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METRORRAGIAS DEL PRIMER TRIMESTRE

1.1. EPIDEMIOLOGIA DEL ABORTO EN EL ECUADOR.
En el Ecuador y en el mundo, el aborto realizado en condiciones de riesgo es un problema de
salud publica que afecta la salud y la vida de mujeres. Datos provenientes del Sistema
Nacional de Salud y del INEC del 2010 establecen que existen 42.541 casos relacionados con
aborto, de los cuales 23.364 corresponden a abortos inespecificos, es decir el 59,92%. De las
cifras de abortos inespecificos 4.327 corresponden a adolescentes entre 12 y 19 afios, 12.508
corresponden a mujeres entre 20 y 30 afios y 6.580 a mujeres mayores de 30 anos.

Estos datos muestran que el aborto no especificado constituye la primera causa de egresos
hospitalarios de las mujeres en los servicios de salud, que son atribuidos a complicaciones
secundarias a la realizacion del mismo en condiciones de riesgo e insalubridad.

1.2. ABORTO EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO

CONCEPTO GENERAL DE ABORTO:

Es la interrupcién espontinea o inducida del embarazo antes de la viabilidad fetal. El limite
sobre el cual se considera viable un feto puede ser definido desde dos puntos de vista:
ANATOMICO: 24 semanas, ya que el pulmén estd capacitado para realizar la funcién
respiratoria.

CRONOLOGICO: 20 semanas o 500 gr, esto dependera de la especializacién de la unidad de
neonatologia, desde el punto de vista operacional lo habitual es considerar un peso superior a
los 750 gr como limite.

ABORTO ESPONTANEO:
El proceso reproductivo humano es considerado como ineficiente, alcanzando a un 50% de los
embarazos totales, y a un 14% de los embarazos clinicamente evidentes.
Clasificacién: Se clasifica segun la edad gestacional en:

* Aborto temprano: antes de las 12 semanas (80%)

* Aborto tardio: entre las 12 y las 22 semanas (20%)
Etiologia:
Es muy variada y muchas veces imposible de detectar, aunque siempre se estd descubriendo
causas nuevas —especialmente en el terreno inmunolégico y genético- que se van agregando a
la enorme lista existente de causas contaminantes y de toxinas.

Tabla N°1
Etiologia del Aborto Espontaneo

ETIOLOGIA PORCENTAJE

Anormalidades genéticas 50 a 60%
Anormalidades endocrinas 10a15%
Separacion corioamniotica 5a10%
Incompetencia cervical 8a15%
Infecciones 3a5%

Placentacién anormal 5a15%
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Anormalidades inmunologicas 3a5%
Alteraciones anatomicas uterinas 1a3%
Causa desconocida Menos de 5%

PROBABILIDAD DE UN NUEVO ABORTO:

Las probabilidades existentes de tener un nuevo evento de aborto dependeran de si hay hijos
vivos previos y el nimero de abortos que haya tenido, como se muestra en la tabla a
continuacion. Tres o mas abortos espontaneos consecutivos dan el diagnéstico de aborto
recurrente.

Tabla N°2

Probabilidad de aborto
Numero de abortos consecutivos Riesgo de un nuevo aborto (%)
Sin hijos vivos
0 12,3
1 19,0
2 35,0
3 47,0
Con al menos 1 hijo vivo
0 12,3
1 23,7
2 26,2
3 32,2

DIAGNOSTICO DE ABORTO:

Es fundamentalmente clinico, con un importante apoyo de la ultrasonografia. El aborto puede
producirse en forma absolutamente silenciosa y la mujer solo se informara en un control
ecografico de rutina y en otras ocasiones este puede manifestarse mediante contracciones
uterinas dolorosas con o sin sangrado concomitante, que muchas veces no indican de manera
absoluta que este o no vivo, al igual que no tiene un valor pronostico.

Para realizar el diagnéstico es indispensable conocer los siguientes conceptos:

Amenaza de aborto:

Presencia de contracciones uterinas dolorosas y frecuentes. A la especuloscopia no se
constata sangrado, en el tacto vaginal no se aprecian modificaciones cervicales y el ttero es de
un tamaiio acorde al tiempo de amenorrea.

Sintomas de aborto:

Contracciones uterinas frecuentes acompafiadas de sangrado genital moderado (en una
cantidad menor o igual a una menstruacion). A la especuloscopia, descartadas las lesiones de
cuello que pueden provocar el sangrado (ectropién, pdlipos, miomas endocervicales,
cervicitis, etc.), se observa salida de sangre a través del orificio cervical externo. Al tacto
vaginal el Gtero se aprecia de tamafio adecuado a la edad gestacional y no hay modificaciones
del cuello.

Aborto en evolucion:

El Gtero presenta un tamafio acorde a la edad gestacional, a veces discretamente menor y el
cuello uterino se encuentra permeable y a través de él se pueden palpar partes fetales o restos
ovulares.
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Su caracteristica es la persistencia de las contracciones uterinas que pueden llegar a ser mas
dolorosas que en el sintoma de aborto.

Aborto incompleto o restos de aborto:

La paciente ya no tiene contracciones uterinas dolorosas o son minimas, el titero se encuentra
de un tamafio menor al que corresponderia a esa edad gestacional, puede haber sangrado de
diferente cuantia y en ocasiones se puede palpar restos en el canal cervical.

Aborto completo:

Interrogando a la paciente dirigidamente relata que expulso un feto o material que ella
describe como “trozos de carne, vesiculas o codgulos” después de lo cual desaparecieron las
contracciones uterinas dolorosas, dolor c6lico intenso y el sangrado disminuyo a una cantidad
menor que una regla.

Al examen el Utero se encuentra de un tamafio normal o levemente aumentado, tamaifio
uterino similar a un Gtero no gravido, el cuello puede estar abierto, entreabierto o cerrado y el
sangrado es muy escaso. La permeabilidad del cuello depende del tiempo que ha transcurrido
entre el aborto y el momento en que se examina a la paciente. Después de un aborto de primer
trimestre el cuello ya se encuentra cerrado a las 72 horas de ocurrida la expulsion del
contenido intrauterino. A la ecografia se evidencia endometrio menor a 15 mm.

Aborto retenido:
Concepto actual del Royal College
CRL mayor o igual a 6mm con MSD mayor o igual a 20mm sin

actividad cardiaca no visible embrion visible o saco.

Aborto inevitable:
No indica necesariamente que el prondstico es ominoso en todos los casos, sino mas bien que
existe una gran probabilidad de que ocurra una pérdida fetal o embrionaria.

Se pueden distinguir cinco criterios para el diagnéstico de aborto inevitable:

* Cuello borrado y dilatado sobre 1 cm.

* Metrorragia masiva, que la paciente describe como mayor que la de una menstruacion o en
que el sangrado mancha su ropa interior o la cama

* Desprendimiento ovular. Se produce por separacion parcial o total de la placenta.

* Rotura ovular. En general las membranas ovulares se rompen por infeccién e inflamacion, lo
que se traduce en la perdida de liquido claro, de cuantia variable y olor caracteristico.

* Infeccién del saco amniotico y de su contenido. Se asocia habitualmente a rotura ovular.
Puede haber fiebre. En especuloscopia se aprecia perdida de liquido amnidtico de aspecto
purulento, a veces de mal olor y leucocitosis.

Trabajo de aborto:

Es un cuadro clinico caracterizado por dolor célico hipogastrico intenso, frecuente y regular,
creciente en intensidad, acompafiado de metrorragia y de cambios progresivos en el cérvix
uterino. Corresponde a un proceso activo, progresivo en el tiempo, irreversible.
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FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION (FUM):

LABORATORIO DE
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Para el diagndstico preciso de un aborto es imprescindible

conocer la fecha de ultima

menstruacion para determinar la correcta edad gestacional. Para lo cual se puede usar el
calendario o calculadoras especificas.

OBJETIVOS DE LA ECOGRAFIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

* Localizacién del saco embrional
* Identificacion del embrién y/o saco embrionario
* Longitud céfalo-nalgas

e Actividad cardiaca

EDAD GESTACIONAL Y VITALIDAD: SIGNOS ECOGRAFICOS

SACO GESTACIONAL
SACO VITELINO
EMBRION 3mm

LCF PRESENTES
EMBRION 10mm

4 a 4 y media semanas
5 semanas

6 semanas

6 y media semanas

5 semanas

SIGNOS DE ECOGRAFiA QUE INDICAN MAL PRONOSTICO:

Saco gestacional discordante
con la edad gestacional y saco
gestacional deformado o con
bordes irregulares.

Reaccion decidual

Desprendimiento ovular

Ausencia de embrion

Ausencia de latidos fetales

Mediante un transductor
vaginal podremos observar
otras imagenes que se

consideran de mal pronéstico en
el embarazo como:

Principalmente cuando existe fecha de ultima menstruacidon confiable o una ecografia
previa.

Por la presencia de un halo de color blanquecino y ecorrefringente que se encuentra
rodeando el saco vitelino, expresando una inflamacién de la decidua, infiltracién de
leucocitos y presencia de edema en las membranas ovulares.
Son zonas econegativas, de consistencia sonografica liquida e irregulares que se
encuentran deformando el saco vitelino. Se presenta en pacientes cuyo principal
signo es el sangrado. Corresponden a zonas de desprendimiento o hemorragia
extracoridnica que muchas veces se inician en desprendimientos de los bordes de la
placenta. Es de gran importancia y utilidad saber y poder diferenciar este signo de
aquella etapa fisiologica en que la decidua capsular no se ha unido a la decidua
parietal. En este caso los limites son muy definidos y regulares, el saco conserva su
forma y el liquido que se observa en esa zona es de baja densidad y muy homogéneo.

En un saco mayor o igual a 35 mm en una ecografia transvaginal. Corresponde a un

huevo anembrionario

En un embarazo de seis semanas implica una alta probabilidad de que este termine

en un aborto, observarlos en cambio garantizara a la paciente que su embarazo

probablemente contintie con un curso normal.

1.  Dilatacién cervical y borramiento del cuello

2. Signo del embudo (funneling), que es la consecuencia del borramiento del
cuello uterino observable desde el orificio cervical interno, donde se puede
visualizar una imagen de las paredes del canal cervical que confluyen hacia este
dandole la forma de embudo.

3. Protrusién de las membranas a través del cuello, lo que se observa
especialmente en pacientes que presentan incompetencia cervical. Si la salida
de las membranas de la cavidad uterina es importante, puede dar el aspecto de
reloj de arena.

4.  Presencia de saco vitelino anembrionario, lo que nos sugiere una situaciéon de
aberracién cromosémica

5.  Los signos de mal pronéstico no tienen caracter de irreversibilidad. Siempre
debemos realizar una segunda ecografia siete a catorce dias después para
comparar el crecimiento del saco vitelino y la aparicion de embrién con
actividad cardiaca. Si no logramos observar el crecimiento del saco, un embrién
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y latidos cardiacos fetales nos encontramos frente al diagndstico de un aborto
retenido.

Otros estudios para el diagnéstico de aborto:

Doopler . Predice con bastante certeza la probabilidad de un aborto,
sobre todo si existe el antecedente de haber tenido abortos
anteriores en su historia pasada. La alteracién en el indice
de pulsatilidad de las arterias uterinas tiene un odds ratio de
2,9 en cuanto a su asociacién a un aborto

Beta HCG * La beta HCG incrementa su valor al doble en 48 horas

Valores de referencia: Valores de la beta HCG cuando el embarazo es normal y que dicha magnitud de
incremento es inferior en abortos espontaneos,
embarazos ectépicos y embarazos no viables. Se sabe
también que con niveles superiores a 1800 UI/L se debe
Semanas después de Unidades ver un saco gestacional intrauterino en una
la FUM (mUl/ml) ecotomografia transvaginal o con valores superiores a
6000 UI/L en la ecotomografia transabdominal. Esto se
conoce como valor de discriminacién de la subunidad

desde el ultimo periodo menstrual (UPM).

3-4 9-130 beta HCG.

