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RESUMEN

La revision bibliografica de diversas fuentes confiables que se realizo sobre
atonia uterina, estuvo motivada por ser causa principal de la hemorragia tras el parto
con consecuencias mortales a nivel de todo el mundo; con el objetivo de ampliar
los conocimientos tedricos de esta problemadtica y que las practicas obstétricas
mejoren con la actualizacién de los conocimientos para su prevencién, manejo
adecuado y oportuno desde los establecimientos de salud desde el primer nivel. Por
ende, contribuir a la disminucién de las muertes maternas. En su contenido en toda
la informacién presentada se tomé los siguientes aspectos: conceptualizacién,
etiologia, fisiopatologfa, factores de riesgo, diagndsticos, tratamiento y nos
ocupamos también de su mds grave complicacion que es la hemorragia postparto.
Los resultados de esta revision bibliografica evidencian que a pesar que existen
muchos métodos para su manejo; atin sigue siendo una gran amenaza para la vida
de muchas mujeres en trance de parto por atonia uterina. En conclusién: La atonia
uterina debe ser prevenida, caso contrario identificada rapidamente para su manejo
adecuado, ya que precozmente puede llevar a una hemorragia severa y a shock
hipovolémico, y luego a la muerte, sino se toman las medidas correctivas y

oportunas.

Palabras claves: Atonia uterina, inercia uterina, hemorragia postparto, mortalidad

materna.
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ABSTRACT

The bibliographic review of various reliable sources that was carried out on
uterine atony was motivated by being one of the leading causes of hemorrhage after
childbirth with fatal consequences worldwide; with the aim of expanding the
theoretical knowledge of this problem and those obstetric practices improve with
the updating of knowledge for its prevention, proper and timely management from
health facilities from the first level. Therefore, contribute to the decrease in maternal
deaths. In its content, all the information presented touched on the following
aspects: conceptualization, etiology, pathophysiology, risk factors, diagnoses,
treatment, and we also deal with its most serious complication, which is postpartum
hemorrhage. The results of this bibliographic review show that although there are
many methods for its management; it is still a major threat to the lives of many
women in a trance of labor for uterine atony. In conclusion: Uterine atony must be
prevented, otherwise it is quickly identified for its proper management, since it can
lead to severe bleeding and hypovolemic shock early, and then to death, if not

correct and appropriate measures are taken.

Key words: Uterine atony, uterine inertia, postpartum hemorrhage, maternal

mortality.
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INTRODUCCION

Atonia uterina estd definida como la pérdida en el tono de los miisculos del
titero que conlleva a la falta de contraccion del lecho placentario, lo que con lleva
a la hemorragia excesiva durante el puerperio inmediato dentro de las primeras 24
horas. Constituyéndose en una emergencia, la pérdida de sangre se asocia a
hipovolemia, shock, inestabilidad hemodindamica y otros. Constituyéndose como
principal causa de muerte materna a nivel mundial, especialmente paises en vias de
desarrollo un problema de salud piblica mundial. La atonia uterina se da en un

31 ]
75-90% poniendo en riesgo la vida de la madre. Por lo que es importante ahondar
en su conocimiento de cdmo prevenir y del manejo adecuado, oportuno. Para evitar
que las mujeres sigan muriendo. El presente trabajo académico tiene como objetivo
la revisidn y andlisis documental de fuentes bibliogrificas especificas de la atonia
uterina y de su mds grave consecuencia la hemorragia post parto. Mediante una
seleccion y andlisis de contenidos. El cual se ha desarrollado de manera capitular y
€s como sigue:
Capitulo I:  Planteamiento del Problema
Capitulo II: Marco Teérico
Capitulo III: Metodologia
Capitulo IV: Resultados
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

xv




CAPITULO1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2. Descripcion de la Realidad Problematica

Fernandez J., Toro J., Martinez Z., De la Maza S., Villegas M.,
México, 2017 !. realizo el estudio sobre Tasa del sangrado mayor,
histerectomia y muerte de la mujer Tuvo como objeto determinar lo
mencionado Fue investigacion de tipo descriptivo retrospectivo, Arribando a
los siguientes resultados: terminaron en 19,569 en parto via vaginal de un total
de mds de 27,000 nacidos y 7,589 por via alta. registrindose 657 casos de
sangrado masivo, (tasa 2.4) y 58 histerectomias obstétricas. La etiologia
principal del sangrado obstétrico fue: la inercia uterina en un 36.2%, acretismo
placentario en un 32.7% y placenta de insercién baja mds acretismo placentario
en el 12%. De ellos 125 hospitalizados a UCI por hemorragia posparto con el
resultado de una mujer fallecida. Conclusién el diagndstico oportuno y el
actuar rapidamente con el equipo multidisciplinario es fundamental para

contribuir a disminuir la morbilidad y muertes maternas.

Rueda C., Ciceres L., Colombia, 2015 2, Realizé un estudio para
evaluar el costo efectividad de Carbetocina versus la oxitocina, en la

hemorragia posparto por atonia uterina. Fue un estudio de meta analisis. Tuvo
como resultados: que el costo promedio de tratamiento por paciente con

oxitécica es $115, y con Carbetocina $76. El ahorro fue de $38.530, llegando

a la siguiente conclusién; que la Carbetocina es un farmaco seguro y efectivo
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para prevenir la hemorragia post parto, que no requiere de otros medicamentos

uteroténicos adicionales, en relacién con los que recibieron oxitocina.

Rodriguez J., Gonzales B., Bello F, Venezuela 2015 3. Investigaron
sobre uso del balén Bakri en la falta de contraccion uterina, estudio realizado
en un centro Hospitalario. Se presenté a 15 diagnésticos de hemorragia por
inercia uterina, obteniendo resultados satisfactorios con la insercidén de balén

intrauterino de Bakri.

Resultados: La edad varié entre 22,7 (con una diferencia de+ 6.8) afios,
la edad gestacional promedio con una variacién de 36,3 (+ 2.6) semanas, se
coloco dentro de la primera media hora del diagnéstico. Permaneciendo el
balén intra ttero 13,6 horas (con una diferencia de + 6,1). Con baja sanguinea
luego de haber sido colocado el balén fue de 265.3 ml (con una diferencia de+
258,1). resultando muy efectivo en todas las pacientes. No se necesitd
histerectomia. Se concluye que este balén es eficiente, poco invasiva, bajo
costo, facil acceso para el tratamiento de atonfa uterina que no es controlado
con el tratamiento médico. Se ha comunicado de algunas complicaciones como
ruptura del ttero en forma casual, perforacién. Por lo tanto, el taponamiento en
el fondo vaginal para elevar el cérvix hacia el retro pubis junto con la ecografia
para verificar la posicién y procurar que el paciente este en reposo absoluto son

medidas importantes.

Ruiz R.,Cruz P.,México. 2014 4. Realiz6 un estudio sobre hemorragia
obstétrica como causa de muerte materna. En el estudio se tuvo muertes
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1.2.

maternas con diagndstico de hemorragia grave en la gestacion, parto o
puerperio. Resultados: Se tuvieron 32 muertes maternas de 135; el 65.6 %
tuvieron hemorragia como causa principal y 34.4 % tuvieron hemorragia grave,

lo mas frecuente fue ascetismo placentario y la atonia uterina.

Flores V., Garcia J., México, 2014 5. Realizo una investigacion sobre
empleo de suturas de presién uterina como terapéutica de la hemorragia en
México, que fue responsable de hasta el 25% de las muertes maternas. Se
estima que en el mundo se han usado varias terapias como los uteroténicos que
evidentemente ha mostrado fallas. Luego de los resultados de otros autores
sobre el uso de suturas para comprimir el titero ha aumentado y su indicacién
es necesario para controlar el sangrado uterino. Este es un procedimiento
sencillo y conservador de la capacidad reproductiva y de no resultar serd
necesario usar técnicas mds radicales. El fracaso puede ser hasta un 8.3% de
las compresiones de las suturas, encontrindose factores de riesgo que pueden
hacer que falle: edad mayor a 35 afios, multiparidad, parto vaginal, periodo

entre 2-6 horas entre la hemorragia y la sutura.

