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RESUMEN

Introduccién: la hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna en
el mundo. En Colombia la hemorragia posparto es la segunda causa de fallecimientos
asociados al embarazo. Puede ser primaria (HPPP) o secundaria. Las primarias se
presentan en las primeras 24 horas después del nacimiento y son las mas frecuentes.
Objetivo: identificar los factores etioldgicos y las propuestas terapéuticas para el
manejo de la HPPP.

Metodologia: se realizd busqueda electronica en las bases de datos PubMed,
ScienceDirect, EBSCOhost, Ovid y Scielo, textos de obstetricia y guias de manejo,
publicados desde enero del 2005 a diciembre de 2013. También en los documentos y
guias del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia.

Resultados: se seleccionaron 52 estudios para revisién y se escogieron 30 que
cumplian con los criterios de inclusion.

Conclusiones: los factores etioldgicos se recuerdan por la nemotecnia de las 4Ts (tono,
trauma, tejido y trombina). La atonia (alteracion del tono) se presenta en el 80%
de los casos y su manejo consiste en masaje uterino, oxitocina, metilergonovina o
misoprostol. Entre las medidas no farmacoldgicas se citan el baldn Bakri, embolizacidn,
ligadura de arterias hipogastricas o uterinas, cirugia de B-Lynch e histerectomia
abdominal subtotal o total. Las otras causales de HPPP son las lesiones del canal
del parto, la retencién de restos ovulares y las alteraciones de la coagulacion, que
tienen manejos especificos. La identificacién de los factores etiolégicos para HPPP,
permite las pautas tempranas para el manejo, lo que evita morbilidad y reduce la
mortalidad. Es fundamental la implementacién de protocolos institucionales.
Rev.cienc.biomed.2014;5(2):307-316.
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SUMMARY

Introduction: the obstetric hemorrhage is the main cause of maternal death in the
world. In Colombia the postpartum hemorrhage is the second cause of deaths associated
with the pregnancy. It could be primary (PPH) or secondary. The primary ones appear in
the first 24 hours after the birth and are the most frequent.
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Cartagena. Colombia.




INTRODUCCION
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Objective: To identify the etiological factors and the therapeutic proposals for the
management of the PPH.

Methods: Electronic search was carried out in the databases PubMed, ScienceDirect,
EBSCOhost, Ovid and scielo, textbook of obstetric and guidelines for its management
published since January, 2005 to December, 2013. Also, in the documents and guidelines
of the Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia.

Results: 52 studies were selected for review and there were chosen 30 that were
achieving with the inclusion criteria.

Conclusions: The etiological factors are remembered by the mnemonic of the 4Ts
(Tonus, trauma, tissue and thrombin). The uterine atony (uterine tonus disorder) is
presented in the 80% of the cases and its management consists in uterine massage,
Oxytocin, Methylergonovine and Misoprostol use. Between the non-pharmacological
measures are cited the bakri balloon, embolization, hypogastric or uterine arteries
ligation, B-Lynch's surgery and subtotal or total abdominal hysterectomy. The other
causes of PPH are the injuries of the channel of the childbirth, the retention of remains
and the coagulation disorders, that have specific management. The identification of
the etiological factors for PPH allows the early standard for the management, which
avoids the morbidity and reduces the mortality. It is fundamental the implementation of
institutional protocols. Rev.cienc.biomed.2014;5(2):307-316.
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muerte materna por esta entidad es de 1 en
100.000 partos (1).

La hemorragia posparto es una de las com-
plicaciones mas comunes en obstetricia. La
hemorragia grave es considerada la cau-
sa mas frecuente de muerte materna en el
mundo, y es responsable del 25% de todos
los decesos, principalmente en los paises
pobres, constituyéndose en un problema de
salud publica (1). Figura N© 1.
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Figura N°1. Causas de Mortalidad Materna
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Hay aproximadamente 125 millones de na-
cimientos al afio en los paises en desarrollo
y el riesgo de muerte materna por hemorra-
gia postparto es de 1 por cada 1000 partos,
mientras que en el Reino Unido, el riesgo de

Mejorar la salud materna es uno de los ocho
objetivos adoptados por la comunidad in-
ternacional en la Cumbre del Milenio de las
Naciones Unidas, celebrada en el afio 2000
y es importante implementar todas las es-
trategias necesarias para cumplir con esas
metas (2).