4-5 75-2600 3 Por lo tanto, al tener valores inferiores a los mencionados,
5-6 850-20800 es necesario tener un seguimiento de la subunidad beta
6-7 4000-100200

HCG y asi corroborar un incremento insuficiente. Con

7-12 11500-289000 valores superiores a los de discriminacién se realizara
12-16 18300-137000 una ecotomografia para comprobar la existencia de un
;g:i? ;28%88880 saco gestacional, para evaluar la presencia de un tumor

anexial, de liquido libre en fondo de saco de Douglas o
incluso ver actividad cardiaca en el area anexial.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE HEMORRAGIA DEL 1ER TRIMESTRE

Gineco-Obstétricos Organos Vecinos
Genitales Externos

*  Varices Vias urinarias

*  Traumatismos e (Caruncula

* Infecciones * Diverticulo

*  Alteraciones tréficas * Infecciones

* Neoplasias * Neoplasias
Vagina Aparato Digestivo

* Varices * Neoplasias

*  Traumatismos *  Fisuraanal

* Infecciones alteraciones tréficas * Hemorroides

* Neoplasias
* Adenosis
*  Cuerpo extrano

Lo mas destacado

e Aborto
* Enfermedad trofoblastica
*  Embarazo ectépico

Para realizar el diagnostico de aborto espontaneo tenemos que saber diferenciarlo de otros
tipos de aborto que se pueden producir en el primer trimestre de embarazo como: aborto
recurrente, embarazo ectdpico; aborto inducido, aborto provocado, séptico, clandestino o
ilegal.
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El aborto recurrente o aborto habitual es la interrupcién espontanea de 3 o mas gestaciones
antes de las 20 semanas de embarazo, independientemente del antecedente del nimero de
recién nacidos vivos o mortinatos. Se encuentra aproximadamente entre 0.5 y el 1% de las
mujeres. Al igual que el aborto espontaneo, el aborto recurrente tiene causas como: genéticas,
congénitas miillerianas o anatémicas, infecciones, endocrinas, hematolégicas, inmunolégicas o
toxicas.

Es la interrupcién premeditada antes de que el feto sea viable, implica una accién en la que
esté presente la voluntad de la madre y/o de la persona que lo realiza.

El aborto séptico es la infeccidon del utero o de los anexos que se presenta después de un
aborto espontaneo, terapéutico o inducido y, usualmente, es un proceso ascendente.
Causas:
* Presencia de infecciones vaginales.
* Retencion de restos del producto de la concepcién, que se sobre infectan.
* Mala técnica aséptica, produciendo infecciéon al practicar la instrumentacién.
* Utilizaciéon de elementos contaminados o sustancias téxicas para interrumpir la
gestacion.
* Trauma durante el procedimiento operatorio, con perforacion del tutero y/o de otras
estructuras

Se define como la gestacion en la que el huevo fecundado se implanta en una ubicacién
distinta a la cavidad uterina, donde normalmente se debe implantar. Su incidencia es de 1 en
80 embarazos, aumentando en las ultimas décadas. Actualmente el embarazo ectdépico es
responsable del 10 al 15% de las muertes maternas.

Ubicacion:

Puede ubicarse en la trompa de Falopio (80% ampular, 12% itsmico, 5% infundibular y
fimbrico, 2% intersticial y cornual), abdominal 1.4%, ovario 0.2%, cérvix 0.2%.

TUBARICO

ISTMICO

‘ z Dra. Espejo-Catena
)

Figura N°2. Ubicaciones del embarazo ectdpico
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Presentacion clinica:
* Etapa inicial: presentara sintomas de embarazo, nauseas, vomito, sensibilidad
mamaria y amenorrea; luego aparecera dolor abdominal inespecifico, spotting, flujo

rojo similar o menor a la menstruacion o, incluso, metrorragia.
* Etapa de complicacién: existirdn sintomas y signos de rotura tubaria como dolor
hipogastrico subito, hipotensién ortostatica y metrorragia.
Enfrentamiento diagnéstico:
La manera mas util para diagnosticar un embarazo ectdpico (EE), es principalmente tener un
grado de sospecha, basandose en los factores de riesgo (embarazo ectdépico previo,
antecedentes de cirugia tubaria o salpingoligadura, antecedentes de exposiciéon in utero a
dietilbestrol, patologia tubaria demostrada, promiscuidad sexual, infertilidad, antecedentes de
PIP) y utilizar métodos modernos de diagnéstico como la subunidad beta HCG y la
ecotomografia transvaginal. La laparoscopia solo se utilizara cuando el diagnostico sea
dudoso o cuando se elija este método como tratamiento.

TRATAMIENTO DEL ABORTO:

Medidas generales: Figura N°3. Algoritmo tratamiento del aborto espontdneo

Tratamiento de
aborto

Paciente acude en
cualquier etapade

__aborto |
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v

Aborto recurrente

|

Primer aborto

Indicar medidas paliativas
para disminuir
sangrado/sintomatologia

l ......... 4

No necesario iniciar
investigacion (rango

Aborto en evolucion y
restos de aborto

Hospitalizacion.
Esperar evolucion espontanea.

Buscar - promedio)
causa Medidas generales
L
v v v v
Amenazao Aborto Aborto
sintoma de Pacientes rete‘r'lido comgleto
aborto jovenesy . - -
nuligestas Evitaren lo Ausencia de dolor,
l posibleellegrado contracciones,
Ecografia v sangrado profuso y

Descartar patologias:

embarazo ectopico,
placenta previa,
desprendimiento
ovulary algingrado
de acretismo.

Reposo domiciliar.
Control clinicoy
ecogréficoala
semana

Esperarhagala
8vasemanade
gestacion

P

42% han abortado
espontaneamente.
36% modifican condiciones
uterinas para legrado
expedito

Porcentaje restante puede
necesitar:
Legrado con dilatacion

expulsion de
material que sugiere
trofoblasto.

¥

Ex. Fi.: cuello uterino
cerrado o abierto, escaso
sangrado.
Ecografia: didametro
antero posterior de
cavidad uterina< 15 mm

v

Administrar analgésicos opiaceos
(metadona 3 a4 mg).
Esperar expulsion del contenido uterino

v

Ecografia
transvaginal

I
! |

95% al 57% de seguridad que
curso un aborto completo.
No necesita legrado uterino.

) Existe material
Contenido ecorrefringente
homogeneo, no heterogéneogran

mayor de 15 mm,
confirmamos

cantidad+ cavidad
uterina>15 mmde

aborto completo. diametro
Darel altasin anteroposterior
legrado (sugerentederestosde
aborto), realizar un
legradouterino
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Misoprostol (tabletas de | Es una prostaglandina sintética derivada de la PGE 1. Produce maduracién del cuello
200mg): uterino e intensa actividad contractil del utero. Se administra por via oral, sublingual
o vaginal.

El tratamiento farmacolégico tiene mayor éxito cuando se prescribe en aborto
incompleto y en dosis de Misoprostol 600 pg por via oral 0 400 pg por via sublingual.
La via de administracién del misoprosol no influye en la tasa de éxito del tratamiento,
aunque unos pocos ensayos clinicos han reportado tasas de éxito mayores cuando se
utiliza via vaginal.

En presencia de aborto retenido se debe utilizar dosis de 800 mcg de misoprostol por
via vaginal o 600 pg por via sublingual con tasas de éxito de 50% al 93%.

EFECTOS ADVERSOS: dolor y sangrado transvaginal, ndusea, vomito, diarrea y
fiebre, para evitarle ansiedad y preocupacidn se debe informar que son de corta
duracién y no traen consecuencias graves.

CONTRAINDICACIONES: CYTOTEC* no debe administrarse durante el embarazo
porque induce contracciones uterinas y, por tanto, tiene un potencial abortivo. (Leon,
2013)

LEGRADO UTERINO:

1. Se debe realizar en pabelldén de condiciones de asepsia como cualquier otra intervencioén, utilizando anestesia
epidural, en silla de montar o general.

2. Colocamos a la paciente en posicién de litotomia, es decir, situamos a la paciente en dectbito supino con las
caderas y rodillas flexionadas, y los muslos en abduccién y rotacién externa.

I i
Py

Aguija epidural

Catéter

FADAM.

Figura N°4 y N25. Ubicacién para la aplicacién de anestesia epidural, y Posicion de litotomia.

3. Aseptizar vagina y cuello uterino, colocamos campos estériles en ambas piernas, bajo gliteos y sobre abdomen
para delimitar el campo de actuacidn.

4. Se realiza sondaje vesical con sonda de un solo uso para vaciar vejiga; asi disminuimos el riesgo de lesionarla y
también facilitamos la rectificacién del atero

5. Diagnéstico de posicién uterina contacto vaginal. No seguir este paso aumenta el riesgo de perforar el utero,
especialmente en tUteros en retroflexion.

6. Colocar un especulo vaginal o valva de peso.

Examen pélvico

X

Vejiga
/ jig:

Utero.

Trompa de Falopio. < /
S~ 7

=
‘/”4‘
Ovado‘—\_‘_{
N \

Cuello
uterino

=2

VS

~Vagina

Recto— \\J Cuello ___
. uterino el
Figura N°6. Determinacién de la posicién uterina. N2 7. Colocacién del especulo
7. Traccionar el cuello uterino desde su labio anterior con una pinza Pozzi, tracciona de la pinza hacia fuera para

hacer mas accesible el dtero (con esta maniobra se moviliza hacia abajo y se corrige la posicién de ante o
retroversion). La mano izquierda se apoya en la sinfisis.
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8. Se mide la longitud de la cavidad uterina con un histerémetro flexibe y, mediante movimientos cuidadosos nos
hacemos una idea de la amplitud y la forma de la cavidad uterina.

Figura N°8. Dilatacion del canal cervical. Obsérvese la posicién de las manos N29. Introduccidn del histerémetro

9. Se debe considerar la posibilidad de perforacién si de repente desaparece la resistencia a la introduccién del
histerémetro.

10. Si es necesario, dilatar el cuello uterino para permitir el paso de una cucharilla fenestrada mediana o una pinza
Foerster, utilizando los farmacos dilatadores mencionados anteriormente.

11. Para abrir el canal cervical también se pueden utilizar los dilatadores de Hegar, los dilatadores de Pratt o los
dilatadores de teflén.

Figura N°10. Dilatadores cervicales. Dilatacién cervical. N211. Introduccién correcta del dilatador de Hegar

12. La dilatacion se debe hacer de forma cuidadosa, lentamente, en funcién de la resistencia del canal, comenzando
por un dilatador de un calibre pequefio (el que admita la permeabilidad cervical), y cambidndolo
progresivamente por otro con un ndmero consecutivo mayor. Segin la posicién del ttero, los dilatadores se
introducen con la curva hacia delante o hacia atras. Solamente deben dilatar hasta el orificio cervical interno; en
cualquier caso no penetraran mas de la longitud medida previamente con el histerémetro. Generalmente sera
necesario dilatar hasta un tallo 12-14 de Hegar.

13. Legrar (raspar) la cavidad en forma metddica con la cucharilla mas grande que pueda pasar a través del cuello, se
realiza de forma sistemética, comenzando a las 12 del reloj y legrando las paredes uterinas en el sentido de las
agujas de éste. La legra se debe introducir hasta el fondo uterino y se extrae aplicando la presién adecuada contra
la pared. Habitualmente se notan las irregularidades de la cavidad uterina. Para finalizar, se legran los cuernos
uterinos y el fondo utilizando una legra pequefia, hasta que se tenga la sensacién de que ya no hay restos
adheridos. Si el legrado es excesivo, existe la posibilidad de extraer todo el endometrio y provocar adherencias
entre las paredes uterinas (sindrome de Asherman). Retirar la cucharilla de la cavidad lo menos frecuentemente,
ya que esta maniobra es contaminante.

Figura N°12. A. Extraccion de tejidos con pinzas de Winter. B. Legrado con legra roma y cortante.
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14. Utilizar pinzas Foerster para retirar trozos muy grandes de placenta o restos ovulares; evitar su uso a ciegas
tomando restos desde el interior de la cavidad.

15. Terminado el procedimiento, se debe verificar que el cuello del itero no quede sangrando desde el sitio en el que
se tracciond con la pinza Pozzi, ya que esto se puede interpretar erréneamente, posterior al procedimiento, como
una metrorragia por persistencia de restos ovulares.

16. Después del tratamiento quirtrgico, se examina el tejido extraido para confirmar que son restos abortivos, que su
cantidad es adecuada y para descartar la presencia de tejido extrafio. No se recomienda el estudio histolégico
rutinario de los restos abortivos, aunque si estd indicado cuando haya que confirmar la gestacién y excluir el
embarazo ectdpico (poco material) o la enfermedad trofoblastica gestacional.

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.
Las complicaciones mas importantes de la dilatacion y legrado son la perforacion del ttero y
los desgarros cervicales.

Hemorragia Introduccidn de objetos punzantes o sondas a través del cuello uterino en embarazos con insercidn baja
placentaria.

Lesiones del cuello uterino por dilatadores o pinzas.

Si se produce rotura del huevo y expulsién parcial del contenido uterino, los restos ovulares producen

metrorragias tardias.

Perforacion Se produce cuando mayor es la edad gestacional y cuando las maniobras son dirigidas a romper el
uterina huevo. En gestaciones iniciales se puede llegar a la perforacién uterina cuando no se determina
adecuadamente la posicidn del Utero previo a la maniobra abortiva.

Cuando la perforacion del ttero se produjo en la cara posterior o anterior, la contaminacién de la
cavidad peritoneal y la peritonitis secundaria es lo mas frecuente, seguida del hemoperitoneo.
Ocasionalmente, la perforacién puede ser lateral, hacia los ligamentos anchos, lo que se manifiesta
en forma de hematomas de gran tamafio que llegan a infectarse posteriormente.