Formulacién del Problema
1.2.1. Problema General
Describir la Patologia de revision de la Atonia Uterina
1.2.2. Problemas Especificos

a. Describir la Patologia de la pre eclampsia

18




b. Describir la Patologia de la Nuliparidad

c. Describir la Patologia de la Elevada distencién del ttero: casos de
macrosomia fetal, embarazo miltiple, poli hidramnios, miomatosis
uterina.

d. Describir la Patologia de la Antecedente de hemorragia post parto en
embarazo anterior

e. Describir la Patologia de la Antecedentes de trastornos de
coagulacién.

f.  Describir la Patologia de la Gran multiparidad.

1.3. Justificacion

1.3.1. Social
e

La incidencia de la atonia uterina es del 80 - 90% en las
hemorragias postparto 6. Esta dificultad generalmente se da después del
alumbramiento, porque el titero no se contrae, generando un sangrado
continuo. La atonia uterina conjuntamente con lafalta de contraccién del
miuisculo uterino ocasionan rapidamente una hemorragia severa y shock
hipovolémico. Este problema se relaciona con la aparicién de causas
predisponentes, como la sobre distensién uterina, ocasionado por
macrosomia fetal, polihidramnios, anormalidad del feto o multiparidad;
asimismo se presenta cuando la estructura uterina es anormal o presenta
alteraciones durante el alumbramiento, seguido de sangrado. Las

dificultades durante el embarazo, parto y postparto son una causa

importante de la mortalidad materna a nivel mundial. Se calcula que el
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nimero de mujeres que pierden la vida cada afo por esta causa

prevenible, es mayor a 500.000. segtin estimacién de la OMS.

Al consultar la lista de los paises con mds porcentaje de
fallecimientos maternos se observa que corresponde también a los paises

con mayor poblacién.

Sin embargo, en estos paises el riesgo de morir por causas
relacionadas con la maternidad no es necesariamente mds alto. ?ﬂ
probabilidad que tiene la mujer de fallecer por complicaciones causadas
durante el embarazo y parto, teniéndose en cuenta la tasa de mortalidad
materna que se expresa como probabilidad de muerte por parto y la tasa
total de fecundidad que es ¢l nimero probable de partos por mujer
durante sus afios reproductivos. En consecuencia, en un cuando hay una
alta fecundidad las gestantes afrontan mucho mayor el riesgo de morir

por causas relacionadas con su maternidad, en contraposicion de lo que

pasa en un escenario de menor fecundidad.

Existen pocos datos precisos sobre la magnitud de la mortalidad y
la morbilidad materna, sin embargo, la informacion que se tiene muestra
que las tasas de mortalidad materna mds elevadas corresponden

indiscutiblemente a las mujeres que viven en condiciones de pobreza ©.

1.3.2, Teorica

La hemorragia postparto puede tener miiltiples causas, entre ellas

atonfa uterina, traumas, laceraciones, retencion de restos placentarios y
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alteracion de la coagulacion. Este trabajo académico tiene como base la

teoria de que las complicaciones obstétricas son potencialmente evitables

en la mayoria de los casos si se sigue una adecuada estrategia para la

prevencion activa y sistemadtica principalmente en el periodo de

alumbramiento.

1.3.3. Metodolégica

Prevenir la hemorragia por causa de atonia uterina es preferible a

cualquier tratamiento. A todas las gestantes en trabajo de parto se les

debe evaluar el riesgo de hemorragia posparto. El tratamiento apropiado

de la hemorragia posparto demanda una investigacion cientifica y

metodoldgica integral en busca de una causa especifica de la hemorragia.

14. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Establecer la Patologia de Revision de la Atonfa Uterina.

1.4.2. Objetivos Especificos

a. Describir la Patologia de la pre eclampsia

b. Describir la Patologia de la Nuliparidad

¢. Describir la Patologia de la Elevada distencion del ttero: casos de

macrosomia fetal,embarazo miiltiple, poli hidramnios, miomatosis

uterina.
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d. Describir la Patologia de la Antecedente de hemorragia post parto
en embarazo anterior

e. Describir la Patologia de la Antecedentes de trastornos de

coagulacion.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Nacionales

Gutiérrez F., Trujillo 2018 7. Investigacién titulada Factores predictores
para atonia uterina en puérperas del Hospital Regional de Trujillo, Objetivo:
Establecer cudles son los factores predisponentes para hemorragia posparto por
atonia uterina en pacientes puérperas. Metodologia: Estudios de casos y
controles retrospectivos. Conclusiones: Los factores predisponentes para la

hemorragia post parto por atonia uterina fueron multiparidad, macrosomia

fetal, cesdrea previa, corioamnionitis y miomatosis uterina.

Candiotti E., Lima., 2015 8 En su investigacion: Incidencia de la

hemorragia post parto vaginal realizado en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz el afio 2015, tuvo como fin determinar la ocurrencia de la hemorragia
inmediata post parto ocurridos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. El
estudio realizado de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal se realizé con
una poblacién total de 80 pacientes que tuvieron hemorragia posparto vaginal
inmediato durante el afo 2015. Los resultados encontrados fueron: La
incidencia de la hemorragia posparto fue de 5.3%. Las causas principales
fuerong atonia uterina en un 63.75%, luego los desgarros perineales con un
275% y la atonia mdas la retencién de restos placentarios en un 3.75%.

Determina que identificar los factores de riesgo durante el embarazo y el parto

pueden evitar complicaciones.
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22.

Lucana H., Mayta D, Lima. 2014 °. En su trabajo de investigacién
titulado Elcidencia, caracteristicas sociodemogrificas y obstétricas de
puérperas que presentaron hemorragia posparto inmediata realizado en el
Hospital Maria Auxiliadora en San Juan de Miraflores el afio 2014. Tuvo como
objetivo: identificar la ocurrencia, caracteristicas socio-demogrdficas y
obstétricas de puérperas que presentaron hemorragia posparto. Fue estudio
cuantitativo, observacional, retrospectivo, univariado y transversal con disefio
epidemiologico. Donde la poblacion estuvo formada por todas las pacientes
atendidas que tuvieron hemorragia post parta, en el 2014. La técnica utilizada
fue la revision documentaria de las historias clinicas y de instrumento se
manejé una ficha para recolectar los datos. Arribando a las siguientes
conclusiones: las gestantes eran de los distritos de Villa Maria del Triunfo, San
Juan de Miraflores y Villa salvador. La complicacién en mayor porcentaje con
un 62.2% el desgarro perineal de I y II grado, seguido de 13.3% la atonia
uterina luego con 11.2% el desgarro de cuello uterino. En relacién a la paridad
se observé que 65.3% son primiparas, luego 76.5% son parto a término y el

36.7% presentaron macrosomia fetal. Se concluyo que la ocurrencia fue un

caso de hemorragia posparto por cada 100.00 (1/100) puérperas.

Antecedentes Internacionales

Aproximadamente entre el 1 al 5% de los partos normales hacen atonia uterina,

siendo la primera causa de mortalidad materna en paises en vias de desarrollo

enun 58%.
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En Bolivia la atonia uterina es la segunda causa de muerte materna, la

primera causa de histerectomias obstétricas de emergencia, la primera causa de

transfusidn de sangre en mujeres en edad reproductiva.

En Guatemala la tasa de partos es alta y la literatura indica que la
complicacién que se da en un 5% de los partos es la atonia uterina; evento que
deberia ser considerada como uno de los principales problemas de salud y debe

ddrsele la importancia necesaria.

Se realizé un estudio epidemiolégico en el Hospital de Especialidades

del Nifo y la Mujer (HENM), pertenecientes a la Secretaria de Salud en el
Estado de Querétaro desde Enero del 2014 a Diciembre del 2016, para
determinar la entrada al servicio de terapia intensiva, causas y complicaciones
de la histerectomia y mortalidad, teniendo como resultado: entre las causas por
la cual se realizaron histerectomia obstétrica, la mas frecuente fue la

hemorragia uterina, en la cual resaltan la atonfa uterina en 51 pacientes que es

el 33.3% y acretismo placentario con 32 pacientes es decir el 20.9%°.

