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RESUMEN

El presente caso clinico es una revision narrativa que aborda la problematica de las
gestantes que ponen en riesgo su vida a causa de una hemorragia puerperal producto
de una laceracion cervical. Identificar los factores de riesgo van a permitir que el
personal de salud que atiende a la gestante este en alerta y su accionar rapido para
actuar en las emergencias ayudara a disminuir las complicaciones. Los antecedentes
internacionales y nacionales sobre la hemorragia post parto en relacion a
laceraciones cervicales fueron de ayuda para el desarrollo del presente trabajo. Este
caso clinico se refiere a la atencion de una paciente de parto vaginal que termina en
una hemorragia post parto como consecuencia de una laceracion cervical que pone
en alerta al personal de salud. Este caso es una muestra de ayuda para detectar
tempranamente los factores de riesgo de mayor ocurrencia en casos de laceraciones

cervicales.

Palabras clave: hemorragia puerperal, laceracion cervical, complicaciones del

parto.
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SUMMARY

The present clinical case is a narrative review that addresses the problem of
pregnant women who put their lives at risk due to postpartum haemorrhage
resulting from a cervical laceration. Identifying the risk factors will allow the health
personnel who attend the pregnant woman to be on alert and their quick action to
act in emergencies will help reduce complications. The international and national
antecedents on postpartum hemorrhage in relation to cervical lacerations were
helpful for the development of this study. This clinical case refers to the care of a
vaginal delivery patient who ends up with postpartum hemorrhage as a consequence
of a cervical laceration that puts health personnel on alert. This case is a sample of
help to detect early the risk factors of greater occurrence in cases of cervical
lacerations.

Key words: puerperal hemorrhage, cervical laceration, delivery complications.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La laceracion cervical y desgarro de partes blandas es una de las complicaciones
obstétricas que con frecuencia se presentan en los establecimientos de salud,
muchas veces esto es debido a la inexperiencia de quien atiende, al uso de técnicas
inadecuadas al momento de atencién, o en algunos casos a la “rapidez” con que se
quiere atender un parto sin tener en consideracién que el trabajo de parto tiene sus
momentos y tiempos, sin embargo no siempre esto se produce a causa de quien
atiende sino que hay factores como infecciones urinarias, vaginitis y otras

complicaciones que predisponen a los tejidos a sufrir de laceraciones®.

En el Perd, debemos tener en cuenta este problema pues las condiciones de manejo
para una hemorragia no son las mejores sobre todo en lugares alejados y los minutos
para el traslado resultan valiosos para salvar la vida de la gestante, aunado a ello
este evento produce un impacto importante en el estado nutricional y genera mayor
tiempo de estancia hospitalaria, todo lo mencionado en conjunto resulta perjudicial

para el binomio madre nifio y para la familia en general.



La mayor prevalencia de hemorragias puerperales se da en lugares alejados donde
el personal de salud no esta disponible, sin embargo, debemos mencionar que en
los hospitales y centros donde el personal de salud esta presente se deben poner en
practica todas las capacidades del personal para evitar acciones innecesarias que

pongan en riesgo la vida de la gestante.

Son conocidos las tres causas mas frecuentes de HPP, entre esto tenemos: Atonia

Uterina, restos placentarios y/o vaginales (6),

Las hemorragias post parto constituyen el 41.15 de las causas de muerte, y el 21.9%

es representado por la hipertension %

En nuestro establecimiento podemos indicar que en el Gltimo afio hemos tenido el
(55.2%) de gestantes con diagnéstico de hemorragia puerperal, las causas fueron:
atonia uterina (34-0%), desgarro cervical y/o vaginal (27.5%)segun evaluacién de
indicadores Materno Perinatal Red de Salud Oxapampa 2016, de ahi la importancia

de conocer y estar preparado en el manejo adecuado del presente caso clinico.

1.2. JUSTIFICACION

La hemorragia puerperal es un problema que genera la mayor cantidad de muertes
maternas en paises de Latinoamerica, en el Per( y en nuestra region, en nuestra
realidad esta patologia es bastante conocida, es por ello que se ha ido trabajando

bastante fuerte para que los profesionales en los establecimientos de salud estén



mas capacitados en el manejo de estos casos, sin embargo hay una realidad
geografica que no contribuye en nuestro manejo para brindar calidad de atencién al
binomio madre-nifio; en el presente caso el personal de salud manejo de manera
adecuada el evento y en ello radica la importancia del presente caso clinico por qué
al presentarse un evento como la hemorragia puerperal el personal del
establecimiento pudo actuar rapidamente, todo el personal estuvo capacitado para
dar una respuesta y por consiguiente se logro salvar la vida de la gestante.

Debido a que esta patologia se presenta con frecuencia la presentacion de este caso
servira para qué el personal de salud se concientice del valor de las capacitaciones
y por ello realice capacitaciones especificas en el tema que le permitird actuar de
manera inmediata y pueda utilizar sus conocimientos en pro de garantizar la vida
de quienes estan en sus manos. Es de suma importancia actuar de manera adecuada

pues conocer el manejo beneficia indudablemente a todos.

1.3. MARCO TEORICO



1.3.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

a. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

ALKEMA, L. et al. Singapore-2016(1). Este estudio muestra las causas y
complicaciones relacionadas al embarazo parto y puerperio. Se estima que unas
303.000 de ingresos bajos han muerto debido a una complicacion durante esta etapa
y en muchos casos esa muerte era prevenible. La mortalidad es mayor zonas rurales
y pobres. Entre el 2003 y 2009 la hemorragia y la hipertension han sido las causas
mas frecuentes de muerte, por lo que se deben priorizar politicas de salud, para

reducir las muertes a nivel regional y global.

Guaman, G —2013(2) El estudio revisa los traumas obstétricos en atencion de parto
en un Hospital Gineco obstétrico durante el afio 2012 al 2013, se evalGa en 50
gestantes teniendo como conclusién que el 30% tuvo traumas o complicaciones en
el parto, el 52% present6 desgarro vaginal, el 6% desgarro cervical. El 56% de los

recién nacidos pesaron entre 2500 y 3500 grs.

Ingrid, D. Argentina—2018. Las publicaciones cientificas acerca de la hemorragia
postparto indican que debe realizarse una vigilancia cercana a la mujer. Las causas
mas frecuentes de hemorragia postparto son traumatismo en 20%, anomalias de la

contractilidad uterina 69%.

Asturiaga P, et al. Bolivia 2014. En los paises en desarrollo la muerte es perenne
y se debe a hemorragia e hipertension, hechos que se presentan dentro de las

primeras 24 horas en el 50% y por traumatismo en el 30%.

SAY, L. Suiza — 2014 (2). Muchas mujeres mueren de complicaciones que se

producen durante el embarazo y el parto o después de ellos. La mayoria de esas



complicaciones aparecen durante la gestacion y la mayoria son prevenibles o

tratables; siendo la cusa en el 75% de los casos la hemorragia.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)- 2016(3). La
Organizacion Mundial de la Salud revelo la muerte materna disminuyo en el 2015
respecto del 1990. EI 2000, los paises que componen la organizacion de estados de
las naciones unidas se ponen como objetivo reducir en un 75% la razén de muerte
materna en relacién a 100 000 recién nacidos vivos consistente en mejorar la salud
materna. En los ultimos se han establecido algunas estrategias para mejorar los
esfuerzos pues las tasas no estan acordes a lo esperado, por ello es que debemos
redoblar esfuerzos para que las madres y nifios tengan mejores condiciones de salud

y evitar la muerte innecesaria.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)- 2015™. La
Organizacién Mundial de la Salud que debido a complicaciones maternas mueren
alrededor de 20 millones de mujeres por HPP. Las muertes en la mayor parte de los
casos son prevenibles, y un 99% son mujeres adolescentes que viven en paises en
desarrollo, siendo las zonas rurales y pobres las mas afectadas. Entre los afios 1990
y 2015 se ha reducido en un 44% las muertes maternas, y se espera que la meta para

el 2030 sea reducida aun en mayor porcentaje.

b. ANTECEDENTES NACIONALES



MINISTERIO DE SALUD. PerlG- 2013®). Para el periodo 2002-2011, la
mortalidad materna fue de 111.9 /100 000 nacidos vivos. Asi mismo, se sabe que
se present6 en mayor cantidad en las personas que vivian en la region selva (160.5
/100.000) a diferencia de las otras regiones. Dentro de Lima, Lima metropolitana
(47.5) tuvo un valor mejor al resto de Lima (78.9); la zona rural tuvo mayor
mortalidad materna (177.4) en comparacion con la zona urbana (73.4); se observé
que la condicion pobre tuvo mayor tasa (222.0) en comparacion que la condicion
de no pobre (57.2) y que el grupo etario con mayor numero de tasa de mortalidad
fue el grupo de 15-19 afios (259.4), seguido por el grupo de 30-34 afios (142.5).