Infeccion Complicacién comun en el aborto provocado y que con mayor periodicidad lleva a la muerte de la
madre. Puede desarrollarse de las siguientes formas:

* Infeccidn de la cavidad uterina y su contenido, que puede ser el huevo completo o de los restos
ovulares. Presenta fiebre mayor de 38°c, metrorragia, dolor hipogastrico célico, expulsién de
liquido ovular, de sangre o de restos ovulares con mal olor.

*  Compromiso miometrial y anexial, se manifiesta por fiebre alta, >39°c, taquicardia importante,
polipnea discreta y dolor intenso a la palpacién uterina y anexial.

*  Pelviperitonitis, manifestdindose en la etapa anterior como resistencia muscular en el
hemiabdomen inferior acompafiado de dolor, distension, signo de blumberg positivo y
disminucién de los ruidos hidroaéreos.

*  Peritonitis, con gran compromiso del estado general, postrada, abdomen difusamente
comprometido, abdomen en tabla. Este cuadro suele asociarse a perforacién uterina no
diagnosticada.

*  Tromboflebitis séptica pelviana, el cual es provocado por microcodgulos que se localizan en los
plexos pélvicos venosos con el siguiente deposito bacteriano (Bacteroides Fragilis - productor
de heparinasa).

*  Absceso tuboovarico, como consecuencia de la llegada de las bacterias a la cavidad pelviana, se
forman colecciones de pus, frecuentemente detras de los ligamentos anchos.

*  Shock séptico.

Septico- Agente etiolégico es el Clostridium perfringens, se encuentra en escasa proporcién en la vagina,
toxemia anaerdbica, llegan a producir endocarditis bacteriana y/o muerte materna.
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METRORRAGIAS DEL SEGUNDO TRIMESTRE

CONCEPTO
Hemorragia genital en la segunda mitad del embarazo.

ETIOLOGIA

Las principales causas se pueden clasificar en ginecoldégicas y obstétricas. Entre las causas
obstétricas destaca el desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI) y la
placenta previa. Sin embargo, en la mayor parte de los casos no es posible identificar la
etiologia del sangrado, quedando la metrorragia clasificada como “idiopatica”.

Tabla 1. Causas Obstétricas de Metrorragia durante la segunda mitad del embarazo
Momento del embarazo Causa de la Metrorragia

Antes del trabajo de parto = Metrorragia idiopatica.

= Desprendimiento prematuro de placenta

= Placenta previa

= Rotura de membranas

Durante el trabajo de parto = Desprendimiento prematuro de las
membranas

= Placenta previa

= Rotura uterina

= Vasa previa

Tabla 2. Causas Ginecolégicas de Metrorragia

= Cervicitis y vaginitis = Varices vaginales
= Erosiones cervicales (Coito) = Cuerpos extrafos
= Polipos endocervicales = Laceraciones genitales

= Cancer cervicouterino

DIAGNOSTICO:

=  En decubito lateral, establecer signos vitales maternos.

=  Auscultacion de latidos cardiofetales (LCF). Examen
obstétrico abdominal con énfasis en el tono uterino.

»  Valoracién inicial del tamafio fetal mediante examen
manual y/o altura uterina.

=  Especuloscopia para precisar cuantia y excluir causas
ginecologicas de genitorragia.

=  No realizar tacto vaginal si no se ha verificado que la
placenta esta alejada del orificio cervical interno.

»  Precisar la edad gestacional utilizando la fecha de ultima menstruacién (FUM), eco
tomografias previas y/o la ultrasonografica actual, en ausencia de otros datos.

EVALUACION INICIAL

*  (Caracteristicas de la hemorragia y signos y sintomas acompafiantes.
* Antecedentes: traumatismo reciente, coito reciente, tltimo Papanicolaou, cirugias sobre
el utero.
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* Recordar que la metrorragia puede ser la primera manifestacion de una rotura
prematura de membranas.

* Tomar grupo y Factor Rh, hematocrito, hemoglobina

* Solicitar pruebas cruzadas ante la eventualidad de transfusion.

* Estudio de coagulacién en DPPNI y/o sospecha de coagulopatia por pérdida de sangre:
solicitar recuento plaquetario, tiempo de protrombina (TP, INR), tiempo de
tromboplastina parcial activada (TTPK) y en los casos con coagulopatia evidente solicitar
fibrin6geno, dimero-D y productos de degradaciéon del fibrinégeno (PDF) si estan
disponibles.

Al ingreso dirigida a confirmar:

e Vitalidad fetal.

* Localizacién placentaria y localizacién del cordén umbilical

* Perfil biofisico (PBF) y evaluacion de liquido amniético.

* Estimacién de peso fetal (EPF), anatomia fetal y de la edad gestacional si no se dispone de
informacion previa.

TERAPEUTICA

Si la metrorragia es leve y no se acompafa de elementos que sugieran riesgo materno y/o
fetal, la paciente puede hospitalizarse en sala, para realizar el estudio sin urgencia.

Si la metrorragia es moderada o severa y/o se acompafa de compromiso materno y/o fetal, la
paciente se hospitalizara en el area de preparto, a fin de permitir una observacion estricta de

la condiciéon hemodindmica (pulso, presion arterial, cuantia de la hemorragia y diuresis).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EL DPPNI, PLACENTA PREVIA Y ROTURA UTERINA

DPPNI PLACENTA PREVIA | ROTURA UTERINA
Incidencia 0,5% - 1% 0,2-0,5% Inhabitual
Inicio Brusco Insidioso Brusco
Hemorragia Interna o mixta Externa Interna o mixta
Sangrado Roja oscura Roja brillante Roja
Hipertension Frecuente No No
Shock Frecuente Ocasional Frecuente
Dolor Si No Si
Utero Hipertonico Relajado No se palpa
Palpacion del feto Dificil Normal Facil
Cicatriz uterina No Eventualmente Habitual
Ecografia Placenta normo inserta Placenta previa Variable
Dindmica Uterina Si Generalmente no Si
Sufrimiento fetal Frecuente Infrecuente Muy frecuente
Cocaina y Tabaco Si No No
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* Viavenosa permeable.
* Monitoreo de signos vitales maternos
* Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)

1. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI)

Es la separacion de la placenta de su insercién uterina después de las 22 semanas de
embarazo y antes del nacimiento del feto.

La gran mayoria es multicausal y plantean la posibilidad de un mecanismo isquémico a nivel
decidual como factor involucrado, asociado con patologias variadas. De estas la mas comtn es
la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, con la cual se presentan los casos de DPPNI
mas graves (45%delos casos).

Los principales factores de riesgo son:
* Antecedente de DPPNI en embarazo anterior: 15% de probabilidad de repetirlo
* SHE (Sindrome Hipertensivo del embarazo)
* HTA crénica
* Edad >40 aiios
* Gran multiparidad
* Sobredistension uterina
* Malformaciones uterinas
* Cordoén umbilical corto
* Alcoholismo y tabaquismo
* Trombofilias

: Constituyen entre el 1% y 5% de todas las causas y especialmente se
refieren a: trauma directo (accidentes de transito de alto impacto, caidas violentas,
etc.), disminucion subita del volumen uterino como puede suceder después de una
perdida rapida y abundante de liquido amniético o el parto del primer gemelo, o un
cordén umbilical anormalmente corto (lo cual puede ocurrir usualmente durante el
parto).

Otros trastornos descritos:

* Rotura prematura de membranas(RPM)

* Descompresién uterina brusca (polihidramnios o salida del primer gemelar)
* Leiomiomas uterinos

* Consumo de cocaina.

* Bajo incremento ponderal materno.

* Tabaquismo
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* Sangrado oscuro, de inicio brusco, cuantia variable y asociado a dolor abdominal.

* Contractilidad uterina con polisistolia e hipertono en las formas mas graves, lo que
ocasiona el compromiso hipéxico fetal. Las formas graves se acompafian de muerte fetal,
descompensacién hemodindmica maternay CID.

* Evidencia ecosonografica de DPPNI: imagen retroplacentaria ecorrefringente,
heterogénea, que puede aumentar el grosor placentario, con o sin diseccién de las
membranas ovulares. La imagen puede evolucionar hacia la elocuencia en la medida que
el coagulo se desorganiza.

Con fines practicos, sugerimos el uso de la Placenta Sangrisio
g s 7 Desprendida de la Interno
clasificacién que se muestra en la tabla 3, la Pared del Uero. e

que clasifica la enfermedad en una forma »
moderada y otra severa. Se ha descrito una 3'}(\

forma leve, asintomatica, cuyo diagndstico se 3
realiza retrospectivamente al revisar la N
placenta luego del alumbramiento y cuyo

? "~Sangrado

resultado perinatal es en general favorable. Externo

Desrendimiento Prematuro de Placenta
(Abruptio Placentae)

Tabla 3. Clasificacion del DPPNI

Tipo Descripcion

Moderado Hemorragia escasa con el tutero relajado o irritable, pero sin
descompensaciéon hemodinamica, CID o compromiso fetal. Puede
seguir un curso croénico

Severo Hemorragia severa o contenida en el hematoma retroplacentario y
evidenciada por cuadro clinico y ultrasonido. Hipertonia uterina y
descompensacién hemodinamica con o sin CID. Compromiso fetal
(Sufrimiento fetal o muerte)

* El diagnéstico de DPPNI es clinico y la condicidn se debe sospechar en toda gestante con
embarazo mayor de 20 semanas que presenta sangrado genital o dolor abdominal o
ambos, una historia de trauma o aquellas que presentan trabajo de parto pre-término no
explicado.

* Sintomas de sindrome agudo: dolor abdominal y/o dolor pélvico (70%), hemorragia
vaginal (que puede ser escasa color rojo y/o acre) (70%), parto prematuro idiopatico
(25%).

* Signos utero hipertdnico y sensible (35%), hemorragia la cual puede ser abundante (80%)
o estar atrapada y no ser visible pero puede aumentar y distender la cavidad uterina,
sufrimiento fetal agudo (60%) o signos de muerte fetal (15%).

* La ecografia sirve exclusivamente para descartar placenta previa, no se pide para
descartar o confirmar DPPNI. Sélo ocasionalmente puede ser visualizada una imagen eco
negativa retroplacentaria, sugerente de un coagulo de tal localizacién.
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Hemograma completo, tiempo de protrombina, tiempo parcial de

tromboplastina, fibrinégeno y productos de degradacién del fibrindgeno, pruebas de
aglutinacion de los D-dimeros, la cual se ha usado como marcador temprano.

Nivel de atencion:

El objetivo principal del manejo debe estar encaminado a prevenir la morbi-mortalidad
materno perinatal. Debe ser manejada en una unidad de tercer nivel de atencién, con personal
idoneo y tecnologia apropiada, siempre teniendo en mente la alta posibilidad de hemorragia
post parto.

No se debe retrasar el manejo para confirmar el diagndstico por medio de ecografia, ya que
este medio no es util en el diagndstico de DPPNL

El manejo general incluye:

CONN W

—_
e

Amniotomia inmediata si ain no hay compromiso fetal

2 venas de grueso calibre canalizadas con solucidn salina y/o lactato de ringer

Monitoreo continua de los signos vitales

Flujo de oxigeno continuo de 5 a 7 Itrs/min

Cesarea inmediata si el feto esta vivo y el parto no es inminente

Monitorizacién continua de la FCF

Manejo del shock hipovolémico si hubiese

Control del gasto urinario continuo

Transfusién sanguinea temprana aunque la presiéon sanguinea sea normal y/o por lo
menos tener cuatro paquetes globulares reservadas y disponibles.

Manejo de la coagulopatia de consumo o de otra causa asociada al diagndstico del
Abrupto.

Medidas generales y monitorizacidn fetal

Ecografia de urgencia (para descartar placenta previa)

< 36 semanas: manejo expectante, ya que algunos desprendimientos leves
evolucionan favorablemente y se recuperan

Tocolisis estd contraindicado, al menos que se trata de un sangrado escaso, con
estabilidad hemodindmica en un embarazo menor de 34 semanas. En este caso se
usaran tocoliticos solo para poder administrar corticoides para inducir madurez
pulmonar.

> 36 semanas: interrupcién del embarazo

Estabilizaciéon de la paciente y manejo hemodindmico. Siempre realizar estudio de
coagulacién para descartar la presencia de una CID.

Interrupciéon del embarazo (independiente de la edad gestacional y del lugar en donde
esté).

Manejo de las complicaciones
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* Interrumpir el embarazo de inmediato por la via mas expedita. En casos de ébito fetal,
debe favorecerse un parto vaginal, pero es importante recordar que la muerte del feto
traduce un desprendimiento masivo, con alto riesgo de descompensacion
hemodinamica y/o alteracidn significativa de las pruebas de coagulacién (CID).