La atonia uterina es la causa principal de las hemorragias post parto

siendo causa de la mitad (50%) de las muertes maternas en paises pobres. La
hemorragia post parto puede ocasionar la muerte en un corto periodo de tiempo.

E188% de las muertes por hemorragia post parto ocurren en las primeras cuatro

horas del puerperio 10-11-12,
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2.3. Bases Teoéricas
2.3.1. Atonia uterina

Es una definicién obstétrica que se indica a la pérdida de la
tonicidad de la musculatura uterina tras el parto. Cuando la placenta es
expulsada, se desencadena una intensa contraccioén uterina que tiene
como funcién el ocluir los vasos sanguineos del ttero y por lo tanto el
sangrado es normal en la puérpera. Cuando este proceso no ocurre origina
la inercia uterina como consecuencia hemorragia, dolor intenso y la

retencién de codgulos en cavidad uterina 13.

Asturizaga, afirma que la atonfa uterina es caracterizada debido a
la imposibilidad del ttero para contraerse y conservar la tonicidad en el
puerperio inmediato. Este inconveniente se presenta luego del

alumbramiento, donde el ttero no logra contraerse (retraccion), y se da

la pérdida constante de sangre de los vasos uterinos 4.

La incidencia de la atonia uterina en el mundo es de 1 cada 20
partos. En los partos eutéeicos puede producirse la falta de la dindmica
uterina, en 5 de cada 100 se presenta, conocida como atonia o inercia
uterina; los grados leves son mds frecuentes las causas que lo producen
son miiltiples, como la multiparidad, la placenta de insercion baja o la
excesiva distension uterina. También puede ser originada por los restos

de los anexos ovulares o una infeccién 415,
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2.3.2. Tipos De Atonia Uterina

e Atonia temprana, esto ocurre durante el alumbramiento de la

placenta.

e Atonia tardia, esto ocurre durante el puerperio mds inmediato.

La presidenta de la Asociacion Andaluza de Matronas, Mari
Angeles Ferndndez. refiere que la atonfa temprana es mds frecuente que
la atonia tardia. Suele ocurrir en el mismo alumbramiento, esto se debe a
que el organismo de la parturienta no produce suficiente oxitocina de
manera natural que favorece la contraccion en el posparto; para evitar

hemorragias 1¢.

2.3.3. Etiologia y Patologia
¢ Factores etiologicos de la atonia uterina:

— Factor pérdida de las fuerzas contractiles uterinas normales: Se da la

inercia o la atonia uterina.

— Factores intracavitarios: Retencién de restos placentarios, retencién

de codgulos.

— Factor gran multipara: Este asociado al incremento de tejido fibroso

que puede impedir a la contraccién muscular

— Factor sobre distensién uterina: Causada por polihidramnios,

gestaciones multiples disminuyen la contractilidad muscular. Porque

27




la excesiva distensidn ocasiona una ruptura brusca de las fibras de

actinamiosina, perdiendo la fuerza contractil.

— Factor vaciamiento uterino: El cansancio muscular por una labor del

trabajo de parto muy prolongado o un Parto precipitado

— Factor metabélico: Hipoxia, septicemia, Hipocalcemia.

— Factor uso de farmacos: Sulfato de magnesio, halotano, beta

adrenérgicos, antagonistas del calcio.

— Factor infecciones: La corioamnionitis, fiebre y RPM prolongada

— Factor alteraciones uterinas anatémicas y funcionales: Anomalias

uterinas, placenta previa, fibrosis uterina.

¢ Factores condicionantes para la atonia uterina:

— Sobre distension uterina: parto miltiple, polihidramnios, feto

macrosémico.

— Gran multiparidad

— Parto prolongado y trabajo de parto prolongado

— Miomatosis

— Infeccion intra amnidtica

— Relajantes uterinos: sulfato de magnesio, anestésicos halogenados y

tocoliticos; estimulacién prolongada con oxitécicos.
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— La oxitocina administrada en cantidades excesivas produce
agotamiento de las fibras uterinas, el Sulfato de magnesio, interfiere
con la funcién de la actomiosina mediada por calcio, los Beta
adrenérgicos, se comporta como inhibidores de la contraccion
uterina incrementando la concentracion de Halotano y calcio que

evitan la contraccién uterina 17.

¢ Factores ante parto

Pre eclampsia

— Nuliparidad

— Elevada distencion del ttero: casos de macrosomia fetal, embarazo

miltiple, polihidramnios, miomatosis uterina.

— Antecedente de hemorragia post parto en embarazo anterior

— Antecedentes de trastornos de coagulacién.

— Gran multiparidad.

+ Factores intra parto

— Agotamiento de la contractilidad uterina por labor del parto

prolongado o precipitado

— Corioamnionitis

Expulsivo de tiempo alargado.

— Descenso de la presentacion prolongada 12,
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¢ Factores Asociados a la Atonia Uterina

2
Tabla 1. Factores Asociados a la Atonia Uterina

Factores Asociados a |la Atonia Uterina
Antecedentes Multiparidad > a 4
Gestante aflosa > a 35 aflos

Caracteristicas Embarazo miiltiple
Macrosomia fetal
DPP
Corioamnionitis
Fibromatosis uterina
Polihidramnios
Parto prolongado
Parto precipitado

Obesidad
Intervenciones Inadecuado manejo del parto
2 Inadecuada conduccion del alumbramiento.

Fuente: MINSA Guia prictica clinica para la atencién de emergencias obstétricas- 2014 1#

e Factores metabolicos

— El oxigeno y los nutrientes son indispensables durante el
trabajo de los muisculos, es as{ que la acidosis metabdlica, la

hipoxia y la hipocalcemia contribuyen directamente en la

contraccién uterina 1.

e Otros factores de riesgo

Manejo de oxitocina en el parto

— Empleo de anestésicos o analgésicos durante el trabajo de

parto

— Utilizacién de sulfato de magnesio previamente

— Infiltracién en la musculatura del ttero en DPP 18,
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2.3 4. Fisiologia del mecanismo de la hemostasia normal.

La hemostasia es un proceso fisiol6gico como mecanismo de
defensa, que tiene como funciéon detener la hemorragia.
Normalmente circula la sangre de forma liquida en el organismo y
para producir hemostasia se convierte en coagulo sélido, por una
interaccidn de la sangre que estd compuesta por células y factores de
coagulacién y la pared vascular conformado por el endotelio
vascular, que cumple un rol importante en la coagulacién y la
fibrindlisis, en condiciones normales se comportan como
anticoagulante, si disminuyen los factores de coagulacién o el

fibrinolitico aumenta se produce la hemorragia !°.
e Hemostasia uterina primaria

El primer mecanismo se inicia a pocos segundos de producirse
la hemorragia o lesién, inmediatamente interactian las plaquetas,
pared vascular eficaz e imprescindible, se produce vaso constriccion
y aplastamiento de las arterias espirales que se introduce lenta y
continuamente al espacio intervelloso, por las fibras miometriales.
Estas arterias, ramas de las arcuatas, transitan entrecruzandose con las
fibras miometriales una fuerte constriccion de las fibras ejerce accion
mecdnica de constriccién de los vasos evitando la circulacién, por lo

tanto, suspende la pérdida de sangre al exterior. Tras el alumbramiento

el volumen sanguineo llega al espacio intervelloso entre 500 y 750
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ml/min, de no mediar mecanismos de hemostasia como respuesta
inmediata se produce la hemostasia y no se de las hemorragias como
primer mecanismo, es esencial, para que los otros mecanismos puedan
establecerse, se da la formacién del tapon plaquetario por diferentes
mecanismos y se la denomina miotaponamiento. El miotaponamiento
en los vasos espirales enlentece y detiene la circulacién, que produce
lo que va permitir que la sangre coagule, que esta mejorado por el
estado general en la coagulacion en la parturienta y por la secrecion
de forma local de tromboplastinas, esto conlleva que las venas y
arterias queden obstruidos por trombos que rdpidamente llegan a ser
extensos y consistentes. Esta obstruccion se consolida en las primeras
dos horas y es conocida como fase de trombo taponamiento. Si el
trombo taponamiento se desarrolla de forma normal, a las dos horas
se deberd producir la desaparicion del miotaponamiento, por lo que no
presenta ninguna consecuencia ya que los venas y arterias estdn
cerradas. La efectividad del trombo taponamiento presenta buenos

resultados pues las pacientes que padecen afibrinogenemia congénita

dejan de sangrar después del parto 1.