En Colombia la hemorragia luego del par-
to es la segunda causa de muerte materna
seguida de los trastornos hipertensivos sin
embargo en algunas regiones se convierte
en la primera causa de muerte materna di-
recta. En Cartagena de Indias, Colombia, en
la Clinica de Maternidad Rafael Calvo, ins-
titucion mas importante de la ciudad por el
nimero de nacimientos, se presenta como
una de las principales causas de morbilidad
materna extrema (MME) (3) y en los ultimos
cinco afios la incidencia de HPP fue del 1-2%
de los partos.

La hemorragia asociada al parto puede ser
primaria (HPPP) o secundaria. Las primarias
se presentan en las primeras 24 horas des-
pués del nacimiento y son las mas frecuentes
(1,2). El objetivo de la revisién fue identificar
los factores etioldgicos y las propuestas te-
rapéuticas para el manejo de la HPPP.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: revisién tematica en don-
de se incluyeron articulos de revision, estu-
dios clinicos, textos de obstetricia y guias de
manejo.

Tipo de participantes: articulos publica-
dos y guias de manejo sobre hemorragia
postparto primaria (HPPP) que permitieran
ajustarse a los objetivos.

Tipo de intervencidén: analisis del conte-
nido presente en trabajos de investigacién y
revisiones sobre los diferentes factores etio-
légicos y el manejo de la HPPP.

Estrategia de busqueda bibliografica:
se realizé una busqueda electrdonica en las
bases de datos PubMed, ScienceDirect, EBS-
COhost, Ovid y Scielo, textos de obstetricia
y guias de manejo, publicados desde el afio
2000 hasta 2013. Se consideraron publica-
ciones en inglés y espafiol.

Términos claves: se realizd la busqueda
con las palabras claves del Mesh: hemorra-
gia postparto, oxitocina, methylergonovina y
misoprostol.

Métodos de revision: se evaluaron titulos y
resumenes de articulos relacionados con HPPP
y se seleccionaron los que hacian énfasis en
diagnostico y manejo. Se escogieron articulos
completos y posteriormente se seleccionaron
segun su contenido. De igual forma se evalua-
ron los textos de obstetricia y se seleccionaron
los que cumplian con los objetivos.

RESULTADOS

La busqueda permitié seleccionar 223 titu-
los. De la revisidon se seleccionaron 52 que
fueron obtenidos en texto completo y final-
mente seleccionados 30 que permitian cum-
plir con los objetivos. Se revisaron dos textos
de obstétrica y también las Guias colombia-
nas de atencidn obstétrica publicadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA HPPP

La HPPP es el sangrado mayor a 500 ml en
las primeras 24 horas después del parto va-

ginal o mayor a 1000 ml después de cesarea
(2). El Colegio Americano de Ginecdlogos
y Obstetras considera que el descenso del
10% del hematocrito después del parto es
HPPP (4).

Sin embargo, en la practica clinica es dificil
estimar las pérdidas reales debido a conside-
raciones subjetivas. Se han utilizado recolec-
tores o medidores con fines investigativos,
pero en la atencién diaria en salas de parto
son dificiles de aplicar de rutina. Por tanto se
ha recomendado cefiirse a las evaluaciones
clinicas. También se considera HPPP cuando
las pérdidas de sangre son suficientes para
producir sintomas de hipovolemia (5).

La HPPP también es llamada temprana. Se
puede subdividir en inmediata cuando suce-
de después del nacimiento y mediata cuando
sucede al momento del alumbramiento.

La HPPP es la de mayor importancia epide-
mioldgica, ademas de ser la mas frecuente,
las perdidas sanguineas rapidas comprome-
ten el estado vital. Para recordar los facto-
res etiolégicos de la HPPP se ha recomenda-
do nemotecnia de las 4Ts (5-9). [A] Atonia
(alteracion del Tono uterino), se presenta
en el 80% de los casos, son mediatas y se
manifiestan con el desprendimiento de la
placenta. [B] Lesiones del canal del parto
(Trauma genital), son inmediatas, se mani-
fiestan después de la salida fetal y pueden
ser internas o externas. Incluyen la inversion
uterina y la ruptura uterina. [C] Retencion
de restos ovulares (Tejido ovular). [D] Alte-
raciones de la coagulacién (Trombina).