* Evaluacion hemodindmica: Administrar cristaloides y valorar la necesidad de
transfundir glébulos rojos (GR). Acompafiar 1 unidad de plasma fresco congelado
(PFC) por cada 4 unidades de GR para evitar coagulopatia por dilucién. Mantener un
hematocrito > 28% y una diuresis > 30 ml/h.

* Evaluacion hemostatica: la CID resulta de la liberaciéon masiva de tromboplastina desde
la regidn del codgulo retro placentario, con consumo de fibrinégeno y otros factores de
la coagulacion. Solicitar exdmenes de coagulacion (ya enunciados al inicio del capitulo)
o realizar test de observacion del coagulo: se dejan unos 2 a 3 ml de sangre en un tubo
y el resultado es anormal si no se forma un coagulo a los 6- 10 minutos. Latencias
mayores a los 30 minutos se asocian con una concentracion de fibrinégeno <
100mg/dl. En promedio, cada unidad de crio precipitado transfundida aumenta el
fibrindgeno plasmatico en 5 mg/dl.

* La Coagulacidn Intravascular Diseminada (CID).

* La CID es una complicacién grave pero infrecuente (13%de los casos; 30%si hay o6bito
fetal) limitada a los casos de desprendimiento masivo, en general asociado con muerte
fetal.

* El paso de tromboplastina a la circulacién desde la zona de insercion, forzado por la
hipertonia uterina y facilitada por la alteracién de la pared, y el consumo aumentado en el
hematoma retroplacentario (HRP), inducen la coagulopatia y la posterior acelerada
fibrindlisis.

* Hay hipofibrinogenemia <150mg/dl, aumento de los productos de degradaciéon de la
fibrina, disminucién de los factores de la coagulacién. Se resuelve con la extraccién del
feto y alumbramiento. La hemorragia oculta con HRP tragicamente lleva en ocasiones a un
diagnoéstico tardio, asociandose a formas graves de DPPNI.

* Choque hemorragico.

e Ruptura o Hipotonia uterina Utero de Couvelaire)

* Es la metrorragia que se presenta en el alumbramiento secundario a la alteracién del
musculo uterino por infiltracién hematica, yal agotamiento de éste derivado de la
contractura mantenida. La inercia conduce rapidamente a la anemia aguda.

* La mortalidad es variable, segiin las publicaciones, entre 0.5 al 5% y su tratamiento
adecuado la ha disminuido

* Fallarenal

* Necrosis isquémica de drganos distales (hepaticos, suprarrenales, hip6fisis, etc.)

=  Asfixia fetal por hipoxia
* Anemia fetal
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= RCIU

=  Anomalias del SNC

=  Muerte fetal.
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El pronéstico y las complicaciones secundarias suelen ser mas favorables, cuando:

» Larapidez del diagnostico de que el feto esta vivo y su extracciéon oportuna
* Buena evolucién del estado materno

= Reposicion del volumen de sangre perdida oportunamente

» Tratamiento precoz de la coagulopatia.

2. PLACENTA PREVIA

La placenta previa es aquella que se inserta en el segmento
inferior del utero. Tradicionalmente se ha clasificado,
dependiendo de su ubicacién en relacidn al orificio cervical
interno, en placenta previa oclusiva total, oclusiva parcial,
marginal y de insercion baja.

Actualmente la placenta previa se clasifica basandose en la
ecografia transvaginal es la siguiente:

Tabla 6. Clasificacion Ultrasonografica de la Placenta Previa

Tipo

Descripcion

Normoinserta
Insercion baja

Marginal

Oclusiva Total

Insercién a mas de 5 cm del OCI

El borde placentario no se relaciona con el
orificio cervical interno, pero se encuentra
>2a5cm

El borde placentario se relaciona con el
orificio cervical interno sin sobrepasarlo, se
encuentra >0 a 2 cm del OCI

La placenta cubre completamente el
orificio cervical interno y se extiende hacia
la pared uterina opuesta.

(Urrutia, 2010)

La etiologia exacta de la placenta previa se desconoce, pero se presume que el tejido
trofoblastico aumenta su superficie de insercién como consecuencia de condiciones que
perturban la irrigacion del lecho deciduo miometrial.
En la tabla siguiente tabla se enumeran los factores de riesgo asociados con esta condicién.

Tabla 7. Factores de riesgo para el desarrollo de placenta previa

= Antecedentes de cicatrices uterinas = Embarazo gemelar
= Edad materna mayor a 35 afos = Tabaquismo

= Multiparidad = Residencia en altura
= Antecedentes de legrados uterinos =  Miomas uterinos
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El sintoma mas frecuente es la pérdida indolora de sangre fresca, de magnitud variable y
curso reincidente. Habitualmente no hay compromiso fetal a menos que exista un importante
compromiso materno.

Mientras mas precozmente se presente el primer episodio, mayor es el riesgo perinatal, ya
que los sangrados posteriores tienden a ser cada vez de mayor cuantia y a presentarse en
intervalos de tiempo cada vez menores.

El diagndstico anteparto de placenta previa se realiza mediante ecografia
transabdominal y/o transvaginal, confirmando la relacién del borde placentario con el cuello
uterino. El método transvaginal debe preferirse en pacientes obesas y en placentas de
localizacién posterior. La ecografia transvaginal es un método seguro puesto que el
transductor no requiere contactarse con el cuello uterino para la obtencién de imagenes
adecuadas.

La paciente portadora de una placenta previa debe ser derivada a un centro terciario de
atencidon dado que el sangrado puede ser de curso impredecible, la resoluciéon quirtrgica del
cuadro no esta exenta de riesgos y se debe contar con banco de sangre y unidades de cuidados
intensivos para la eventual atencion de la madre y/o del recién nacido.

Interrupcion del embarazo mediante
operacion cesarea, independiente de la edad gestacional, de la condicidn fetal y del tipo de
placenta previa.

Interrupcion del embarazo.

* Conducta expectante con la paciente hospitalizada para efectuar una estricta vigilancia
materna y fetal.

* Reposo en cama.

* Abstinencia sexual.

* Inducciéon de madurez pulmonar con corticoides si la edad gestacional es menor de 34
semanas.

* Tocdlisis si hay actividad uterina concomitante (los beta-miméticos no estan
contraindicados).

* Vigilar el hematocrito de la madre con el objeto de llegar al parto con valores > 28%.

* Ferroterapia.

* Medidas para facilitar la evacuacién intestinal.

* Privilegiar la hospitalizacion.

* En pacientes cuyo sangrado haya cesado por al menos 48 horas se puede plantear el
manejo ambulatorio, siempre y cuando la paciente tenga un acceso expedito al
hospital.
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* Interrupcidn del embarazo hacia las 36-37 semanas.
* Idealmente confirmar madurez pulmonar previa a la interrupcién.
* Elresto de las indicaciones como en el punto anterior.

Cesarea electiva a las 37 semanas si la placenta es
oclusiva total. En las placentas previas marginales o de insercién baja, se puede esperar el
inicio del trabajo de parto espontaneo y decidir la via de parto segtn la evolucién del caso

3. ACRETISMO PLACENTARIO

El acretismo placentario es la insercién 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 Wy 4 —s
vellosidades coriales al miometrio. Es una de las \ placenta increta
principales causas de hemorragia obstétrica, /
principalmente del post parto inmediato, y que
condiciona un importante riesgo de morbi-
mortalidad materna, por la patologia misma,
como también por el tratamiento aplicado. El
principal tratamiento es la histerectomia
obstétrica total, debido a su frecuente asociacion
con placenta previa y cicatrices de cesareas previas. Este procedimiento es un desafio a las
habilidades quirtrgicas del médico obstetra, por lo que es necesario conocer otras
alternativas de tratamiento.

placenta accret I g fn
Copyright the Lucina Foundation, al rights reserved.

Los principales factores de riesgo identificados para acretismo placentario son:
» Edad (mayores de 30 afios).

» Gestas (multiparas de 2 a 3).

» Placenta previa con antecedente de cesarea (35%).

= Placenta previa con antecedente de 3 o mas cesareas (67%).

» Historia de legrado uterino (18 a 60%).

= Antecedente de extracciéon manual placentaria

» Historia de retencion placentaria.

* Antecedente de infeccion intramnidtica.

Existen tres variedades de adherencia anormal de la

placenta:

* Placenta acreta: es la adherencia anormal de una
parte o de la totalidad de la placenta a la pared uterina,
sin que las vellosidades coriales penetren el miometrio.

* Placenta increta: las vellosidades coriales penetran el
miometrio.

* Placenta percreta: es la penetracion de los elementos
coriales hasta sobrepasar la serosa del utero, pudiendo
alcanzar 6rganos vecinos.
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Por su extension se reconocen tres tipos:

* Focal: solo involucra pequeiias areas de la placenta;

* Parcial: uno o mas cotiledones se involucran en el proceso.

* Total: la superficie completa de la placenta esta anormalmente adherida.

El diagnéstico intraparto se realiza en base a uno o mas de los siguientes criterios clinicos e

histolégicos:

* Ausencia de plano de clivaje entre la placenta y el miometrio.

* Imposibilidad de una extraccion manual completa de la placenta siendo evidente la
retencién.

* Sangrado importante en el lugar de la insercidn placentaria después de una extraccidon
forzada en el trascurso de una cesarea.

* Ausencia de decidua o presencia de fibras musculares en contacto con las vellosidades
placentarias

* Basicamente el diagnoéstico se limita al empleo de métodos como es el ultrasonido y la
resonancia magnética. Sin embargo, el diagnéstico definitivo de acretismo placentario es
por medio de histopatologia, al comprobar la invasion de las vellosidades coriales en el
miometrio.

El ultrasonido es una util herramienta para el diagnéstico de acretismo
placentario asi como de sus distintas variantes en el segundo y tercer trimestre del embarazo.
Los hallazgos ecograficos en el acretismo placentario son:

* Pérdida del espacio anecoico retroplacentario: Este es uno de los hallazgos ecograficos
mas frecuentes, aunque hallado de forma aislada es poco sensible y especifico. Se
recomienda despistaje de otros marcadores ecograficos.

* Anomalias en la interfase miometrio-vejiga: Con interrupcién de la pared posterior de la
vejiga. Signo especifico de acretismo pero poco sensible.

* Adelgazamiento del miometrio retroplacentario: Indica proximidad entre el tejido
placentario y la serosa retroperitoneal. Un segmento miometrial de menos de 1 mm es
sugestivo de placentacién anémala.

* Lagunas placentarias o lagos venosos

Espacios anecoicos intraplacentarios adyacentes a la pared uterina, que corresponden a un
drenaje venoso an6malo en respuesta a una vascularizacién arterial anormal. Dan una imagen
clasicamente llamada en “queso suizo”. Su etiologia es desconocida y su presencia,
caracteristicas y niimero no esta relacionada directamente con la gravedad del acretismo.
Cuando se identifican en el segundo y tercer trimestre, la sensibilidad de este signo es del
79% con una VPP del 92%. Masa exofitica hacia vejiga en casos de placenta pércreta. En el
segmento uterino inferior.

La mayoria de los estudios sostienen que ni el doppler color ni el
powerdoppler afiaden mas informacién a la ecografia. Su sensibilidad y especificidad varian
ampliamente segun los estudios. Los hallazgos que se pueden encontrar en el doppler color
son:

* Patrdn de flujo lacunar difuso o focal.
* Flujo turbulento en los lagos venosos (velocidad pico >15cms/sg) con baja resistencia.
* Interfase Utero vesical hipervascularizada con vasos anémalos de la placenta a la vejiga.
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* Vasos sanguineos dilatados en la regidon subplacentaria.

La RMN es una prueba costosa y requiere experiencia y pericia por

parte del radidlogo para evaluar una placentacién anormal.

Los criterios que indican acretismo placentario en la resonancia son:

* Bandas intraplacentarias de baja intensidad en T2, cuyo volumen se corresponde con la
invasion placentaria.

* Seiial de intensidad heterogénea en la placenta.

* Placenta previa.

* Engrosamiento uterino por efecto masa de la placenta.

* Interrupcidn focal de la pared miometrial.

* Adelgazamiento miometrial, con una anchura inferior a 1 mm en el lugar de implantacion
de la placenta.

* Vejiga en tienda de campaiia.

* Invasion de tejido placentario fuera del dtero

Actualmente se ha propuesto que existe una
anormalidad en la interfaz placenta-tutero, lo cual promueve una fuga de alfa-feto proteina
fetal hacia la circulacién materna. Existen algunos estudios, donde revisaron 44 pacientes que
se sometieron a cesarea histerectomia, 9 de 20 (45%) pacientes tenfan acretismo placentario
y elevacion de la alfa-feto proteina. A pesar de que estos estudios son pequeios ain queda
pendiente valorar la utilidad de la medicién de esta proteina como predictor de acretismo
placentario, en caso de que tengan elevaciones sin otra causa aparente.

