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RESUMEN

La hemorragia postparto es considerada como una las emergencias obstétricas mas peligrosas
por su alto riesgo de morbimortalidad materna, esta complicacion se presenta entre el 5% al
10% de todos los partos, siendo sus principales causas: La atonia del musculo uterino, los
traumatismos de la via del parto, la retencion de placenta y membranas ovulares ().

Segun algunos estudios la hemorragia en los partos vaginales se encuentra alrededor del 4%
y en los partos por cesarea alrededor del 6%, convirtiéndose en una de las principales
emergencias en obstetricia y primera causal de ingreso a UCI en la etapa del puerperio. A
nivel mundial la mortalidad por hemorragia posparto tiene una tasa de 1 por cada 1.000 partos
en paises subdesarrollados. (o)

Uno de los Objetivos del Desarrollo Sostenible es disminuir para el 2030 la tasa de muerte
materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos a nivel mundial. 3

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) tiene como objetivo prevenir de la morbimortalidad materna a causa de
la hemorragia puerperal, para esto se han disefiado guias y protocolos basados en evidencias
clinicas, teniendo en cuenta el criterio de los especialistas. ()

En el presente caso “La Hemorragia post parto por retencion placentaria en el I nivel de
atencion” Una multigesta con 26 afios y 40 semanas de gestacion por Gltima regla, acude al
centro de salud de nivel I-4 presentando contracciones uterinas frecuentes y pérdida de tapdn
mucoso, es hospitalizada y después de 2 horas se produce el parto eutocico, con RN vivo

varon de peso 3.650 g, se procede al alumbramiento dirigido con aplicacion de Oxitocina 10



Ul via IM, se realiza la maniobra de Brandt Andrews para el alumbramiento, pero no se logra
extraccion de la placenta, ni se evidencia signos de desprendimiento, transcurridos ya los 15
minutos después del parto se comunica al médico general de guardia, porque no se cuenta
con ginecologo las 24 horas, quien indica esperar 15 minutos mas, despues de 30 minutos,
placenta continua adherida por lo se diagnostica placenta retenida, inmediatamente se
coordina con un centro de mayor complejidad para la referencia, durante el transcurso de las
coordinaciones para el traslado, la paciente presenta sangrado en regular cantidad, por lo cual
se procede a estabilizarla y luego paciente es trasladada en ambulancia.

En el hospital el ginecélogo de guardia recibe a paciente y confirma el diagnostico de
retencion placentaria mas hemorragia postparto, posteriormente se realiza la extraccion
manual de placenta mas un legrado uterino.

Uno de los objetivos de desarrollar este caso clinico es dar a conocer el trabajo
multidisciplinario que se viene realizando en el | nivel de atencién, ademas el rol de la
obstetra para el manejo oportuno de las hemorragias postparto. A pesar de las multiples
dificultades y carencias que existen en nuestro sector salud como obstetras tenemos el
compromiso de seguir preparandonos y capacitandonos para resolver las necesidades de

salud de nuestras mujeres, una poblacién vulnerable de nuestro pais.

Palabras clave: Hemorragia Postparto, Retencion Placentaria, Emergencia Obstétrica.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La hemorragia después del parto es considerada una de las principales
emergencias obstétricas y la mortalidad por esta causa oscila entre 30% y 50%
@). Se estima que en el mundo la hemorragia postparto grave oscila alrededor del
11% en parturientas. Asi mismo la mayoria de casos se dan en paises
subdesarrollados, ya que es ahi donde la mayoria de mujeres no puede acceder a
un parto institucional, a un manejo activo del alumbramiento y a una atencion
por profesionales especializados y calificados. Aproximadamente 14 millones de
parturientas presentan hemorragia severa postparto, de este, alrededor del 1%
muere y el 12% logra sobrevivir con anemia severa. (s

La placenta retenida se da como complicacién durante el alumbramiento,
produciéndose una demora en la expulsién de la placenta que va acompafiada

muchas veces por pérdida excesiva de sangre, debido a que la placenta se



encuentra retenida, adherida o en algunos casos quedan restos placentarios dentro
del utero. ) La hemorragia ocasionada por retencion de placenta es una afeccion
con gran potencial de mortalidad debido al riesgo asociado a hemorragia,
infeccion o shock hipovolémico y es la gran responsable de innumerables
muertes maternas a nivel mundial. (s

En nuestro pais segin la Direccién de Epidemiologia del Minsa, a tasa
Mortalidad Materna fue de 68 x 100.000 nacidos vivos para el afio 2015, (7 en el
afio 2017 los casos de hemorragia post parto por adherencia placentaria
aumentaron y la mayor casuistica se present6 en las provincias del Peru, donde
no hay una buena atencion profesional, ni adecuados servicios sanitarios. sy En
el afio 2019 hubieron 302 muertes maternas y de las cuales el 61.6% se produjo
en la etapa de puerperio, siendo la hemorragia obstétrica la primera causa
representando el 26% del total de muertes maternas. (g

1.2 JUSTIFICACION

Segun la sala situacional SE52 — 2017, la mortalidad materna (MM) es un
problema de la salud publica que requiere atencién priorizada, ya que genera
consecuencias en la familia y dentro de la sociedad, la cual se ver reflejada en
el desarrollo del pais; una de las metas propuestas en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), es lograr disminuir la razon de MM a nivel del mundo a menos
del 70 por 1.000 nv, entre el 2016 y 2030. En el 2015, se realiz6 una estimacion
cuyo resultado fue que a nivel mundial 830 mujeres diariamente fallecen por

causas relacionadas a la gestacion, parto y postparto, las cuales en su mayoria



pudieron evitarse. EI puerperio representa un periodo critico para las mujeres, es
asi como se evidencia que el 64,6% de casos de MM se producen en el postparto,
el 28,5% durante el embarazo y el 6,9% durante el parto, una de las principales
complicaciones en el puerperio es la hemorragia (20,9%) y de estas, las
hemorragias producidas el puerperio inmediato llegan al 40,1% de los casos. )