Cada una de estas cuatro condiciones tiene
causas predisponentes que se deben identi-
ficar. Si bien esos factores se deben tener en
cuenta y deben alertar sobre la posibilidad
de HPPP, en muchos eventos hemorragicos
no hay factor de riesgo identificable (10). El
40% de los casos de hemorragias masivas se
presentan en pacientes de bajo riesgo (9).
Cualquier parto se puede complicar con he-
morragia severa.

La hemorragia postparto puede ser secunda-
ria o tardia, ocurre entre las 24 horas y las
doce semanas después del parto. Es menos
comun, tiene como factores etioldgicos: la




infeccion uterina, la retencidon de productos
de la concepciodn, la coagulopatia y la inade-
cuada involucién del sitio de insercién pla-
centaria (6,11).

PROPUESTAS TERAPEUTICAS PARA LA
HPPP

El manejo preventivo y terapéutico de la HPPP
se realiza segun la etiologia establecida.

[A] ATONIA UTERINA. Es la causa mas fre-
cuente de HPPP y se caracteriza por una
pérdida sanguinea abundante y Utero blan-
do. La contractilidad y la retractilidad del
miometrio son eventos fisiolégicos natura-
les en el postparto que evitan el sangrado
desde las arterias espirales. El diagndstico
de la atonia uterina es clinico y se establece
cuando posterior a la expulsién de la pla-
centa, el Utero persiste con mayor tama-
filo de lo esperado, el fondo se encuentra
por encima del ombligo, con consistencia
blanda, sin formar el globo de seguridad de
Pinard y al masajearlo se contrae, pero al
dejar de hacerlo vuelve a perder su tono.
La ausencia de traumas, retencién de res-
tos ovulares y trastornos de la coagulacion,
contribuyen a confirmar el diagndstico (12).
Es importante evaluar en la historia clinica,
la presencia de los factores de riesgo para
atonia uterina (Tabla N© 1).

TABLA N° 1. .
FACTORES DE RIESGO PARA ATONIA
UTERINA

Trabajo de parto prolongado

Periodo expulsivo prolongado

Uso prolongado de oxitocicos o betamiméticos

Multiparidad

Mala perfusidn uterina por sangrado o postanal-
gesia conductiva

Excesiva distensién uterina por gemelar o poli-
hidramnios

Infeccidon corioamnidtica

Ante la presencia de sangrado, es fundamen-
tal incluir los cuatro componentes basicos
recomendados por el RCOG (Royal Collage
de Ginecologia y Obstetricia), los cuales se
deben aplicar simultdneamente. Ellos son:
comunicacion, resucitaciéon, monitorizacion e
investigacién (10).

Manejo de la hemorragia posparto

Por tanto se debe: [A] Solicitar apoyo al
equipo de trabajo (pedir ayuda). [B] Pro-
ceder a la resucitacién, que incluye el ABC,
acceso adecuado de la via aérea (Access to
the air way), respiracién (Breathing) y circu-
lacién (Circulation), mientras se administran
liquidos endovenosos, sobre todo cristaloi-
des. [C] Monitorizacién de signos vitales y
variables hemodinamicas. [D] Investigacion
de los factores involucrados y causas de
sangrado, asi como la toma de muestras he-
maticas necesarias como: clasificacion san-
guinea, hemograma con plaquetas, tiempos
de coagulacién, fibrinégeno y pruebas cruza-
das para eventual transfusion, dependiendo
del grado de shock. Ante hemorragia masi-
va esta indicado gases arteriales y pruebas
para evaluar disfuncién organica. Activar el
codigo de urgencia obstétrica o cédigo rojo
y realizar el manejo segun el algoritmo que
debe estar presente y visible en la instituciéon
(13). [Recomendacion C].

