones previas.
La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos por cada 1000
embarazos, consecuencia del incremento de la cesarea y asociacion con la
mortalidad materna (20).
e Trastorno de la coagulacién
Una forma sencilla de recordar las causas de la hemorragia postparto es
mediante la mnemotecnia conocida como las "4 T".

a) Tono (70 %): Hace referencia a la falta de contraccion uterina, conocida
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2.6.

como atonia o inercia uterina.

b) Trauma (19 %): Engloba lesiones como desgarros del cuello uterino, la
vagina o el canal del parto, asi como rotura o inversion del Utero.

c) Tejidos (10 %): Se refiere a la presencia de restos placentarios, coagulos
retenidos o alteraciones en la insercion de la placenta.

d) Trombina (1 %): Comprende trastornos de la coagulacion, ya sean de

origen congénito o adquiridos durante la gestacion (5).

Factores de riesgo

Como factor de riesgo se entiende cualquier situacion, condicién o
exposicion que aumente la posibilidad de una persona desarrolle una
hemorragia postparto (24).

Los factores de riesgo asociados a la aparicion de hemorragia post parto
son:

a) Factores ante parto:

- Edad materna igual o mayor a 35 afos.

- Pertenencia a grupos étnicos asiaticos.

- Edad gestacional avanzada.

- Mujeres que no han tenido partos previos (nuliparas).

- Multiparidad extrema (mas de cinco partos).

- Embarazo multiple.

- Antecedente de cesarea.

- Presencia de anemia durante la gestacion (hemoglobina menor
de 10 g/dL).

- Diagndstico de enfermedad de Von Willebrand.

- Hemofilia u otros trastornos hemorragicos hereditarios.

- Antecedente personal de hemorragia postparto.

- Diagndstico de placenta previa.

- Exceso de liquido amni6tico (polihidramnios).

- Uso de terapia anticoagulante durante el embarazo (24).
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b) Factores intrapartos:

- Induccion del trabajo de parto.

- Uso de instrumentos obstétricos durante el parto (como férceps o
ventosa).

- Cesérea, ya sea programada o de emergencia.

- Prolongacion anormal de las fases de dilatacion o expulsivo.

- Infeccion intraamniotica (corioamnionitis).

- Presencia de preeclampsia o sindrome HELLP.

- Aplicacion de anestesia general durante el parto.

- Trabajo de parto muy rapido (parto precipitado).

- Laceraciones del periné.

- Realizacion de episiotomia (25).

c) Factores postparto:

- Duracion del alumbramiento igual o superior a 30 minutos.
- Retencidn placentaria.

- Extraccion manual de la placenta.

- Peso del recién nacido.

- Falta del manejo activo en la fase del alumbramiento (25).

La identificacion de factores de riesgo permite anticipar solo alrededor del 40
% de los casos de hemorragia postparto. Por lo tanto, mas de 2/3 de las HPP
se producen en mujeres sin factores de riesgo conocidos (26). A pesar de ello,
es fundamental mantener una vigilancia constante durante la atencion del
parto, reevaluando de forma continua el riesgo de hemorragia conforme

progresa el trabajo de parto (26).
Fisiopatologia de la Hemorragia post parto

Después del alumbramiento, el utero detiene el sangrado a través de dos

mecanismos hemostaticos esenciales:
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2.8.

e EIl primero consiste en la contraccion del miometrio, que comprime
los vasos espirales y logra una hemostasia de tipo mecanico.

e El segundo involucra la accibn de componentes hemostaticos
liberados por la decidua, como el factor tisular, el inhibidor del
activador del plasminégeno tipo 1 y diversos factores de la
coagulacion presentes en la circulacion sistémica.

El proceso fisiopatoldégico mas comunmente asociado a hemorragia en el post
parto primario se da por perturbacion de uno o ambos mecanismos; no
obstante, el resto de los casos se asocian a pérdida de vasculatura intacta,
como en el trauma intraparto (27).

Como parte de los cambios fisioldgicos del embarazo, hacia el final del tercer
trimestre el flujo sanguineo de las arterias uterinas se incrementa
significativamente, alcanzando entre 500 y 700 mL por minuto, lo que
representa aproximadamente el 15 % del gasto cardiaco total. Es por ello que,
en ausencia de un proceso hemostatico adecuado, la hemorragia no
controlada se torna en un evento potencialmente letal. Ademas, dado el
aumento en el volumen sanguineo circulante, los signos y sintomas
tempranos de hipovolemia pueden no presentarse hasta que la hemorragia
sea sustancial, generalmente tras superar el 25 % del volumen sanguineo (2
1500 ml en el embarazo) (27).

Diagnaostico

Los niveles de hemoglobina y hematocrito no son marcadores confiables de
pérdida sanguinea aguda, ya que pueden permanecer normales en las
primeras fases. En cambio, una disminucion en los niveles de fibrinbgeno por
debajo de 200 mg/dL se asocia con mayor probabilidad de hemorragia
postparto severa. Por ello, la cuantificacion precisa del sangrado es esencial
para su seguimiento y tratamiento. Aungque la estimacion visual sigue
utilizandose, diversos expertos recomiendan el uso de dispositivos

recolectores para mejorar la exactitud. Tras realizar una evaluacion pélvica
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completa e identificar el origen anatémico del sangrado, es necesario
establecer la causa para orientar el manejo adecuado. Para ello, se sugiere
aplicar la nemotecnia de las “4 T”, que ordena las causas mas frecuentes de
forma descendente (5).

a) Tono uterino anormal

La atonia uterina representa la causa mas comun de hemorragia postparto,
responsable del 70 % de los casos y aproximadamente del 4 % de las muertes
maternas. Se sospecha cuando, luego del alumbramiento y del manejo activo
de la tercera etapa del parto, se encuentra un Utero blando, sin buena
contraccion o completamente flacido. Esta pérdida del tono impide las
contracciones necesarias para la involucién uterina y la hemostasia adecuada
(5).

b) Trauma obstétrico

Las causas traumaticas incluyen desgarros, hematomas, asi como ruptura o
inversion uterina, y son responsables del 20 % de los casos de HPP. Su origen
puede ser multiple, aunque la debilidad en el soporte del suelo pélvico se
asocia con mayor predisposicion a estas complicaciones. Las laceraciones en
cuello uterino o vagina pueden producirse espontaneamente o como
consecuencia de maniobras médicas. El uso rutinario de la episiotomia no se
recomienda, ya que se ha asociado con un aumento en la pérdida de sangre
y lesiones en el esfinter anal (28).

c) Tejido retenido

Cuando se conserva tejido placentario o existe una anomalia en la insercién
de la placenta, se genera cerca del 9 % de los casos de hemorragia postparto.
Su diagnostico puede realizarse mediante revision manual de la cavidad
uterina o a través de ecografia, especialmente si no se produce la expulsion
de la placenta dentro de los 30 minutos posteriores al nacimiento. Esta causa
suele manifestarse luego del alumbramiento, por lo que la extraccibn manual

debe realizarse con cuidado (28).

d) Trombina — Trastornos de la coagulacién sanguinea
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2.9.

El término “trombina” recuerda la necesidad de evaluar posibles
coagulopatias, ya sean adquiridas o hereditarias, como origen del sangrado.
Estas alteraciones representan cerca del 1 % de los casos de HPP. Pueden
desarrollarse como consecuencia de pérdidas sanguineas masivas o por

dilucidn de factores de coagulacion circulantes (28).

Tratamiento o Manejo

Una vez que la paciente ha sido estabilizada, se inicia el tratamiento de
la hemorragia postparto. El abordaje debe seguir un esquema
escalonado, ya que cualquier retraso en la progresion terapéutica puede
empeorar la pérdida sanguinea y comprometer el estado hemodinamico
de la paciente.
Las medidas iniciales incluyen:

¢ Manejo activo del alumbramiento.

e Remocién inmediata de placenta o restos placentarios si hay

sangrado persistente.

e Evaluacién uterina manual acompafiada de profilaxis antibiotica.

e Exploracion visual del tracto genital inferior.

e Masaje uterino.

e Administracién de oxitocina (28).
Dado que la atonia uterina es la causa mas comun de HPP, el uso de
uterotdnicos constituye la primera linea terapéutica, al favorecer las
contracciones uterinas y disminuir el sangrado. La oxitocina es el
medicamento de eleccion, siendo mas efectiva y con menos efectos adversos
gue otros agentes. Puede administrarse al momento del parto o tras la
expulsion placentaria. La dosis inicial recomendada es de 5 a 10 Ul por via
intramuscular o intravenosa. Debido a su corta vida media, debe mantenerse
una infusion continua de hasta 10 Ul/hora, la cual puede suspenderse dos
horas después si el Utero se mantiene bien contraido (28).