Por ello decidi realizar este tema que tiene como objetivo general determinar la
importancia del diagndéstico precoz de la hemorragia postparto por retencion
placentaria en un establecimiento de I nivel de atencion, ademas concientizar al
personal que presta atencion a la puérpera, haciendo énfasis en la importancia de
contar con un equipo capacitado que realice un diagnostico precoz, brinde un
tratamiento adecuado y oportuno para evitar complicaciones mayores,

disminuyendo asi la tasa de MM en el Perd.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES

Hofmeyr G, Mshweshwe N, Gulmezoglu A. Se realizé una revision
del Cochrane del 2015 de EEUU, en el cual incluyeron tres estudios
clinicos controlados aleatorizados. Con un total de 27.837 embarazadas,
que tenia como objetivo determinar la diferencia de la traccion
controlada del cordon umbilical, en relacion a la no traccion del corddn
umbilical en los partos vaginales a estos estudios se afiadieron estudios

clinicos de diversos paises como, Uruguay, Francia, Egipto, La India,



Filipinas, Kenia, Sudafrica, Argentina, Uganda y Tailandia. Los autores
recomiendan que los profesionales calificados y capacitados continten
con la traccion controlada del cordén umbilical en la atencion del parto,
a diferencia de aquellos profesionales calificados sin capacitacion
formal. En los estudios llegan a la conclusion que la traccion controlada
del corddn umbilical no disminuye significativamente la hemorragia
post parto (HPP) severa. Ademas, refieren que se puede excluir el uso
rutinario de traccion controlada de cordén umbilical de los paquetes de
manejo activo sin incrementar de manera considerable el riesgo de HPP
severa, si se utiliza farmacos uterotonicos; sin embargo, esto aumentara
el riesgo de extraccion manual de la placenta en dichas pacientes con
esta complicacion. Se concluye que no hubo evidencia de riesgos, ni de
beneficios asociados a la traccion controlada del cordon umbilical en los
diversos casos en los que no se utilizd6 un farmaco uterotonicos.
Recomiendan que en las proximas investigaciones se incluyan estudios
con el uso de la traccion controlada del cordon umbilical sin farmaco

uterotdnico. (10

Columbié T, Pérez R, Cordero Y. En un hospital de Cuba realizaron
un estudio durante tres afios (2015- 2018) para determinar qué factores
se asocian con la hemorragia obstétrica en el puerperio inmediato, el
estudio fue prospectivo , descriptivo, longitudinal, la muestra fue 105

puerperas y se concluyd que la conduccion e induccion del trabajo de



parto con oxitocina (84,7%) y la sobre-distension uterina (44,7) fueron
los factores de riesgo que se asocian a la hemorragia en el puerperio
inmediato, y las principales causas de hemorragia fueron la atonia
uterina (35,2%), traumatismo del canal del parto (35,2%) y retencién

de placenta y restos ovulares (14,2). a1

Montenegro L & Moyota L. En el afio 2017 realizaron un estudio en
el Hospital Alfredo Noboa (Ecuador) con la finalidad de conocer la
relacion de la morbimortalidad en mujeres con edades que oscilan entre
35 a 45 afos y la prevalencia de retenciones placentarias, el tipo de
estudio fue retrospectivo, descriptivo y no experimental. Se atendié
1.379 partos, 1.088 partos vaginales y 291 por cesarea, teniendo como
resultado que, del total de partos, 301 pacientes presentaron retencién
placentaria, de estas 217 fueron multiparas, 51 presentaron alguna

condicién de morbilidad y no hubo registro de muerte materna. (12)

Begley C, Gyte G, Devane D, McGuire W, Weeks A. En una revision
de Cochrane, para comparar el manejo activo y expectante del
alumbramiento, dicha revision incluyo 7 estudios, seis fueron en paises
desarrollados y uno en pais subdesarrollado, participaron 8.247 mujeres.
Para el manejo activo se consideré administrar un medicamento
uterotonico, traccion controlada y pinzar precozmente el corddn

umbilical y el manejo expectante se refiere a esperar que se produzcan



los signos de desprendimiento de placenta y que el alumbramiento se
produzca espontdneamente. Se concluye que el manejo activo en las
pacientes con mayor riesgo de sangrado, redujo significativamente la
hemorragia postparto precoz a mas de 1.000 ml y una reduccion en los
niveles de Hb materna por debajo de 9 g/dl., reduccién del peso del
recien nacido por el pinzamiento temprano, redujo también la
transfusion de sangre en la madre, se observo también que el uso de
uteroténicos produjo un aumento de la presion arterial y vomitos en el
post parto. Los autores sefialan que se debe analizar de forma individual

cada componente del manejo activo del alumbramiento. (13

Galarreta L, Almudi T, Prieto P, Codina I, Moreno L. En Hospital
Sant Joan de Déu, Esplugas de Llobregat, Barcelona, Realizaron una
revision bibliografica de distintas bases de datos Cochrane, Pubmed,
Uptodate, Cuiden, que fueron publicados entre los afios 2008 al 2018
cuyo objetivo era evaluar si la aplicacion de uterotonicos por vena
umbilical puede ser usado en el manejo de las retenciones placentarias.
Se seleccion6 12 articulos, los uterotonicos més utilizados en los
estudios fueron la Oxitocina, Nitroglicerina, Ergometrina vy
Misoprostol. Se concluyd que, si bien estos medicamentos

disminuyeron la tercera etapa del trabajo de parto y por ende el sangrado



post parto, no demostré una evidencia significativa en la retencion

placentaria. (14)

Soldevilla A. En el Hospital San José de Chincha, realiz6 un estudio de
tipo retrospectivo y analitico, para determinar la incidencia de
hemorragia post parto por retencion placentaria, se revisaron las
historias de 34 pacientes y la misma cantidad de controles, agrupados
por tipo de parto y grupo etareo. Los datos fueron recopilados durante 2
afios (2014-2015), segun se presentaban los casos, la muestra fue
obtenida considerando todos los criterios de inclusion. Se concluy6 que
la hemorragia postparto por retencion placentaria, en el afio 2014 y en
el afio 2015 fue 1% y 0,6% respectivamente. (15