El manejo inicial de la atonia uterina es el
masaje bimanual. Se realiza con la introduc-
cion del pufio de la mano habil en la vagina,
se presiona la cara anterior del Utero y con
la otra mano a nivel abdominal se presiona
el fondo y la pared posterior del mismo. Esta
maniobra corrige la situacién en la mayoria
de los casos. (Figura N° 2).

Figura N° 2.
Técnica correcta del masaje uterino bimanual

La oxitocina es la droga de primera linea en
el manejo de la HPPP causada por atonia ute-
rina. Se administra en infusion intravenosa
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en soluciones cristaloides. Se recomiendan
10 - 40 UI en 1000 cc de solucién y pasar
en infusion continua a 125/500 cc por hora
(4,10,13). [Nivel de evidencia III-A].

Otro farmaco importante es la methylergo-
novina. Se colocan por via intramuscular 0.2
mg, pudiéndose repetir a los veinte minutos.
Continuar cada dos a cuatro horas hasta un
maximo de cinco ampollas en 24 horas. No
se recomienda administrar a pacientes con
trastorno hipertensivo (4). [Evidencia III-A].

Las prostaglandinas aumentan la contracti-
lidad uterina de forma espastica y producen
vaso constriccién. El misoprostol, analogo de
PGE-1, aumenta el tono uterino y disminuye
el sangrado. Sus desventajas son los efectos
secundarios: escalofrios, fiebre y diarrea. La
dosis recomendada actualmente es de 800
mcg sublingual (14). [Nivel de evidencia 1V,
Recomendacién D].

Otra droga usada en HPPP es la carbetoci-
na, analogo de la oxitocina, con actividad
uterotodnica, que actia sobre los receptores
de oxitocina, con un efecto mas prolongado.
Se ha sefialado que la principal utilidad es la
prevencién de la HPPP. En una revision siste-
matica de Peters y cols, con 1163 pacientes,
compararon carbetocina con oxitocina o sin-
tometrina, administradas después del parto
vaginal o por cesdrea. Se encontré que la
carbetocina era probablemente tan efectiva
como la oxitocina (15). Otra revision siste-
matica fue realizada por el grupo colabora-
tivo Cochrane, quienes encontraron pacien-
tes en las que se realizd cesarea, reduccién
significativa de la necesidad de usar utero-
tonicos terapéuticos en comparacion con la
administracion de oxitocina; sin embargo, no
encontraron diferencias en la incidencia de
HPPP (16). Pudiera considerarse a la carbe-
tocina como otra opcidon terapéutica para la
prevencién de la HPPP después de una cesa-
rea. Se deben realizar estudios en Colombia,
para evaluar la eficacia y costo efectividad.

Cuando se activa el cdédigo de emergencia
obstétrica institucional, se recomienda cana-
lizar una segunda vena con catéter nimero
14 o 16, que facilite el rapido paso de liquidos
endovenosos. La administracion de cristaloi-
des para expandir la volemia, hace parte del

manejo de la atonia uterina. Se recomienda
administrar bolos de cristaloides de 500 cc y
evaluar la respuesta clinica de acuerdo con el
pulso, presion arterial y perfusion tisular (13).
[Nivel de Evidencia IV, Recomendacion C].

Otra medida es la colocacién de catéter ve-
sical, con tres objetivos. Primero, evacuar la
vejiga, lo cual suele mejorar el tono uterino.
Segundo, monitorizar la diuresis lo que con-
tribuye a valorar la volemia. Tercero, tener
adelantada preparacién por si hay necesidad
de intervencién quirargica (17).

La mayoria de los estudios para el manejo de
la atonia uterina recomiendan medidas far-
macoldgicas. La biblioteca Cochrane no tiene
suficientes estudios, diferentes a los farma-
coldgicos, para su manejo y recomienda que
se realicen mas estudios clinicos. El manejo
no farmacoldgico y medidas quirlurgicas es-
tan indicados cuando fallan los medicamen-
tos (7). Son fundamentalmente: el tapona-
miento uterino, la embolizacion arterial, la
ligadura de vasos pélvicos y las suturas ute-
rinas para compresion.