Ello nos muestra que tenemos ain mucho por trabajar.

MINISTERIO DE SALUD. Pert — 2014, La tasa de mortalidad materna en el
Per( paso de 457 defunciones en el afio 2010 a 411 en el 2014, segun cifras de la
Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud (Minsa), lo que representa un
descenso de 10% en este indice, sin embargo, este indice aun es muy bajo respecto

a las expectativas que el pais tiene rumbo al bicentenario.

MAFALDO, V. Pert —2017. Se estudia las causas de hemorragia post parto en un
Hospital del oriente peruano. La metodologia utilizada es descriptivo, transversal,
en un estudio de 901 pacientes de parto vaginal, en la que se observa gue las causas
mas frecuentes de hemorragia son la retencion placentaria con el 63.99% vy el

desgarro cervical en 25.73%.

CANDIOTTI, R. Pert — 2015. Evalua la incidencia de un hospital de la zona de
Lima Norte, estudio de tipo transversal, descriptivo, en la que intervienen puéerperas

con hemorragia postparto, en la que se encuentra con mayor frecuencia, la atonia



uterina, desgarros perineales y retencion de restos, en todos los casos se presento

anemia.

MOCARRO, C. Peru - 2017. Estudio que evalUa las causas de hemorragia en un
Hospital de Piura, se describen las caracteristicas demograficas y las causas que
segun el analisis tienen un riesgo mas alto, como son: cesareada anterior, desgarros

uterinos, desgarro cervical.

QUISPE, B. Peru — 2017 Estudio de las causas de hemorragia en un Hospital del
sur de Lima, en una poblacion de 58 puérperas con hemorragia postparto, en el se
encontro que las principales causas son primiparidad, macrosomia, atonia uterina y

lesiones del canal del parto.

CORDOVA, R. Pert — 2017® Estudio realizado en Tumbes, que evalGan a
puérperas y se observo que dentro de los factores que predisponen a la hemorragia

son la anemia pre parto, multiparas, no control prenatal, hemorragia, hipertension.

1.4. BASES TEORICAS



HEMORRAGIAS POSTPARTO

a. DEFINICION

Es la pérdida sanguinea excesiva, que de acuerdo al tiempo pueden ser antes
o después del parto ©. Esta perdida sanguinea debe superar los 500 ml,
postparto 0 1000 ml post cesarea 9. Esta pérdida sanguinea produce
cambios hemodinamicos %, Se define como la pérdida sanguinea mayor o
igual a 500 ml después del parto vaginal o la pérdida sanguinea mayor o
igual a 1000 ml después de una cesarea®®.La incidencia de hemorragia
posparto (HPP) aumenta continuamente principalmente por el aumento de
la atonia uterina y los trastornos de la implantacion placentaria y las tasas
aumentadas de parto vaginal quirdrgico y cesareas y el consiguiente
aumento de la pérdida primaria de sangre y, en el caso de la ceséarea, el
aumento de las tasas de HPP en embarazos posteriores 2,

b. ETIOLOGIA
Factores de Riesgo de la hemorragia ante parto HAP (23):
-- Placenta previa: que se ve incrementada por legrados uterinos y/o abortos.

- Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI): Por el

traumatismo que puede ocasionarse, enfermedades hipertensivas, trombofilias.

- Rotura Uterina: Dada por inducciones con productos oxitocicos en cicatrices

uterinas, parto prolongado, etc.

Factores de Riesgo de la hemorragia posparto HPP (24):

- Retencion placentaria por cirugia anterior.



- Canal de parto con lesiones por parto instrumentado, hiperdinamia, maniobra de

Crede.
- Alteraciones de la coagulacion.
TIPOS
Clasificacion:®;
a) previo al parto:
e DPP, rotura uterina, placenta previa, vasa previa.
b) después del parto:
- Precoz 50% (Primeras 24 horas)

e Traumatismo del canal del parto, retencion de membranas, atonia, inversion

uterina, endometritis, dehiscencia de histerorrafia.
c) Secundarias:

o Obito fetal y Coagulopatias

Asi mismo la Guia para el Programa de las sociedades europeas de ginecologia ??),

clasifica la etiologia de la HPP en las cuatro T's.



Tabla 1. LAS 4 T's: CAUSAS DE HEMORRAGIA POSPARTO - HPP (12)

Las 4 T's: Causas de hemorragia pospartoHPP

Tono Tejido Trauma Trombina
(Atonia Uterina) (Placenta) (Coagulopatia)
Distension uterina | Placenta retenida -Injuria EMBARAZO

(multiparidad, vulvovaginal | INDUCIDO:

Placenta Invasiva

polihidramnios,

anormal -Ruptura Trombocitopenia
macrosomia fetal). .
Placenta remanente Uterina OTROS:
Parto precipitado o ) .
Inversion Enfermedad de
prolongado Uterina

Von Willebrand

Corioamnionitis
Coagulopatia

Fibrosis Uterina plasmatica

Trombopatia

Deficiencias de
factores de la

coagulacion

Atonia uterina

De acuerdo a Herschderfer un 60% de la muerte materna ocurre dentro de las 24

horas 1,

La Atonia Uterina es una emergencia obstétricay la causa principal de la HPP (14).

Se presenta en uno de cada 20 partos, representa el 80% de las HPP y es responsable

10



de 50% de las muertes maternas en paises pobres. Se caracteriza por la incapacidad
del Gtero para contraerse y mantener la contraccion durante el puerperio inmediato.
Esto debido a que las células miometriales del cuerpo uterino se contraen de manera

inadecuada en respuesta a la oxitocina endégena que se libera durante el parto ),

Los factores de riesgo son: sobre distension uterina por gestacion mdltiple,
hidramnios o macrosomia fetal, agotamiento muscular por parto prolongado, rapido
y/o gran multiparidad; y corioamnionitis por rotura prematura de membrana @7,
infusiones indicadas de sulfato de magnesio y uso prolongado de oxitocina. La
contraccion uterina ineficaz, ya sea focal o difusa, se asocia adicionalmente con una
amplia gama de etiologias que incluyen tejido placentario retenido, trastornos
placentarios (como placenta morbida adormecida, placenta previa Yy
desprendimiento de placenta), coagulopatia (aumento de los productos de
degradacion de la fibrina) e inversion uterina. El indice de masa corporal (IMC) por
encima de 40 (obesidad de clase I11) es también un factor de riesgo reconocido para

la atonia uterina posparto 19,

En un embarazo normal, la contraccion del miometrio comprime mecanicamente
los vasos sanguineos que irrigan el lecho placentario proporciona el mecanismo
principal de hemostasia uterina después del parto. El proceso se complementa con
factores hemostéticos residuales locales, como el inhibidor del activador del
plasmindgeno del factor tisular tipo 1, asi como con factores de coagulacion
sistémica, como plaquetas, factores de coagulacion circulantes 9. En el caso de la
atonia uterina, no se da una correcta contraccion del miometrio, haciendo que los
factores hemostaticos y de coagulacion sean insuficientes para poder contener el

sangrado del parto.