Sulca L & Vivar P. En el Nosocomio Victor Ramos Guardia de la
cuidad de Huaraz, se realiz6 un estudio de tipo no experimental,
descriptivo retrospectivo y de corte transversal, cuyo objetivo principal
era determinar si la edad mayor o igual a 35 afios de la madre era un
factor de riesgo para desarrollar una retencion de placenta; se evaluaron
historias clinicas de las gestantes atendidas con diagndstico de retencién
de placenta, desde el 01 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre de
2018. El nimero de gestantes atendidas en ese periodo fueron 9.587, de
manera aleatoria usando un Excel de herramienta se obtuvo una muestra
de 204 entre casos y controles en base a una razon de 1:1

respectivamente. Se concluyo que de todos los casos el 42,16% tuvieron



una edad mayor o igual a 35 afios y un 57,84% eran menores de 35 afios
y en relacion a los controles el 34,31% tuvieron una edad mayor o igual
a 35 afios y el 66,9% eran menores de 35 afios. Se usé la prueba de chi
cuadrado, con un intervalo de confianza del 95%, determinando de esta
manera que no hay una relacion significativa entre placenta retenida y

la edad de la madre mayor o igual a 35 afos. (i)

Ramirez S & Torres G. Realizaron un estudio con el objetivo de
reconocer los antecedentes obstétricos que tienen relacion con la
hemorragia postparto en pacientes cuyo parto fue atendido en el
Hospital Materno Infantil EI Carmen, durante el afio 2016. La
investigacion fue de tipo descriptivo correlacional, retrospectivo, con un
disefio no experimental, transversal. La poblacion fue las pacientes de
post parto inmediato de partos por cesarea y vaginales que cumplen con
los criterios de exclusion e inclusion. La muestra obtenida fue de 81
casos y sus respectivos controles, se usd Chi cuadrado y el nivel de
significancia del 5%. Obteniendo como resultado que las puérperas que
presentaron hemorragia tuvieron los siguientes antecedentes: 16%
fueron mayores de 35 afios, 57 % con cesarea previa y 20% periodo
internatal corto. Causales principales de hemorragia puerperal son:

atonia del mdsculo uterino (40%), retencion de placenta o restos



placentarios (38%), lesion de la via de parto (11%) y ruptura del utero

(10%). 17)

Candiotti E. Realizd un estudio descriptivo, transversal, y retrospectivo
cuyo objetivo es dar a conocer la incidencia de hemorragia en el
puerperio inmediato, en el en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, en
el afio 2015 (enero — diciembre). En este tiempo se lograron atender
1.491 partos eutdcicos, de los cuales se tom6 como muestra para dicho
estudio 80 pacientes que tuvieron hemorragia en el postparto inmediato.
El resultado fue que la incidencia de hemorragia en el puerperio
inmediato es de 5,3% y sus principales causas fueron: 63,75% por atonia
uterina, 27,5% por desgarros perineales y un 3,75% por retencion de
restos de placenta méas atonia. En relacion a los factores de riesgo
asociados al embarazo obtuvieron los siguientes resultados: 26,25% no
tuvieron ningun control prenatal, un 20% era adolescente, un 17,5%
presentd anemia y un 28,75% no present6 ningun factor de riesgo en el
embarazo. En relacion al periodo del intraparto los factores asociados
fueron: 30% parto prolongado, 6,25% macrosomia fetal y en su mayoria

con un 61,25% no presento ningun factor de riesgo. (s)

Chéavez G. Realizo6 un estudio para determinar factores de riesgo que se

asocian a hemorragia post parto inmediata, en el hospital San José del



Callao, en el segundo semestre del afio 2016. Dicho estudio fue
observacional, descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, de corte
transversal de tipo correlacional. Con una poblacion de 1.098 partos
atendidos por via vaginal y cesérea, se obtuvo la muestra de 149
pacientes. Se concluyd que el mayor porcentaje de estas pacientes (55%)
sus edades oscilan entre 18 a 29, el 63% tuvieron su parto por cesérea,
un 65,1% tenian antecedente de multiparidad y las causas de hemorragia
fueron: el 44% por atonia uterina, 12% por desgarro, un 13% por
retencién de restos placentarios y un 30,2% por otra causa. La
hemorragia tipo | fue la que se presentd con mayor frecuencia con un 48
%, y la hemorragia del tipo Il y Il se presenté més en la atonia del
musculo uterino, desgarros del canal del parto y retencion de restos, con
una diferencia estadisticamente significativa. En relacion a la
hemoglobina hubo una diferencia de 1,8 g/dl comparado con la Hb al

ingreso a sala de partos y la Hb post parto. (19)

10



1.3.2 CONCEPTOS BASICOS

“HEMORRAGIA POSTPARTO PRECOZ POR RETENCION

PLACENTARIA

1.3.2.1 DEFINICION

La Hemorragia Puerperal (HPP) es definida como sangrado mayor a 500 ml
en un parto vaginal y superior a 1.000 ml en partos via cesarea; ya que no se
puede medir con exactitud el volumen de sangre perdido en estos
procedimientos, otra definicién de hemorragia, es aquella perdida sanguinea
que genera compromiso en la hemodinamia de la paciente. El sangrado que
se produce durante el primer dia posterior al parto, es llamada hemorragia
postparto precoz, la que ocurre posterior al primer dia y las 6 semanas

posteriores al parto, se denomina como hemorragia postparto tardia. (20

La retencion placentaria en el alumbramiento espontaneo se define como
aquella placenta que persiste adherida a la pared uterina posterior a 30
minutos de ocurrido el parto; por otro lado, cuando se da el alumbramiento
activo, se considera placenta retenida, si esta persiste adherida por mas de 15

min posterior de acontecido el parto. 21

11



1.3.2.2 ETIOLOGIA

Las causas de retencion placentaria son desprendimiento parcial de una
placenta normalmente implantada o atrapamiento de una placenta desprendida
en forma parcial o completa y esto puede suceder por:

« Unanillo de constriccion uterina en la fusion de los segmentos uterinos
inferior o superior.