Si no hay respuesta en los primeros 30 minutos y persiste la atonia uterina,
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se deben usar medicamentos de segunda linea. En algunos paises como
Espafa y Austria, se prefiere la metilergometrina; en otros lugares, se recurre
al misoprostol o al carboprost, ambos derivados de prostaglandinas. La
metilergometrina incrementa la fuerza y frecuencia de las contracciones
uterinas, pero esté contraindicada en pacientes con preeclampsia o eclampsia
por su accién vasoconstrictora. Se puede administrar por via intravenosa,
intramuscular o directamente en el miometrio. Si este medicamento no es
eficaz o estd contraindicado, se utiliza el carboprost, en dosis de 250
microgramos por via intramuscular, repetibles cada 15 a 30 minutos hasta un
méaximo de 2 gramos (5).

En caso de que el sangrado persista tras la administracion de uteroténicos, se
puede recurrir al uso de un balén de taponamiento uterino. Esta técnica de
segunda linea permite aplicar presion desde el interior del utero para
comprimir el lecho placentario, inducir contraccion uterina y reducir el flujo

sanguineo, evitando asi intervenciones quirdrgicas mas agresivas (5).

Figura 1. Balon de Bakri

TS

Fuente: Carvajal y Ralph (2019) (5).

Aungue el tratamiento farmacoldgico y la administracion de hemoderivados
constituyen pilares fundamentales en el manejo de la hemorragia postparto,
existen escenarios clinicos en los que es necesario recurrir a intervenciones
quirdrgicas para controlar el sangrado. La efectividad de dichas maniobras
aumentara cuanto mas precozmente sean aplicadas y menor haya sido la

pérdida de sangre (5).
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2.10.

Entre las técnicas invasivas disponibles para detener una hemorragia
postparto, se encuentran: Ligadura de vasos, las suturas uterinas
compresivas, la embolizacion arterial y la histerectomia total o parcial (5).

Esta ultima se aplicara solo en casos en los que la hemorragia no haya podido
controlarse por ninguna de las otras técnicas o cuando la estabilidad
hemodinamica no permita la realizacion de éstas secuencia de Tratamiento

de la Hemorragia Postparto causada por una Atonia Uterina (5).

Complicaciones maternas por hemorragia postparto

Karlsson et al., mencionan como complicaciones de la hemorragia postparto
el shock hipovolémico por pérdida masiva de sangre, que puede llevar a
insuficiencia renal, falla multiorganica o incluso la muerte materna. También
puede provocar sindrome de Sheehan, una necrosis de la hipéfisis por falta
de oxigeno, que compromete la funcion hormonal de por vida. Ademas, la
coagulopatia intravascular diseminada (CID) es una complicacion frecuente
en hemorragias severas, donde la sangre pierde su capacidad de coagular

adecuadamente, lo que agrava el cuadro (15).

En situaciones criticas donde la hemorragia posparto no puede ser controlada
mediante tratamientos médicos o procedimientos quirurgicos conservadores,
puede ser necesario recurrir a una histerectomia (extirpacién total del utero)
0, en casos seleccionados, a una histerotomia, que consiste en una incision
uterina sin extirpacion, utilizada para realizar una ablacion endometrial. Esta
ultima intervencion puede conllevar complicaciones como el sindrome de
Asherman, caracterizado por la formacion de sinequias intrauterinas y una
reduccion significativa de la fertilidad. Esto se debe a la destruccién parcial o
total del endometrio funcional, indispensable para la implantacién embrionaria.
Tales complicaciones se agravan por el compromiso hemodinamico inducido

por la pérdida masiva de sangre, que conlleva hipoperfusion y disminucion del
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aporte de oxigeno a los érganos vitales, deteriorando el estado clinico de la

puérpera (15).

Coincidentemente, Wormer et al. mencionan como principales complicaciones
del HPP el shock hipovolémico, como consecuencia de una pérdida
sanguinea masiva no controlada, que compromete la perfusion tisular y puede
conducir a fallo multiorganico, afectando érganos vitales como el cerebro, el
miocardio, el higado y los rifiones. Una complicaciéon endocrina grave
asociada es el sindrome de Sheehan, que consiste en una necrosis isquémica
de la hipdfisis anterior secundaria a hipoperfusion severa, lo que desencadena
insuficiencia hormonal multiple (16). Ademas, el manejo de la HPP puede
requerir transfusién masiva de hemoderivados, lo que incrementa el riesgo de
eventos adversos como lesion pulmonar aguda relacionada con transfusién
(TRALI), edema pulmonar, reacciones hemoliticas, sobrecarga circulatoria e

infecciones (16).

En casos refractarios al tratamiento médico, es necesario recurrir a
intervenciones quirurgicas como taponamiento intrauterino, suturas
compresivas uterinas (como las suturas de B-Lynch), embolizacion de arterias
uterinas o, en ultima instancia, una histerectomia obstétrica, la cual resuelve
el sangrado, pero implica la pérdida definitiva de la fertilidad y un mayor riesgo

de lesiones de vias urinarias (16).

Asimismo, algunas técnicas conservadoras pueden generar sinequias
intrauterinas (sinequias de Asherman), comprometiendo la cavidad
endometrial y afectando la fertilidad. La morbilidad secundaria a estas
complicaciones puede incluir infertilidad, embarazo ectdpico, parto pretérmino

e incluso restriccion del crecimiento intrauterino en gestaciones futuras (16).

Por ultimo, tras una HPP, y en especial por atonia uterina, al impedir una

contraccion efectiva del miometrio, favorece la acumulacion intrauterina de
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coagulos, restos placentarios y membranas ovulares, estos tejidos retenidos
actuan como focos necréticos que propician la colonizacién por bacterias
aerobias y anaerobias del canal vaginal, como Escherichia coli, Streptococcus
del grupo A, Bacteroides y Clostridium spp., originando una endometritis
posparto que puede progresar rapidamente a infeccion sistémica si no se trata

de forma precoz (29).

Simultaneamente, la pérdida masiva de sangre compromete la perfusion
tisular uterina y sistémica, generando hipoxia celular, esta hipoxia disminuye
la migracion de leucocitos y su capacidad fagocitica, causando una
inmunosupresion transitoria que reduce la capacidad del organismo para
contener infecciones localizadas. Por tal motivo, las bacterias por via
ascendente ingresan al torrente sanguineo, provocando una respuesta
inflamatoria desregulada conocida como sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS). Esta se manifiesta clinicamente por taquicardia, taquipnea,
fiebre o hipotermia, y leucocitosis o leucopenia, reflejando una activacion

generalizada de citoquinas inflamatorias como TNF-a, IL-18 e IL-6 (29).

El SIRS puede evolucionar hacia una sepsis ginecoldgica si la infeccion
uterina progresa sin control, comprometiendo el peritoneo pélvico o la cavidad
abdominal. Este cuadro clinico se potencia si existen factores iatrogénicos,
como multiples tactos vaginales, ruptura prolongada de membranas y parto
en condiciones no estériles como el parto domiciliario. Estos factores lesionan
la mucosa vaginal y endometrial, facilitando la diseminacién bacteriana. Si no
se implementa una vigilancia clinica estrecha ni tratamiento antibiético
oportuno, la infeccién puede evolucionar rapidamente hacia un shock séptico

obstétrico, con disfuncion organica multiple e incluso muerte materna (29).
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3.1.
3.1.1.

3.1.2.

CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO: CASO CLINICO

Anamnesis

Filiacion

e Nombres y Apellidos: M. G. A. C.

e Edad: 34 afos

e DNI: 44773409

e Estado Civil: Casada

e Grado de Instruccidn: Superior.

e Ocupacion: Fisioterapeuta.

e Teléfono: 991990305

e Procedencia: Lima

e Direccion: Zorritos N°1134 — Cercado de Lima

e Familiar responsable: F.A. (esposo)

e N°de Historia Clinica: 2689906

Enfermedad actual

e Tiempo de enfermedad: 1 dia y medio.

e Formade inicio: Brusco y progresivo.

e Sintomas principales: Sangrado vaginal.

e Relato cronolégico:

Paciente con gestacién a término atendida en parto domiciliario con posterior
sangrado vaginal y retencién de placenta, agregado sensacién de
desvanecimiento, motivo por el cual acude por emergencia del hospital
nacional dos de mayo; ingresando con presion arterial: 73/40 milimetros de
mercurio; frecuencia respiratoria: 24 respiraciones por minuto; palidez
marcada tres cruces sobre tres cruces (+++/+++) pasando a traumashock.
Ingresa a sala de operaciones (SOP), donde se le realiza una laparotomia
mas histerotomia segmentaria transversa, mas hemostasia con sangrado de
1500 mililitros, hemoglobina (Hb) de 7.1 g/dL. Pasa a unidad de cuidados
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3.1.3.

intensivos (UCI) para monitoreo. Posteriormente pasa a hospitalizacion de

Ginecologia y obstetricia para cumplimiento de terapia antibiotica.