El taponamiento uterino se utiliza cuando la
hemorragia es secundaria a atonia y no hay
respuesta a medicamentos. Estédn disponi-
bles: la sonda de Sengstaken-Blakemore y
el balén de Bakri, facil de usar y disponible
en muchos paises (4). Se deben iniciar an-
tibidticos de amplio espectro, gentamicina
mas clindamicina o cefalosporina de prime-
ra generacion, deben retirarse a las 24 horas
siempre y cuando haya cedido el sangrado,
estando la paciente en una institucién con ca-
pacidad resolutiva y de alta complejidad (14).

La embolizacion arterial es una estrategia
importante, para realizar en pacientes he-
modinamicamente estables. Amerita la dis-
ponibilidad de profesionales especializados
en radiologia intervencionista. Se puede in-
tentar realizar de manera selectiva, cuando
se logra identificar un Unico vaso sangrante.
Si el area de sangrado es difusa o existen
varios vasos sangrantes, se deben ocluir las
arterias uterinas (17). El control de la hemo-
rragia usualmente es inmediato.

La embolizacién arterial es una técnica alta-
mente efectiva, que se puede aplicar incluso




en presencia de coagulopatia. La duracién
del procedimiento es de aproximadamente
treinta minutos y las menstruaciones regre-
san usualmente a los tres meses (17). In-
feccién, dolor, isquemia, fiebre, perforacién
vascular, necrosis, han sido descritas como
complicaciones (18). Puede usarse para el
sangrado que continla después de una his-
terectomia o como alternativa a esta cuando
es necesario preservar la fertilidad. Se ha re-
portado 90% de éxito con esta técnica (19)

Se puede ameritar laparotomia para evaluar
y tratar la hemorragia, adelantando desde
pinzamiento o ligadura de vasos sanguineos
hasta la devascularizacion pélvica (20). La
paciente debe estar en posicién de litotomia
modificada con un asistente que evalla el
sangrado vaginal. Se inicia con la ligadura
de las arterias uterinas, posteriormente con
la seccion de los vasos ovaricos del Utero,
unilateral o bilateralmente. Si no hay ade-
cuada respuesta se realiza ligadura unilate-
ral o bilateral de la hipogastrica. La ligadura
accidental de la iliaca comun es una compli-
cacién que puede comprometer la irrigacién
del miembro inferior. Puede suceder ligadu-
ra accidental del uréter, division anterior del
nervio ciatico, hemorragia no controlada y
muerte (17).

Se han descrito varias técnicas de suturas de
compresion uterina. B-Lynch en 1997 (21),
Cho en el afio 2000 (21) y Hayman en el
2002 (21). Varios puntos de sutura se rea-
lizan en las paredes uterinas y permiten la
compresion ajustada para detener el sangra-
do. Puede ser la sutura de asa de B-Lynch
(Figura N° 3), asa Unica de Hayman o la
sutura cuadrada de Cho. Se
ha reportado la presencia de
piometra, por la oclusién ac-
cidental de la cavidad uterina.
La eleccion del tipo de cirugia
depende de varios factores,
especialmente de la experien-
cia del cirujano. Debe consi-
derarse la paridad, deseo de
fertilidad, extensidon de la he-
morragia y condiciones gene-
rales de la paciente (21).

No hay muertes reportadas
entre las mujeres sometidas a
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radiologia intervencionista o B-Lynch en el
manejo de la HPPP (17).

Como ultimo recurso, cuando la terapia
médica y quirdrgica conservadora han fa-
llado, la histerectomia puede ser necesa-
ria para salvar la vida materna. Las indi-
caciones mas comunes son la placentacion
anormal (previa, acreta, increta, percre-
ta), hemorragia postparto atdénica, trauma
uterino, hemorragia posparto secundaria y
ruptura uterina. Una revision sistematica
muestra que la histerectomia abdominal
fue la medida mas usada ante adheren-
cia anormal de placenta (23). La eleccion
entre histerectomia total o subtotal de-
pende de la condicién materna, el elemen-
to desencadenante de la hemorragia y no
se debe retrasar innecesariamente. Hasta
30% de las hemorragias masivas posterior
al parto en primigravidas pueden resultar
en histerectomia. Esto priva a las pacientes
de la fertilidad y pueden causar dafio fisico
y sicoldogico (24). Entre mas tiempo pase
en tomar la decisién de histerectomia, es
mavyor el riesgo de complicaciones graves,
insuficiencia renal, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, disfuncién hepati-
ca, necrosis hipofisaria, hipotiroidismo y
disfuncidn cortical adrenal.