11



El Colegio Estadounidense de Obstetras recomienda que las mujeres sean
identificadas prenatalmente como de alto riesgo de hemorragia posparto en funcion
de la presencia de espectro de acreta placentaria, IMC antes del embarazo superior
a 50, trastorno hemorragico clinicamente significativa u otros factores quirdrgicos

de alto riesgo ?®.

El sangrado abundante que se identifica al examen es abundante, rojo rutilante y no

doloroso a la palpacion, visualizandolo no se identifica laceraciones ?.

El manejo activo de alumbramiento reduce el riesgo de HPP en més de un 40%. El
diagnostico se realiza con un aumento de la altura del fondo uterino atero flojo y

suave; generalmente sangrado intermitente y abundante.

El tratamiento se basa en vaciar la vejiga y administrar uteroconstrictores (para
mejorar el tono e inducir contracciones uterinas), masaje uterino y ocasionalmente

medidas quirargicas.
Después del parto vaginal ?2):
= Uterotonicos, acido tranexamico si €s necesario.

= curetaje cuidadoso en la sala de partos o en el quiréfano si se sospecha retencion

de placenta

= Taponamiento uterino si es necesario
= Otros procedimientos quirdrgicos

= considerar la embolizacion

Después de la cesarea

= Uterotonicos, acido tranexamico si es necesario

12



= Procedimientos quirurgicos

Procedimientos mecanicos: masaje uterino (formacion de prostaglandinas

enddgenas), compresion uterina bimanual (por ejemplo, la maniobra de Hamilton)

Excluir traumatismos vulvovaginales (mediante examen con espéculo y US

abdominal si es necesario)

Excluya la placenta retenida (examine la placenta para asegurarse de que esté

completa, sonografia)

e. Diagnostico

Criterios diagnosticos para hemorragia obstétrica (20):
- Perdida de la volemia en mas del 25%

- Perdida de hematocrito en mas de 10 puntos.

- Caida de la hemoglobina 4 gr/dl.

- Sincope y debilidad.

Trauma Cervical

El trauma cervical, o dafio a la integridad del estroma cervical, se ha citado
comunmente como un factor que contribuye a la insuficiencia cervical. El
traumatismo cervical se adquiere con mayor frecuencia de conizacién cervical,
escision electroquirurgica con asa, dilatacion mecéanica durante la terminacion del
embarazo y laceraciones obstétricas. Varios estudios han documentado una
asociacion entre la conizacion cervical, las escisiones electroquirdrgicas y la
dilatacion y legrado y un riesgo elevado de insuficiencia cervical, rotura prematura

de membranas prematuras (RMP) y parto prematuro (PTB). Sin embargo, pocos

13



informes caracterizan los resultados del embarazo después de un trauma obstétrico

@),

Se piensa tradicionalmente que las laceraciones cervicales intraparto se producen
debido al parto del feto a traves del cuello uterino en el momento del parto vaginal.
Sin embargo, las laceraciones cervicales también pueden notarse al momento del
parto por cesarea, particularmente cuando la cesarea se realiza durante la segunda
etapa del parto (ya sea debido a una detencion en la segunda etapa o por
indicaciones fetales). Algunos investigadores han propuesto que una histerotomia
por cesarea de baja posicion o de caudal puede dafar inadvertidamente el cuello

uterino y aumentar el riesgo de insuficiencia cervical G,

La laceracion cervical se ha identificado como una causa conocida de hemorragia
posparto. Una revision de la literatura existente obtiene poca informacion sobre la
incidencia y los factores de riesgo de laceracion cervical después del parto vaginal.
En la medicina tradicional irani, todos los tipos de laceraciones vaginales,
cervicales y uterinas nombradas como un término comun de la fisura uterina o
"sheghaghe rahem". En este campo de la medicina, "sheghaghe" (fisura) se refiere
a la laceracion y "rahem"™ esté destinado al Utero, el cuello uterino y la vagina. En
la medicina moderna, se han identificado algunos factores de riesgo de laceracion
cervical incluyendo diabetes gestacional, distocia de hombro, parto con férceps,
vacio 0 ambos, antecedentes de cerclaje, conizacion cervical, asi como dilatacion y

evacuaciones ©2),

Avicenna ("hijo de Sina", circa 980 - junio de 1037) fue uno de los practicantes mas
prominentes de la medicina tradicional en Iran. El creia principalmente en las

etiologias subyacentes y ambientales para la laceracion. El cree que la rigidez y la

14



sequedad del tejido es una causa subyacente de la aparicion de laceraciones y
fisuras. En tales circunstancias, con la adicion de algunos factores ambientales,
como el trabajo de parto dificil, la aparicion de laceraciones es mas predecible. En
mas explicaciones, basadas en las ensefianzas de la Medicina Tradicional Irani, se
deben presentar cuatro cualidades de calor, frio, humedad y sequedad
proporcionalmente en todos los materiales y células del cuerpo. Cada una de estas
cualidades tiene propiedades especiales, por lo que el dominio de la humedad
resulta en la estructuracion de la nueva forma y la pérdida de la forma actual del
material. Por el contrario, la sequedad puede causar dificultades para aceptar la
nueva situacion y perder la situacion anterior. En términos de parto, existe la
necesidad de dilatacion y plasticidad tisular y, por lo tanto, la dominancia de la
sequedad puede alterar esta afeccion provocando algunas complicaciones, como la

laceracion 32,

La medicina tradicional irani ofrece una amplia variedad de recomendaciones para
eliminar la resequedad de los tejidos blandos que pueden ayudar a facilitar el parto
y reducir las complicaciones relacionadas. Por ejemplo, Avicenna recomendé usar
bafio frecuente y bafio de asiento cerca del parto. Hoy en dia, los efectos
beneficiosos de los mismos protocolos similares, como el nacimiento en el agua,
también han sido bien probados. Es de destacar que el beneficio mas destacado del
nacimiento con agua en estudios recientes se ha visto que reduce el trauma perineal
y la necesidad de realizar una episiotomia. Avicenna también recomendd untar
areas del pubis, la cintura y el perineo con algunos tipos de aceites como la
manzanilla y el eneldo. Otro protocolo introducido en la medicina tradicional para

suavizar los tejidos y eliminar su sequedad es Dlke laiien (masaje suave) que se
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cree que la medicina tradicional es efectiva para la absorcion de la pérdida de
humedad en los tejidos y también para la frescura del tejido. Este tipo de masaje se
emplea aplicando la presion de suavidad por masajista. Hoy en dia, el efecto
beneficioso del masaje perineal sobre la mejora del resultado perineal (definido
como la presencia o ausencia de lesion en los tejidos de la region perineal, incluido
el cuerpo perineal, las estructuras vaginales anteriores y el canal vaginal) se
confirma con éxito. Este efecto positivo puede ser potencialmente observable en el
masaje anteparto referido al masaje regular del cuerpo perineal y la vagina inferior
en el dltimo mes del embarazo. EI masaje perineal se realiza cominmente con un
aceite o lubricante. Se cree que los efectos beneficiosos de este tipo de masaje
pueden estar relacionados con la mejora de la elasticidad de los tejidos vaginales,

el aumento del flujo sanguineo y la relajacion perineal del tejido mejorada ©2.

C. TRATAMIENTO

Medicamentos y medidas quirargicas para tratar la HPP
Uterotonicos

- Oxitocina (Syntocinon®) 1V (IM si es necesario)

Se puede administrar un maximo de 6 Ul de oxitocina sin diluir de forma lenta e

intravenosa:

= 3-5 Ul (1 vial) en 10 ml de NaCl al 0,9% en forma de bolo Unico (jintravenoso

lento!)