Antecedentes

a) Antecedentes personales no patoldgicos

Inmunizaciones: Dos dosis Covid — No vacuna para hepatitis (VHB) -

No antitetanica.

b) Antecedentes personales patoldgicos

Tuberculosis (TBC): Negativo

Hipertension arterial (HTA): Negativo

Diabetes mellitus (DM): Negativo.

Virus de inmunodeficiencia adquirida (HIV): Negativo
Enfermedades de transmision sexual (ETS): Negativo
Otros: Anemia en el embarazo.

Alergias: Niega

Transfusiones: 04 paquetes globulares en ...

Cirugias previas: Cesarea anterior.

c) Antecedentes gineco obstétricos

Menarquia: No recuerda

Régimen catamenial: 5/28 — 30 dias.

Papanicolaou (PAP): 2022 — normal.

Inicio de relaciones sexuales (IRS): 22 afios

Gestaciones: 2

Partos: 2

Fecha de ultima regla (FUR): 26.12.2021

Fecha altimo parto (FUP): 02.10.2022

G1: 2016 — Cesarea por macrosomia fetal — 3840 gr — Clinica Lima.
G2: 2022 — Parto domiciliario vaginal (02.10.2022)

d) Embarazo actual: No Aplica.

e) Antecedentes Familiares

Diabetes: No
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3.1.4.

b)

f)

e Enfermedades congénitas: No

e Gemelares: No

e Hipertension arterial (HTA): Si (abuelo y tias paternas)

¢ Neoplasias: Si (Abuela - Cancer de Utero y Mama - cancer de mama)
e Tuberculosis (TBC): No.

f) Socioecondmicos: Paciente trabaja de manera independiente en
labores de su profesion (fisioterapeuta). Ingreso promedio mensual es de
1500 soles. Vive en casa de padres, donde emplean 2 habitaciones.

g) Alimentacion: alimentos a base de carbohidratos y proteinas.

h) Habitos nocivos: No refiere.

Examen Fisico

General

La paciente presenta un estado general regular, Iicida, orientada en persona,

tiempo y espacio, con actitud tranquila y respuesta adecuada a los estimulos.

Se observa palidez moderada de piel y mucosas. No se evidencian edemas

ni signos de deshidratacion severa. Estado nutricional y de hidratacion

conservados, aunque regulares. Peso corporal de 63 kilogramos y talla de

1.61 metros.

Funciones vitales: Presion arterial 110/70 mmHg, frecuencia respiratoria 18
respiraciones por minuto, temperatura 37°C. Frecuencia cardiaca no referida
en este momento. Signos vitales dentro de parametros aceptables.

Piel y faneras: Piel palida (palidez 2/3), sin ictericia, cianosis ni lesiones

visibles. Tejido celular subcutaneo sin alteraciones. Faneras conservadas.

Cabeza: Craneo normocéfalo, sin lesiones ni deformidades. Sin signos de
traumatismo.
Cuello: No se observan adenopatias palpables, masa ni rigidez. Traquea

central, sin ingurgitaciéon yugular.
Torax: Simétrico, sin deformidades. Expansién toracica conservada.
Murmullo vesicular audible en ambos campos pulmonares, sin ruidos

agregados.
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g) Mamas: mamas blandas, sin nédulos ni dolor a la presion, con secrecidn
lactea fisioldgica. No se evidencian signos de congestion ni mastitis.

h) Sistema cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, sin
soplos. Pulsos periféricos presentes y simétricos. No hay signos de
insuficiencia venosa ni ingurgitacion yugular.

i) Abdomen: Blando, depresible, dolor leve a la palpacién en hipogastrio. No se
evidencian masas ni visceromegalias. Ruidos hidroaéreos presentes.

j) Genitourinario: Genitales externos sin alteraciones. A la evaluacién por tacto
vaginal se encuentra una vagina amplia, elastica y profunda. Cérvix con
orificio externo cerrado. Utero de tamafio adecuado, contraido, sin signos de
atonia. Anexos sin alteraciones al tacto. Se mantiene tapén vaginal en
posicion. Sonda vesical colocada con diuresis conservada.

k) Columna vertebral y extremidades: Columna sin alteraciones aparentes.
Extremidades sin edemas, deformidades ni limitacién de movilidad. Buena
respuesta motora.

) Sistema linfatico: No se palpan adenopatias cervicales, axilares ni
inguinales.

m) Neuroldgico: Paciente consciente, orientada, con buen tono muscular y
respuesta adecuada. No se evidencian signos de déficit neuroldgico focal.

n) Extremidades inferiores: Sin edemas, cianosis ni signos de trombosis.
Movilidad conservada.

0) Reflejos osteotendinosos: Conservados y simétricos en las extremidades

evaluadas.

3.1.5. Impresion diagnostica
a) Diagnostico de sospecha
e Sepsis ginecologica
e Anemia
e Politransfundida
e Histerotomia

e Desgarro vaginal
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b) Diagnéstico diferencial

Shock Hipovolémico tipo IV: Esto porque la paciente ingresé con PA
73/46 mmHg, taquicardia, palidez (+++), sangrado vaginal activo y
retencion placentaria, el cual fue confirmado en el diagndstico
preoperatorio y manejado con transfusion masiva y cirugia urgente.
Hemorragia postparto por retencion placentaria: Se evidencio Utero
ocupado con restos placentarios en sala de operaciones y sangrado de
1500 ml.

D/C Acretismo placentario: La paciente tenia cesarea previa y
retencién placentaria, lo cual genera sospecha clinica de acretismo
Anemia severa: Ingres6 con sangrado activo y Hb 7.1 g/dL, requirié
multiples transfusiones.

Sepsis postparto hematoldgica vs. Ginecoldgica: Tuvo
leucocitosis de 23,890, abastonados, fiebre y desgarro vaginal.

c) Diagnéstico final

1.1.6.

Sepsis postparto ginecoldgica en resolucion.

Sindrome inflamatorio de respuesta sistémica (SIRS)

Anemia moderada.

Post operada de laparotomia de emergencia: Histerotomia + Técnica
de Posadas + Sutura de hemostasia de periné + Reparacion de
desgarro vaginal.

Shock hipovolémico resuelto.

Puérpera mediata de parto vaginal domiciliario.

Tratamiento y evolucién

a) Tratamiento

Tratamiento inicial: Meropenem 1 gramo via endovenosa cada 8 horas,

por 5 dias.

Tratamiento Postoperatorio inmediato

1.
2.

Nada por via oral (NPO).

Dextrosa 5 unidades 1000 cc + Cloruro de sodio 20% - 2 ampollas: 30
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gotas (I -11).
3. Clindamicina 600 mg. Via endovenosa cada 8 horas.
4. Gentamicina 160 mg. Via endovenosa cada 24 horas.
5. Tramadol 100 mg. + Metoclopramida 10 mg. + Cloruro de sodio 9%o -
100 cc: Via endovenosa cada 8 horas.
Ranitidina 50 mg. Via endovenosa cada 8 horas.
Sonda Foley permeable.

Tapon vaginal.

© © N o

Control de funciones vitales + Balance hidroelectrolitico (BHE).

10.Interconsulta a UCI para transferencia.

11.Se solicita: Hemoglobina, Hematocrito 6 horas post SOP -
Hemograma, Perfil de coagulacion.

12.Acido Tranexamico 1 gr. Via endovenosa cada 4 horas.

13. Misoprostol 600 mg. Via rectal STAT (se coloca intra SOP).

14.Ergometrina 0.2 mg. Via intramuscular cada 8 horas.

Observacion: En sala de operaciones (SOP) se transfunde 05 paquetes

globulares, sin prueba cruzada

b) Evolucién cronolégica

Fecha: 02.10.2022

Hora: 21:00 horas.

P.A: 83/60 mm.hg F.C.: 131 por minuto F.R: 24 por minuto

Médico acude por llamado de jefe de guardia, quien indica que paciente se

encuentra en Trauma shock con diagnéstico:

e Shock Hipovolémico tipo 4.
e Puérpera de parto vaginal complicado por cesarea anterior una vez.
e Descartar (D/C) Anemia Severa.

e Retencion placentaria.

Al examen fisico:

Aparente mal estado general, aparente mal estado de nutricidon, aparente
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mal estado de hidratacién, orientada en lugar, tiempo espacio y persona.
Palidez tres cruces (+++).
¢ Abdomen: Blando, depresible, leve dolor a la palpacion en hipogastrio,
utero contraido a nivel de cicatriz umbilical.
¢ Genito-urinario: Se evidencia cordon clampado con sangre.
e Tacto vaginal: No se palpa placenta y coagulos de sangre en canal
vaginal escasos.
Plan: Laparotomia exploratoria de emergencia.
e Paciente con alto riesgo de mortalidad materna.
e Se conversa con familiares y jefe de guardia da situacion de paciente,

riesgo y complicaciones.