Hemostasia secundaria

En esta etapa se va producir la interaccién entre las proteinas
plasmdticas o factores activados por una serie reacciones muy
complicadas, culminando con la formacién del coagulo de fibrina

donde participan varias proteinas pro coagulantes (factores de
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coagulacion) y las anticoagulantes como la antitrombina, proteina C
y la S reguladoras y controladoras evitando una coagulacién
generalizada, el cual servird para reforzar el tapdn plaquetario que se

dio al inicio; terminando como coagulo definitivo 12,

2.3.5. Fisiopatologia de la hemostasia en la atonia uterina

El miometrio es la capa muscular del ttero, conformado por fibras
musculares en tres capas. La capa media del miometrio tiene forma de
ocho y es necesario para la hemostasia de los vasos uterinos luego del
parto. Durante la contraccién del ttero, los vasos del lecho placentario
entre la madre y la placenta logran contraerse gracias a estas fibras

musculares, y ha posible que se disminuya la pérdida sanguinea.

Las fibras musculares del miometrio logran ademds retraerse; el

miometrio se engrosa y el contenido intrauterino disminuye. La placenta
no se contrae, pero logra separarse del ttero en la medida que la

superficie del titero es menor. En este momento el titero es consistente y
globuloso,ae sitia a la altura de la cicatriz umbilical o @bajo de esta.

El cordén umbilical puede parecer alargado. Este proceso llega
habitualmente con el alumbramiento dirigido hasta 15 minutos. Si la

placenta no se expulsa dentro de los 15 minutos seria necesario la
extraccién manual de la placenta. Se calcula que el volumen de sangre
que llega a la placenta al final de la gestacidn es de 0 a 800 ml. por
minuto. Por ello, después que la placenta se expulsa del utero, los vasos

suelen romperse y empieza el sangrado  La contraccion del miometrio
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comprime los vasos sanguineos locales para restringir el sangrado y
contribuye a la aparicion de un codgulo retro placentario, de no ocurrir
este suceso provoca la atonia uterina. En algunos casos la contraccion
escasa del miometrio se da por fatiga, puede ser por un trabajo de parto

prolongado, mds frecuente si hay estimulacién, induccién o conduccion.

12

2.4. Marco Conceptual
2.4.1. Hemorragia Post Parto

Es cuando se pierde mds de 500 ml de sangre, luego del parto

vaginal o una pérdida de sangre mayor a 1000 ml, después del parto

distdcico.
2.4.2. Atonia Uterina

Es la falta del tono muscular del titero que impide las contracciones

de este y la demora de la involucién uterina.
2.4.3. Factor de riesgo

Es el incremento de la probabilidad de sufrir una enfermedad como
la paridad, edad, macrosomia fetal, embarazo miltiple, cesdrea anterior,

anemia y otros.
2.4.4. Hemostasia

La hemostasia es un proceso fisioldgico que se da por el

mecanismo de defensa que tiene como funcion evitar la hemorragia.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. Diseiio Metodoldgico

De forma general de investigacion se utiliza el método cientifico. Como
refiere Muiioz, C; (2011) en el libro: “Cémo elaborar y asesorar una
investigacion de tesis”; el método cientifico son un grupo de reglas donde se
definen los procedimientos para llevar a cabo una investigacion, cuyas

conclusiones sean aceptadas como verdaderas en la comunidad cientifica.

Realizar la investigacion con este método, brinda confianza de los
resultados alcanzados, con lo cual es posible demostrar, cambiar o refutar tales

teorias, concepciones, proposiciones y conocimientos 2°.

3.1.1. Tipo de investigacién

Segiin Gonzales, A; Oseda D; Ramirez, F y Gave, J; (2016) al
publicar su libro: “;Cémo aprender y ensefar investigacion cientifica?”

describe la investigacidn tecnoldgica y aplicada.

Por lo tanto, el presente trabajo académico es acorde con lo dicho
por los autores cuando indican: A diferencia de la pura, ésta persigue

fines de aplicacién directos e inmediatos 2!
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Por consiguiente, el tipo de investigacion realizada fue la Aplicada,

porque se busca la aplicacién de los conocimientos sobre una realidad

circunstancial antes que el estudio de teorias.

3.1.2. Nivel de investigacién

Para Sabino, C; (1986), La investigacion descriptiva se aplica sobre

realidades de hechos, al realizar investigacion descriptiva es primordial
descubrir las caracteristicas fundamentales de conjuntos homogéneos de
hechos, utilizando juicios sistémicos que permiten poner de manifiesto

su estructura o comportamiento. Es asi que se obtiene las observaciones

que caracterizan a la realidad estudiada 2.

Asi mismo Tamayo, M; (2004), en su libro Proceso de
Investigacion Cientifica, refiere que la investigacion descriptiva abarca
la descripcion, registro, andlisis e interpretacion de los fenémenos

naturales. El enfoque se realiza sobre conclusiones dominantes, grupo de

personas, grupo de fendmenos y funciona en presente 23,

3.1.3. Técnica de encuesta y cuestionario

Siendo una investigacidn descriptiva no se han aplicado técnicas

de encuesta ni cuestionario.
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3.1.4. Diseno de la Investigacion

La presente investigacion es de disefio descriptivo; porque segiin
Bautista y Huiza (2019), quienes citan a Herndndez, S., intenta contar o
acopiar informacion de forma auténoma o ligada sobre los hechos y

variables motivo de la investigacion.

Es correlacional y causal; porque se relacionan variables mediante
un modelo previsible para un grupo o poblacién y también es causal
porque por medio de la comprobacion de hipdtesis no solamente se
comprueba las relaciones que tienen dos o mds variables y la forma en
que se muestran, sino también formula un sentido de entendimiento de

tales relaciones 2.

Teniendo la investigacion correlacional el siguiente esquema:

Donde: M—>» O

3.2. Procedimiento de muestreo

3.2.1. Poblacion

Para Tamayo, M. (2004); la poblacién comprende la totalidad de
los casos estudiados, incluidos todos los elementos del andlisis que forma
el fenémeno y que deben ser cuantificados para un estudio general,
comprende un conjunto de elementos que tienen gna determinada

caracteristica y es denominada la poblacién por constituir, entendiéndose

como poblacién a la agrupacién de todas las personas, objetos y medidas
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que tienen caracteristicas similares observables en un lugar y en un

momento dado, donde se realiza la investigacién 2,

En el presente trabajo la poblacién estard conformada por 50

puérperas del Centro de Salud La Libertad.

3.2.2. Muestra

Segiin Otzen y Manterola, (2017); La muestra es una parte, un sub
conjunto de la poblacién de estudio. La muestra estd conformada de

elementos.

Es la parte de una poblacién escogida a través de alguna técnica.
La muestra es un subconjunto que representa de forma adecuada y vilida

a la poblacién 23,

El tamaiio de la muestra estard conformado por 50 puérperas del
Centro de Salud La Libertad, se realizé de forma censal debido a que la
poblacién no es significativa de tal modo que se realizara a toda la

poblacién (50 puérperas del Centro de Salud La Libertad).