16



= Si es necesario, esto puede ir seguido de 10-40 Ul de oxitocina en 500-1000 ml
de solucion salina como una infusion continua (la dosis depende de la situacion

clinica, particularmente del impacto sobre el tono uterino) ¢,

El inicio de accion después de la administracion IV (vida media de 4-10 minutos)
es menos de un minuto o 3-5 minutos después de la administracion intramuscular

(maximo 10 Ul).

- Carbetocina (Pabal®)
El uso de carbetocina para tratar la HPP aln no se ha investigado suficientemente.
El uso de carbetocina para tratar PPH ha sido reportado en casos individuales.

- Metilergometrina (Methergin®)

Dado el rango de efectos secundarios graves y el hecho de que hay mejores
alternativas disponibles, se recomienda la maxima precaucion cuando se administre

metilergometrina para tratar la hemorragia posparto.
La metilergometrina no debe administrarse como un bolo intravenoso.
- Prostaglandinas

Si los uterotonicos de primera linea no son efectivos y los pacientes no responden
a los uteroténicos de primera linea, las prostaglandinas deben administrarse

inmediatamente G9,

Los agonistas del receptor de oxitocina y las prostaglandinas no deben

administrarse simultdneamente.
- Sulprostona (Nalador®)

Dosificacion:
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= 1 vial = 500 pg en una solucion de 500 ml administrada mediante una bomba de
infusion

= Dosis inicial: 100 ml / h, hasta un maximo de 500 ml / h si es necesario

= Dosis de mantenimiento: 100 ml / h

* Dosis maxima 1000 ug / 10 horas (2 viales)

* Dosis diaria maxima de 1500 pg (3 viales)

- Misoprostol (Cytotec®)
Dosis: 800-1000 pg de misoprostol administrado por via rectal o 600 pg

administrado por via oral ¢,

Un metanalisis de Cochrane mostro que la infusion de oxitocina fue mas efectiva
como tratamiento de primera linea que la administracion de misoprostol y
adicionalmente tuvo menos efectos secundarios. Cuando se utilizé después de

uterotonicos profilacticos, el misoprostol y la oxitocina fueron igualmente efectivos

@),

- Aplicacion intrauterina de prostaglandinas

La aplicacion intramétrica de sulprostona (por ejemplo, al fondo uterino en casos

de cesérea) esta contraindicada G?.

Medidas Quirargicas (Compresion, Desvascularizacion, Histerectomia) y

Embolizacién
- Procedimientos de enlace

En el caso de la triada letal que consiste en hemorragia persistente, hemorragia

choque y coagulopatia, se recomienda el siguiente abordaje en tres etapas 8
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= Hemostasis quirargica temprana llevada a cabo por el obstetra quirargico asistir
utilizando una incision Pfannenstiel o laparotomia mediana, eventracion del utero
con la traccion craneal y compresion uterina y de sujecion atraumatica de las
arterias uterinas para minimizar perfusion. Colocacion de suturas de compresion

uterinas y aplicacion de un taponamiento uterino.

= Correccion paralela de la hipovolemia, la temperatura, el equilibrio acido-base
alterado y la coagulopatia por el anestesidlogo; si es posible, la cirugia debe

pausarse hasta la estabilizacion.

= Tratamiento definitivo (quirargico) del paciente ahora hemodinamicamente
estable por un cirujano con la experiencia quirdrgica adecuada. Si la infraestructura
necesaria esta disponible, la opcion de realizar la embolizacion radioldgica
convencional de las arterias uterinas aferentes 8. El beneficio de este enfoque es

que puede preservar la fertilidad, como se ha descrito para series de casos grandes

(39)

- Suturas de compresion uterinas

El objetivo de estas suturas es comprimir el Utero, reducir el area de adhesion
placentaria y taponar el sitio sangrante. Este enfoque esta indicado para el sangrado
uterino después del parto vaginal o después de la cesarea. En la actualidad, no es

posible decir nada acerca de la eficacia 6ptima de tipos especificos de suturas.

Todos los métodos empleados tenian altas tasas de éxito en términos de prevenir la

histerectomia que de otro modo habria sido necesaria.

La eleccion del método de sutura apropiado depende de la indicacion (atonia,

sangrado del lecho placentario, sangrado difuso) @9,
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Los materiales de sutura adecuados (agujas grandes, hilos de sutura largos) deben

mantenerse listos en el quirofano.
- Ligaduras vasculares

Ademas de la ligadura simple de la arteria uterina, la desvascularizacién uterina por
etapas también puede usarse para la hemostasia. La técnica consiste en 5 pasos
consecutivos para ligar las ramas ascendentes y descendentes de las arterias uterinas

y las colaterales de las arterias ovaricas G,

La ligadura de la arteriola iliaca interna solo se debe llevar a cabo como ultimo

recurso y solo por un cirujano con amplia experiencia en cirugia pélvica.
- Histerectomia posparto

Las medidas conservadoras para preservar el Gtero solo son Utiles si el paciente es
hemodinamicamente estable y no tiene hemorragia potencialmente mortal GV, La
decision de que la histerectomia esté indicada no debe demorarse o dejarse

demasiado tarde.

La histerectomia supracervical es el procedimiento de eleccion para la atonia, ya
que el tiempo de operacion es significativamente mas corto y la operacion no
conduce a un acortamiento vaginal involuntario. La histerectomia total debe
considerarse para los trastornos de implantacion placentaria del segmento uterino

inferior; se recomienda la visualizacion de los uréteres durante este procedimiento

(31)

Las contraindicaciones relativas para las medidas de preservacion del Gtero son ©9.:

= Amplia placenta anormalmente invasiva (placenta increta / percreta) donde la

cama de la implantacion de la placenta esta abierta, el sangrado de la cama
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implantacion placentaria es resistente al tratamiento o la cama de la implantacion

cubre grandes areas de la pared uterina.
= Lesion uterina no reconstruible
= Utero séptico

Durante el tiempo de transicion al tratamiento definitivo, se puede realizar una
compresion (bimanual) de la aorta durante hasta 20 minutos para evitar la pérdida
innecesaria de sangre ?°%9), Sj esta claro que la hemorragia no puede controlarse
con una histerectomia o continda, aunque se haya llevado a cabo una histerectomia,
la pelvis y el abdomen de menor tamafio deben estar empacados con suficientes

pafios abdominales humedecidos.
- Embolizacion del catéter arterial

Todos los departamentos de obstetricia deben determinar si la embolizacion del
catéter arterial puede realizarse en sus instalaciones y el tiempo que toma para que
este método esté disponible y luego crear la estructura organizacional que
determinara en qué momento el paciente debe ser transferido al departamento de
radiologia intervencionista. La condicidn previa para la transferencia es que el

paciente sea hemodindmicamente estable y no tenga una hemorragia masiva G,

Si la embolizacion del catéter esta disponible en el sitio, el radiélogo debe ser
notificado temprano (por ejemplo, cuando un intento de hemostasia con suturas de
compresion uterinas no es exitoso). Debido a la variedad de efectos secundarios, las
opciones de tratamiento médico y quirdrgico deben agotarse en gran medida. El
tiempo de transferencia al departamento de radiologia también esta determinado

por lo importante que es preservar el Gtero ©8),
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Antes de que el paciente es trasladado, embalaje intraabdominal se debe considerar
como un procedimiento de pasarela si el paciente ya ha sufrido una histerectomia
procedimiento para evitar una pérdida critica de la sangre durante el transporte y

contener el sangrado durante la intervencion veces prolongada GV,

Si la intervencion se puede planificar con anticipacion (por ejemplo, placenta
increta / percreta), los catéteres endovasculares ya pueden colocarse
preoperatoriamente en la arteria iliaca interna en ambos lados. La embolizacion con
catéter se puede utilizar como Ultimo recurso para tratar el sangrado difuso

persistente en la pelvis menor después de la histerectomia posparto G,

d. PREVENCION
Manejo activo después del parto vaginal

Después de que el bebé nazca y comience a respirar, se debe administrar oxitocina

(Syntocinon® 3-5 Ul de infusion IV lenta) para la prevencion de la HPP ©8),

El pinzamiento inmediato del cordon umbilical al nacer y la traccion controlada del
cordon umbilical no tienen ningun impacto en la reduccion de la hemorragia

posparto y no deben llevarse a cabo.
Prevencion de la HPP durante la cesarea 2
La profilaxis con PPH debe administrarse como en el parto vaginal.