Fecha: 02.10.2022
Hora: 21:40 horas.
Evaluacion Preanestésica — Emergencia.
Diagnéstico:

¢ Retencién placentaria

e Puérpera de parto vaginal inmediata complicada por cesarea anterior

o Parto extrainstitucional.

Cirugia propuesta: Cirugia Laparoscopica Exploratoria.
Sintomas principales: Paciente traida por personal de salud, por parto
domiciliario, presenta sangrado vaginal activo, palidez, taquicardia e
hipotension.

Antecedentes: Niega por historia clinica HTA, DM, TBC, asma, alergias,
hepatitis, transfusiones: No se sabe.
Cirugias previas: Cesarea anterior (no se sabe fecha exacta).

Examen Clinico:

e P.A: 83/60 mmhg

e Pulso: 131 por minuto

e F.R: 24 por minuto

e Peso: +/- 60 kilos
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Estado general: MEG, Palidez +++/+++

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular audible en ambos

campos pulmonares. Sistema Digestivo: RHA (+), blando depresible,
dolor a la palpacién de hipogastrio

Sistema Neuroldgico: Despierta al estimulo doloroso, no focaliza

Escala de Glasgow: 14/15

Sistema Locomotor y vertebral: No evaluables

Andlisis Prequirurgicos: Pacientes terminales o moribundos con
expectativas de supervivencia no superior a 24 horas con o0 sin

tratamiento quirurgico (ASA 5 — emergencia).

Indicaciones:

Consentimiento informado: firmado por familiares.

Tramitar receta de anestesia.

Comunicar al cumplir lo solicitado.

Se solicita 04 paquetes globulares (PG), 04 unidades de plasma fresco
congelado (PFC), 05 unidades de plaquetas (PLQ) para sala de
operaciones (SOP)

Se ingresa a paciente de emergencia a SOP sin ningun resultado de

laboratorio.

Informe Operatorio

Diagnéstico Preoperatorio:

Shock Hipovolémico tipo IV.

Hemorragia postparto: Retencién de placenta.
D/C Acretismo placentario.

Puérpera inmediata de parto domiciliario.
Anemia severa.

Cesarea anterior.

Diagnéstico Postoperatorio:

Confirmados todo menos acretismo placentario + desgarro vaginal Il
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grado + Hipotonia uterina.

Operacion realizada:

e Laparotomia de emergencia: Histerotomia + Técnica de Posadas +

Sutura hemostatica de periné + reparacion de desgarro vaginal.

¢ Inicio de operacion: 21:50 horas.

e Fin de operacion: 23:30 horas.

e Tiempo operatorio: 1 hora y 40 minutos.

Hallazgos:

« Utero ocupado por restos placentarios.

e Solucién de continuidad en pared vaginal radio 6 de +/- 5x2 centimetros

con sangrado activo.

e Sangrado 1500 centimetros cubicos.

Procedimiento Quirurgico (Primer Tiempo):

1.
2.

© ©® N o s~ Wv

Asepsia, antisepsia (AA) + colocacion de campos estériles (CCE)
Incision transversa suprapubica. Diseccion de pared por planos hasta
cavidad.

Histerotomia segmentaria transversa.

Escobillonaje de cavidad.

Histerorrafia en segundo plano con catgut cromico 1.

Ligadura de arterias uterinas segun técnica de Posada.

Ligadura de arterias tubaricas bilateral en trompas uterinas.

Control de hemostasia.

Cierre de pared por planos: Aponeurosis Vicryl 1, Tejido celular

subcutaneo catgut crémico 2/0, Piel Nylon 2/0.

Procedimiento Quirurgico (Segundo Tiempo):

1.
2.
3.

Suturas multiples en zonas de vasos sangrantes.
Hemostasia con hemocolageno.
Paciente tolera procedimiento y pasa a recuperacién con funciones

vitales estables.
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Complicaciones:
e Paciente ingresa a SOP inestable hemodinamicamente.
e Se le transfunde intra-sala de operaciones 05 paquetes globulares + 04
plaquetas + 2 plasma.
e Se envia muestra a patologia: Placenta.
o Paciente pasa a unidad de cuidados intensivos (UCI)

Observaciones:

Paciente es traida sin coordinacion de referencia, acompafiada del
Obstetra A.S.C. COP 11917.

Se informa a familiares.

Fecha: 03.10.2022
Hora: 09:00 horas.

Interconsulta a UCI.

Motivo de interconsulta: Paciente de 34 afios de edad, conocida por su
servicio. Posoperatorio (PO) 01 por Histerotomia + sutura de herida por
reparacion de desgarro vaginal.
Al examen paciente despierta LOTEP, escala de Glasgow (EG): 15/15. Con
leve pérdida de sangre, Hemodinamia: PA 128/86 mmHg. FC:78 por min. FR:
9 por min. SAT.02: 100%. Con mejora de O2 a 8 litros por min.
A indicacion la diuresis renal en ayuno: 70cc - 10 horas.
Se solicita su evaluacion, diagndstico, tratamiento y resultados en base a
estos sintomas:

e PO1, Histerotomia + sutura de herida + reparacién de desgarro de

periné

e Shock hipovolémico resolutivo

e Sindrome Post transfusion

e Anemia moderada

e Parto domiciliario
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Fecha: 03.10.2022
Hora: 10:30 horas.

Respuesta de Interconsulta a UCI.

Paciente mujer de 34 anos con los diagnosticos (Dx):

e Shock Hipovolémico Resuelto (Hemorragia postparto por retencion
placentaria)

e PO1 PE Histerotomia + Técnica de Posada + Reparacion de desgarro
vaginal + sutura y hemostasia de periné

e Puérpera inmediata de parto domiciliario

PA:126/86 mmHg; FC: 80 Ipm; Sat.02: 99%; Fro. 21%: FR: 15 rpm.

Paciente  con EG: 14/15; pupilas  isocoricas  fotoreactivas,

hemodinamicamente estable. Ventila espontdneamente. Buena mecanica

ventilatoria.

Paciente requiere manejo UCI para monitorizacion prioridad |l.

Al momento no disponibilidad de cama.

Fecha: 04.10.2022
Hora: 20:05 horas
Nota de Ingreso Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Motivo de Ingreso: Monitoreo Hemodinamico
Procedencia: URPA — EMG
Antecedente:

e Cesarea anterior hace 6 afos por feto grande.

e Niega DM, HTA, Asma u otras patologias.

e Anemia en el embarazo.
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Enfermedad actual:

Paciente con gestacion a término, atendida en parto domiciliario, con posterior
sangrado vaginal profuso y retencion de placenta; sensacion de
desvanecimiento por lo que acuden a emergencia (EMG) el 02.10.22,
ingresando con PA: 73/46 mmHg, taquicardia, taquipnea, palidez marcada;
pasando a trauma shock.
Ingresa a SOP realizandole Laparotomia + histerotomia segmentaria
transversa + hemostasia; con sangrado aproximado 1500 ml y hemoglobina
7.1, por lo que transfunden 05 paquetes globulares (PG), 04 plaquetas y 2
PFC.

Pasa a URPA — EMG, siendo extubada y posteriormente pasa a UCI para

monitoreo.

Evaluacion Clinica por Sistemas:

PA: 135/86 mmHg. FC: 96 Ipm. FR: 17 rpm. T°: 37.7°C. Sat02:97%.

e Neurolégicos: Despierta, licida y orientada en las 3 esferas, no déficit
motor, obedece érdenes. Pupilas isocoricas, fotoreactivas.

e Hemodinamico: Ruidos cardiacos ritmicos, regulares, sin vasoactivos.
PAM: 103; llenado capilar 3 segundos.

e Ventilatorio: Ventila espontaneamente, adecuado patron ventilatorio, MV
pasa bien ambos campos pulmonares, Sat. 98%, RO2 ambiental.

e Renal: Con sonda urinaria. Diuresis conservada. Urea: 17.8, Creatinina:
0.46.

e G.U: Utero contraido por debajo de cicatriz umbilical.

e Digestivo: En NPO. Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién
profunda. Herida operatoria (HO) transversa con apdésito seco.

¢ Hematologico: Hemoglobina (Hb): 8.3 g/dL; Hematocrito (Hto): 23.9 %;
Leucocitos: 23,890; Plaquetas: 120,000 mms3; Abastonados (Ab): 1672;
Segmentados (Segm): 19,972.

e Medio Interno: PH: 7.39; PCO2: 32.5; PO2: 209; HCOS: 20.1; Na: 135; K:
3.5; CI: 107.6; Ca: 6.6.
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Sistemas Prondstico (a las 24 horas):

Evaluacion fsiolégica de la salud aguda y cronica (APACHE 11): 4; 5%

mortalidad.

Problemas:

1) Post operada 1 dia por hemorragia post parto: Histerotomia + Retiro
placenta + Hemostasia + Reparacion de desgarro.

2) Anemia aguda — severa en correccion.