Los criterios microscopicos para el diagnoéstico de acretismo placentario es la
ausencia de la decidua basal. Sin embargo su diagndstico no resulta del todo facil por la
distorsién que ocurre en el momento del alumbramiento, salvo que se deje la pieza in situ y se
realice una histerectomia y asi se obtenga la muestra del tejido. En el caso de placenta increta
o percreta el diagnostico es mas facil y consiste en la presencia de tejido trofoblastico en el
espesor uterino o en la estructura invadida.

El tratamiento universalmente aceptado es la histerectomia total abdominal. A su vez ha
surgido una corriente conservadora en cuanto a dejar la placenta in situ y en algunas
ocasiones empleando medicamentos para su expulsién o reabsorcion.

La via de resolucién es por medio de operacién cesarea, la cual debe de ser de preferencia
programada y con un enfoque multidisciplinario, que incluya al servicio de uro ginecologia y
onco-ginecologia, asi como un cirujano general o vascular con conocimiento pélvico. Se
prefiere el empleo de inductores de madurez pulmonar y una vez documentada la madurez
pulmonar por amniocentesis a las 36 o 37 semanas se interrumpe la gestaciéon por cesarea. La
resolucidn puede realizarse antes si existiese una urgencia como es el sangrado incoercible o
sila paciente inicia trabajo de parto.
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El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), sugiere que si existen datos

sugerentes de acretismo placentario, se deben tomar ciertas medidas para optimizar el

nacimiento y el tratamiento, para asi disminuir el riesgo de morbimortalidad materna.

Estas medidas incluyen:

* El paciente debe de ser advertido de los riesgos de histerectomia y de transfusion
sanguinea.

* Sedebe de tener una reserva de hemoconcentrados disponibles.

* Disponer de un lugar adecuado para la resolucion del embarazo, no solo en instalaciones
sino también en personal.

* Evaluacion previa por anestesiologia.

* Sies necesario, se puede realizar embolizacién de las arterias pélvicas como alternativa a
la histerectomia o para disminuir la pérdida sanguinea en la histerectomia.

Indicado sobre todo en pacientes que quieren conservar su fertilidad. En la actualidad son
muy pocos los estudios sobre fertilidad tras manejo conservador exceptuando algunos casos
aislados de embarazo. Tiene como principal ventaja evitar una histerectomia que suele ser
dificultosa, especialmente en los casos de placenta pércreta, ademas de la posibilidad de
lesiones uroldgicas o a otros 6rganos vecinos.

En cuanto al tipo de incisién para la laparotomia, se prefiere en la mayor parte de los textos
una media infra umbilical para mejor exposiciéon de los vasos pélvicos. La histerotomia debe
de ser realizada en base a los hallazgos ultrasonograficos de la localizacion placentaria, en
casos de acretismo en cara anterior se prefiere una incision corporal clasica, e inclusive
fandica para facilitar la extraccion del feto, medida que consiste en evitar la histerectomia, al
menos en ese momento, y tratar de preservar la fertilidad. Existen diversas modalidades de
manejo conservador, que incluyen:

= Dejar la placenta en su lugar (totalmente o en fragmentos).

= Reseccion del lecho placentario y su reparacion.

= Extraccién y legrado obstétrico.

=  Empleo de medicamentos asociados a cualquiera de los anteriores puntos.

=  Empleo de algin medio que cause isquemia (embolizacién, ligadura de vasos,
etc.) del lecho placentario.

Dejar la placenta in situ y ligadura del cordén, con vigilancia periédica de la placenta mediante
ultrasonografia, esperando que la placenta alumbre por su propia cuenta o extraerla por
histerectomia en el momento que se diagnostique hemorragia profusa o infeccién. Otra
medida consiste en la extraccion manual placentaria, seguida de exteriorizacién uterina,
suturar el lecho placentario, masaje uterino, uteroténicos e inclusive legrado, para evitar la
hemorragia profusa. Cabe mencionar que el curetaje puede favorecer en un nuevo embarazo
el acretismo placentario.

Golan y Cols, (Cols, 2011), describieron el empleo de oxitocina inyectada directamente en el
cordén umbilical posterior al nacimiento del feto y esperar el alumbramiento. El uso de la
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oxitocina en estos estudios parece ser que ayuda al alumbramiento, sin embargo, la
morbilidad no disminuye a comparacién del uso de la extraccién manual placentaria.

La embolizaciéon angiografica de las arterias uterinas, ha sido empleada en algunos casos de
acretismo placentario, con resultados ambiguos.

La reseccion del lecho placentario también ha sido descrita como método conservador del
utero.

El metotrexate es un medicamento quimioterapico el cual se encuentra catalogado dentro del
grupo de los antagonistas de los folatos. Su empleo en el acretismo placentario tiene como
fundamento la efectividad en contra del trofoblasto proliferativo. Sin embargo, de forma mas
reciente se ha argumentado que después del nacimiento del feto la placenta detiene su
divisién y por lo tanto pierde su utilidad. Hasta el momento no existen estudios con una
cohorte lo suficientemente amplia para valorar el empleo del metotrexate en el manejo
conservador del acretismo placentario.

4. Rotura uterina

completa cuando existe compromiso del peritoneo visceral,
lo que frecuentemente se acompaifia de la extrusion de
partes fetales en la cavidad peritoneal y la consiguiente
hipoxia fetal secundaria. La forma incompleta se caracteriza
porque la lesion so6lo afecta al miometrio, respetando el
peritoneo visceral.

* (Cicatrices uterinas

* Traumatismo uterino

* Trabajo de parto prolongado.

* Es infrecuente y se asocia a cesarea anterior, maniobras obstétricas (version fetal,
compresiéon desmedida del fondo uterino), traumatismos (accidentes automovilisticos,
heridas a bala o por arma blanca) y trabajo de parto abandonado con desproporciéon
céfalo pelviana.

Los signos clasicos son: dolor abdominal brusco, sufrimiento fetal agudo, sangrado genital,
shock, detencién del trabajo de parto (elevaciéon de la presentacion al realizar tacto vaginal),
palpacion facil de partes fetales por via abdominal y muerte fetal. El signo mas frecuente de
sospecha es la alteracion del registro de la frecuencia cardiaca fetal.

Su diagnoéstico anteparto obliga a una cesarea de urgencia.

Ante el hallazgo de un utero roto, la decisién de practicar una histerectomia debe estar basada
en la integridad del 6rgano y en la percepcién razonable de que se dejard un utero que no
requerira reintervenciones por hemoperitoneo.
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La histerectomia subtotal es una alternativa razonable cuando existen dificultades técnicas o
el equipo quirdrgico no es experimentado. Sin embargo, es esencial que el mismo equipo
comprometa a la paciente a seguir un programa de pesquisa de patologia cervical enforma
adecuada. En pacientes con paridad cumplida es recomendable practicar una salpingoligadura
bilateral si se ha decidido conservar el Gtero.

En ausencia de complicaciones, el parto vaginal de pacientes con cicatrices uterinas no
requiere de revisiéon de la histerorrafia. Se realizard revisiéon de la histerorrafia en las
siguientes circunstancias:

* Metrorragia.

* Dolor abdominal con o sin irritacién peritoneal.

* Hipotension.

* Parto forceps.

Si la dehiscencia de la histerotomia es de 5 o0 mas cm deberd practicarse una laparotomia
exploradora. La misma conducta debe tomarse si persiste la irritacién peritoneal, la
hipotensién y/o la metrorragia, ain en presencia de una histerorrafia intacta. Las
dehiscencias menores a 5 cm. se manejan en forma expectante indicando retractores uterinos
y antibioticos profilacticos.

5. Otros.

Se denomina asi a los casos en que la paciente presenta una hemorragia genital en la segunda
mitad del embarazo, pero el estudio clinico y sonografico no logra demostrar el origen del
sangrado. Es una causa frecuente de consulta.

Generalmente se trata de episodios de metrorragia autolimitados y de poca cuantia.

Las pacientes deben hospitalizarse y someterse al estudio diagnostico y de laboratorio
sugerido en “Estudio inicial de la paciente”. Si el sangrado cede y el estudio es negativo, la
paciente puede ser dada de alta a las 48-72 horas, informandola del riesgo de repetir el
episodio y del mayor riesgo de rotura de las membranas. Debe recordarse que un 10-15% de
estas pacientes es portadora de una infeccion intrauterina, por lo que puede plantearse una
amniocentesis si el sangrado es de cuantia moderada o severa o se presenta en forma
persistente o repetida. El riesgo de infeccion intrauterina aumenta en la medida que la edad
gestacional disminuye.

6. Rotura de vasa previa.
Se produce cuando existe una insercion velamentosa del cordén, y los vasos que transcurren

por las membranas estan en el segmento inferior del ttero y por delante de la presentaciéon
fetal. Se trata de un evento muy infrecuente, asociado a placenta previa y embarazos
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multiples. Se debe sospechar cuando el sangrado ocurre inmediatamente después de la rotura
espontanea o artificial de membranas y se detecta un compromiso fetal severo en presencia
de un utero relajado. El monitoreo fetal puede mostrar la instalaciéon de una bradicardia
severa o un patron sinusoidal que refleja anemia fetal.

Aunque rara vez hay tiempo suficiente para realizarlo, puede recurrirse al test de Apt, con el
fin de determinar si la sangre que se pierde por vagina es de origen fetal o materno. En un
tubo de ensayo se colocan 5 ml de agua mas 5 gotas de KOH y se le agregan 3 gotas de sangre
vaginal. Si es sangre materna virara a un color amarillo- verdoso, mientras que si se trata de
sangre fetal permanecerd de color rosado. Establecido el diagndstico se interrumpira el
embarazo por la via mas expedita. La mayoria de las veces el sufrimiento fetal es tan agudo
que el diagndstico sélo se confirma luego de haber realizado la interrupcion de emergencia
del embarazo, generalmente por operacién cesarea.
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HEMORRAGIA INTRA Y POSTPARTO

DEFINICION: Figura N°1: Hemorragia Intra y postparto
*  Hemorragia intraparto: desde el inicio del part.
hasta el final de la segunda fase. (Drife, 2005)
*  Hemorragia postparto: desde la tercera fase del
parto hasta el final del puerperio. (Drife, 2005)

Normal postpartum
condition with
contracted uterus
preventing hemorrhage.

Otras definiciones incluyen:

* Sangrado vaginal excesivo (>500-700 ml) y se
divide en hemorragia postparto precoz (antes
de las 24 horas) y tardia (de 24 horas hasta 6 aihags 1o o
semanas postparto). Aparece en el 5-8% de los e
partos, siendo la primera causa de transfusion
obstétrica. © 2005 Neciase Medteat e, Inc.

e Otra definicién clasica de la HPP es una
disminucién del 10 por ciento en la concentracion de hemoglobina postparto de los niveles
antes del parto. (Jacobs, UpToDate, 2013)

EPIDEMIOLOGIA:

La hemorragia posparto, en su mayoria causada por atonia uterina, es la causa mas frecuente de
mortalidad materna evitable en todo el mundo y la segunda causa mas importante de muerte materna
en Ecuador (MSP). Segtn la OMS, en 2010 murieron 287.000 mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos; entre las principales complicaciones causantes del 80% de las muertes maternas, se

encuentran: la hemorragia postparto, infecciones puerperales, preeclampsia, eclampsia, y aborto. (OMS,
2012)

En Ecuador, en el afio 2010, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) registré 203 muertes
maternas (tasa de 92,6 x mil nacidos vivos), debido a complicaciones del embarazo, parto y puerperio;
hipertensién durante el embarazo, eclampsia, hemorragia postparto y sepsis. (INEC 2010) (Ortiz, 2012)

ETIOLOGIA:

El Clinical Practice Obstetrics Committee Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage,
definié que la hemorragia del embarazo, parto o puerperio, puede ocurrir por la alteracién de uno o
mas de estos cuatro procesos; se puede denominar como las cuatro T: tono (atonia), tejido (retencién
de restos), trauma y trombina (alteraciones de la coagulacién). (Saldivar, 2009)

Tabla N° 1: CAUSAS

. Sobre distension uterina

. Corioamnionitis

. Agotamiento muscular

. Uso prolongado de oxitocina
. Manipulacién uterina

. Utero miomatoso

Atonia uterina (50% - - . ; :
( ) . Utero de Couvelaire (extravasacion de sangre al miometrio)

TONO s o
. Infecciéon amniética
. Uso de relajantes uterinos (sulfato de magnesio, agentes anestésicos
halogenados)
. Anomalia uterina
*  Desgarros de canal de parto
Lesiones del canal del parto (20%) *  Ruptura uterina
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TRAUMA * Inversién uterina

*  Laceracion cervico-vaginal
*  Prolongacidn histerotomia en cesarea
. Placenta

Retencion de tejidos (5-10%) *  Coagulos

TEJIDO . Cotiledones retenidas o l6bulo succenturiate.