3.2.3. Signos y sintomas como manifestaciones clinicas de la atonia uterina

Los signos y sintomas clinicos estdn estrechamente relacionados

con la gravedad, entre los que se consideraron:
— Pérdida del tono uterino, palpable en la exploracién abdominal
— Hemorragia vaginal de color rojo rutilante

— Presencia de taquicardia, hipotensidén y colapso vascular
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La atonia uterina es la causa con mayor frecuencia de las

hemorragias posparto. El tratamiento debe ir de la mano de un examen

clinico minucioso para verificar que el ttero presenta atonia y que las

otras causas de sangrado sean excluidas 26,

3.24. Estudio y valoracion de examenes auxiliares

325,

Hemoglobina o hematocrito: para monitorizar estado y volumen
de la pérdida sanguinea

Perfil de coagulacién, en los casos que no se cuenten con
laboratorio en zonas alejadas se debe hacer las siguientes pruebas:
tiempo de sangria, tiempo de coagulacidn o realizar el test de
wiener.

La ecografia se puede usar para identificar restos placentarios
retenidos, generalmente muchas veces no se considera necesario
Pruebas especificas: Ninguna

Exploracidn fisica del abdomen y exploracidn tacto vaginal

Diagnéstico diferencial

Retencién de fragmentos placentarios; placeta y anexos ovulares
Laceraciones o desgarros del canal genital) cervical, vaginal)
Rotura uterina

Inversion uterina

Coagulopatia
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3.2.6. Hallazgo Anatomo patolégicos

Las concentraciones del control de lahemoglobina y hematocrito, no
siempre reflejan el volumen real de la pérdida sanguinea, hasta que

se haya equilibrado en 6 a 24 horas *7.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La OMS estima que anualmente 500 000 mujeres fallecen a nivel mundial a
consecuencia del embarazo, parto y puerperio, En América Latina ocurre el 35 000,
y de estas 1 600 suceden en el Pert 2. Dado el tamafio de la problematica, existe
una mayor preocupacion por conseguir informacidn y realizar investigaciones; por
lo tanto, los ministros de salud de los paises de Américaen el afio de 1999, realizan
“El plan de accién regional para la reduccion de la Mortalidad Materna en las
Américas”. Las causas de Atonia Uterina deben ser identificadas con anticipacion
porque reconocerlas permiten un mejor tratamiento. En teoria todas las muertes
maternas por atonia uterina se evitarian si son adecuadamente identificadas y
efectivamente tratadas. La presente investigacion busca identificar la dimensidn del
problema en un establecimiento de salud representativo y reconocer los factores de
riesgo mds comunes relacionados a la Atonfa Uterina que no responden al
tratamiento. Porque identificando la magnitud del problema y los factores de riesgo

de forma oportuna en las pacientes diagnosticadas con atonia uterina se evitaran

muertes maternas.

4.1. Manejo Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia 2
4.1.1. Esquema Farmacolégico

* Oxitocina
—10 IU intramuscular 6 5 IU endovenoso 20 a 40 IU / | en infusién

endovenoso.
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—20 a 40 IU de solucién salina a razén de 60 gts / min

fContinuar infusién de oxitocina 20 1U en un litro de liquido, via
endovenoso a razon de 40 gts / min hasta que la hemorragia cese.

¢ Ergometrina o Metil ergometrina

—0.2 mg, pudiéndose repetir de 2 a 4 horas como mdximo 5 dosis de
Img. durante de 24 horas.

—De no tener oxitocina o si contintia el sangrado aun habiendo
administrado oxitocina:

Administrar 0,2 mg intramuscular 0 endovenosa lentamente
(la forma de administrar puede diferir de acuerdo en que pais
te encuentres 0,2 6 0,5 mg de ergometrina)

—Si el sangrado continuo, se puede repetir la dosis de 02 mg
intravenosa cada 2 a 4 horas como maximo de 5 dosis (1 mg) en un
periodo de 24 horas.

—No se debe administrar mds de 1mg 6 5 dosis de 0,2 mg durante las
24 horas.

—La hipertension arterial es un factor relativo a causa del riesgo de
accidente cerebro vascular o una crisis hipertensiva.

—Contraindicado durante el uso de firmacos en caso de VIH (inhibidor
de la proteasa del VIH, efavirenz o de lavirdina). De no contar un
tratamiento alternativo para detener la hemorragia, administrar una
dosis menor o de menos duracién. Utilizar cuando los beneficios

justifican los riesgos.

e Sintometrina
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—Combinar 5 IU de oxitocina mas 0,5 mg de ergometrina.
—Administre 1 ampolla por via intramuscular, administrar con cuidado
porque la administraciéon EV puede provocar hipotensién.
¢ Misoprostol

—800u g por via sublingual (4 de 200 yg)

4.1.2. Procedimiento de salvamento

e Comprension manual del ttero externa
—Poner una mano en la parte anterior de ttero a nivel supra pibico y la
mano libre al fondo uterino y tomar entre las dos el cuerpo uterino y
realizar la comprensién para permitir que los codgulos sean

expulsados.

———— . —

Figura 1. Procedimiento de Salvamento
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Comprension bimanual del dtero interna

— Explicar a la paciente y la familia la necesidad de realizar el
procedimiento de comprensién bimanual e indicar que es
posible que cause dolor.

— Lavarse las manos y colocarse guantes estériles.

— Introducir una mano dentro de la vagina y hacer el puiio.

— Colocar la mano libre sobre el fondo del utero.

— Juntar las manos para comprimir el ttero entre estas,
empleando presién y as{ poder parar o disminuir el sangrado.

— Mientras de consigue ayuda o asistencia médica mantener el

titero comprimido.

Figura 2. Compresion Adrtica

Compresion adrtica
— De estar consiente la paciente, informarle sobre método que

se realizara, para tranquilizarla.
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Coléquese en la parte derecha de la paciente.

Ubique le puiio de la mano izquierda encima y al lado
izquierdo de la cicatriz umbilical de la paciente, la vena aorta
abdominal se ubica ligeramente a la izquierda de la linea
media a nivel del ombligo.

Reclinese hacia la paciente de tal forma que el peso
incremente la presion sobre la vena aorta. Debera percibir la
vena aorta contra sus nudillos. Evitar usar los misculos del
brazo, es muy fatigoso.

Para conseguir la compresion adrtica, identificar la arteria
femoral y percibir el pulso utilizando el dedo indice y el dedo
medio de la mano derecha.

Luego de identificar la vena aorta y el pulso femoral,
reclinese ligeramente sobre la paciente e incremente la
presidn sobre la aorta hasta obstruirla. Al verificar el pulso
femoral, confirmara el cierre de la aorta.

No se sentird pulso en la arteria femoral si se ha realizado la
obstruccion efectiva. Caso contrario, ajuste el puiio izquierdo
y realice mas presion hasta que sentir que ya no hay pulso.
Mantener los dedos sobre la arteria femoral para conseguir

que se comprima la vena aorta asegurindose que la

compresion sea efectiva y constante.
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Hond cheching for pulsations of femorol artery

Vertobral column

Utarine ariorios

Figura 2. Taponamiento con Balén Intrauterino Hidrostdtico

Taponamiento con balén intrauterino hidrostatico:

— Uso de guantes quirtirgicos, preservativos, catéter urinario u
otros dispositivos que se puedan introducir en el ttero en
condiciones asépticas.

— Colocar una jeringa al dispositivo y llenar con abundante
solucién salina de 300 ml a 500 ml para obtener compresién
¥ controlar el sangrado.

— Al detenerse el sangrado, el personal de salud deberd cerrar
el extremo libre del catéter doblindolo o atindolo,
manteniendo la presién.

— Contintde administrando oxitocina durante las 24 hrs.

— Siel sangrado continuo agregue mds solucidn salina.

— Si la paciente presenta dolor constante quite de 50 ml a 100

ml de la solucion salina del catéter.

46




— Como maximo dejar el dispositivo colocado 24 horas.

— Desinflar gradualmente durante dos horas y luego se retira.