3) Puérpera mediata de parto domiciliario.

Plan de Trabajo:

1) Fluido terapia

2) Probar tolerancia oral

3) Analgesia

4) Antibidticos (ATB)

5) Monitoreo hemodinamico

6) Control Hb-Hto

7) Monitoreo SIRS

Fecha: 05.10.2022
Hora: 08:00 horas.

Interconsulta a Ginecologia y Obstetricia.

Motivo de Interconsulta: Paciente de 34 afios conocida por su servicio, quien
presenta leucocitosis, se decide cambio de ATB, para ampliar cobertura,
sospecha de foco ginecoldgico, cuenta con tomografia espinal multicortes
(TEM) abdomino-pélvico con contraste.
Se solicita evaluacion y sugerencias por su servicio.

Impresion diagndstica: Sepsis post parto ginecoldgico probable.
Fecha: 06.10.2022

Hora: 10:13 horas.

Respuesta de Interconsulta.
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Se acude a servicio de UCI para evaluacion de la paciente.

Paciente con palidez ++/+++, refiere sentirse mejor cada dia, refiere ya haber
probado alimentacion, niega sensacion de alza térmica, refiere dolor en
zona de herida operatoria que puede tolerar.

Al examen fisico preferencial:

Palidez marcada de piel y mucosas.

e Abdomen: Plano, blando, depresible, herida operatoria afrontada, no
signos de flogosis, no empastamiento.

e Genitales externos: Loquios heméaticos escasos, sutura afrontada zona
de desgarro vaginal sin signos de flogosis.

e Tacto vaginal: Loquios hematicos escasos, no coagulos, no mal olor, no
hematomas de sutura.

Paciente con diagndstico de:

e Post operada en 4to dia (PO4) de laparoscopia de emergencia:
Histerotomia + técnica de Posadas + sutura hemostatica de periné +
reparacion de desgarro vaginal.

e Anemia severa.

e Shock hipovolémico resuelto.

e Sepsis post parto ginecoldgico en resolucion.

e Puérpera mediata de parto vaginal domiciliario.

A la evaluacién de examenes de laboratorio:

Se evidencia disminucién de leucocitos y hoy no presenta abastonados,

herida operatoria con buena evolucién.

Paciente continia con menoperem y marcadores de infeccion en negativo, se

observa TEM abdomino-pélvica donde no se encuentra alteraciones en utero.

Plan:

e Se sugiere transfusion de 1 paquete globular por anemia en HB: 6.9
gr/dL.

e Seguir con indicaciones de piso.

e Curacion de herida operatoria e higiene vulvoperineal cada 24 horas.

e Ante cualquier eventualidad, comunicar al equipo de guardia de
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Gineco-obstetricia.

Fecha: 07.10.2022
Hora: 08:40 horas.

Interconsulta a Ginecologia.

Motivo de interconsulta: Paciente mujer de 34 afios, conocida por su
servicio, en su PO4 con disminucién de resultados de fase aguda, afebril,
en condiciones favorables.

Se solicita evaluacion y pase a su servicio.

Impresién Diagndéstica: Post operatorio por retencion placentaria.

Fecha: 07.10.2022
Hora: 10:30 horas.
Respuesta a Interconsulta.

Paciente conocida por el servicio, puérpera de 5 dias con los diagnésticos:

1.
2.
3.

4.
5.

Sepsis post parto hematologica vs. Ginecologica en tratamiento.
Puérpera parto vaginal domiciliario.

Post Operada 5to dia, laparotomia de emergencia: Histerotomia + técnica
de Posada + Sutura de hemostasia + Reparacion de desgarro.

Anemia Moderada (Hb: 8 G/dL).

THE: Descartar Hipertension arterial transitoria.

PA: 130/98 mmHg FC: 104 por minuto FR: 12 por minuto SatO2: 97%

Paciente al momento niega molestias, orientada en tiempo, espacio y persona.

Cuenta con analitica de sangre de fecha: 07.10.2022

Hemograma: Leucocitos: 9,340; Abastonados: 0%; Hb = 8 g/dL; electrolitos

Séricos en parametros normales.

Al examen fisico:

Abdomen: Blando, depresible, herida operatoria sin signos de flogosis,
sutura continua de +/- 18 centimetros.
Genitales externos: Loquios hematicos, escasos, no mal olor.

Paciente hemodindmicamente estable, con cobertura antibacterial amplio
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espectro, actualmente con Alta del servicio de UCI.

Plan:

e Pase a Hospitalizacion, se coordina con el servicio de hospitalizacion para
pase (Cama #28).

e Continuar con cobertura de antibidticos y antihipertensivos condicional.

R.P:

e Dieta completa + liquidos a voluntad.

e Via salinizada.

e Meropenem 1 gr. Endovenoso cada 8 horas.

¢ Nifedipino 10 mg. Condicional a PA mayor o igual a 160/110 mm Hg.

o Control de funciones vitales.

Fecha: 10.10.2022

Hora: 09:00 horas.

Interconsulta a UCI.

a) Motivo de Interconsulta: Paciente mujer de 34 afios, post operada de
Histerotomia, reparacién de desgarro vaginal, portadora de catéter venoso
central (CVC), con tratamiento antibiético cumplido.

b) Se solicita evaluacion por su servicio para retiro de CVC.

Impresion Diagndstica:

e Post operada 5to dia de Histerotomia.

e Desgarro de vagina.

Fecha: 10.10.2022

Hora: 16:40 horas.

Respuesta de Interconsulta: Paciente de 34 afios con diagnaostico:
e Post operada Histerotomia.

e Desgarro vaginal.

Se acude al llamado para retiro de CVC.
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Fecha: 11.10.2022 ALTA VOLUNTARIA

3.1.7. Exadmenes auxiliares

04.10.2022

Evaluacién en UCI:

e Hemoglobina (Hb): 8.3 g/dL.

e Hematocrito (Hto): 23.9 %.

e Leucocitos: 23,890 mm3.

e Plaquetas: 120,000 mms.

e Abastonados: 1,672.

e Segmentados: 19,972.

Medio interno — Gases y electrolitos:

e pH:7.39.

e PCO;: 32.5 mmHg.

e PO;: 209 mmHg.

e HCO3: 20.1 mmol/L.

e Sodio (Na): 135 mmol/L.

e Potasio (K): 3.5 mmol/L.

e Cloro (CI): 107.6 mmol/L.

e Calcio (Ca): 6.6 mg/dL.

06.10.2022

Evaluacién en interconsulta Gineco-Obstetricia:
e Hemoglobina (Hb): 6.9 g/dL.

e Disminucion de leucocitos reportada (sin valor exacto ese dia).
¢ No se reportan abastonados ese dia.

e TEM abdomino-pélvica con contraste: sin hallazgos patoldgicos en utero.
07.10.2022

Hemograma:

Leucocitos: 9,340 mm?3.
Abastonados: 0 %.

Hemoglobina (Hb): 8.0 g/dL.
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e Electrolitos séricos: dentro de parametros normales.

3.1.8. Epicrisis/Situacion familiar

a) Epicrisis

Anamnesis:

Paciente quien tuvo parto domiciliario y presenta hemorragia profusa, acude

a EMG en shock hipovolémico. Refiere no haber expulsado placenta,

acompafnado de sangrado vaginal, palidez, taquicardia e hipotension.

Examen clinico:

SNC: despierta, impactada, obediente a érdenes. Piel: palida,
“t+/++47,

Tdpico: HV conservados y regulares. CU: ruidos hidroaéreos (+), no
soplos.

ABD: blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda.

GU: Se evidencia cordon umbilical y placenta.

Examenes auxiliares:

Hb: 7.90 g/dL / Hto: 28.50%.

Leu: 22,690 / Plaquetas: 120,000 mm?,
Abastonados: 8%

Urea: 17.9

PCo,: 15.4 /INE: 1.13/ TTPA: 36.0.

Na: 136.5/ K: 3.2 / Glucosa: 132 / Creatinina: 0.51.
Hb post transfusién: 8.0 g/dL.

Hto: 23.9%.

Interconsultas:

Ginecologia, UCI

Evolucion:

Favorable

38



Terapéutica:
Transfusiéon 5 PG, 2 PFC, 4 Plaquetas

Diagnéstico final:
Histerotomia + Técnica de Posadas + Sutura hemostatica de periné +

Reparacion de desgarro vaginal.

Pronéstico:

Favorable.

Indicaciones dadas al paciente:

Alta voluntaria tras evolucion estable, sin soporte, sin signos de sepsis activa.
b) Situacion familiar
Situacion sociofamiliar y sociodemografica

Puérpera mediata de 34 afos, procedente de zona urbana, con previa
atencion de parto en domicilio sin asistencia profesional de salud calificado.
Se desconoce atencion de controles prenatales, no se documentan factores
protectores sociales ni apoyo sanitario oportuno. Fue trasladada a emergencia

por complicaciones severas en el puerperio inmediato.