. Debido a la ausencia de todo o una parte del plano normal de
segmentacion en el sitio de la insercion placentaria.

. Invasion placentaria real de la pared miometral.

. Manejo inadecuado del alumbramiento, masaje del fondo de uterino
(maniobra de Credé) antes del desprendimiento placentario.

. Distocias de la dinamia uterina producidos en un parto prolongado.

. Medicacién excesiva o anestesia profunda, originando contracciones
uterinas tetanicas que a menudo producen constriccion.

. Anormalidades uterinas que favorecen la retencion, en particular un
utero bilocular o bicorne, asi también anormalidades de la placentacion,
como implantacién anormal (placenta acreta).

. Endometritis previa, tumores submucosos, cicatrices uterinas,
implantacion baja y malformaciones placentarias, como placenta extra
coridnica.

. Ceséarea anterior.

12



. Miomectomia, raspado enérgico y extraccion manual previa de una

placenta en embarazos anteriores. (22

Tipos de retencion placentaria
Existen tres tipos basicamente de retencion placentaria:

1. Retencion total: Cuando transcurrido los 30 min en un alumbramiento
espontaneo y 15 min en un manejo activo, la placenta no es expulsada en
su totalidad, relacionada en su mayoria de veces con la falta de
contraccion y retraccion del Gtero.

2. Retencion parcial: Cuando se desprende la placenta, pero gquedan
retenidos fragmentos, membranas o cotiledones en la cavidad uterina.

3. Acretismo placentario: Es definida como una adherencia directa o
infiltracion de las membranas coridnicas en el miometrio, segun el grado

de penetracion puede ser Acreta, Increta o Percreta. (12)

1.3.2.3 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

El criterio es clinico, en un alumbramiento espontaneo si la placenta no sé
ha desprendido por lo menos 30 minutos después de ocurrido el parto, y en
el manejo activo sino sé ha desprendido en los 15 minutos posteriores, asi
mismo el Utero se presentara blando, palpandolo a nivel del ombligo y puede
estar desviado hacia un lado (especialmente hacia la derecha). (23

1.3.2.4 COMPLICACIONES DE LA RETENCION DE PLACENTA:

13



Las complicaciones més frecuentes son: Shock hipovolémico, endometritis
post parto e inversion uterina.
1.Shock hipovolémico: Es una afeccion que se produce por la pérdida grave
de sangre, debido a que la retencién placentaria ocasiona una involucion
uterina que impide la normal contraccion uterina originando a su vez una
anemia aguda por la pérdida sanguinea.

2. Endometritis postparto: Infeccion ocasionada por bacterias que ascienden
del aparato genital inferior que puede ser ocasionada por la retencion de
restos y por la extraccién manual de placenta.

3. Inversion Uterina: Se puede presentar por la constante opresion en el
fondo uterino (maniobra de credé), esta complicacion se puede también

presentar dentro de la misma cavidad uterina. (12)

Cuadro clinico segun la intensidad de la pérdida sanguinea

PARAMETROS Clase | Clase Il Clase IlI Clase IV
Pérdida de volemia (%) < 15% 15-30% | 30-40% | 5 40%
Frecuencia del pulso <100 > 100 > 120 > 140
Normal
Presién arterial en posicién supina Normal Hipotension Baja Baja
ortostdtica
Diuresis (ml / hora) > 30 20-30 15020 <15
Estado mental Ansioso Agifodo Confuso Letdrgico
o normal

FUENTE: Guias clinicas de procedimiento de obstetricia hemorragia post parto (Minsa 2007)

14



1.3.25 TRATAMIENTO Y MANEJO DE LA RETENCION
PLACENTARIA.

El manejo de la hemorragia puerperal por placenta retenida dependeré de la
capacidad de resolucién y el nivel de complejidad de cada establecimiento.
(17)

De presentarse la retencién placentaria el manejo que se debe seguir debe
ser:

1. Extraccion manual de placenta bajo anestesia.

2. De no producirse la extraccién completa de la placenta se pensara en la
posibilidad de un acretismo placentario, se optara por un legrado uterino
posterior si es un acretismo parcial y si el acretismo es completo se procedera

a una histerectomia. (12)

Manejo y tratamiento de la hemorragia post parto por retencion
placentaria en establecimiento con funciones obstétricas y neonatales

bésicas (categoria i-4)

e Canalizar una via EV segura con CINa 9%, 1 000 ml y 20 Ul de
Oxitocina, a un flujo de 40 a 60 gotas por minuto, con catéter endovenoso
N° 18. Si ha de presentar sangrado abundante y rojo rutilante, canalizar
una via mas, solo con CINa 9%o 1.000 ml y dejar fluir 500 ml a chorro,

luego mantener a 30 gotas por min.
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Colocar sonda Foley con bolsa colectora.

Proceder al tacto vaginal con el objetivo de determinar localizacion
placentaria.

Si se hallan signos de desprendimiento de placenta, se realiza la
extraccion elevando fondo uterino con una mano sobre el abdomen bajo
y traccién del corddn con la otra (maniobra de Brandt-Andrews).

De no hallarse desprendida la placenta, administrar por vena umbilical 50
cc de CINa 9%o con 2 ampollas de Oxitocina de 10 UI.

Al no encontrarse signos de desprendimiento y no evidenciarse sangrado,
pensar en acretismo placentario, solicitar referencia inmediata a un
establecimiento con FONE.

Si el profesional se encuentra capacitado y paciente presenta retencion
placentaria con sangrado vaginal profuso, ademas lugar de referencia se
encuentra a mas de 2 horas se procedera a realizar extraccion manual de

placenta. (23)

Manejo y tratamiento del shock hipovolémico postparto por
retencion placentaria en establecimiento con funciones obstétricas y
neonatal basicas -(categoria i-4)

Via aérea permeable.