Cirugia de control de dafios o “damage con-
trol”, es el término utilizado para cirugias de
salvamento por etapas, aplicabilidad a pro-
cedimientos traumaticos o no traumaticos en
cirugia general, ortopedia y ginecologia (25).
Se pueden identificar tres etapas. [A] Lapa-
rotomia inicial, [B] Fase de reanimacion, [C]
Cirugia definitiva.

Figura N° 3.
Técnica B-Lynch para suturas de compresion:
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La decision de realizar empaquetamiento
como parte de la cirugia de control de da-
flos en pacientes con HPPP, usualmente se
toma después de la histerectomia y ante la
presencia clinica de coagulopatia (26). In-
fluyen para tomar la decisidn, presencia de
exanguinacién, inestabilidad hemodindmica,
imposibilidad para controlar el sangrado con
hemostasia directa y la imposibilidad del cie-
rre abdominal. En el empaquetamiento se
colocan compresas dobladas sobre las su-
perficies sangrantes y aplicando compresion
manual. Se realiza el cierre temporal de la
cavidad abdominal, suturando la piel con
puntos continuos de monofilamento no ab-
sorbible y material protésico, siendo el Via-
flex ® o la malla de nylon, los mas utilizados
(26).

La fase de reanimacion se hace en la uni-
dad de cuidados intensivos y la meta es la
correcciéon rapida de la falla metabdlica en
las 48 horas siguientes. Una vez lograda se
realiza la tercera fase que es la cirugia de-
finitiva, con la inspeccién, hemostasia, res-
tauracion de los érganos afectados y cierre
de la cavidad abdominal o pélvica. En casos
severos, se puede ameritar de nuevo la rea-
lizacidn de empaquetamiento. En una serie
de 28 casos gineco-obstétricos en el Hospital
Universitario del Valle en Cali, Colombia, de
1997 a 2002, en quienes se practico cirugia
de control de dafios, se obtuvo control de la
hemorragia en todas las pacientes. El retra-
so en la toma de la decision, el mayor dete-
rioro fisioldgico y el establecimiento de dis-
funcion organica multiple, se correlacionaron
con mayor probabilidad de muerte (26).

[B] LESIONES DEL CANAL DEL PARTO. Se
presentan hasta en el 20% de los casos. Se
manifiestan inmediatamente después del
nacimiento, antes del alumbramiento. Las
laceraciones o desgarros pueden ocasionar
pérdida sanguinea excesiva, que se puede
resolver con la oportuna hemostasia y repa-
racién. Si el tono uterino es bueno y persiste
el sangrado, se debe hacer una inspeccidn
exhaustiva de periné, vagina y cérvix, para
descartar laceraciones o desgarros (13). De-
bido a que la episiotomia aumenta las pérdi-
das sanguineas, es un procedimiento que no
se debe realizar de rutina. Los hematomas
que se formen causaran dolor y si se acom-

panan de pérdidas importantes modificaran
los signos vitales. Los hematomas crecientes
o grandes, requieren incisién, evacuacion de
coagulos y sutura. En pacientes con sangra-
do difuso, una capa de cierre ayuda a la he-
mostasia. Los factores de riesgo para trauma
en el canal del parto se observan en la Tabla
Ne° 2.

TABLA N° 2.
FACTORES DE RIESGO PARA TRAUMA DEL
CANAL DEL PARTO

Parto instrumentado

Parto precipitado

Feto grande

Pujos maternos no controlados
Pobre proteccién perineal

La inversion uterina se presenta en 1:1584
y se asocian a traccion inadecuada del cor-
dén. (27). El Gtero aparece por el orificio va-
ginal como una masa de color gris-azulado.
El efecto vasovagal produce cambios en los
signos vitales y sangrado. Habitualmente la
placenta esta in situ y debe dejarse hasta
reducir la inversién uterina. Se recomienda
la maniobra de Johnson, la cual se inicia em-
pujando el fondo con la palma de la mano y
los dedos dirigidos hacia la parte anterior y
posterior. Después de revertido el Utero, se
recomienda el uso de oxitocicos a las dosis
indicadas en el manejo de la atonia uterina
(28) (Figura N° 4).