Comportamientos y estilos de vida

La decision de un parto domiciliario sin atencion del profesional Obstetra
sugiere carencia de acceso a servicios de salud, decision autbnoma no
informada o factores culturales. No se evidencian antecedentes patoldgicos ni
conductas de riesgo personales. La paciente se encontraba en mal estado
general previo y niega antecedentes de enfermedades cronicas o
transfusiones previas. Su evolucion fue favorable tras recibir atencion

hospitalaria, interconsultas con ginecologia, UCI y transfusiones multiples.
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CAPITULO IV
DISCUSION

Este caso clinico evidencié una hemorragia postparto (HPP) primaria severa
en una puérpera mediata de 34 afos, con antecedente de cesarea, periodo
intergenésico largo y parto domiciliario. La paciente desarrollé un shock
hipovolémico secundario a retencion placentaria, atonia uterina y desgarro
vaginal, causas que, como sostienen Carvajal y Ralph, forman parte de las
"4 T": tono, trauma, tejido y trombina (5). La pérdida estimada de 1500 ml de
sangre equivale aproximadamente al 25 % de la volemia total, criterio clinico
de hemorragia segun los mismos autores (5). Esta situacion amerité una
histerotomia mediante técnica de Posadas, transfusion de 5 unidades de
concentrado globular, 4 unidades de plaquetas, 2 de plasma fresco

congelado, y manejo intensivo en unidad de cuidados intensivos (UCI).

La OMS y la OPS identifican a la HPP como la principal causa de muerte
materna en paises en vias de desarrollo, especialmente asociada a partos
domiciliarios, donde el retraso en el diagnéstico y tratamiento es frecuente
(1,8). En Peru, el MINSA ha reportado que el 21.8 % de las muertes maternas
se relacionan con hemorragias obstétricas, predominando en contextos
extrahospitalarios como el domicilio o durante el trayecto al hospital (3). Este
porcentaje coincide con el caso presentado, en el cual la paciente fue
referida desde su hogar tras experimentar signos de descompensacion
hemodinamica, incluyendo presion arterial de 73/40 mmHg, taquicardia
marcada y palidez generalizada, sintomas compatibles con shock
hipovolémico, como lo describe Castiblanco et al. en su revision sobre
fisiopatologia de la HPP (27).

El cuadro clinico presentado reune tres de las causas principales de HPP
primaria: retencion placentaria, atonia uterina y desgarro vaginal que, segun

Carvajal y Ralph, son responsables del 70 %, 10 % y 20 % de los casos,



respectivamente (5). Esta distribucion etioldgica se reflejé claramente en la
evolucion clinica de la paciente. Asimismo, los antecedentes maternos como
periodo intergenésico largo, cesarea previa, anemia gestacional y parto
domiciliario coinciden con los factores de riesgo descritos por Bajana et al.,
Alvarez et al., y Ende et al. (23,24,26) antecedentes que del mismo modo

presentaba la puérpera del caso clinico.

El tratamiento implementado en este caso presentado siguié un enfoque
terapéutico escalonado que incluyé la administracion de uterotdnicos
(misoprostol y ergometrina), intervencion quirurgica inmediata mediante
histerotomia, control hemostatico y uso de antibidticos de amplio espectro.
Este tipo de manejo se encuentra en concordancia con lo descrito por
Carvajal et al., quienes refieren la importancia de actuar rapidamente con
medidas farmacoldgicas y quirurgicas ante hemorragias obstétricas severas
que no responden a manejo médico inicial (5). Similar a lo reportado por
Asturizaga et al., el abordaje quirurgico oportuno fue clave para evitar
complicaciones como el choque hipovolémico prolongado o la coagulacion

intravascular diseminada (22).

Asimismo, la administracion de meropenem por sospecha de sepsis
ginecologica resulto efectiva, logrando una evolucién clinica favorable con
disminucién de leucocitos, estabilidad hemodinamica y adecuada
recuperacion postoperatoria. Este resultado es consistente con lo observado
por Rivera et al., quienes reportaron una respuesta clinica positiva ante la
instauracién temprana de terapia antibidtica en pacientes con signos de
sepsis ginecoldgica posparto (28). De igual forma, el MINSA recomienda este
enfoque integral como medida esencial para reducir la morbilidad vy
mortalidad materna asociada a la hemorragia postparto (3).

El caso clinico no puede generalizarse por ser unico. La paciente no conté

con controles prenatales registrados y el lugar de parto fue domiciliario, sin
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atencion de personal de salud capacitado, impidiendo identificar riesgos
como acretismo placentario o anemia previa. Ademas, al tratarse de una
emergencia obstétrica, no se realizaron examenes preoperatorios ni estudio
histopatoldgico inmediato. Sin embargo, pese a estas limitaciones, el equipo
multidisciplinario actué oportunamente, logrando estabilizar a la paciente y

evitar una muerte materna, con alta voluntaria con pronostico favorable.

El manejo oportuno de la paciente permitié evitar complicaciones graves
como la coagulacién intravascular diseminada (CID) y la falla multiorganica,
eventos que, segun lo reportado por Asturizaga et al., son frecuentes cuando
no se actua de manera inmediata ante una hemorragia obstétrica (22).
Asimismo, la paciente fue monitorizada adecuadamente en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), recibiendo atencion integral basada en cuidados
criticos, que incluyeron seguimiento de biomarcadores infecciosos,
administraciéon de fluidoterapia y transfusiones sanguineas. Este abordaje
coincide con lo recomendado en protocolos obstétricos actuales, tal como lo
sefalan Carvajal y Ralph., Asturizaga et al. y Solari et al., quienes destacan
la importancia de una intervencién multidisciplinaria temprana para prevenir
complicaciones potencialmente letales en el contexto de una HPP severa
(5,20,22).

42



CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo que influyeron en la hemorragia postparto del caso
clinico fueron atencion de parto domiciliario, antecedente de cesérea, periodo
intergenésico largo, anemia gestacional y falta de control prenatal, los cuales
aumentaron el riesgo de complicaciones obstétricas graves como shock

hipovolémico grado IV, sepsis puerperal.

2. La hemorragia postparto presentada fue de tipo primaria y severa, causada
por retencién placentaria, hipotonia uterina y desgarro vaginal, con una
pérdida sanguinea estimada de 1500 ml, que requirié intervencion quirdrgica
urgente, transfusién masiva y soporte en UCI, logrando evolucién favorable y

la alta voluntaria.



RECOMENDACIONES

1. Al director de la Direccion regional de salud Lima Centro, se recomienda
garantizar el abastecimiento de equipos, asi como insumos meédicos
esenciales y acceso oportuno al banco de sangre, para una respuesta rapida
y efectiva ante complicaciones post parto.

2. Al director del Hospital Dos de mayo, garantizar que el establecimiento y sus
servicios, cuenten con personal de salud, principalmente Obstetras
capacitados en el manejo de las claves obstétricas.

3. Al personal de salud, especialmente obstetra del Hospital Dos de mayo, se
recomienda promover activamente el parto institucional y la atencién prenatal
reenfocada, asumiendo el compromiso de seguimiento oportuno, ya que
como Obstetras somos el primer contacto con nuestras gestantes y clave en
la prevencién de complicaciones obstétricas como la hemorragia postparto y

la muerte materna.

4. A los profesionales obstetras del Hospital Dos de mayo, realizar el analisis y
revision frecuente de casos clinicos que favorezcan el aprendizaje continuo

y la mejora de la préctica clinica.
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ANEXQOS
Anexo 1. Historia Clinica Obstétrica
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IV. EXAMEN CLINICO:
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Anexo 2. Nota de Ingreso

DPTQ, de EMERGENCIA
SERV. CRITICOS

NOTA DE INGRESO
|. DATOS GENERALES : N° de CAMA : ....L07...
NOMBRE Y APELLIDOS —
EDAD: ... 2. G50 08, SEXO: ot ESTADO CIVIL & v
Fecha de Ingreso al Hospital : oxlac]acaz Hora: e =083
Fecha de Ingreso a ucl : ... oR|10] ap2a- Hora : o D205

Domicilio :

i {
Motivo de ingreso : Morni eveo Miaracs Ol O MAR € -

........................................

Procedencia :

Persona Responsable : ebio Salimna ZDS A Y Teléfono: 4919 L.o030y.

II. ANTECEDENTE:

*ch,ﬁeg. Q‘,\/\\-Qﬂ'{\;‘f \W oGc OIADS DL\-{ \—‘Lk) Q(‘W(in.