*  Alumbramiento incompleto

®  Alteracién coagulacion preexistente
®  Alteracién adquirida durante la gestacion
®  Adquirida en el embarazo
i eteadalh armrFeEen : Purpura t.romb(?citopénica idiopét.ica
TROMBINA Trombocitopenia con preeclampsia
. Coagulacién intravascular diseminada
. Trastorno hipertensivo gestacional del embarazo con condiciones
adversas
O  Feto muerto en el utero
O  Lasinfecciones graves
O  Desprendimiento
O unémbolo de liquido amniédtico

M Tratamiento anticoagulante

FACTORES DE RIESGO:
La valoraciéon de factores de riesgo antenatales predice unicamente el 40% de casos de HPP. Por tanto,
un 60% de las HPP se producen en mujeres sin factores de riesgo conocidos:

Causas Tabla N° 2: FACTORES DE RIESGO

- Placenta previa

- Embarazo multiple

- HPP previa

- Etnia Asiatica

- Obesidad (IMC >35)

- Macrosomia fetal (>4 kg)

- Edad mayor de 40 afios

- Primipara

- Polihidramnios

- Rotura prematura de membranas, fiebre.
- Trabajo de parto prolongado (>12 horas)
- Parto precipitado

- Multiparidad

Tono

- Cesarea de emergencia o cesarea electiva

- Episiotomia medio-lateral

Trauma - Parto vaginal asistido (férceps/vacum)

- Acretismo, maniobra de Credé, alumbramiento manual

- Parto intervenido, cirugia uterina previa, hiperdinamia, distocia de presentacion

- Sospecha o confirmacién de desprendimiento placentario.
- Pre-eclampsia hipertension gestacional
- Pirexia durante la labor.

Trombina
- HELLP, Embolia de liquido amnidtico, sepsis, abruptio placentae, CID consumo.
- Enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia A.
- Placenta retenida, placenta acreta (apoyada sobre el miometrio), succenturiata
Tejido (cotiledodn en islote) y cirugia uterina previa.
- Parto intervenido y parto precipitado.
Otros factores de riesgo: | - Anemia (Hb 9d/dl).

- Induccién del trabajo de parto
- Infecciones recurrentes cervico-vaginales y de las vias urinarias.
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DIAGNOSTICO:

Clinica

La presentacion de la hemorragia posparto es dramatica; usualmente se observa la presencia tipica de
shock hipovolémico (Calle, 2008). Se manifiesta con diversa sintomatologia (palidez, mareos, debilidad,
palpitaciones, sudoracién, inquietud, confusidn, falta de aire, sincope); y con signos de hipovolemia
(hipotensidn, taquicardia, oliguria, baja saturacién de oxigeno (<95%). El sangrado vaginal se observa
por lo general, pero puede no estar presente en los casos en que el sangrado se relacione con
hemorragia abdominal de un parto por cesarea. Un diagndstico en el momento oportuno y exacto es
importante para iniciar la intervencidn y mejorar los resultados. (Jacobs, UpToDate, 2013)

Tabla N° 3: GRADOS DE SHOCK

COMPENSADO LEVE MODERADO GRAVE
PERDIDA DE SANGRE >500-1000 ml. >1000-1500 ml. >1500 -2000 ml. >2000-3000 ml.
10-15% dela 15-25% dela 25-35%dela 35-45% dela
volemia. volemia. volemia. volemia.
CAMBIOS EN LA PRESION No Caida leve Cafda marcada Caida profunda
ARTERIAL
PRESION ARTERIAL 80-100 mmHg 70-80 mmHg 50-70 mmHg
sistélica sistélica sistélica
SIGNOS Y SINTOMAS Palpitaciones Debilidad Desasosiego Colapso
Mareos Sudor Oliguria Anuria/oligoanuria
Taquicardia Taquicardia Confusién Depresion del

sensorio

Fuente: (Saldivar, 2009)
Para el diagnéstico debemos apoyarnos en la historia clinica, que debera incluir: (Moreno, 2002)

* Antecedentes hereditarios y patolégicos de importancia como: cardiopatias congénitas o
adquiridas, hipertensiéon arterial sistémica croénica, diabetes mellitus, trastornos de la
coagulacidn, enfermedades autoinmunes.

* Antecedentes obstétricos completos como: productos malformados, embarazo multiple,
abortos de repeticidn, diabetes gestacional, preeclampsia, eclampsia, etc.

* Identificacion de factores de riesgo.

Estudios de laboratorio:

Los estudios antenatales deben incluir: (Leén, 2008)

Biometria hematica.

Quimica sanguinea.

Tiempo de coagulacién.

Tipificacion, Rh y pruebas cruzadas.

Prueba de coagulacién junta a la cama.

fibrin6geno.

Si se encuentra anemia, estd indicada la intervenciéon para mejorar la hemoglobina. Los niveles de

hemoglobina menores de 10 a 10,5 g/dL estan asociados a resultados adversos del embarazo. (Calle,
2008)

VVVVVYY

TRATAMIENTO:
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Esquema N°1

Durante la atencién
prenatal

>

Durante el parto

Durante la tercera
etapa del parto

Después de la entrega
de la placenta

LABORATORIO DE
DESTREZAS CLINICAS

\ 4 \'4 A4 \'4
TRATAMIENTO METODOS TERAPIAS OTROS
B MEDICO |  MECANICOS QUIRURGICAS
> Estabilizacion > Masaje uterino Ligadura de las Embolizacién
Hemodindmica bimanual arterias uterinas
Sutura de B-Lynch
5 Medicamentos | Packing pélvico Y
Histerectomia
Obstétrica

PREVENCION:

Partiendo del hecho de que las mujeres embarazadas pueden enfrentarse a una pérdida de sangre
potencialmente mortal en el momento del parto, podemos decir que la mayoria de las HPP se pueden
prevenir. Debemos tener presente que las mujeres anémicas son mas vulnerables a la pérdida de
sangre, incluso si ésta es moderada. (FIGO, 2012) Entre las medidas preventivas que pueden aumentar las
posibilidades de supervivencia de la mujer o prevenir enfermedades asociadas con causas de HPP
tenemos: (PATH, 2011)

>

>

Durante la atencién prenatal: Detectar y tratar la anemia, desarrollar un plan de preparacion
para el parto.

Durante el parto: Utilizar un partograma para monitorear y orientar la gestiéon del parto,
alentar a la mujer a mantener la vejiga vacia, no fomentar el trabajo de parto antes de que el
cuello uterino este completamente dilatado, no utilizar la presién del fondo uterino, realizar
episiotomia selectiva en casos necesarios, ayudar en la salida controlada de la cabeza y los
hombros del recién nacido para evitar desgarros.

Durante la tercera etapa del parto: Proporcionar MATEP (la forma mas eficaz de prevenir la
HPP), no masajear el ttero antes de la expulsion de la placenta, no utilizar la presién del fondo
uterino para ayudar a su expulsidn, no realice la traccién del cordén uterino (CCT) sin
administrar un fairmaco uterotdnico.

Después de la entrega de la placenta: Inspeccionar vulva, vagina, periné y ano para
identificar laceraciones, inspeccionar la integridad de la placenta y de las membranas, evaluar
contraccién uterina y efectuar masaje a intervalos regulares después de la expulsién de la
placenta (cada 15 minutos durante las primeras dos horas), ensefiar a la mujer a dar masajes a
su propio Utero, monitorear la existencia de sangrado vaginal y verificar el tono uterino.
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EL MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO:

Los datos existentes apoyan que el uso rutinario del manejo activo de la tercera etapa del parto
(MATEP), reduce la incidencia de 1la hemorragia postparto en un 60%, la cantidad de pérdida de sangre
y la necesidad de transfusidn, y por lo tanto debe ser incluido en cualquier programa de intervencion
dirigido a reducir la muerte por hemorragia postparto. Los componentes habituales de MATEP
incluyen:

Figura N°2

1. La administracién de oxitocina (10 Ul intramuscular
dentro del primer minuto después del parto del recién nacido, o 5
Ul intravenosas administradas lentamente. La oxitocina es el
agente de eleccién para el manejo activo de la tercera etapa del
parto (OMS) sin embargo no exime el uso de otro medicamento
uteroténico dentro de 1 minuto después del nacimiento.

Gomez P, Kinzie B, Metcalfe G. Active Management of the Third Stage of
Labor: A Demonstration [CD-ROM]. Baltimore, MD: JHPIEGO; 2005.

Figura N°3

2. Traccion controlada del cordén.

GomezP, Kinzie B, Metcalfe G. Active Management of the Third Stage of
Labor: A Demonstration [CD-ROM]. Baltimore, MD: JHPIEGO; 2005.

Figura N°4

3. Masaje uterino después de la expulsién de la placenta.

Gomez P, Kinzie B, Metcalfe G. Active Management of the Third Stage of
Labor: A Demonstration [CD-ROM]. Baltimore, MD: JHPIEGO; 2005.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Segun el Comité Britanico de Estdndares de Hematologia, para el control de la pérdida masiva de sangre
el objetivo primordial radica en mantener: (Arulkumaran, 2009)

* Hemoglobina > 8g/dl.

* Recuento de plaquetas > 75x 109/ L.

e Protrombina <1,5 x medio de control.

* Tiempos de protrombina activada <1,5 x medio de control.

* Fibrinégeno >1,0 g/1
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PASOS SECUENCIALES EN LA GESTION DE LA HEMORRAGIA POSPARTO (Jacobs, UpToDate, 2013)

1.

Formar un equipo y notificar a los departamentos
correspondientes: obstetricia, enfermeria,
anestesiologia, banco de sangre, laboratorio, etc.

Iniciar masaje uterino y establecer el diametro de
acceso por via intravenosa: dos vias de grueso
calibre: 16 o 18 siendo lo ideal calibre 14.

Previa colocacion de acceso por via intravenosa:
Recoger muestras de sangre para realizacién de
biometria hematica, tipificaciéon, pruebas cruzadas y
prueba de coagulacién junto a la cama inmediatamente
antes de la infusion de liquidos.

Prueba de Coagulacion junto a la cama:

* Evalda el estado de coagulacion de la paciente.

* Colocar 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo de vidrio pequefo, limpio y sin
anticoagulante (aproximadamente 10 mm x 75 mm).

* Sostener el tubo con el pufio cerrado para mantenerlo caliente (+370C).

* Después de 4 minutos, inclinar el tubo lentamente para ver si se esta formando un coagulo.
Volver a inclinarlo cada minuto hasta que los coagulos sanguineos y el tubo se puedan poner
boca abajo.

* La falta de formacién de un coagulo después de 7 minutos o un codgulo blando que se deshace
facilmente sugiere coagulopatia.

Administrar oxigeno 10-15 litros/minuto, con mascarilla facial. El equipo de anestesia debe
evaluar la via aérea y la respiracion, intubacién si estd indicado.

Reanimacion con liquidos: Infundir cristaloides (por lo menos 3 litros por cada litro de la pérdida
estimada de sangre).

Cristaloide - Un gran volumen de cristaloides isoténicos se infunden para prevenir la hipotension
(objetivo de presion sistélica 90 mmHg) y mantener la produccién de orina en >30 ml/hora. Una
relacion tipica es de 3:1, es decir, 3 litros de cristaloides isoténicos para cada litro de pérdida
estimada de sangre. Las mujeres con preeclampsia pueden tener un volumen intravascular
contraido y hemoconcentracidn.

Transfusion: Si la hemodindmica no mejora con 2 a 3 litros de administracién de cristaloides y el
sangrado continda, administrar productos sanguineos, inicialmente dos unidades de concentrados
de hematies. Para la transfusién masiva, administrar las células rojas de la sangre, plasma fresco
congelado y plaquetas de aféresis en una proporcién de 06:04:01 o 04:04:01. Es necesario conocer
el grupo sanguineo de toda paciente obstétrica y ademas debe efectuarse una prueba de Coombs
indirecta para detectar anticuerpos contra eritrocitos. En urgencias extremas se administra sangre
tipo O de “donante Universal”.

Restitucion de sangre - Para las mujeres con hemorragia aguda se recomienda la administracion
rapida de sangre si el hematocrito es de menos de 25 volimenes por ciento o si la hemoglobina es
de menos de 8g/100 ml.
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Tabla N° 4: Estimacion de las pérdidas, de acuerdo a la evaluacion del estado de choque

Pérdida de volumen (%) y ml para 10-15% 15-25% 25-35% 35-45%
mujer embarazada entre 50-70kg 500 -1000 ml. 1000-1500 ml 1500 -2000 ml. 2000-3000 ml.
Cristaloides + Coloides + . .
PG (en caso de que el Cristaloides + Cristaloides +
Pautas de fluidoterapia Cristaloides q . K Coloides + PG,
volumen de la hemorragia Coloides + PG
PFC, CP
se acerca al 30%
Cantidad de cristaloides a reponer en
la primera hora (Caro, 2011) Ninguna. 3000 a 4500ml 4500 a 6000ml >6000ml

PG: Paquetes Globulares; PFC: Plasma Fresco Congelado; CP: Concentrado de Plaquetas.