Colocar 2 vias EV seguras con catéter intravenoso N° 18; 1 a 2 litros de

CINa 9%o, empezar con 200 cc a chorro, continuar a 30-60 gotas por min.
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e Nada por via oral(NPO)

e Si hubiera personal capacitado usar expansores plasmaticos.

e Colocar en decubito dorsal y abrigar a paciente.

e Iniciar sonda vesical con bolsa colectora.

e Asegurar oxigenoterapia por mascara de Venturi 6 a 8 litros x min.

e Sidespués de 2.000 cc de CINa 9%o contintan signos de hipovolémicos,
considerar usar expansores plasmaticos (Poligellina, Haemaccel o
Dextran al 5%),

Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

e Comunicar la referencia a establecimiento con FONE. (23

Extraccion manual de placenta

«* Procedimiento:

» Firmar consentimiento informado.

« Concientizar a familiares acerca de la complicacion que ocurre.

« Catéter EV N° 16 0 de mayor calibre para estabilizacion hemodinamica
(soluciones o sangre).

* Administracion de atropina 0,5 mg EV.

» Toma de muestra de sangre (Hemoglobina/Hematocrito) y pruebas

cruzadas ante la posibilidad de transfusion de sangre.
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« Si realizara anestesia general de urgencia si existe condiciones, sino se
realizara sedacion con diluyendo 10 mg de Diazepam en 10 ml de agua
destilada y pasard endovenoso lento.
« Se realizara asepsia y antisepsia local.

% Analgesia:
* Petidina 100 mg por via EV.
* Diazepam 10 mg EV, lento (no mezclar en la misma jeringa con la
Petidina).

% Antibidticos
+ Unica dosis de antibidtico profilactico. Cefazolina 1g EV mas
Metronidazol 500 mg EV.
« Con signos de infeccién: Cefazolina 1gr EV cada 6 horas / Gentamicina
5 mg/kg de peso EV cada 24 horas (160 mg EV diario).
— Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas.

% Técnica:
* Uso de guantes estériles colocados hasta que lleguen al codo.
* Se debe sostener con una pinza el cordon umbilical, con la mano
colocar el corddn hasta que quede paralelo al piso.
« Disponer la otra mano en la vagina y hacia arriba en el interior de la
cavidad uterina
* Dejar de sujetar el cordon umbilical, dirigir la mano hacia arriba por

encima del abdomen, para sostener el fondo del Utero y ejercer una
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contratacion durante la remocion y evitar una inversion uterina, para
lograr la dilatacion del cuello usar la mano en forma de cufia y con
movimiento rotatorio hacer presion.

* En el interior del utero, mover la mano lateralmente hasta ubicar el
borde de la placenta.

* Si el cordon umbilical se desprendié antes, introducir la mano en la
cavidad uterina, explorarla hasta detectar la linea de division entre la
placenta y la pared uterina.

* Retirar la placenta del sitio de implantacion, con la técnica de dedos
unidos y borde de la mano para generar un espacio entre la placenta y la
pared uterina.

« Continuar en todo el lecho placentario hasta que toda la placenta se
logre separar de la pared del utero.

* Si la placenta no logra separarse del utero con esta técnica, pensar en
acretismo placentario y programar laparotomia con posible
histerectomia total o subtotal.

« Sujetar placenta y retirar la mano del Gtero lentamente.

« Continuar aplicando contra traccion al fondo del Gtero, dirigiendolo en
sentido opuesto a la mano que se esta retirando.

« Verificar en el interior de la cavidad uterina que se haya extraido todo

el tejido placentario.
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* Administrar 4 ampollas de Oxitocina de 10 Ul en 1 Litro de liquidos

EV (solucion salina normal o lactato de Ringer) a 60 gotas por min o

120 mU por min.

« Alternativamente utilizar 1 ampolla de carbetocina 100 microgramos

via IV diluida en 10 cc de solucion salina.

* Masaje en el fondo del uterino para estimular la contraccion.

* Si se presenta sangrado profuso continuo, se debe administrar

Ergometrina 0,2 mg IM stat + Misoprostol.

* Evaluar placenta para evidenciar integridad, si se encuentra incompleta,

explorar nuevamente la cavidad uterina.

« Evaluar a paciente e iniciar la episiorrafia o sutura de algun desgarro

que se hubiese producido. (21
1.3.2.6 EVOLUCION
Después de solucionar la retencion placentaria y sus complicaciones la
puérpera estara bajo supervision estricta de funciones vitales y exdmenes
auxiliares durante por lo menos 24 a 48 horas después de un parto vaginal
y de acuerdo a la complicacion. Para poder salir de alta la puérpera debe
recuperar sus funciones biolégicas, tener sus funciones vitales estables y
recuperar la capacidad de realizar sus actividades comunes, se estuviera
en una zona rural se considerara la posibilidad de mantenerla en una casa

de espera para observar alguna complicacion. (23
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1.3.2.7 PRONOSTICO
Va depender de la patologia subyacente y el tratamiento que se dio a la

paciente. (23

Grafico de procedimiento: Extraccion manual de placenta.

FUENTE: Guia de préctica clinica para la atencién de emergencias obstétricas segln nivel de capacidad
resolutiva. (2007)
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CAPITULO 1

2.1 CASO CLINICO

HEMORRAGIA POSTPARTO POR RETENCION PLACENTARIA

EN EL I NIVEL DE ATENCION - LIMA 2019

2.2 OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la importancia del diagnéstico precoz de la hemorragia

postparto en el | nivel de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el manejo adecuado de la hemorragia por retencion placentaria
en el primer nivel de atencion.
e Identificar factores de riesgo para desarrollar una retencién placentaria en

el primer nivel de atencion.
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e Identificar si se cumplié con todos los estandares de calidad para la
referencia oportuna.

e Reconocer el rol de la Obstetra en la atencion de la gestante.