La profilaxis puede consistir en la administracion de oxitocina (Syntocinon® 3-5
Ul por infusion corta [0 infusion intravenosa lenta]) o carbetocina (Pabal® 100 pg)

por infusién corta o infusidn intravenosa lenta.

Si los factores de riesgo estan presentes )
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Si hay factores de riesgo presentes, se deben tomar las siguientes medidas:

= Acceso venoso adecuado para cada mujer en trabajo de parto, acceso intravenoso

adecuado en caso de complicaciones de sangrado

= Los uterotonicos deben estar disponibles (oxitocina, por ejemplo, Syntocinon®),
prostaglandinas (por ejemplo, sulprostona: Nalador®), misoprostol (Cytotec®, uso

no indicado en la etiqueta)
= Verificar logistica:

- Verifique la disponibilidad de pruebas de laboratorio de emergencia (hemograma
completo, andlisis de gases en la sangre [BGA], aPTT, tiempo de protrombina [PT]
o INR, antitrombina [AT], fibrindgeno, posiblemente tromboelastografia o

tromboelastometria [ROTEM])

- Obstetra y anestesidlogo deben estar en el lugar, obstetra experimentado y

anestesidlogo experimentado de guardia

- Verifique la disponibilidad de productos sanguineos: comparacion cruzada,

pedido de concentrado de glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas

- Comprobar la disponibilidad de agentes hemostaticos (&cido tranexamico
[Cyclokapron®], fibrindgeno [Haemocomplettan®], factor XI1I [Fibrogammin®],
factor Vlla activado recombinante [rFVIla, NovoSeven®, uso no indicado en la

etiqueta)).
Monitoreo después de PPH

Después de PPH, se debe llevar a cabo un monitoreo activo individualmente

adaptado por al menos 24 horas @9,
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CAPITULO I
CASO CLINICO
2.1. Objetivo

2.1.1. Objetivo General

Identificar los factores de riesgo, manejo y tratamiento en la hemorragia

puerperal debido a la laceracion cervical, Hospital nivel 11.I - Oxapampa.
2.1.2. Objetivos Especificos

e Conocer los diversos factores de riesgo para presentar una laceracion

cervical y desarrollar hemorragia puerperal.

e Describir el manejo y tratamiento de acuerdo al cuadro clinico presentado

en la hemorragia puerperal.
2.1.3. Titulo del caso

LACERACION CERVICAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA
HEMORRAGIA PUERPERAL EN EL HOSPITAL NIVEL I1-1 OXAPAMPA

2017.
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2.2. Presentacion del caso clinico

HISTORIA CLINICA
NOTA:

Los datos consignados en la Historia Clinica son veridicos y el nombre de
lapaciente se mantendra en reserva en resguardo en su derecho a privacidad.

A. ANAMNESIS

a. DATOS DE FILIACION:

Nombres : XXXX

Fecha de nacimiento : 20 de enero de 1988
Edad ; 29 afos

Sexo : Femenino

Estado civil : Conviviente

Grado de instruccién : Secundaria completa
Ocupacion : Comerciante
Religion : catolica

Idioma : Castellano

Lugar de nacimiento : Oxapampa

Peso habitual : 62 kg

Talla : 1.51m
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Consultas prenatales:

v 14/01/2017: 1ra. Consulta pre natal: paciente inicia su primera atencion pre natal a
las 6 sem, no refiere molestias, dentro de los rangos normales.

v 14/02/2017: 2da. Consulta pre natal: paciente no refiere molestias, dentro de los
rangos normales, 10 sem.

v 20/03/2017: Paciente acude a consultorio con ecografia de 15 sem, y un examen de

orina patologico.

27



Tabla 2. CARNET DE CONTROL PRENATAL — HOSPITAL I1-I

Fecha 14/01/17 | 14/02/17 | 20/03/17 | 25/04/17 | 23/05/17 | 22/06/17 | 22/07/17 | 4/08/17 | 11/08/17 | 18/08/17
EG
(sem) 6 10 15 20 24 29 33 35 36 37
Peso (Kg)| 61.8 61 60.6 63 65.2 66 66.9 68.9 68.3 67.5
PA
(mmHg) 95/55 92/42 93/45 91/44 89/44 100/50 97/47 99/50 82/42 82/40
AU (cm) NA 14 14 22 22 27 30 31 34 33
SPP NA NA NA NA oblicuo LCD LCI LCD LCI LCI
FCF (x’) NA NA 140 138 132 140 141 132 130 125
PULSO (x’) 80 84 91 93 89 84 100 94 106 91
Proteinuria
Cualitativa NSH NSH NSH NSH NSH NSH NSH NSH NSH NSH
Edema SE SE SE SE SE SE SE SE SE SE
ROT ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++
Sulfato
ferroso +1 /55 1/30 NA NA NA NA NA NA NA NA
acido
félico
Calcio NA NA NA 1/60 11/60 111/60 1IV/60 NA NA NA
EG ~Eco| \a NA NA NA | 245Em | NA NA NA NA NA
control
PBF NA NA NA NA NA NSH NSH NSH NSH NSH
Hb gr% 13
Examen de 19/08/17
orina POSITIVO POSITIVO
Glucosa 19/08/17
mg% NORMAL NORMAL
NO
HIV REACTIV
0
NO 19/32/17
PRS REACTIV REACTIV
° 0

Fuente: Tarjeta de Atencion Prenatal de Hospital E.G.G.G Oxapampa

Hallazgos en el control pre natal:

> 20/03/17Infeccion Urinaria

> 19/08/17 Infeccién Urinaria

> 22/08/17 Ruptura Prematura de Membranas
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b. MOTIVO DE CONSULTA

Paciente ingresa a Emergencia Obstétrica refiriendo pérdida de liquido amnidtico
hace mas o menos 5 minutos, no sangrado vaginal, refiere contracciones uterinas

de forma esporadica.

c.ENFERMEDAD ACTUAL

Relato del ingreso por emergencia obstétrica:
Fecha de ingreso: 22 de Agosto del 2017
Hora 10:50 hrs

Paciente de 29 afios acude a Emergencia Obstétrica refiriendo pérdida de liquido
amnidtico hace mas o menos 5 minutos, no sangrado vaginal, refiere contracciones

uterinas de forma esporadica.
d. ANTECEDENTES:

e Antecedentes familiares: Diabetes (padre)

e Antecedentes personales:

v Enfermedades de la Infancia y adolescencia: niega
v'Intervenciones Quirdrgicas: niega

v Reacciones Alérgicas Medicamentosas: niega

v’ Patologias en embarazo actual: Infeccién Urinaria, Vaginitis
e Antecedentes obstétricos:

v" Menarquia: 15 afios

v Régimen Catamenial: 6-7 cada 28-30 dias

v' Andria: 1

v" MAC: Preservativos
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v Papanicolaou: Negativo 2016
v" ITS: Sindrome de Flujo Vaginal
v Formula obstétrica: GsP2002

v" FUR: 01 de Diciembre del 2016
v FPP: 08 de Setiembre del 2017
v FUP: 05 de enero del 2010

v' Edad gestacional: 37.5 semanas
Examen fisico:
Control de Funciones Vitales:

v" Presion arterial: 110/75 mmHg, Pulso: 109 x’, Temperatura: 36.7°C.
v' Frecuencia respiratoria: 19x’.

v" Sintomas Principales: pérdida de liquido amnidtico.
Examen obstétrico:

e Mamas: blandas, pezones preparados

e Abdomen: Utero gravido Altura uterina: 33 cm.,

v MF: ++

v’ SPP: LCI.

v' FCF: 130-137x’

v' PF: 3255 +/- 100 gr.

v" DU: esporadica

e Tacto vaginal: No modificacién cervical, se evidencia pérdida de liquido
amnidtico en regular cantidad (color claro), no sangrado.

v Altura de presentacion: -4.
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v Membranas: Rotas

e Miembros Inferiores: No presencia de edemas.
Diagnostico:

1. Gestante de 37 5/7 sem. por FUM
2. No trabajo de parto
3. Ruptura Prematura de Membranas +/- 10

4. Periodo Intergenésico Largo
Plan de trabajo:

v" Hospitalizacién
v" Monitoreo Materno Fetal
v Iniciar cobertura con antibioéticos

v Solicitar exdmenes de laboratorio
Tratamiento: en Emergencia Obstétrica.
Hora: 11:15 hrs.