5. Manejo especifico de acuerdo a las 4T:

‘ Tabla N°5: Identificacion y tratamiento de la causa
COAGULOPATIAS

TONO UTERINO TEJIDOS RETENIDOS TRAUMA 'Y LACERACIONES
. Masaje uterino. . Remocién manual. . Repare desgarros cervicales o ¢ Tratamiento
. Compresiéon bimanual * Legrado. vaginales. especifico.
del utero. . Corrija la inversion uterina.
. Uso de drogas . Identifique la ruptura uterina.
uteroténicas.

TONO: Atonia uterina

Cuando el ttero no se contrae después del alumbramiento origina una pérdida sanguinea anormal en el
lecho placentario. El manejo debe ser precedido por un examen clinico minucioso para confirmar que el
Utero este atdnico y que otras causas de sangrado como desgarros del tracto genital hayan sido
excluidos. (Abalos, 2006)
Procedimiento:
o Iniciar con Masajear uterino.
o Administraciéon de Oxitocina IV (20 a 40 Unidades en 1L de liquidos a 60 gotas por minuto) y
Metilergonovina IV (0,2 mg; repetir 0,2 mg IM después de 15 minutos). (Leén, 2008)

MISOPOSTOL (Cytotec)

METILERGOMETRINA
(Methergine)

OXITOCINA (Pitocin)
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No administre en bolo IV. Preeclampsia, eclampsia, HTA, | Asma, Hipotension.
cardiopatia, fendmeno de
Raynaud, o esclerodermia y no
administre en bolo IV.

Precauciones/
contraindicac

iones

Fuente: (Abalos, 2006); (Jacob, UpToDate, 2013)

o Monitorear pulso, tensidn arterial, frecuencia respiratoria y dolor.
o Prevea la necesidad de sangre tempranamente y transfunda seguin la necesidad (Hb menor de
7g/dl o con sintomas de shock).
Si el sangrado continua:
= Verifique nuevamente la integridad de la placenta.
=  Extraer tejido placentario residual en caso de estar presente.
=  Evaluar estado de coagulacién: TPT, TP, prueba de coagulacién junto a la cama.
= Realizar compresién bimanual del utero.
Si el sangrado continda:
* Traslade la paciente a quir6fano.
* Realice laparotomia exploradora (Incisién mediana infraumbilical).
Si la hemorragia disminuye: (Leén, 2008)
* Monitorear sangrado vaginal y vigilar signos vitales cada 15 minutos hasta su estabilizacion y
luego cada 8 horas.
* Asegurarse de que el utero este firmemente contraido.
* Control de hemoglobina y hematocrito a las 24 horas.

TEJIDO: Retencion de placenta o fragmentos placentarios

Sospecha de Retencion Placentaria: (Leén, 2008)
* No se expulsa dentro de los 30 minutos posteriores al parto.
Utero contraido.
* Hemorragia postparto inmediata.
Sospecha Retencion de fragmentos placentarios:
= Falta una porcién de la superficie materna de la placenta o hay desgarros de membranas
vascularizadas.
Procedimiento:
1. Si el alumbramiento fue incompleto solicite urgente un Anestesiélogo para extraccién manual
de placenta, revision de cavidad uterina y compresién bimanual para tratar la atonia-hipotonia
uterina secundaria que se puede producir.

2. Si se acompafia de sangrado abundante y atonia-hipotonia uterina use medicamentos

oxitdcicos.
3. Explique ala mujer que es lo que se va a realizar. Brinde apoyo emocional continuo.
4. Cateterice la vejiga.
5. Administrar Antibiéticos profilacticos. - .

, 1. . - Solicitar anestesia.
6. Sostenga el cordén umbilical con una pinza y hale - Revision de la cavidad uterina.
7 . - Compresién bimanual.
el cordon con delicadeza. - Antbioticoterapia proflicica.

7. Coloque los dedos de la otra mano en la vagina y

hacia dentro de la cavidad uterina hasta ubicar la

placenta.

Aplique contratraccién por via abdominal.

9. Mueva la mano de un lado a otro, con un
movimiento lateral continuo, hasta que la
placenta entera se separe de la pared uterina.

®

Figura N°6
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10.
11.
12.
13.

14.

Retire la mano del ttero, arrastrando con ella la placenta, mientras contintia aplicando
contratracciéon abdominal.

Administre 20 a 40 Ul de oxitocina en 100 cc de liquido a 60 gotas por minuto.

Pida a un asistente que masajee el fondo del titero para estimular la contraccién uterina ténica.
Si hay sangrado profuso continuo, administre metilergonovina 0,2 mg 1 ampolla IM o
misoprostol 800ug VO.

Examine las membranas y la superficie uterina de la placenta para asegurarse de que se extrajo
integra.

TRAUMA: INVERSION UTERINA

Sospecha: (lesn, 2008)

Hemorragia postparto inmediato.

No se palpa fondo uterino en la palpacién
abdominal.

Dolor leve o intenso en hipogastrio.

Inversion uterina visible en la vulva.

Indicaciones

1. Comunicar inmediatamente a un Anestesiélogo.

2. La correccion de la inversién uterina debe
realizarse de inmediato, pues esto determina .

p . Figura N°7
dolor, shock y acimulo de sangre en el utero.

3. No administre medicamentos oxitocicos antes de corregir la inversién uterina.

4. Sila mujer tiene dolor severo, administre petidina 1 mg/kg IM o IV lentamente, o administre
morfina 0,1 mg/kg IM.

5. Administrar una dosis unica de antibi6ticos profilacticos después de corregir la inversiéon
uterina.

Procedimiento:

1. Administrar la anestesia correspondiente.

2. Limpiar minuciosamente el titero invertido con una solucién antiséptica.

3. Aplicar compresion al utero invertido con una compresa estéril hiimeda y caliente, hasta que
esté preparado para realizar el procedimiento.

4. Provisto de guantes estériles, sujetar el utero invertido y empujelo a través del cuello uterino
hacia el ombligo a su posicién anatémica normal, colocando la otra mano por encima del
abdomen para sostener el tutero. Si la placenta aun esta adherida, extraerla manualmente
después de la correccidn. (Abalos, 2006)

5. Tras la reposicion el dtero, si se acompafia de sangrado abundante y atonia-hipotonia uterina
usar medicamentos oxitocicos.

6. Considerar la compresion bimanual del itero mientras actaa el uteroténico.

7. Sino se controla el sangrado con estas medidas o se sospecha necrosis del ttero o se trata de
una placenta adherente, considere laparotomia, manteniendo la maniobra de compresién
bimanual hasta la resolucién quirurgica.

8. Mantener cuidado posterior.

TROMBINA: COAGULOPATIA

Los trastornos de la coagulacién, una causa rara de hemorragia postparto, son poco probable que
respondan al masaje uterino, uteroténicos y a la reparaciéon de laceraciones. Se debe sospechar en
aquellos pacientes que no han respondido a las medidas habituales para el tratamiento de HPP, no se
formen coagulos sanguineos, o se produzca el sangrado de los sitios de puncidn. Muchos pacientes que
toman medicamentos como la heparina o aspirina o que tienen coagulopatias crénicas como la purpura
trombocitopénica idiopatica o la enfermedad de von Willebrand deben ser identificados antes del parto
para prevenir la HPP. La evaluacién debe incluir un recuento de plaquetas, tiempo de protrombina
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(INR), tiempo parcial de tromboplastina, fibrin6geno y productos de degradacién de la fibrina (dimero
D). La gestion de la coagulopatia consiste en tratar el proceso de la enfermedad subyacente, la
evaluacion del estado de la coagulacion, sustituciéon de componentes de la sangre apropiadas, y el apoyo
del volumen intravascular, utilizando un protocolo de transfusién masiva si estd indicado. (Evensen, 2013)
= Uso de crioprecipitado 1 unidad por cada 10 kg de peso corporal o plasma fresco congelado 1
unidad por cada 10 kg de peso corporal, lo que incrementa el fibrin6geno en 10 mg/dl por cada
unidad.
= Mantener el recuento plaquetario mayor de 50,000.
= Mantener hematocrito en 30%.

6. Insertar sonda de Foley para vigilar el gasto urinario.
7. Llevar a cabo otras alternativas cuando las medidas anteriores fallen:

» Taponamiento del sangrado de la cavidad uterina: Considerarse en mujeres con
hemorragia posparto resistente al tratamiento vinculada con atonia uterina, que deseen que se
preserve la fecundidad. Las opciones incluyen balén de Bakri o BT-Cath, catéter Foley de 24F
con un globo de 30 ml, o packing si la terapia médica falla y antes de, o en conjuncién con los
preparativos para la cirugia o embolizacién transarterial.

» Laparotomia: Los abordajes quirtrgicos que son rapidos, relativamente faciles y efectivos
deben ser juzgados primero. En la utilizacién de estas medidas, el cirujano debe ser consciente
de la cantidad de pérdida de sangre y la estabilidad del paciente y se debe realizar una
histerectomia en lugar de recurrir a contemporizar medidas si su estado cardiovascular es
inestable o si se considera que el anestesiélogo no podra para mantenerse al dia con sus
necesidades de liquidos. Las opciones incluyen:

o Ligar los sitios de hemorragia.

o Realizar ligadura de la arteria uterina.

o Colocar un punto de B-Lynch u otra sutura de compresién uterina: La sutura B-
Lynch envuelve y comprime el ttero, similar al resultado alcanzado con el manual
de compresion uterina.

o Histerectomia: La histerectomia es el ultimo recurso, pero no debe retrasarse en
mujeres con coagulacién intravascular diseminada y requieran un control inmediato
de la hemorragia uterina para evitar la muerte.

o Taponamiento del sangrado pélvico con embalaje pélvico.

» Embolizacion transarterial: si la paciente estd estable y hay tiempo para movilizar el
personal y las instalaciones.

» Factor VIla recombinante: Considere factor VIla recombinante activado para la gestion de la
hemorragia intratable y coagulopatia. El riesgo de tromboembolismo es alto. Alto costo.

TRATAMIENTO MECANICO:
* Masaje uterino bimanual: El masaje uterino consiste en realizar movimientos de compresion
en forma repetitiva: (OMS, 2010)

Figura N° 8: Masaje bimanual uterino

La mano interna del examinador (introducida en la vagina y
cerrada en forma de pufio) aplica presiéon contra la pared
anterior del utero, de tal manera que la mano externa, presiona
profundamente el abdomen detras del ttero, aplicando presién
contra la pared posterior de este drgano.

* La presidn se deberd mantener hasta que el sangrado sea

N, controlado y el itero se encuentre bien retraido.
= i * Para que el masaje sea mas efectivo, debe mantenerse la
S vejiga vacia.
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No hay estudios concluyentes, pero se ha determinado que tales movimientos estimulan la
producciéon de prostaglandinas provocando una contracciéon uterina mas sostenida y una
menor pérdida de sangre. (Gémez, 2002)

* Packing Pelvico: Se recomienda generalmente en casos de  pigyraN©9
hemorragia grave; el drea de sangrado se “embala” con un niimero
suficiente de vendas de gasa (por ejemplo, Kerlix) atada de extremo a .
extremo para empacar firmemente la pelvis y detener la hemorragia, %’
donde el extremo libre del apdsito se pasa a través de la incisiéon
principal. El peritoneo, musculo y fascia se cierran de la manera
habitual, pero con la gasa vista por un extremo de la incision. El tejido
subcutdneo se deja abierto con gasa adicional hasta que el paciente
sea trasladado a UCI para un monitoreo continuo.

Existen variaciones de este procedimiento, como llenar una bolsa de
plastico estéril o un contenedor de tela con gasa y colocarlo en la
hemorragia pélvica.

El empaque pélvico no debe retirarse hasta que los defectos de coagulaciéon hayan sido
corregidos, ya que la hemorragia se reanudara y/o habra mayor riesgo de infeccidén o absceso
pélvico. Bajo anestesia general, la herida se abre y la gasa se retira con una suave traccién. La
pelvis se irriga con solucién salina para eliminar los residuos; a continuacién la herida se
aproxima de la manera usual. (Jacobs, UpToDate, 2013)

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El siguiente paso en casos en los que la prescripcién médica ha fracasado, es el tratamiento quirtrgico.
Su objetivo sera cerrar la puerta de salida de la sangre, mediante varias técnicas.

La eleccién de una técnica quirtrgica especifica para controlar la hemorragia, depende de varios
factores tales como el grado de sangrado, el estado de la paciente, la cantidad de gestaciones y el deseo
de embarazos posteriores. (Saldivar, 2009)

> SUTURA DE B-LYNCH: (Troncoso, 2009)

1. Paciente en posiciéon de Lloyd Davies, tras realizacién de histerectomia segmentaria se
examina la cavidad uterina y se retira todo resto o coagulo que persista en su interior.