Figura N° 4.
Maniobra de Johnson en inversion uterina

También se puede presentar ruptura uterina
durante el expulsivo o el parto, evento que
puede estar asociado a dehiscencia de cica-




triz uterina previa, trabajo de parto y parto
prolongado, uso inadecuado de oxitdcicos o
inadecuada maniobra de Kristeller. Se pre-
senta entre 0.02 a 0.08% en partos vagi-
nales (29)

Los partos inducidos o conducidos tienen
mayor tasa de ruptura uterina que los espon-
taneos (29). No es recomendable el uso de
misoprostol para induccién del parto cuando
existe cicatriz uterina (30).

La ruptura uterina se expresa por bradi-
cardia, taquicardia fetal o desaceleraciones
tardias, acompafnadas de sangrado vaginal,
sensibilidad uterina, taquicardia materna y
colapso circulatorio. Ademas la ruptura ute-
rina se puede presentar inmediatamente
después del nacimiento como resultado de
parto precipitado, distocia de hombros, co-
locacion de forceps o espatulas. En algunos
casos la hemorragia puede ser interna y se
debe sospechar, si existen alteraciones he-
modinamicas sin causa aparente o sangrado
externo (12).

[C] RETENCION DE RESTOS OVULARES. La
retencidn de la placenta o carencia de expul-
sién antes de 30 minutos, se produce en el
3.3% de los partos (21). El manejo se realiza
con la administracion de 20 UI de oxitocina en-
dovenosa. Si no resulta, bajo anestesia gene-
ral se adelanta extraccion manual de placenta,
la cual se hace siguiendo el cordon umbilical
hasta su insercién y se ubica el borde inferior
de la placenta para proceder a separarla con el
borde cubital de la mano (16) (Figura N° 5).
Si no se consigue y se detecta falta de zona
de clivaje en la insercion placentaria, es decir
una placenta adherida se debe considerar un
acretismo placentario (21). Retencién de co-
tiledones placentarios o fragmentos de mem-
branas ovulares son causales de hemorragias,
mecanicamente pueden impedir la contractili-
dad uterina postparto. Se amerita la adecua-
da extraccion de los fragmentos ovulares, ya
sea manual o instrumental y la administracién
de ergéticos y ocitoxicos (28).

Después de removida la placenta se admi-
nistran 10 UI de oxitocina en 500 cc de solu-
cion cristaloide, acompafiado de masaje ute-
rino. Se recomienda vigilancia las primeras
24 horas de postparto (13).

Manejo de la hemorragia posparto

Figura N° 5.
Extraccion manual de placenta

[E] ALTERACIONES DE LA COAGULACION. Es
la menos frecuente y los factores de riesgo
0 desencadenantes son los trastornos de la
coagulaciéon. La mayoria de las coagulopatias
se identifican antes del parto, estos incluyen
a la purpura trombocitopénica idiopatica y la
trombdtica, la enfermedad de Von Willebrand
y la hemofilia (31). Son también factores de
riesgo para sangrado por alteraciones de la
coagulacion: la preeclampsia severa, la em-
bolia de liquido amniotico, sepsis, DPPNI, o
cuadros de sangrado excesivo que lleven a
agotar los factores de coagulaciéon y condu-
cir a coagulopatia de consumo, promoviendo
mas sangrado (4). El manejo va encaminado
a corregir la etiologia del sangrado.

Se recomienda realizar ejercicios de simula-
cién en los centros de atencién obstétricos
que incluyan manejo en equipo de emergen-
cias obstétricas con el fin de mejorar las ha-
bilidades y los resultados en la atencidon de
pacientes con HPPP (18,32).

CONCLUSIONES

El abordaje de la HPPP se realiza identifican-
do los factores etioldgicos, que se agrupan
bajo la nemotecnia de las 4Ts, lo cual permi-
te conocer la causa de la hemorragia y rea-
lizar el manejo mas apropiado, que incluye
medidas farmacoldgicas y no farmacologi-
cas las cuales permiten prevenir y reducir la
mortalidad materna.
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