1. Dieta blanda + liquido a voluntad

2. Viasalinizada

3. Ampicilina2 gr EV en 6 hrsy luego 1 gr. EV ¢/6 hrs

4. Se solicita Hemograma, PCR, examen de orina, Urocultivo
5. Vigilar signos de corioamnionitis

6. Monitorizacion materno fetal estricto

7. Reevaluar con resultados
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Pasa a Hospitalizacion.
Hora 12:00 hrs. (Evaluacion Obstétrica)

Se encuentra a paciente gestante en su unidad con via periférica en miembro
superior izquierdo (via salinizada), al interrogatorio refiere que presento perdida de
liquido amniotico + 0 - a las 10: 45 hrs. del dia de hoy, también refiere presentar

contracciones uterinas de forma esporadica, niega otras molestias

Al examen: AREG, LOTEP

Control de Funciones Vitales

PA:100/60 mmHg. FC:90x’ FR: 21 x’ T:36. 7°C

Abdomen: Utero gravido ocupado por producto de gestacion FCF: 130-138 x’
Mov. Fet.: presentes  D.U: esporadica

Genitales externos: Tacto vaginal no modificacion cervical, se evidencia perdida

de liquido amnidtico claro en regular cantidad,no sangrado vaginal. AP: -4
Miembros inferiores: no edemas
Impresion Diagndstica:

1. Multigesta de 37 5/7 sem. x FUM
2. No trabajo de parto
3. Ruptura Prematura de Membranas de + - 1 hora

4. Periodo Intergenésico Largo
Plan: 1. Control de funciones vitales

2. Examenes de laboratorio — test estresante

3. Antibioticoterapia
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Paciente queda en su unidad con monitoreo materno fetal en hoja aparte
Hora 14:00 hrs.

Se administra ampicilina 2 gr EV (lento y diluido)

Hora 14:45 hrs.

Se inicia induccion (cloruro de sodio al 0.9 % 1000 ml + 10 Ul oxitocina) con 8

gotas x’.
Hora 16:30 hrs.
Se realiza test estresante: Negativo, con variabilidad disminuida.

Se comunica a ginecologa quien indica continuar con goteo hasta 60 gotas x’ luego
continuar con goteo constante hasta 20:30 hrs. luego comunicar a ginecélogo para

reevaluacion.
Hora: 16:45 hrs.

v Se inicia Ampicilina EV

v Frecuencia Cardiaca: 82 por minuto

v' Frecuencia Respiratoria: 21 por minuto
v" Presion Arterial: 92/60 mmHg.

v Frecuencia Cardiaca Fetal: 140-152por minuto
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Tabla 3. HOJA DEMONITOREO DE SIGNOS VITALES - HOSPITAL II-1

HORA PA FC FR T

18:00 100/64 86 21 36.7
19:20 92/58 95 20 36.7
19:35 90/55 98 21 36.7
23:50 99/58 94 21 37

Fuente: Historia Clinica Materna — Servicio Obstetricia - Hospital

Hora 19:00 hrs.

FCF: 130-149 x> Mov. Fetal: presente =~ DU: 4/10 ++ 25°°-30”

Tacto vaginal: Dilatacion:1 cm Incorporacion: 50%  AP: -4  M: Rotas
Hora 19:30 hrs.

PA:92/58 mmHg FC:95x” FR: 20x’ T:36.7 °C

FCF: 132-150 x’ Mov. Fet.: Presente DU: 4/10 ++ 25-30”

Paciente queda en su unidad con monitoreo electronico fetal permanente reportado

en hoja aparte. Pendiente reevaluacion por ginecélogo.
GUARDIA NOCTURNA (Hospitalizacién Obstétrica)
Fecha 22 de Agosto del 2017

Hora 19:35 hrs.

Se encuentra gestante en el ambiente de dilatacion con via periférica permeable con

cloruro de sodio al 0.9 % + 10 UI oxitocina a 60 gotas x’.
Control de Funciones Vitales:
PA:90/55 mmHg. FC:98x> FR:21x> T:36.7°C

DU: 4/10 ++ 25-30” FCF: 158-172 x’ durante +/- 10 min
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Monitoreo materno fetal en hoja aparte.
Hora 20:00 hrs.

Se administra ampicilina 1 gr. EV lento y diluido. Se suspende la infusion de

oxitocina por presentarse taquicardia fetal.

Acude ginecologo para evaluacién quien indica nuevamente iniciar estimulacion

con oxitocina.

REPORTE EVALUACION GINECOOBSTETRICA: Se reevalta paciente en

induccion del trabajo de parto con solucidn de oxitocina al 1 % por RPM

DU: 4/10 ++ 35~

Tacto Vaginal: Incorporacion: 80% Dilatacion: 2 cm M: Rotas (LAC) AP:-4
Plan: Continuar con oxitocina

Reevaluacion en 3 hrs.

Tratamiento:

1. Dieta blanda + liquidos a voluntad

2. Viasalinizada

3. Continuar antibiético

4. Continuar estimulacién con oxitocina
5. Reevaluar en 3 hrs.

6. Vigilar signos de corioamnionitis
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Hora 21:00 hrs.

Continuda evaluacion obstétrica

Se reinicia estimulacion con solucion de oxitocina al 1% 4 gotas x’ presentando
DU: 4/10++ 25-35”

Fecha 23 de Agosto del 2017

Hora 01:00 Hrs.

Gestante con dilatacion completa pasa a sala de partos.

Hora 01:14 hrs.

Se produce el parto con recién nacido vivo de sexo masculino Apgar: 8” 9°Capurro

37 ss, presentacion compuesta y circular simple al cuello.
Hora 01:30 hrs.

Se produce alumbramiento dirigido, desprendimiento modalidad Schultzen con la

eliminacién completa de la placenta y membranas amniéticas.

Puérpera inmediata inicia sangrado vaginal activo, Utero hipotonico, se instala 2da

via con cloruro de sodio al 0.9 % + 30 Ul de oxitocina.

Se realiza masaje bimanual, administracion de misoprostol 200 pg. 04 tab via

transrectal, ergometrina 0.2 mg IM.
Se administra poligelina 500 cc 30 gotas x’

Se evidencia sangrado vaginal procedente de cuello uterino, se hace llamado a

Gineco-obstetra.

Acude Gineco-obstetra, realiza revision instrumentada + legrado puerperal.

36



Procede a realizar sutura de laceracion cervical a horas 12, 1 y 5 y sutura de desgarro

perineal.