2. El utero debe ser exteriorizado y comprimirse con ambas manos, de cesar el sangrado se
presume una buena respuesta a la técnica.

3. Si el sangrado se detuvo, el cirujano debe iniciar el procedimiento con una aguja
semicircular roma de 70 mm, montada con sutura monocryl N°1.

4. En primer lugar, por debajo de la incisién, la aguja perfora el segmento uterino inferior
para entrar en la cavidad uterina. Segundo, la aguja se sale de la cavidad por encima de la
incisién. La sutura a continuacién, recorre hacia arriba y alrededor del fondo de ojo a la
superficie posterior del Utero. Tercero, la aguja perfora la pared posterior del ttero para
volver a entrar en la cavidad uterina, atravesandola de izquierda a derecha. Cuarto, la aguja
se sale de la cavidad uterina a través de la pared posterior del ttero. Desde la parte
posterior del tutero, la sutura se dirige hacia arriba y alrededor del fondo del ttero a la
parte delantera. Quinto, la aguja penetra el miometrio por encima de la incisién para volver
a entrar en la cavidad uterina.- Sexto, la aguja sale por debajo de la incisidn. Finalmente, las
suturas en los puntos 1 y 6 se atan por debajo de la incisidon. De esta manera obtenemos la
compresion uniforme deseada.
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> Histerectomia obstétrica: Técnica de histerectomia obstétrica (Ramos, 2010):

Se indica cuando la hemorragia masiva no ha respondido a las intervenciones anteriores y se
requiere una intervencién quirurgica. La técnica de la histerectomia obstétrica incluye: (Ramos,
2010) Disecar el colgajo vesical antes de iniciar la histerectomia. Desde el segmento uterino
inferior anterior se realiza la doble ligadura de ligamentos redondos, se extiende hacia la
serosa lateral vesicouterina a la que estaba adosada la vejiga antes de su diseccién; en ese
momento se aseguran los ligamentos uteroovaricos, previa
formacién de una ventana a través de la hoja posterior del
ligamento ancho mediante doble fijacidn, corte y ligadura
bilateral; se disecan los vasos uterinos, se corta y se hace una
doble ligadura; se disecan, se sujetan y ligan a nivel inferior al
cuello uterino y posteriormente se retira la pieza quirdrgica
por una incisién en la mucosa vaginal; se inspecciona el cérvix
para asegurarse de que la remocién fue completa. Después de |
retirar el utero completo, se aseguran todos los dngulos del |
férnix vaginal lateral a los ligamentos cardinales y
uterosacros con suturas créomicas en ocho. Posteriormente, se (
realiza la peritonizacion pelviana, se verifica la hemostasia de
todos los mufiones y se continda con el cierre de la pared _ reswatum vemorhase
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Figura N°8: Histerectomia obstétrica.

» Ligadura de arterias uterinas: (Jacobs, UpToDate, 2013)
‘Ovarian atey  Procedimiento de primera linea para el control de la hemorragia

uterina en laparotomia, debido a que las arterias uterinas son mas
facilmente accesibles y ademas hay menor riesgo de lesiéon para
grandes vasos adyacentes y uréter. La Ligadura de la arteria
uterina se indica principalmente cuando la hemorragia se produce
por laceraciéon de esta arteria, y/o en casos de sangrado por otras
etiologias. Después de la identificacién del uréter, se sutura, con
una catgut cromico # 0 o sutura de acido poliglicdlico a través de la
cara lateral del segmento uterino inferior tan cerca del cuello
uterino como sea posible y a través del ligamento ancho, lateral a
los vasos uterinos. La ligadura bilateral de las arterias y venas
(uterinas y Ttutero-ovarico) tiene un éxito de control de la
Figura N°9: Ligadura de Arterias hemorragia del 90 por ciento de los pacientes.

Uterinas

www.utpl.edu.ec ¢ info@utpl.edu.ec « PBX: 593 7 2570275 - Fax: 593 7 2584893 - C.P.: 11 01 608
San Cayetano Alto * Loja - Ecuador



LABORATORIO DE

DESTREZAS CLINICAS

DEPARTAMENTO DE
CIENCIAS DE LA SALUD

OTROS:

Figura N°10: Embolizacién.

Embolizaciéon Angiografica: Comidnmente utilizado
para los hematomas puerperales, la embolizacién
angiografica se puede utilizar si el acceso quirurgico a
los vasos sangrantes pélvicos es dificil. La técnica
consiste en la realizacion de una arteriografia para
localizar el vaso sangrante y ocluirlo posteriormente con
particulas absorbibles de gelatina (Gelfoam). Las
particulas no absorbibles (coils o0 PVA) se usan solo en
casos de malformaciones AV, lesiones arteriales
importantes o placenta accreta. Se practica normalmente
bajo anestesia local, pero puede requerir anestesia
general. El procedimiento dura unos 30-60 min y se lleva
a cabo por angioradi6logos.

CONTROLES Y SEGUIMIENTO:

Una vez

corregido el sangrado y la paciente se encuentre hemodindmicamente estable se trasladara a

hospitalizacién y se continuara con lo siguiente: (Gutiérrez, 2009)

Control de signos vitales (idealmente continuo).
Vigilancia de tono uterino y sangrado por genitales externos.
Cuantificacién de diuresis.

Control de laboratorios dentro de seis horas.

COMPLICACIONES:

La Hemorragia Postparto es una causa importante de morbilidad materna, entre las secuelas
catastroéficas tenemos: (Jacobs, UpToDate, 2013)

Muerte.

Shock hipovolémico e insuficiencia organica: insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, insuficiencia hipofisaria posparto (sindrome
de Sheehan).

Coagulacién intravascular diseminada (CID).

Sobrecarga de liquidos (edema pulmonar, coagulopatia dilucional).

Sindrome compartimental abdominal.

Anemia.

Complicaciones relacionadas con transfusiones.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Complicaciones relacionadas con la anestesia.

Sepsis, infeccién de la herida, neumonia.

Trombosis venosa o embolia.

Esterilizacidn no planificada debido a la necesidad de una histerectomia.

El sindrome de Asherman (relacionado con el legrado si se realiza para los productos de la
concepcidn retenidos).

En los paises de bajos ingresos, el estado nutricional deficiente, la imposibilidad de acceso al
tratamiento y el inadecuado cuidado intensivo y de las instalaciones de los bancos de sangre son

factores
2009)

adicionales que contribuyen a las altas tasas de mortalidad y morbilidad en estos paises. (Mousa,
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RECOMENDACIONES:

Recomendaciones para la prevencion de la HPP (OMS, 2012)

1. El uso de uterotdénicos para la prevencién de la HPP durante la tercera etapa del parto se recomienda para todos los
nacimientos. (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada)

2. La oxitocina (10 UI IV/IM) es el formaco uteroténico recomendada para la prevencién de la HPP. (Recomendacién
fuerte, calidad de evidencia moderada)

3. En entornos en los que la oxitocina no estd disponible, el uso de otros uteroténicos inyectables (si es apropiado
ergometrina / metilergometrina o la combinacién de drogas de oxitocina y ergometrina) o misoprostol oral (600 mg) es
recomendado. (Recomendacidn fuerte, calidad de evidencia moderada)

4. En los lugares donde parteras calificadas no estan presentes y la oxitocina no esta disponible, la administracién de
misoprostol (600 mg PO) por los trabajadores de la salud de la comunidad se recomienda para la prevencién de la HPP.
(Recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada)

5. Enloslugares donde parteras calificadas estan disponibles, CCT se recomienda para los partos vaginales si el operario y
la mujer parturienta consideran una pequefa reduccion en la pérdida de sangre y una pequefia reduccion en la duracién
de la tercera etapa del parto como importante (Recomendacion débil, calidad de la evidencia alta)

6. Enlos lugares donde parteras calificadas no estan disponibles, no se recomienda CCT. (Recomendacién fuerte, calidad
de evidencia moderada)

7. Se recomienda el pinzamiento del cordén tardio (realizado después de 1 a 3 minutos después del nacimiento) para
todos los nacimientos mientras se inicia la atencién esencial del recién nacido simultdnea. (Recomendacion fuerte,
calidad de evidencia moderada)

8. El pinzamiento temprano (<1 minuto después del nacimiento), no se recomienda a menos que el recién nacido este
hipéxico y necesite ser trasladado de inmediato a reanimacién. (Recomendacién fuerte, calidad de evidencia moderada)

9. El masaje uterino sostenido no se recomienda como una intervencién para prevenir la HPP en mujeres que han recibido
oxitocina profilactica. (Recomendacién débil, calidad de evidencia baja)

10. La evaluacién posparto del tono uterino abdominal para la identificacién temprana de la atonia uterina es se
recomienda para todas las mujeres. (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia muy baja)

11. La oxitocina (IV o IM) es el farmaco uteroténico recomendada para la prevencién de la HPP en cesarea. (Recomendacién
fuerte, calidad de evidencia moderada)

12. La traccién controlada del cordén es el método recomendado para la eliminacién de la placenta en cesérea.
(Recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada)

Recomendaciones para el tratamiento de la HPP

1. Laoxitocina intravenosa es el inico farmaco uteroténico recomendado para el tratamiento de la HPP. (Recomendacion
fuerte, calidad de evidencia moderada)

2. Sila oxitocina intravenosa no esta disponible, o si el sangrado no responde a la oxitocina, se recomienda el uso de
ergometrina intravenosa, dosis fija oxitocina-ergometrina, o un medicamento prostaglandina (incluyendo misoprostol
sublingual, 800 mg). (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia baja)

3. Serecomienda el uso de cristaloides isoténicos, en lugar de la utilizacién de los coloides para la reposicién de liquidos
por via intravenosa inicial de las mujeres con HPP. (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia baja)

4.  Se recomienda el uso de 4cido tranexdmico para el tratamiento de la hemorragia postparto, si la oxitocina y otros

uterotdnicos no logran detener el sangrado o si se cree que el sangrado puede ser en parte debido a un traumatismo.

(Recomendacion débil, calidad de evidencia moderada)

El masaje uterino se recomienda para el tratamiento de la HPP. (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia baja)

6.  Silas mujeres no responden al tratamiento con uterotdnicos, o si los uteroténicos no estan disponibles, se recomienda
el uso de taponamiento con balén intrauterino para el tratamiento de la hemorragia postparto debido a la atonia
uterina. (Recomendacion débil, calidad de evidencia de muy baja)

7.  Siotras medidas han fracasado y si los recursos necesarios estan disponibles, se recomienda el uso de embolizacién de
la arteria uterina como tratamiento para la hemorragia postparto debido a la atonia uterina. (Recomendacién débil,
evidencia de calidad muy bajad)

8.  Sielsangrado no se detiene a pesar del tratamiento con uterotdnicos y otras intervenciones conservadoras disponibles
(por ejemplo, el masaje uterino, taponamiento con balén), se recomienda el uso de intervenciones quirtrgicas.
(Recomendacion fuerte, calidad de evidencia muy baja)

9. El uso de compresion uterina bimanual se recomienda como medida temporal hasta que la atenciéon adecuada esta
disponible para el tratamiento de la hemorragia postparto debido a la atonia uterina después del parto vaginal.
(Recomendacién débil, evidencia de muy baja calidad)

10. El uso de la compresién adrtica externa para el tratamiento de la hemorragia postparto debido a la atonia uterina
después del parto vaginal se recomienda como medida temporal hasta que la atencién adecuada esté disponible.
(Recomendacién débil, evidencia de muy baja calidad)

“u
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11. El uso de prendas no-neumaticos anti-choque se recomienda como medida temporal hasta que la atencién adecuada
esta disponible. (Recomendacién débil, calidad de evidencia baja)

12. No se recomienda el uso de taponamiento uterino para el tratamiento de la hemorragia postparto debido a la atonia
uterina después del parto vaginal. (Recomendacién débil, evidencia de muy baja calidad)

13. Sila placenta no se expulsa espontaneamente, se recomienda el uso de oxitocina (10 UI) IV / IM en combinacién con la
traccién controlada del cordén. (Recomendacion débil, evidencia de muy baja calidad)

14. No se recomienda el uso de ergometrina para el tratamiento de placenta retenida, ya que puede causar contracciones
uterinas tetanicas que pueden retrasar la expulsiéon de la placenta. (Recomendacién débil, evidencia de muy baja
calidad)

15. No se recomienda el uso de la prostaglandina E2 alfa (dinoprostona o sulprostona) para el tratamiento de la placenta
retenida. (Recomendacién débil, evidencia de muy baja calidad)

16. Se recomienda una sola dosis de antibidticos (ampicilina o cefalosporina de primera generacién), si la extraccion
manual de la nlacenta se practica. (Recomendacién débil. evidencia de muv baia calidad)
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