2.3 METODO: Para el presente caso clinico se utilizé una metodologia de tipo
descriptiva, cuantitativa y retrospectiva (revision de historia clinica).
2.4 HISTORIA CLINICA
- ANAMNESIS:
e Fecha de ingreso: 15-11-2019
e Hora: 21:00
e Nombre: Xxxx
e Edad: 26 afios.
e Estado civil: Conviviente
e Ocupacion: Ama de casa
e Grado de instruccion: Primaria Completa.
e Procedencia: Lima.
¢ Religion: Catdlica
- ANTECEDENTES FAMILIARES:
e Cancer mamario (madre)
e Hipertension arterial (hermana)

- ANTECEDENTES PERSONALES:
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Antecedentes patoldgicos:

e HTA (Niega)

e TBC (Niega)

e Transfusion Sanguinea (Niega)

e Intervenciones Quirargicas (Niega)

e Alergias (niega)

Antecedentes gineco obstétricos:

e Menarquia: 12 afios

e Régimen catamenial: 4/28 dias.

o GP: G4P2012

e G1: Parto vaginal. RN masculino, peso 3.250 g (2013)
e (G2: Aborto Espontaneo (2015)

e (3: Parto vaginal. RN femenino, peso 3.750 g (2017)
e FUR: 05/02/2019

e FPP:12/11/2019

e EG: 40 semanas

e FUP: 20/08/2017

e PIG: 2 afios

e RN con mayor peso: 3.750 g

e CPN: 3 (deficientes)
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Motivo de Ingreso y Enfermedad Actual:

Paciente ingresa al Centro Materno Infantil nivel 1-4, acompariado de su esposo,

por sus propios medios, refiriendo la presencia de contraccion uterina frecuente

y perdida de tapon mucoso. Se controlaba en Puesto de Salud cercano a su casa,

presentando controles incompletos. Niega otras molestias. TE: 1 dia.

- EXPLORACION FISICA: Fecha: 15/11/2019 Hora: 21:00

e Funciones vitales:

PA:110/60 mmHg FC:76xmin  FR:18xmin T°: 36.8°C

Examen clinico:

- Piel y fascias: Tibias, elasticas, ligeramente palidas e hidratadas.

- Cabeza: Normocéfalo

- Cuello: Aparentemente normal.

- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos y regulares.

- Toérax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares.

- Mamas: Semiturgentes, secretantes de calostro.

Abdomen: globuloso, utero ocupado por gestacion.

- AU: 34 cm. SPP: Longitudinal cefélica derecha  FCF: 140 x min

- Dinamica uterina: 2/10 ++ 30 seg.

- Ponderado fetal: 3.600 g por ecografia.
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e Genitales externos: Normales
TV: D:6cm I: 85% AP: -2

Integras Pelvis: Ginecoide

e Miembros Inferiores: No edemas, no varices.

Ex&menes auxiliares (01/11/19)
- HB: 11,5 g/dl
- Grupo Sanguineo: O
- Rh: Positivo
- Exde Orina: Negativo
- Glucosa: 80 mg/dl
- RPR: No Reactivo

- HIV: No Reactivo.

Diagnostico
- Multigesta de 40 SSX FUR
- Fase activa de labor de parto.

- Feto vivo.

Tratamiento
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Hospitalizacion.

Canalizar via periférica CINa al 9%0 1.000 ml.

Monitoreo materno-fetal (DU + LCF).

Monitoreo de funciones vitales.

Atencion de parto.

- REPORTE: CENTRO OBSTETRICO
15/11/2019
21:15
Multigesta de 26 afios proveniente de tdpico de emergencia ingresa en silla de
ruedas a Centro Obstétrico con via permeable periférica CINa al 9%o0 con catéter
N° 18 en brazo izquierdo con:
Diagnostico:

- Multigesta de 40 SS X FUR

- Fase activa de labor de parto.

- Feto vivo

Gestante quejumbrosa refiere pérdida de tapdn mucoso, contracciones uterinas y
movimientos fetales, niega otras molestias.
Al examen: AREG, LOTEP

e Piel y fascies: Tibias, elasticas, ligeramente palidas e hidratadas.

e Mamas: Semiturgentes, secretantes de calostro, no dolorosas.

e Abdomen: Ocupado por utero gravido.
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AU: 34 cm.

SPP: Longitudinal cefalica derecha.

FCF: 150 x min.

MF: Presentes

Dinamica uterina: 3/10 ++ 30seg.

TV: D:6cm I: 85% AP: -2
Pelvis: Ginecoide

MI: Sin edemas, sin varices.

15/11/2019

21:45

Paciente refiere aumento del dolor tipo contraccion.

Dinémica uterina: 3/10 +++ 30seg.
FCF: 140 x min.

Examen Vaginal: Diferido.

15/11/2019

22:15

Refiere sensacidn de nduseas y aumento de contracciones.

Dinamica uterina: 3/10 +++ 35seg.
FCF: 138 x min.

Examen Vaginal: Diferido

15/11/2019

22:45
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Paciente quejumbrosa refiere sensacion de pujo.
e PA:100/60 mmHg FC:80xmin FR:19xmin T°:36.8°C
e Paciente en decubito lateral izquierdo, refiere ganas de pujar.
e Dinamica uterina: 4/10 +++ 35seg.
e FCF: 154 x min.
e TV: D:10cm I: 100% AP:0 Membranas: Ruptura espontanea
de membranas, se observa liquido amnidtico claro.

e Se traslada a gestante al area de expulsivo.

- REPORTE DE PARTO

15/11/2019

22:50

Multigesta ingresa al area de expulsivo, es colocada en posicidn ginecoldgica, se
atiende el parto previa asepsia y antisepsia de los genitales externos.

22:55

Parto vaginal, RN vivo, sexo masculino, APGAR 8 al min y 9 a los 5 min
peso: 3.650 g, talla: 50 cm, perimetro cefalico: 34cm, perimetro toracico: 33 cm.
Seguidamente se procede a la administracion de 10 Ul Oxitocina intramuscular
como parte del manejo activo del alumbramiento, se realiza contacto precoz del
RN y su madre, después de transcurridos 3min se procede a clamplar el cordon

umbilical.
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23:05

Transcurridos ya 10 min de producido el parto se realiza la maniobra de Brandt
Andrews para realizar el alumbramiento, pero placenta se encuentra adherida, se
espera 05 minutos mas.