Puérpera inmediata pasa a su unidad con via periférica permeable, Utero contraido,

con 02 tapones y 04 gasas en vagina.
PA: 103/69 mmHg.FC: 96 x> FR:22x’> T:36°C
Hora 01:50 Hrs. (23/08/2017)

Reporte evaluacion Ginecobstetricia: Se acude al llamado de vigilancia del

hospital por emergencia en sala de parto. Obstetra reporta hemorragia puerperal.
Paciente con sangrado de 1000cc aprox.
Se realizo:

v" Doble via de acceso venoso

v Reposicion de volumen con 1000 ml de Cloruro de Sodio al 9.0 %+500 mi
de solucion de poligelina.

v' Oxitocina 30 Ul EV + Ergometrina 0.2 mg EV+ Misoprostol 4 tab
transrectal.

v' Revision instrumentada + legrado puerperal + sutura de laceracion cervical
ahoras 12-1y 5

v" Se deja tap6n vaginal

v" Sutura de desgarro perineal.
Diagnostico: 1. Hemorragia puerperal: Atonia uterina + laceracion cervical.
2. Puérpera inmediata

3. Parto vaginal inducido x Ruptura prematura de membranas

37



4. Multipara
Tratamiento:
Hora 02:20 hrs (23/08/2017)

1. Nada por via oral x 2 horas, luego dieta completa + liquidos a voluntad

2. Retirar una via y dejar una via

3. Cloruro de sodio 0.9% 1000 ml + oxitocina 10 Ul 2 amp | y Il fcos a 40
gotas por min.

4. Paracetamol 1 gr VO condicional a dolor

5. Clindamicina 300mg VO c/6 horas

6. Lactancia materna exclusiva

7. Retirar tapon a la 8 hrs (médico)

8. Control de funciones vitales / Comunicar eventualidad a equipo de
guardia.

9. Se solicita Hemoglobina, Hematocrito de control
Continda evaluacion obstétrica: (23/08/2017)

Se inicia monitoreo de puerperio inmediato
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Tabla 4. HOJA DE MONITOREO DE PUERPERIO INMEDIATO -

HOSPITAL I1-I

Hora PA FC | FR T Loquios Utero

02:45 90/65 | 100 | 20 37°C Poca cantidad | contraido
03:00 85/50 | 104 | 20 Poca cantidad | contraido
03:15 85/56 | 110 | 20 Poca cantidad | contraido
03:30 90/60 | 102 | 20 Poca cantidad | contraido
03:45 88/64 98 20 Poca cantidad | contraido
04:00 80/60 95 20 Poca cantidad | contraido
04:15 85/55 88 20 Poca cantidad | contraido
04:30 88/60 | 101 | 20 Poca cantidad | contraido
04:45 90/50 98 20 37.4°C | Poca cantidad | contraido
05:15 100/60 | 93 20 Poca cantidad | contraido
05:45 102/60 | 90 20 Poca cantidad | contraido
06:45 95/55 84 20 36.7°C | Pocacantidad | contraido
07:30 98/56 85 20 Poca cantidad | contraido

Fuente: Historia Clinica Materna -Servicio de Obstetricia - Hospital

Hora 03:00 hrs.

Se administra Clindamicina 300 mg. VO.

Hora 07:00 hrs. Puérpera inmediata queda en su unidad con via periférica

permeable, Utero contraido, loquios en poca cantidad.
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Al examen Clinico: AREG, LOTEP
Mamas: blandas con secrecion de calostro
Abdomen: blando, Utero contraido, involucion uterina 17 cm

Genitales Externos: loquios escasos, se encuentra tapdn vaginal para ser retirado

a las 8 hrs. x médico.
Miembros inferiores: no edemas
Impresion Diagnostica:

1. Puérpera de Parto Vaginal + Desgarro Cervical Resuelto + Atonia Uterina
+ 6 hrs.

2. Parto vaginal inducido por Ruptura Prematura de Membranas + o — 15 hrs.
Evolucion favorable.
GUARDIA DIURNA (Hospitalizacion Obstétrica)
FECHA 23 de Agosto del 2017

Hora 07:30 hrs. Se encuentra paciente puérpera en su unidad con via salinizada,
con recién nacido en alojamiento conjunto, al interrogatorio refiere leve dolor a

nivel de la episiorrafia, niega otras molestias de importancia.

PA: 110/64 mmHg.FC:80 x> FR:20x* T: 36.8°C

Hora 08:20 hrs. Ginecologa retira tapon vaginal sin sangrado vaginal activo
Hora 10:00 hrs.Se administra Clindamicina 300 mg VO C/ 8 hrs.

Hora 19:30 hrs

Paciente pasa la guardia tranquila en unidad al interrogatorio niega molestias
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Al examen:

Mamas: blandas, secretantes de calostro

Abdomen: blando depresible Gtero contraido involucion uterina 15 cm.
Genitales externos: loquios escasos sin mal olor

Miembros inferiores: no edemas

Impresion Diagnostica:

1. Puérpera Inmediata de parto vaginal Inducido + desgarro cervical resuelto
+ atonia uterina + 18 hrs,

2. Anemia moderada
Evolucion: favorable.
REPORTE EVALUACION GINECOOBSTETRICA:
FECHA 23 de Agosto del 2017
Hora 08:05 hrs.
Paciente a la que se le retira el tapon vaginal, sin sangrado vaginal activo.
Funciones vitales estable, Gtero contraido.
Plan: Ver Rp.
Tratamiento:

1. Dieta completa + liquidos a voluntad.
2. Retirar via.
3. Paracetamol 1 gr. V.O condicional a dolor.

4. Clindamicina 300 mg V.O C/ 6 hrs.
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5. Recoger resultados
6. Sulfato Ferroso 1 tab VV.O C/ 12 Hrs.
7. Lactancia materna exclusiva /Deambulacion

8. Control de Funciones vitales /Comunicar eventualidad a equipo de guardia.
GUARDIA NOCTURNA (Hospitalizacién Obstétrica)
FECHA 23 de Agosto del 2017

Hora 19:30 hrs. Se encuentra paciente puérpera en su unidad en reposo relativo
con via salinizada, recién nacido en alojamiento conjunto, al interrogatorio, niega

molestias de importancia.

PA:97/56 mmHg. FC:99x> FR:21x> T:36.4°C

Fecha 24 de Agosto del 2017

Hora 01:00 hrs. Se administra Clindamicina 300 mg VO C/ 8 hrs.
Hora 07:30 hrs

Paciente pasa la guardia tranquila en unidad al interrogatorio niega molestias
Al examen:

Mamas: blandas, secretantes de calostro

Abdomen: blando depresible utero contraido involucién uterina 15 cm.
Genitales externos: loquios escasos sin mal olor

Miembros inferiores: no edemas

Impresion Diagnostica:
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1.

Puérpera de parto eutdcico + desgarro cervical resuelto + atonia uterina +

31 hrs.

2. Anemia moderada

Evolucién: favorable.

REPORTE EVALUACION GINECOOBSTETRICA:

FECHA 24 de Agosto del 2017

Hora 08:20 hrs.

Paciente que no ha vuelto a presentar sangrado, deambula sin dificultad, no mareos.

Funciones vitales estables.

Se indica alta con hemoglobina de 9.3 gr/dl y tratamiento VO 2 veces/dia con Hierro

polimaltosado (tab. 100 mg).

Tratamiento:

1.

2.

3.

Dieta completa + liquidos a voluntad

Paracetamol 1 gr. VO condicional a dolor

Clindamicina 300 mg. VO C/ 12 hrs.

Hierro polimaltosado 100 mg. VO C/12 hrs.

Lactancia materna exclusiva / Higiene vulvo perineal 3 veces al dia /
abstinencia sexual por 30 dias.

Control en 7 dias

Alta con indicaciones.
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Tabla 5. RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO - HOSPITAL
-1

19 Agosto 2017 22 Agosto 2017
HEMATOLOGIA
Hemoglobina 11 gr% 8.3 gr%
Hematocrito 34% 29%
Leucocitos 10,200/mm3
Glucosa 66 mg/dl
HBsAg PCR positivo ++
EXAMEN DE ORINA
Cel. Epiteliales 13-15/ Cpo
Leucocitos 10-12/ Cpo
Piocitos 7-9/ Cpo
Hematies 4-6/ Cpo
Bacterias ++/ Cpo
Cristales Uratos amorfos +
RPR No reactivo

Fuente: Servicio de Laboratorio del Hospital E.G.G.G Oxapampa

Consultas en el puerperio:
29/08/2017: Evaluada por Obstetra, no presenta molestias.
11/09/2017: Evaluada por Obstetra, no presenta molestias.