SN D AT P DSz . o e PO N2 8B A
- A’Y\ o ) qLM\;,o.m.ao

. ENFERMEDADACTUAL  T€ ¢ A Ay gz BT Brusee  Co Progrentve.
?Ort Cpn GMD c,\n-n Q. Hrwm odeadidao pe - Dcu-\.k) W&\;@\r\o]

an BN ey Wm( ane du {iﬁvmm mw Qow DJ-&.L(.LW\
N P ) onlao iww&o o OB Dr'bt{b‘ {—o-pmm‘ﬁ

Jm{’\”ﬂ"“-ﬂk Mo SR Da\l/\cim Mcacﬁp- _____ O Hrrol-l-il-kkl)- 2aol<,
I.ﬂ:}g“’ﬂc‘: ....... S‘JP WO{"‘*%B LD-P&T‘O\\:M + WS vt Yomailen, Sap G Srowas -

~Norse Y Muetene, Con awwﬂ;v, R, ASe vl v Wb 3. ¥ p.rrl;.:l;
hwvm 0396, 04 plee: y.02.PFC, Sse..e. QDR s n e, gilon

sobiade T - G
V. “EVALUAGION CLINICA POR SISTERKS & V< = Al fovesd

. Sk Qs
PA: . N2 B LI - FR oo T2
(103)
NEUROLGGICOS :

Dispatake Dlnda 1 caatoda 1. los B snde . \uo
Adlecst M\{-\S‘/ AR Y e esn . P\Lm'\m 180, (ol
\.r'\(lnn . f—{ﬁ%‘}"l‘t&@k‘l\/ﬂ/b

s
EQIMPHNDM

53



Hemodinamico: ‘
Wasidao  Condia tw h/lvw‘m,. \e.%z\.ia..rbo/ [ Nosoag v,

O™y A0 . Vewods cop ',
/ T

Ventilatorio:
o = \JQ-LU'\\Q SRR Neasp ouantante + odocucds M\(‘nﬂ\ MLIQ—

o . my pace i AT Sak Qe pm cwabiided. L

7

Renal: C Srmda UM e . Dirad Comiuwpnd U b ‘?lg M; 0’ A
’ el
G Wero Cenbrords pect o A \ WA A

Digestivo:
(\VJM(W Md.n- WO mui& Lon 04\.4&4‘\0 e,

Hematol6gico: |4\ ¢ 3 ‘o 23,9 lwco 23390 Plop: \ao ooo
Ao 1032 Soeer A4HR

Medio Interno:
O 2129 0Wr. B2S o0y 20627 WY

Now 135 W3S @ 9.6 CatGb &

V.- SISTEMAS PRONOSTICOS: (a las 24 horas)

APACHE I 4__,_9_@&1& TS SOFA_____

Vi.- PROBLENAS:

1: POy L€« Heuworope Qosperio : mmWW-rmw (»umww‘»-
2. \'WG hM"&u‘m dJMQO«'r‘c UOO\\ADQ

3. _Pewnic w\m\a: putin R CotetCicn

% waa meckicta P&\nh Lol Glieaio-

5.
6

VIL.- PLAN DE TRABAJO: : :
) Elidokmcre  4) boloor_bolerouue, el 3) Mnelproa ) Ath

5) Mowborco Womsclodusies ) Conbrf Hlo o %) Mowibreo SIRL,

Realzado por: -

wm:wﬁ??f FIRMAY SELLO
0 INTEN
o 5"6:59@ RNE 44142 EQUIPHNDH,

54



Anexo 3. Evaluacidon Pre Anestésica

EVALUACION PRE ANESTESICA
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Anexo 4. Informe Operatorio

| INFORME OPERATORIO

Programaci6n: Emergencia

Fecha: 02-10-2022

Dx pre operatorio: 1. SHOCK HIPOVOLEMICO TIPO IV 2. HEMORRAGIA POSTPARTO: RETENCION DE
PLACENTA 3. D/C ACRETISMO PLACENTARIO 4. PUERPERA INMEDIATA DE PARTO DOMICILIARIO 5.
ANEMIA SEVERA 6.CESAREA ANTERIOR

Dx post operatorio: CONFIRMADOQS TODOS MENOS 3 + DESGARRO VAGINAL Il GRADO + HIPOTONIA
UTERINA

Operacién realizada: LPE: HISTEROTOMIA + TECNICA DE POSADAS + SUTURA HEMOSTATICA DE
PERINE + REPARACION DE DESGARRO VAGINAL

Cirujano: DRA. DEL AGUILA/DR. RICARDO VARGAS Anestesidlogo: DR. GODOY
Ayudante: R2 IQUIAPAZA
Inicio de la operacién: 21:50 hrs Fin operacion: 23:30 hrs

Tiempo operatorio: 01 HORA 40 MINUTOS

Hallazgos: 1. Utero ocupado restos placentarios 2. Solucién de continuidad en pared vaginal radio 6
de +- 5X2 cm con sangrado activo 3. Placenta en canal vaginal 4. Sangrado 1500 cc.

PROCEDIMIENTO QX:

PRIMER TIEMPO 1. AA+ CCE 2. Incisién transversa suprapubica 2. Diseccién de pared por planos
hasta cavidad 3. Histerotomia segmentaria transversa 4. Escobillonaje de cavidad 5. Histerorrafia
en 2 plano con Catgut cromico 1 6. Ligadura de arterias uterinas segln técnica de Posada. 7. Ligadura
de arterias tubaricas bilateral en trompas uterinas 8.Control de hemostasia 9. Cierre de pared por
planos: Aponeurosis Vycril 1, TCSC Catgut simple 2/0, piel Nylon 2/0

SEGUNDO TIEMPO: 1. Suturas multiples en zonas de vasos sangrantes 2. Hemostasia con
hemocoldgeno 3. Paciente tolera procedimiento y pasa a recuperacion con funciones vitales
estables.

COMPLICACIONES: PACIENTE INGRESA A SOP INESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SE LE
TRANSUNDE INTRASOP 05 PAQUETES GLOBULARES + 04 PLAQUETAS + 02 PLASMA.

SE ENVIA MUESTRA A PATOLOGIA: PLACENTA
PACIENTE PASA A UCI

OBSERVACION: PACIENTE ES TRAIDA SIN COORDINACION DE REFERENCIA, ACOMPANADA DE
OBSTETRIZ “AMELIA SALIRROSA CORAS COP: 119177

SE INFORMA A FAMILIARES
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Anexo 5. Epicrisis

I EPICRISIS - g

ox fiofez —
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9. FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE.
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EPICRISIS = . ™o
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Anexo 6. Hemogramas
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X ,-1 1tospital Nacional

|Il i Dos de Mayo

Hospital Nacional Dos de Mayo

Av. Miguel Grau 13, Cercado de Lima 15003, Perd
mesadepartesvirtual@hdosdemayo.gob.pe

{+51) 840-282-443
Sexo : Femenino io . 74066
Sala . TRAUMASHOCK FechadeIngreso  © 02/10/2022 21:27:58
aimid Cama 03 Fecha de TM : 02102022 21:27:58

Previsién : SIS Pracedencia : EMERGENCIA Recepcion Muestra @ 02/10/2022 21:27:58
Médico : *MEDICO TRATANTE

HEMOGRAMA COMPLETO
Examen Resultado Unidad Valor de referencia  Fecha de Validacion

RECUENTO CELULAR (CITOMETRIA DE FLUJO, IMPEDANCIA)

LEUCOCITOS
HEMATIES

PLAQUETAS
Teenica: FLUORESCENCIA
HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

HEMOGLOBINA
Técnica L AURIL SULFATO DE SODIO
HEMATOCRITO
TeécnicaMPEDANCIA

CONSTANTES CORPUSCULARES
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM)

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM)

CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)

AMPLITUD DE DIST. ERITROCITARIA (RDW)
Técnica:MPEJANCIA
VOLUMEN PLAQUETARIC MEDIO {MPV)

FORMULA DIFERENCIAL RELATIVA
ABASTONADOS%

SEGMENTADOS%

LINFOCITOS%

MONQCITOS%

EOSINOFILOS%

BASOFILOS%

FORMULA DIFERENCIAL ABSOLUTA

ABASTONADOS
SEGMENTADOS
LINFOCITOS

MONQCITOS
EOSINOFILOS
BASOFILOS

COMENTARIO HEMOGRAMA

Metodologia : Citometria de flujo, Impedancia.
Tipo de Muestra : SANGRE TOTAL 1 ED.T.A.

Examen procesada en autoznalizador SYSMEX XN1000.

EJC = Resultado Critico.

A 32450 (mm3)
\ 227 (10°6/mm"3)
185000 (mm3)
y 710 (ofdL)
¥ 2280 (%)
Y774 )
¥ 43 (ng)
y 4 (grdL)
A 2330 (%)
- )
5 (%)
A 850 (%)
vy 52 (%)
¥ 45 (%)
¥y 01 (%)
0.2 (%)
A 1623 (cel/mm*3)
A 27983 (celimm*3)
1687 (celimm*3)
A 1460 (celimm?3)
vy 32 (celimm?’3)
65 (celimm®3)

| resultado de este examen no constituye diagndstico. Debe ser inferpretado por su médico.