A: Taponamiento con balon intrauterino hidrostitico y guante.
B: Taponamiento con balon intrauterino hidrostatico y balon Bakri

Figura 4. Taponamiento con Balon Intrauterino Hidrostatico y Guante.

o Técnica del balén de Bakri
— Es una medida terapéutica sencilla y eficaz para controlar la
hemorragia postparto, con unas indicaciones concretas para
evitar la realizacién de una histerectomia. El bal6n de Bakri
un dispositivo de colocacién intrauterina para disminuir o
controlar la hemorragia uterina postparto indicado como un
tratamiento conservador. Su ventaja es que es de fécil
colocacién ya sea via transabdominal como transvaginal, es

de efecto rapido en el cierre de la cavidad uterina,
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simplificando asi el control del sangrado y permite su uso
combinado con otras técnicas para evitar la histerectomia. Su
eficacia es variable, pero en cualquier caso esta por encima
del 809 . Con el fin de valorar la tasa de éxito en la utilizacion
del balén de Bakri durante el tratamiento de la hemorragia
postparto, en el “Hospital Universitario Virgen de las
Nieves” se observaron una serie de casos durante un periodo
entre enero y octubre del 2010. Analizandose los factores
asociados a la aparicién de la hemorragia postparto y las
variables afines al uso apropiado del balén. Resultados: En 8
de 10 casos se consiguid el control de la hemorragia, no
relacionadose su uso a ninguna complicacién. En los otros 2
casos, 1 termino en histerectomia y el otro caso termino en

una ligadura vascular progresiva .

¢ Prenda Antishock No Neumsitica

Se inicia en los segmentos ubicados en los tobillos y
rapidamente se van cerrando todos los demds segmentos,
hasta cerrar el segmento abdominal.

En esta situacion la paciente puede ser referida a un centro de
mayor capacidad resolutiva.

En un centro de mayor capacidad resolutiva, la paciente

puede ser controlada hasta recibir sangre y obtener cirugia.
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— Puede permanecer puesto y permitir cualquier procedimiento
vaginal, dejando abrir el segmento abdominal para realizar la
cirugia necesaria.

— Es retirado luego de controlar en sangrado.

— La paciente debe permanecer hemo dindmicamente estable
durante 2 horas como minimo con una pérdida sanguinea
menor a 50 ml/h.

— Para retirar iniciar desde los segmentos de los tobillos y
avanzar gradualmente cada 15 min. por segmento.

— Controlar las funciones vitales antes de abrir el siguiente

segmento.

Figura 5. Laparotomia para aplicar saturas de comprension con las técnicas de B-Lynch o Cho.

¢ Laparotomia en el empleo de suturas de compresién con las

técnicas de B-Lynch o Cho
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— Sedebe aplicar antes que la paciente presente dificultades de
coagulacion y deterioro en sus organos debido a
hipoperfusion.

— Es un Tratamiento invasivo

1

— Procedimiento en base a ligadura de los vasos uterinos, titero

oviricos e hipogdstricos y suturas compresivas.

— Cuando existe riesgo en la vida, sin demora se practica una

histerectomfa subtotal (denominada supra cervical) o total.

4.1.3. Seguimiento posterior al tratamiento 2*

e Observar y comprobar que el ttero se encuentre firmemente bien
contraido y permanezca contraido.

e Observar la pérdida de sangre real (con toallas sanitaria por 20 a 30
minutos)

e Evaluar funciones vitales: presidn arterial, pulso, respiracién y
temperatura; valorar color, estado de conciencia e hidratacion.

* En una paciente estabilizada, administrar por via endovenosa liquidos
arazon de 1 litro durante 4 a 6 horas.

e En caso de no haber acceso endovenoso o no es posible conseguirlo,
ya sea via oral o mediante sonda nasogdstrica dar sales de

1

rehidratacion oral, de 300 a 500 ml. en 1 hora.

e Monitorizar la transfusion sanguinea, como también la cantidad de

sangre y demds liquidos transfundidos.
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e Registrar como parte del aporte hidrico la cantidad transfundida de
liquidos.

e Monitorizar la miccidn.

e Tener un registro exacto de la paciente.

e Asegurar la presencia permanente de personal especializado

¢ Antes del alta: Control de Hemoglobina, administrar complemento de

dcido félico y sulfato ferroso segtin las necesidades de la paciente.

4.2. Manejo Segiin Nivel de Complejidad y Capacidad Resolutiva 3

4.2.1. Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias:

Categorias I-1,1-2,1-3

¢ Identificar factores de riesgo y signos de alarma.

e Poner via endovenosa segura con cloruro de sodio al 9/1000 ml
adicionando 2 ampollas o 20 unidades internacionales de oxitocina
de 40 a 60 gts/min, con catéter nro. 18.

¢ Ensituaciones donde la pérdida de sangre es abundante, instalar una
segunda via con Eoruro de sodio al 9/1000 ml y pasar 500 ml a
chorro y seguir con 30 gts /min.

e El personal de salud debe realizar masaje uterino externo bimanual.

e Control estricto de signos de alarma y funciones vitales.

e  Extraccion de codgulos de la cavidad uterina de manera digital por

personal capacitado.
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e Si se diera la presencia de un personal capacitado y de un desgarro

de la via del parto, se debe realizar taponamiento con gasa.

e  Realizar la referencia en forma oportuna.

4.2.3. Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas:
Categorias I-4

e Si la mujer se encuentra hematolégicamente inestable, el shock
hipovolémico.

¢ Instalar sonda vesical con su bolsa para colectar orina.

¢ Evaluar clinicamente a la paciente, realizar examen abdominal y del
parto con valvas y poder determinar la posible etiologfa.

e Poner via alterna de cloruro de sodio 9/1000 ml, 500 ml a chorro y
seguir con 30 gts/min.

¢ Evacuar vejiga.

s Ademds, colocar Ergometrina, 1 amp. de 0.2 mg via intramuscular,
sélo a pacientes con presion arterial con valores normales, mujeres no
pre eclampticas y se podria ayetir a los 15 minutos.

¢ Realizar compresién bimanual externa.

¢ Realizar la extraccién de codgulos de la cavidad uterina de manera
digital con personal capacitado.

e Sise diera la presencia de un personal capacitado y de un desgarro de

la via del parto, se debe realizar taponamiento con gasa.
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e Coordinar y comunicar la referencia de manera oportuna de acuerdo a
las normas. Acompafiamiento de personal capacitado para actuar ante

un shock hipovolémico

4.2 .4 Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales:

Categorias I1-1,11-2

— Tratamiento interdisciplinario y multidisciplinario por personal
especialista.

— Mantener dos vias seguras y considera uso de oxitécicos.

— Puérpera se encuentra hematolégicamente inestable, realizar manejo
de acuerdo a protocolo ante un Shock hipovolémico, evacuar la vejiga
y si es necesario colocar una sonda vesical Foley con su respectiva
bolsa colectora.

— Obtener el consentimiento informado de la paciente y sus familiares
sobre las intervenciones que se realizara en la paciente y las posibles
complicaciones.

— Examen con valvas para identificar la causa posible y brindar el
tratamiento correspondiente.

— Extraer manualmente codgulos y restos si lo amerita.

— Realizar masaje uterino bimanual.

— Administrar Ergometrina 0.2 mg intramuscular, de ser necesario
repetir después de 5 min.

— Si el sangrado continuo preparar a la paciente e ingresar a sala de

operaciones:
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— Realizar la infiltracién de oxitocina en los cuernos del utero.
— Si la paciente desea conservar su fertilidad realizar puntos de B.

Lynch.

— Sino se consiga reducir la hemorragia realizar una histectomia total.

43. Manejo y Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia (INMP) 32

Manejo en equipo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.
Activar la alarma de clave roja.

Dos vias permeables con catéter N° 18 con cloruro de sodio al 90/00 de
1000 ml.

Farmaco ttero ténico de eleccion oxitocina endovenoso.

Ergometrina intravenosa o una prostaglandina si no hay respuesta de la
oxitocina.

Paciente esta hemo dindmicamente inestable seguir el protocolo de Shock
Hipovolémico.

Vaciar la vejiga naturalmente, colocar una sonda Foley con bolsa colectora
de ser necesario.