23:10

Se intenta nuevamente realizar alumbramiento, pero placenta continta adherida,
se comunica a médico general de guardia, quien indica esperar 15 min mas.
23:15

Se intenta nuevamente realizar alumbramiento, pero placenta continGia adherida.
23:25

Se produce un sangrado en poca cantidad y al no producirse el desprendimiento
de la placenta se diagnostica placenta retenida, se decide transferir a paciente a
establecimiento con mayor capacidad resolutiva

FV: PA:90/50mmHg Pulso:90xmin FR:21xmin  T°:36.3°C
23:30

Se llama por teléfono a Hospital Nivel 11l para realizar la coordinacion, pero no
responden.

23:45

Se logra comunicacion con Hospital quien acepta la transferencia, puérpera con
suefio, mareada, con escalofrios, se observa sangrado vaginal y coagulos en

regular cantidad.
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FV: PA:80/50 mmHg Pulso: 100 x min. FR: 22 x min. T°: 36.1 °C
e Se pasa CINa al 9%o0 500 cc a chorro, se agrega oxitocina 30 Ul a 60
gotas X min.
e Secanaliza otra via periférica con expansor plasmatico (Poligellina 3.5%)
a 60 gotas x min.
e Se inicia control de diuresis: Sonda vesical més bolsa colectora.
e Se administra O2 con canula binasal a 4 L/ min
e Se traslada a paciente en ambulancia acompariada de personal de salud
(obstetra) con Dx:
o Puérpera inmediata de +/- 50 minutos
o Retencion placentaria
o Hemorragia postparto
- REPORTE DE HOSPITAL
23:55
Paciente es ingresada al Hospital en camilla, acompafada por Obstetra, con dos
vias permeables CINa al 9%0 1.000 ml + oxitocina 20 Ul y otra via con expansor
plasmatico (Poligellina 3.5%), es recibida por ginecélogo de Guardia.
FV: PA: 90/50 mmHg Pulso: 100 x min. FR: 20 x min. T°: 36.4 °C
Ginecdlogo evalla a paciente y diagnostica Retencion Placentaria mas
hemorragia postparto, realiza la extraccion manual de placenta en emergencia,
previa seudo analgesia con Petidina 50 mg + atropina 0.5 mg + Midazolam 2.5

mg.
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Indica programar para legrado uterino y solicita exdmenes de laboratorio.

16/11/2019

01:00

Resultados de Ex de laboratorio:

>

02:00

Hemograma:

Hb:8.5 g/dl HTO: 26%

Plaquetas: 190.000 por microlitro.
Leucocitos: 8.500 células por microlitro.
Abastonados: 1% Segmentados: 80%
TGO: 26 U/l TGP: 21 U/l

Grupo Sanguineo: “O”

Factor RH: Positivo.

FV:PA: 90/50 mmHg Pulso: 98 x minuto  FR: 20 X minuto. T°: 36.7 °C

Se realiza legrado uterino a paciente de manera satisfactoria.

Se indica continuar con CINa al 9%0 1.000 ml + Oxitocina 20 Ul a 30 gotas x

min.

Antibioterapia con Ampicilina 1g EV c/6 horas + Gentamicina 80 mg EV ¢/ 8

horas + Cloranfenicol 1 g EV ¢/ 8 horas.

Se indica Hierro Sacarato 100 mg /5 ml 02 ampollas en 500 cc de CINa al 9%o0.

Se solicita Hemoglobina y Hematocrito de control.
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17/11/2019

Paciente evoluciona favorablemente.

18/11/2019

11:00

Se produce alta clinica de paciente con Dx.

o Puérpera mediata de +/- 2 ¥ dias.
o Hemorragia postparto x retencion placentaria
o Anemia moderada.

Indicaciones:

e Ampicilina 500 mg V.O c/8 horas x 5dias.
e Gentamicina 160 mg IM c/ 24 horas x 5 dias
e Cloranfenicol 500 mg V.O c/ 8 horas x 5 dias
e Sulfato ferroso 300 mg V.0 c¢/24 horas x 30 dias
e Control x consultorio externo en 5 dias
e Orientacion y consejeria en signos de alarma del puerperio.

- EPICRISIS

Paciente mujer de 26 afios, con 40 semanas por ultima regla, acude a establecimiento

de salud nivel I, con dolor tipo contracciones. Se produce un parto vaginal, con RN
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vivo, masculino, con APGAR: 8 al primer min y 9 a los 5 min, peso: 3.650gr, talla:
50 cm, Pc: 34 cm, Pt: 33 cm.

Se realiza el alumbramiento dirigido con la aplicacion de Oxitocina 10 Ul via IM, se
realiza la maniobra de Brandt Andrews para el alumbramiento, pero no se logra
extraccion de la placenta, ni se evidencia signos de desprendimiento, transcurridos
ya los 15 minutos después del parto se comunica al médico general de guardia ya que
no se cuenta con ginecdlogo las 24 horas, quien indica esperar 15 minutos mas,
después de 30 minutos, placenta continua adherida por lo se diagnostica placenta
retenida, inmediatamente se coordina con un centro de mayor complejidad para la
referencia, durante las coordinaciones, la paciente presenta una hemorragia post parto
por la retencién placentaria, se estabiliza a paciente y es llevada con prontitud en
ambulancia al hospital de mayor complejidad. En el hospital, se le realiza primero la
extracciéon manual de placenta segin norma, y luego un legrado uterino, recibe
antibioticoterapia y hierro sacarato por la anemia postparto.

Su evolucién es favorable, sale de alta con indicaciones y con cita médica de rutina

en una semana, presentandose a dicha cita sin ninguna complicacion.
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DISCUSION

Segun el centro nacional de epidemiologia, prevencion y control de enfermedades del
Minsa la tasa de mortalidad materna para el afio 2021 ha sido 87,4 x 100 000 n.v.
teniendo como primera causa directa a la hemorragia obstétrica, a su vez diversos
estudios indican que el mayor porcentaje de hemorragia se presentan en la etapa del
puerperio.