3860 - 10040
393-522
182000 - 368000

11,20- 1570

34.10- 44,90

794-94.8
256-322
322-355

11,70- 14,40

94-123

0-5
H0-71
193-517
47-125
07-68
01-12

0-500
1560 - 6130
1180 - 3740
240 - 360
40- 360
10-80

Microcitosis ++, Anisacitosis +, Hipocromla ++, Granulaciones Toxicas +

0211012022 21:56
0211012022 21:56
02/10/2022 21:56

02/10/2022 21:56

02/10/2022 21:56

02/10/2022 21:56
0211012022 21:56
0211012022 21:56

02/10/2022 21:56

02/10/2022 21:56

02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56

02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56
02/10/2022 21:56

Jub

DRA, LETICIA A. URQUIZC 8.
MEDICO PATHOG CLNED
ORI R SO

www.hdosdemayo.gob.pe
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v, Wignel Grau 13 Cevcado de Lima 15003, Per
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Hospital Nacional

\/,Z\\
i fliDus de Mayo

Hospital Nacional Dos de Mayo
Av. Miguel Grau 13, Cercado de Lima 15003, Perd
mesadepartesvirtual@hdosdemayo.goh.pe

(+51) 940-282-448
Sexo : Femenino  Folio @ 74788
Sala : RECUPERACION DE EMERGENCIA Fechadelngreso @ 03/10/2022 11:37:50
Fecha de TM : 03/10/2022 11:37:50
Prevision : SIS Procadencia : EMERGENCIA Recepcion Muestra  : 03/10/2022 11:37:50
Médico : *MEDICO TRATANTE
HEMOGRAMA COMPLETO
Examen Resultado Unidad Valor de referencia  Fecha de Validacion
RECUENTO CELULAR (CITOMETRIA DE FLUJO, IMPEDANCIA)
LEUCOCITOS A & (mm3) 3980 - 10040 03/10/2022 12:35
HEMATIES ¥ 3.27 (106/mm"3) 393-522 03/10/2022 12:35
PLAQUETAS ¥ 120000 (mm3) 182000 - 363000 03/10/2022 12:35
Técnica: FLUORESCENCIA
HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO
HEMOGLOBINA v 920 (g/dL) 11,20-15,70 03/10/2022 12:35
Técnica:LAURIL SULFATO DE SODIO S
HEMATOCRITO ¥ 26,20 (%) 34,10 - 44,90 03/10/2022 12:35
Técnica:IMPEDANCIA
CONSTANTES CORPUSCULARES
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM) 80,1 (L) 794-948 03/10/2022 12:35
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 28,1 {pa) 256-32.2 03/10/2022 12:35
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 351 {g/dL) 322-355 03/10/2022 12:35
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)
AMPLITUD DE DIST. ERITROCITARIA (RDW) A 16,00 (%) 11,70 - 14,40 03/10/2022 12:35
Técnica IMPEDANCIA
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (MPV) 10,5 (L) 94-123 03/10/2022 12:35
FORMULA DIFERENCIAL RELATIVA
ABASTONADOS% AT (%) 0-5 03/10/2022 12:35
SEGMENTADOS% A 836 (%) 340-71,1 03/10/2022 12:35
LINFOCITOS% v 31 (%) 193-517 03/10/2022 12:35
MONOCITOS% 59 (%) 47-125 03/10/2022 12:35
EOSINOFILOS% v 01 (%) 07-58 03/10/2022 12:35
BASOFILOS% 03 (%) 01-12 03/10/2022 12:35
FORMULA DIFERENCIAL ABSOLUTA
ABASTONADOS A 1672 (celimm*3) 0-500 03/10/2022 12:35
SEGMENTADOS A 19972 (celimm*3) 1560 - 6130 03/10/2022 12:35
LINFOCITOS \ LY (cel/mm*3) 1180 - 3740 03/10/2022 12:35
MONOCITOS A 1410 {celimm*3) 240 - 360 03/10/2022 12:35
EOSINOFILOS Y24 (celimm*3) 40- 360 03/10/2022 12:35
BASOFILOS 72 (celimm*3) 10-80 03/10/2022 12:35
COMENTARIO HEMOGRAMA Hipocromia +, Anisocitosis +, Granulaciones Toxicas +, Plaquetas verificadas anrmmans s

Metodologia : Citometria de flujo, Impedancia.
Tipo de Muestra : SANGRE TOTAL + ED.T.A.
Examen procesado en autoanalizador SYSMEX XN1000.

= Resultado Critico.

C|
E:résulladu de este examen no constituye diagnéstico. Debe ser interpretado por su médico.

www.hdosdemayo.gob.pe

Hospital Nacional Dos de Mayo
Av. Miguel Grau 13, Corgado de Lima 15003, Pery
mesadepartesviriualdhdosdemayo.gob.pe
(+51}940-282-048

- B




: Hospital Nacional Dos de Mayo

% 11ospital Nacional © Av, Miguel Grau 13, Cercado de Lima 15003, Peri
/li])()s de Mayo | © mesadepartesvirtual@hdosdemayo.gob.pe

0 (+51) 940-282-448

U

D Sexo : Femenino  Folio : 74270
N Sala : RECUPERACION DE EMERGENCIA FechadeIngreso  : 03/10/2022 4:59:51
Eda : m ed Cama : 06 5AM Fecha de TM © 03/10/2022 4:59:51
Previsién : SIS Procedencia : EMERGENCIA Recepcion Muestra  © 03/10/2022 4:59:51
Médico : *MEDICO TRATANTE
HEMOGRAMA COMPLETO
Examen Resultado Unidad Valor de referencia Fecha de Validacion

RECUENTO CELULAR (CITOMETRIA DE FLUJO, IMPEDANCIA)

LEUCOCITOS A 22690 (mm3) 3980 - 10040 03/10/2022 06:12
HEMATIES ¥ 351 (10*6/mm*3) 3,83-522 03/10/2022 D&:12
* PLAQUETAS v 120000 (mm3) 182000 - 369000 03M0/2022 06:12

Técrica: FLUORESCENCIA
HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

* HEMOGLOBINA ¥ 970 (grdL) 11,20 - 15,70 03/10/2022 08:12
Técnica:LAURIL SULFATO DE SODIO
* HEMATOCRITO v 28,50 (%) 34,10 -44.90 03/10/2022 06:12

Técnica:IMPEDANCIA

CONSTANTES CORPUSCULARES

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM) 81,2 (L) 79,4-948 03/10/2022 06:12
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 276 (pa) 256-322 03/10/2022 06:12
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 34,0 (gfdL) 322-355 03/10/2022 06:12
CORPUSCULAR MEDIA (MCHC)

AMPLITUD DE DIST. ERITROCITARIA (RDW) A 16,00 (%) 11,70- 14,40 03/10/2022 06:12
Técnica: IMPEDANCIA

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (MPV) 10,4 (L) 94-123 03/10/2022 06:12
FORMULA DIFERENCIAL RELATIVA

ABASTONADOS% A B (%) -5 03/10/2022 06:12
SEGMENTADOS% A 80,0 (%) 34,0-711 03/10/2022 06:12
LINFOCITOS% v 5.0 (%) 19.3-517 03/10/2022 06:12
MONOCITOS% 6.6 (%) 4,7-125 03/10/2022 06:12
EGSINOFILOS% v 01 (%) 0,7-58 03/10/2022 06:12
BASOFILOS% 0.3 (%) 0,1-12 03/10/2022 086:12

FORMULA DIFERENCIAL ABSOLUTA

ABASTONADOS A 1815 (cellmm*3) 0-500 03/10/2022 06:12
SEGMENTADOS A 18152 {cel/mm*3) 1560 - 6130 03/10/2022 06:12
LINFOCITOS v 1135 (cel/mm?3) 1180 - 3740 03/10/2022 06:12
MONOCITOS A 1498 (celimm"3) 240 - 360 03/10/2022 06:12
EOSINQOFILOS v 23 (celfmm*3) 40 - 360 03/10/2022 06:12
BASOFILOS 68 (calimm*3) 10-80 03/10/2022 06:12
COMENTARIO HEMOGRAMA Granulacionos Toxicas ++ smrmrmass o e

Metodologia : Citometria de flujo, Impedancia. Mb

Tipo de Muestra : SANGRE TOTAL + ED.T.A. — e
Fxamen procesado en autoanalizador SYSMEX XN1000. DRA. LETICIA A URQUIZO B

IIWCOFAIMDGQCIiNWQ
[VC] = Resultado Critico. _ o . - O TSR e 1081
cl resultado de este examen no constituye diagndstico. Debe ser interpretado por su médico.

Hospital Nacional Dos de Mayo Lo i i
www hdosdemayo.gob.pe s Mgt i 10, Gercacle de | imi 36069, Pt ﬁ"? PERU| Minmerla 18

O {1 940-202-248
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