30/09/2017: Evaluada por Obstetra, no presenta molestias.
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Tabla 6. HOJA DE MONITOREO MATERNO FETAL
SERVICIO GINECOOBSTETRICIA

FECHA HORA VIA SIGNOS VITALES FCF DINAMICA UTE. TACTO VAGINAL REP.
PA FC FR T Frec. Dur. Int. Dil. ‘ Inc. | AP M
22/08/17 12.00 100/60 90 21 36.7 130 x’ Esporadicas No modificacion cervical Rotas Obst.
13.00 192/60 88 21 136 Esporadicas Obst.
14.00 132 Esporadicas Obst.
14.45 8 gts. x° 130 Esporadicas Obst.
15.00 12 gts. x’ 132 Esporadicas Obst.
15.15 16 gts. x° 130 Esporadicas Obst.
15.30 20 gts. x’ 136 Esporadicas Obst.
15.45 24 gts. X’ 100/60 82 21 36.8 130 Esporadicas Obst.
16.00 28 gts. X’ 132 3/10° 20” + Obst.
16.15 32 gts. x’ 144 3/10° 20" + Obst.
16.30 36 gts. X’ 140 3/10° 20 + Obst.
16.45 40 gts. X 92/60 82 21 36.6 140 3/10° 20 + Obst.
17.00 44 gts. x’ 138 3/10° 25-30” ++ Obst.
17.15 48 gts. x’ 130 3/10° 25-30” ++ Obst.
17.30 52 gts. X’ 128 3/10° 25-30” ++ Obst.
17.45 56 gts. x’ 132 3/10° 25-30” ++ Obst.
18.00 60 gts. X 100/64 86 21 36.7 130 3/10° 25-30” ++ Obst.
18.30 60 gts. x’ 130 410 25-30” ++ Obst.
19.00 60 gts. x’ 130 4/10° 25-30” ++ lcm 50% -4 R Obst.
19.20 60 gts. x 92/58 95 20 36.7 132 410 25-30” ++ Obst.
19.35 - 90/55 98 21 36.7 158 4/10° 25-30” ++ Obst.
20.00 - 136 410 25-30” ++ Obst.
20.30 - 156 410 25-30” ++ Obst.
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21.00 133 4/10° 25-30” ++ Obst.
21.30 144 4/10° 25-30” ++ Obst.
22.00 140 4/10° 25-30” ++ Obst.
22.30 152 410 35 ++ Obst.
23.00 150 410 35 ++ 4cm 90% -3 Obst.
23.30 136 410 35 ++ Obst.
23/08/17 00.00 99/58 94 21 37.0 134 410 40> ++ Obst.
00.30 133 4/10° 40> ++ Obst.
01.00 136 4/10° 45> ++ 10 cm 50% -4 Obst.

Pasa a sala de parto

Fuente: Historia Clinica Materna -Servicio de Obstetricia - Hospital E.G.G.G-Oxapampa
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2.3.Discusioén

Si bien el presente caso clinico no esta relacionado con una muerte materna,
Alkema en su estudio nos refiere que la hemorragia puerperal predispone
a una mayor cantidad de pérdidas maternas, manifestando que la mayor
parte de estas muertes han ocurrido en paises de ingresos bajos y en gran
parte pudieron haberse evitado o prevenido. La mortalidad materna es
mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres y nos muestra
gue una gestante con laceracion cervical puede desarrollar una hemorragia
puerperal y poner en riesgo su vida @, tal como se muestra en el presente
caso clinico.

En el mismo sentido que lo investigado por Say®, el presente caso clinico
nos muestra que las complicaciones que aparecen durante la gestacion son
prevenibles o tratables en su mayoria, tal como lo hemos mostrado, puesto
que si el personal estd capacitado y actla en el momento preciso la
probabilidad de muerte se reduce considerablemente.

Si bien segun la OMS 67 |a tasa de mortalidad materna en el Per( ha
disminuido, 99% son mujeres adolescentes que viven en paises en
desarrollo, siendo las zonas rurales y pobres las mas afectadas, estos niveles
siguen siendo altos, por lo que es imprescindible capacitar al personal en el
manejo de emergencias obstétricas asi también de proveer por parte del
estado de los implementos, herramientas y material disponible para
desarrollar un adecuado trabajo. En los ultimos se han establecido algunas

estrategias para mejorar los esfuerzos pues las tasas no estan dentro de lo
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2.4.

esperado, por ello es que debemos redoblar esfuerzos para que las madres y
nifios tengan mejores condiciones de salud y evitar la muerte innecesaria.

En el estudio de Adell®® se estima que alrededor de 14 millones de mujeres
sufren una pérdida de sangre severa después del parto, el 1% de éstas muere
y un 12% adicional sobrevive con anemia severa, este hallazgo se corrobora
con los diversos estudios que hemos consultado y con el presente caso
clinico, pues la gestante sufrié una pérdida severa de sangre y como se puede
ver en el examen de hemoglobina postparto que diagnostica anemia severa
con la que egresa. Al igual que lo manifestado por el autor hay una gran
cantidad de subregistro que no revelan la auténtica dimensién del problema.
Segun el MINSA el indice de mortalidad materna mas alto se presenta en
mayor cantidad en las personas que viven en la region selva (160.5
/100.000) a diferencia de las otras regiones, esto se condice con nuestro caso
clinico que se desarrolla en la selva de nuestro pais. La zona rural tuvo
mayor mortalidad materna (177.4) en comparacion con la zona urbana
(73.4); se observé que la condicion pobre tuvo mayor tasa (222.0) en
comparacion que la condicion de no pobre (57.2), ello nos muestra que

tenemos ain mucho por trabajar.

Conclusion

En el presente caso de estudio se identificd como factor de riesgo al desgarro
cervical que llevé a desarrollar hemorragia puerperal; se podria mencionar
también que la presentacion compuesta podria ser uno de los factores que

conllevaria a un desgarro cervical, asi como la presencia de alguna patologia
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2.5.

de orden urinaria 0 vaginal que podrian predisponer a tener unas
laceraciones de tejidos blandos.

Como se evidencia en el caso presentado el manejo y tratamiento fue
adecuado, oportuno y cumplié con el objetivo de garantizar la vida del
binomio madre-nifio y es muy importante que todo el personal involucrado
en la atencion del binomio madre-nifio se capacite en el manejo y
tratamiento de acuerdo a los protocolos establecidos en el caso de
hemorragias puerperales.

La prevencion de la hemorragia posparto es la mejor alternativa de manejo
para este tipo de complicaciones, ello implica tomar acciones no sélo en el
momento del parto, sino también durante el control prenatal y valorar los
niveles de hemoglobina durante la gestacion, en conjunto todo ello permitira

que los indices de mortalidad materna en nuestro pais disminuyan.

Recomendaciones

Concientizar al personal que trabaja en el servicio de Obstetricia de la
importancia de las capacitaciones en el manejo de una gestante con
hemorragia uterina segun los protocolos establecidos beneficia el desarrollo
de una adecuada atencion, dicha capacitacion no solo debe darse en el
establecimiento de salud sino en conjunto con todas sus redes de manera
que se trabaje de manera articulada y que todos manejen los mismos
estandares.

Debemos dar la importancia requerida a los tiempos y momentos del trabajo

de parto pues ello evitara que se produzcan laceraciones, desgarros,
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inducciones de parto fallidos o precipitados que generan complicaciones y
por consiguiente mayor riesgo de muerte materna.

Brindar un adecuado soporte acerca de la importancia de la donacion de
sangre, pues es en estos casos donde se requiere de sangre y plaquetas, el
tener un buen banco de sangre y sobre todo equipado posibilitara que se

pueda salvar una vida.
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