Explicar y efectuar consentimiento informado a la paciente y a los
familiares de la intervencién y sus posibles complicaciones.

Revisar manualmente de la cavidad uterina.

Realizar masaje uterino externo.

Instalar via endovenosa con cloruro de sodio al 90/00 de 1000 ml.
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Via endovenosa con cloruro de sodio al 90/00 de 1000 ml con oxitocina
de 2 a 4 ampollas de 10 1U administrar con una velocidad al inicio de 5
ml/min. (100 MU / min) y aumentar segiin la evaluacién de la hemorragia

Si el sangrado continuo abundantemente poner una segunda via
endovenosa unicamente con cloruro de sodio al 9/1000 ml, para 500cc a
chorro y seguir a 30 gts/min.

Emplear Ergometrina 0.2 mg intramuscular y repetir después de 2 a4 horas

Misoprostol de 800 a 1000ug intrarectal. Pero ain no hay evidencia la

superacion a la adicién de oxitocina y ergometrina.

Revisar manualmente la cavidad uterina, restos de membranas y extraer

codgulos realizando un masaje uterino bimanual.

Si el sangrado no para, preparar y pasar a sala de operaciones. La decisi6n

es del cirujano segiin la gravedad de la paciente.

— Empaquetamiento del ttero (Técnica de B-Lynch modificada): Esta
técnica se representd en 1997 y da referencia a una sutura contintia
aplicada sobre el ttero en forma simultdnea con la compresion del
ttero. Esta técnica tiene ventajas porque es simple, rapido y
relativamente segura ademds de preservar el ttero para mantener la
fertilidad de la paciente. Con este procedimiento se ejerce una presion
continua y de forma vertical en el lecho vascular sangrante. Este
procedimiento novedoso para el control de la hemorragia postparto
masiva, actuando con éxito frente a la muerte producida por atonia

uterina. Si bien se han divulgado pocos trabajos sobre ella y los

existentes cuentan con pocos casos, pero aun asi en la mayorfa de
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casos resulta eficaz y se ha plantea que se debe de realizar esta técnica
de forma profildctica rutinaria para pacientes para parto por cesdrea
con riesgo significativo de hemorragia postparto.

— Ligadura de las arterias uterinas ¢ hipogastricas.

— Histerectomia total,, cuando las técnicas anteriores no tengan éxito: En
la decision se debe de tener en cuenta una segunda opinién y debe de

comunicarse al jefe de la Guardia.

4.4. Complicaciones de la atonia uterina

Una de las principales complicaciones de la atonia uterina es la hemorragia
severa, que puede llevar a otros graves riesgos como la pérdida del
conocimiento, choque hipovolémico (por pérdida importante de sangre),
alteraciones de la crisis sanguinea, paro cardiaco, paro respiratorio y

finalmente la muerte 18,

4.5. Generalidades de la hemorragia post parto

4.5.1. Definicion

Se define como hemorragia posparto universalmente a la pérdida de

sangre mayor a 500 ml. luego de un parto eutdcico o de 1000 ml. luego
de un parto distécico. La pérdida de sangre en el postparto es precoz
cuando ocurre durante las primeras 24 horas y después del parto es

mds grave 15,
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452,

Causa de Hemorragia Post Parto

La atonia uterina es la principal causa de la hemorragia postparto. Su
frecuencia es 1 por cada 20 partos, representando el 80% de las
hemorragias postparto siendo la causa de hasta un 50% de los
fallecimientos maternos. Pero es responsable de un 50% de las
hemorragias después del parto y hasta un 4.0% de las muertes
maternas 1.,

Otras causas incluyen traumas y laceraciones, alteraciones de la
coagulacién y retencién de restos placentarios, siendo la mds habitual
la atonia uterina; siendo su valoracion clinica muy subjetiva, que
requiere afiadir que es un sangrado excesivo, con graves repercusiones
en el paciente que presenta sintomatologia evidente de hipovolemia,
ya quedo en desuso el control de hemoglobina y hematocrito, sin
embargo, en nuestro medio atin se trabaja con estos ultimos criterios
18 La hemorragia postparto puede producir la muerte en un breve
periodo de tiempo, tal cual seflala Kane un 88% de los decesos
maternos por hemorragia postparto sucede dentro de las primeras 4
horas del parto 6sea en el puerperio inmediato puede ocasionar la
muerte de a una paciente sana en 2 horas de no tomar la atencién
adecuada. La administracién de oxitocina luego del parto amenora el
riesgo de sufrir una hemorragia en la paciente 2.

La mortalidad materna (MM) sigue siendo muy alta e inaceptable
constituyendo uno de los principales problemas y de gran

preocupacion de la salud publica, considerada como el mejor
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parametro para cuantificar la calidad del servicio, parimetro que
también establece las diferencias socio econdmicas entre los paises y
su nivel de desarrollo.

Diariamente mueren alrededor del mundo unas 830 mujeres por
razones prevenibles concernientes al embarazo y el parto. Segtin datos
de la OMS. en el 2015 murieron 303000 mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio. Se observa que 99% de los fallecimientos se dan en
los paises en vias de desarrollo y la mayor parte de estos fallecimientos

podfan ser prevenidos *.

4.5 3. Clasificacion de la hemorragia post parto

4.5.3.1. Hemorragia post parto primaria

Es la Hemorragia que se produce durante de las primeras 24
horas después del parto. Cerca del 70% de hemorragias post
parto inmediatas se dan por atonia uterina o inercia uterina.
4.53.2. Hemorragia post parto secundaria
Se produce después de las 24 horas hasta 6 semanas
postparto. Cuando se dan después de las 6 semanas estin
relacionadas con restos placentarios o infecciones 12,
4.53.3. Clasificacion de las hemorragias post parto segin
MINSA.
e Hemorragia Obstétrica Masiva o Severa: Cuando la

paciente pierde sangre en mas de 1500 ml postparto por

la via vaginal,, con una disminucién de la hemoglobina
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> 4g/dl o cuando se transfunde de manera aguda > 4
unidades de sangre.

e Hemorragia Postparto inmediata, Primaria o
Precoz: Es todo sangrado que ocurre durante las 24
horas postparto.

e Hemorragia Post parto Secundaria o Tardia:
Volumen de sangrado que implica post parto pasada las

24 horas, hasta la culminacién del puerperio 3.

4.6. Fisiologia y epidemiologia de la hemorragia post parto
4.6.1. Fisiologia

Las arterias ovdricas y uterinas proveen flujo sangufneo al tejido ttero
placentario, este flujo sanguineo incrementa alrededor del 12% el
gasto cardiaco durante el embarazo de 700 a 900 ml./min. Es asi que
el sangrado desde el lecho ttero placentario es abundante y de control
dificultoso 8.

Los cambios en el corazén y vasos sanguineos producidos durante el
embarazo algunas veces protegen de los efectos de una hemorragia.
Con esto. el gasto cardiaco se incrementa a 50%, el volumen de
eyeccion del corazén a 25% y el volumen sanguineo va de 70 ml./kg.
a 100 ml /kg. Siendo la taquicardia el signo tinico de hemorragia hasta
que se haya perdido el 30-40% del volumen circulatorio en la paciente,

que se manifiesta con vasoconstriccién periférica e hipotension,
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produciéndose el cierre de las venas aorta-cava, el que empeorard el

desequilibrio hemodindmico provocado por la hemorragia.

4.6.2. Epidemiologica en el Peria 2019

4.6.3.

En periodo del puerperio inmediato se originan la mayor cantidad de
muertes. En el afio 2019 la mayor cantidad de muertes maternas fueron
por causas directas con 59.1% asi como las causas mas frecuentes
fueron las Hemorragias en un 25.2% seguido de los trastornos
hipertensivos con el 18.5%, segin datos de la investigacion
epidemiolégica 26.

Las causas indirectas con mayor frecuencia fueron las enfermedades
cerebro vasculares o del sistema nervioso en un 9.1% las
enfermedades infecciosas y parasitarias son 6.7% y las enfermedades
neoplasicas en un 4.7%. Teniendo en cuenta solo las causas directas e
indirectas de muertes maternas, hasta la semana epidemioldgica 52 del

2019 son del 61.7% estas muertes maternas se dieron por causas

directas y el 38.3% fueron por causas indirectas.