En nuestro caso clinico la paciente es derivada del Centro Materno Infantil, nivel I-4,
debido a que no tiene ginecdlogo las 24 horas del dia para realizar procedimientos y
tratamientos de la especialidad, como la extraccion manual de placenta y legrado uterino,

y poder afrontar las emergencias como la hemorragia postparto temprana.

Se debio referir a al paciente transcurridos los primeros 15 minutos después de producido
el parto, y no esperar 15 minutos més, ya que se le realizd un manejo activo de la
placenta.

La referencia de la paciente no fue inmediata a pesar del diagnostico de hemorragia
postparto (HPP, pues se retrasaron 50 min en el traslado al Hospital de mayor
complejidad.

La paciente fue evacuada con un profesional obstetra quien le coloca una via permeable
de CINa 9°% + 30 Ul de Oxitocina y ademas expansor plasmatico.

El diagndstico fue el adecuado, permitiendo el manejo correcto en el I nivel de atencion.
El seguimiento estricto del personal de obstetricia del centro Materno Infantil, a la
puerpera con HPP por retencion de placenta permitio detectar signos y sintomas

compatibles con shock hipovolémico, lo que nos lleva a pensar en una pérdida sanguinea
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aproximadamente de 30% de su volumen, lamentablemente no se le tomd un
Hematocrito o Hemoglobina antes del parto, porque el CMI no contaba con laboratorio
las 24 horas del dia.

Si realizamos una comparacion con otros estudios clinicos, Montenegro L & Montoya
L indican en su estudio que de las 301 pacientes que presentaron retencion placentaria,
217 fueron multiparas, Chavez G en su estudio también concluye que el 61,1% presento
como antecedente la multiparidad, al igual que la paciente de nuestro caso clinico.
Ramirez S & Torres G, obtienen como resultado en su estudio para determinarlos
antecedentes obstétricos que tienen relacion con la hemorragia postparto encontrando
que el 20% de las pacientes tenian como antecedente el periodo intergenésico corto, asi
como la paciente del caso clinico que su periodo intergenésico era corto (2 afios).
Candiotti E, en su estudio para conocer la incidencia de hemorragia en el postparto
inmediato concluye como uno de los factores de riesgo fue el no control prenatal
(26,25%), similar al caso clinico que si presentd controles prenatales, pero estos fueron
insuficientes (3 CPN).

En relacion a la edad Chavez G indica que el 55% de toda su poblacion muestra, sus
edades oscilaban entre 18 a 29 afios, como la edad de la paciente del caso clinico a
diferencia de Sulca L & Vivar P en su estudio para determinar si la edad mayor o igual
a 35 aflos en la madre es factor de riesgo presentar una retencion placentaria,

determinando que no hay una relacion significativa.
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Como podemos observar se logré identificar algunos factores de riesgo en la paciente
como las atenciones prenatales incompletas, antecedente de aborto, multiparidad y
periodo intergenésico corto.

A pesar de las complicaciones que se presentaron durante la atencion de la paciente se
lograron cumplir las pautas de la Guia de préacticas clinicas del Minsa, evitandose una
complicacién mayor o una muerte materna, pese a muchas limitaciones que presentan

los establecimientos del | nivel de atencidn.
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CAPITULO Il

3.1 CONCLUSIONES

En la presentacién del caso clinico, se evidencia que el personal de salud logré
identificar oportunamente los signos y sintomas que presentaba la paciente, lo
cual fue favorable para un diagnostico precoz, favoreciendo asi el correcto
traslado a un centro de mayor complejidad, a pesar de que se presentaron
deficiencias en la comunicacion con el hospital de referencia.

Se realiz6 el manejo necesario para prevenir una posible complicacion, ya que la
obstetra encargada tenia amplio conocimiento sobre la identificacion de signos y
sintomas que presentd la paciente después del parto.

Se identificd los factores de riesgo que presentaba la paciente; antecedente de un
aborto espontaneo, controles prenatales incompletos, multiparidad y periodo
intergenésico corto.

De acuerdo a los estandares de manejo frente a una emergencia como lo es la
hemorragia por retencion de placenta, esta se pudo realizar correctamente, ya que
se contaba con el personal capacitado, la obstetra de turno, quien esta en

constante capacitacion e informé al médico de guardia de manera oportuna, el
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cual realiz6 la coordinacion de la referencia a un establecimiento de mayor
complejidad, para su atencion.

e En este estudio se reconoce la labor que ejerce la obstetra, quien estuvo
monitorizando cada signo y sintoma de la paciente para evitar una complicacion.

3.2 RECOMENDACIONES

v A nivel de atencion se debe garantizar la asistencia del profesional especialista
las 24 horas del dia y durante todo el mes en los Centro de Salud 14.

v’ Las gestantes y puérperas deben ser referidas en ambulancia, con profesionales
calificados y capacitados para brindar durante el traslado una atencion de calidad
a los pacientes y evitando asi una complicacion en el trayecto.

v Capacitacién constante a profesionales indicados (médicos y obstetras) del |
nivel de atencion en el correcto y oportuno uso de medicamentos uterotonicos
como primera accion dentro del manejo de la retencién placentaria.

v Laextraccién manual de placenta es uno de los procedimientos mas usados para
evitar la HPP debido a retencién placentaria, el cual debe ser realizado por
personal capacitado, por lo que se debe capacitar constantemente a las Obstetras
ya que son ellas quienes atienden el parto | nivel de atencion.

v La activacion del sistema de referencia y contra referencia debe ser inmediata,
realizandose con rapidez y de forma oportuna a un establecimiento de mayor

capacidad resolutiva.
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v' En los servicios de Gineco-obstetricia, los profesionales deben continuar
trabajando con el objetivo de disminuir las muertes maternas y lograr alcanzar
los nuevos estandares de calidad de atencion.

v' Es importante tener politicas publicas con un enfoque de género e
interculturalidad, el esfuerzo conjunto de todos los actores sociales incluyendo

a la comunidad nos ayudaran a mejorar la salud materna en nuestro pais.
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