Prevencion de la Hemorragia post parto

e Control prenatal temprano

e Atencion prenatal identificando los riesgos

e El parto es necesario que sea fisiolégico

e Elalumbramiento debe ser con manejo activo

e Control puerperal estricto cada 15 minutos durante dos horas
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Fortalecimiento y capacidades continua al personal de salud '*

4.6 4. Estimacién porcentual de pérdida sanguinea

Pérdida del 25% de la volemia

Pérdida del 50% de la volemia en 3 horas)

Perdida superior a 150 ml./min en 20 minutos.

Disminucién del hematocrito en 10 0 mds puntos

Disminucién de la hemoglobina menor de 4 gr/dl.

Tabla 2. Tabla de Diagndstico para Evaluar por Grados la HPP

Hemorragia
Grado 1 Grado II Grado III Grado IV

& 1 S =2
Pérdidade |4, 2 750 m1|750-1500m1 | 12902900 12600 mi1
sangre ml ml
Pérdidade |, 215% |15-30% 30-40% ~40%
sangre %
Frecuencia | _,4q >100 =120 >140
cardiaca
Presion Normal Normal Disminuida |Disminuida
arterial
Frecuencia |, 5 20-30 30-40 >35
respiratoria
Gasto e ) L

. =30 mlhr 20-30 ml'hr 5-15 mlhr Minimo
urinario
Presionde  |Nomal ol . uida |Disminuida |Disminuida
pulso aumentada
Estado Ligeramente |Medianamente | Ansioso. Confuso-
mental ansioso ansioso confuso letargico
Reemplazo | . i toides |Cristaloides | Cristaloides | Cristaloides
de liquidos Vv sangre Vv sangre

Fuente: Guia de préctica clinica basado en evidencias. Riesco G, Ramirez L,

AvilaC,2014 #

61




4.6.5. Clave Roja (activar)

* Minuto cero: Activar la clave roja
— El célculo de la pérdida de mas de 1000 ml nos indica que se
debe iniciar las maniobras de reanimacién, lo realiza la
primera persona del equipo que observa el problema.
¢ Del minuto 1 al 20
— Via drea permeable y ventilacion
— Circulacién y control de la hemorragia
— Evaluacion del estado neurologico
— Evitar la hipotermia
e Del minuto 21 al 60 (Estabilizacion)
— Observar la respuesta inicial
— Paciente con monitorizacion continua
— En caso de buena respuesta en el tratamiento inicial continuar
la infusion de cristaloides.
¢ Del minuto 61 en adelante (manejo avanzado)
— Elmanejo debe ser multidisciplinario, con vigilancia avanzada
para controlar CID
—  Brindar tratamiento de soporte
— Posible realizacién de la intervencién quirdrgica de ser
necesario.
e Medidas en general que se permiten

— Resucitacién hemorragica
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Comiinmente la resucitacion hemorrdgica se baso en la
administracion de cristaloides, coloides y paquetes globulares,
Asi como el uso de otros productos como plasma fresco
congelado, crio precipitados, y plaquetas en hemorragias
masivas donde las plaquetas son < 50 000 mcL. Fibrin6geno
menor a 100 mg/dl, tiempo de protrombina y parcial de
tromboplastina mayor a 1.5 x normal, con el objetivo de
prevenir una coagulopatia dilucional, hipotermia y acidosis
que llevan a una coagulopatia disfuncional.

En la atonia uterina se tiene como evidencia que la
coagulopatia temprana puede iniciarse antes de la
hemodilucién o el consumo de factores de la coagulacién, uno
de los mecanismos es a través de la proteina C que a su vez
inhibe a los factores V y VIII de la coagulacion y asi

desencadenar fibrinélisis y la hemorragia subsecuente .

Resucitaciéon hemostéatica

Esta técnica de resucitacion sirve para disminuir la mortalidad

materna desde 15% a 62%, involucrando los siguientes

aspectos:

* Restringir el uso de cristaloides, es muy permisivo con la
hipotension

* Se debe administrar tempranamente plasma fresco y

plaquetas conjuntamente con paquete globulares en una
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proporcidn de (1:1:1), sin tener en mano de los resultados
de las pruebas de coagulacién.

Usar tempranamente factor VII activado recombinante ¥,
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo se ha revisado el manejo que sugiere la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia en atonia uterina, realizando un analisis
del esquema farmacolégico, procedimiento de salvamento y seguimiento posterior
al tratamiento, lo cual sirve para conocer y actualizar los conocimientos del personal

de salud que realiza los procedimientos directamente.

También se han incluido los términos para que el personal de salud conozca
hasta donde es su responsabilidad y que hacer seguidamente, actuando segtin el
nivel de atencion en el que se encuentre, es asi que se realiza un andlisis acerca del
manejo segun nivel de atencion, complejidad y capacidad resolutiva, pues de no

tenerse bien claro hasta donde llegan las funciones segtin el nivel, podria generarse

situaciones en las que se ponga en riesgo la vida de la gestante.

Independientemente de nivel y procedimientos es necesario tener bien claro
cudles son las complicaciones de la atonfa uterina, las cuales son revisadas muy a
fondo en el presente trabajo, realizando una revisiéon muy profunda acerca de las
causas de la hemorragia post parto y la clasificacion de esta, pues es importante

conocer y reconocer estos factores de riesgo para el manejo oportuno y asi evitar

complicaciones que podrian generar riesgos evitables.

Por dltimo, se revisé la fisiologfa y epidemiologfa de la hemorragia post parto
haciéndose un estudio de la fisiologia, epidemiolégica, prevencion de la hemorragia

post parto, asi como también se revisa la forma de realizar una estimacion

porcentual de pérdida sanguinea, con lo cual se podrd reconocer e iniciar la
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activacion de clave roja en caso de que una gestante presentase un caso de atonia

uterina.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgos, las causas de la atonia uterina son susceptibles de ser
identificables en la etapa prenatal y en el momento del parto, aspecto

importante para pronosticar, que mujeres sufriran de hemorragia post parto.

El manejo activo del alumbramiento es un método sistemdtico y una de las

intervenciones efectivas para prevenir y disminuir la hemorragia post parto.

La paciente con un valor de hemoglobina dentro de los valores adecuados,

puede tolerar una hemorragia, en las mujeres anémicas es mortal.

Todo tratamiento debe evitar o disminuir que se produzcan hemorragias que
comprometan la vida de la mujer. Por ello implica una actuacién inmediata,

secuencial, con un trabajo en equipo y multidisciplinario.

El personal obstetra que atiende el parto debe poseer las habilidades, destrezas
y competencias para resolver estos eventos tan graves; que constituyen una

emergencia obstétrica y se tomen las medidas correctas y oportunas.
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RECOMENDACIONES

Al personal obstetra, brindar una atencién prenatal de calidad a fin de mejorar
la anamnesis para la identificacién precoz de factores de riesgos para evitar las

hemorragias posparto y atonia uterina.

Al personal de salud, encargado de la atencién de las gestantes prevenir y tratar

la anemia antes del parto, durante los controles prenatales.

Al personal médico, evitar la indicacién indiscriminada de la oxitocina.

Al personal de obstetricia, realizar una vigilancia y monitoreo estricto a todas
las puérperas para determinar quienes presentan hemorragia post parta; aun
cuando el sangrado sea lento aparentemente, en poca cantidad y continuo, o
repentino puesto que este signo constituye una emergencia por lo cual es

necesario intervenir cuanto antes y con decision

Al personal de obstetricia, capacitarse constantemente para la atencion de las
hemorragias posparto, por ser una la mayor causa de morbilidad y mortalidad

materna.

Al personal de salud, realizar investigaciones sobre la atonfa uterina en vista
que el material bibliogréfico existente tienen una antigiiedad mayor a 5 afios y

SOI €8casos.
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