- Prevencion

DR. RENE CERVANTES-BEGAZO

OBIETIVO

Identificar tempranamente los factores de riesgo, los signos
premonitorios v los sintomas y signos tempranos de las pato-
logias que producen hemorragia del puerperio inmediato para
prevenirlas, manejarias adecuadamente y prevenir las
complicaciones a que pudieran dar lugar permitiendo a la
mujer unaevolucién normal desu perfodo puerperal y el rei-
nicio de su funcién sexual y reproductiva, cuando ella asi los
desee, luego de vencidos los plazos recomendables para abs-
tenerse de ejercer estas fundciones.

DEFINICIONES

Puerperic

Es el perfodo de 6 semanas (42 dfas) que sigue ala expulsion
de la placenta o alumbramiento y durante el cual se produce
la lactancia v la involucién y retorno a la normalidad de los
6rganos ¥ funciones fisioldgicas de la mujer, aunque este re-
torno a la normalidad puede no producirse nunca.

El puerperio se divide en:

® Puerperio inmediato: constituido por las primeras 24 ho-
ras que siguen al ailumbramiento

B Puerperio tardio: el resto del perfodo puerperal hasta el fin
del dia 42 posparto

Algunos extienden ¢l puerperio hasta los 3 meses,

Hemorragia del posparto

Esla pérdida de 500 mL o més de sangre después de un parte
vaginal o bien la pérdida de 1 000 mL o mds de sangre des-
pués de una cesirea.

La mujer durante el embarazo presenta hipervolemia que en
un caso normal puede alcanzar al 30 a 60% del incraroento
de su volumen sanguinee, que en una mujer de tamafio pro-
medio representa de 1 a 2 L. Como consecuencia esta mujer
durante el parto tolera una pérdida de sangre que se aproxi-

Hemorragias del puerperio inmediato

ma al volumen que afadié durante a gestacidn sin disminu-
cién notable del hematocrito post parto. Pero ¢ realidad, la
pérdida sanguinea asociada al parto es casiel doble de la esti-
mada. Por esto, la pérdida que “ estimamos” mayor a 500 ml
obligaa adoptar medidas de proteccién para prevenir el shock
hipovolémico :

Hemorragia del puerperio inmedicto

Es la pérdida de sangre con las caracterfsticas mencionadas
que s¢ produce en las primeras dos horas del puerperio o
cuarto perfodo del parto llamado asf con criterio preventivo
para estar alertaen ste periodo que es en el cual se producen
la mayoria de las hemorragias del puerperio inmediato y que
constifuyen la primera causa de muerte materna en nuestro
pais.

Las hemorragias del puerperio tardio, en la gran mayoria de’
casos no adquiere la gravedad de las del puerperio inmedia-
to, salvo aquellas asociadas a la retencién de restos placentarios
ya que pueden condicionar infeccién puerperal y potencial-
mente llevar al shock séptico.

ENTIDADES PATOLOGICAS QUE PRODUCENLAS
HEMORRAGIAS DEL PUERPERIO

Hemorragias del puerperio inmediato
W Retencién de placenta

B Retencidn de restos placentarios

B Atonia uterina

8 Desgarros de partes blandas del canai del parto
- Perineovaginales '
- Cervicales
- Uterina {ruptura uterina)

B Hematomas perineovaginales
B Inversiom uterina
B Trastornos de la coagulacién
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@ Simposior Monejo de lo prindpales causas de martalidad materna

- Hemorragius del puerperio tardio
W Retencion de restos placentarios
B Subinvolucidn uterina
B Subinvoluciéa del sitio de implantacién placentaria
B Relorno anpurmal delaregle
B Endometritis puetperal
B Deprivacién de hormonas inyectadas durante ¢l parto o
puerperio

HEMORRAGIAS DEL PUERPERIO INMEDIATO

Factores de riesgo
Enforma genérica, los siguientes pueden considerarse como fac.
tores de riesgo para las hemorragias del puerperio inmediato:
B Tdad avanzada 7
B Gran multiparidad (4 o mds partos}
B Intervalo intergenésico muy corto, menes de un afie,
M Historia de parto precipitado o prolongado
B Historia de infeccién uterina posparto o pﬁstéb@rio
B Historia de stonia nierina
B Historia de varios legrados uterinos.
B Historia familiar de embarazo maltiple
B Diabetes
Los factores mencionadas deben tenerse en Cuenta come po-
sibles riesgos para alguna ¢ algunas delas patologias que pue-

den dar Tugar a una complicacién que entre otras, puedapro-
ducir hemorragia del puerpetio inmediato,

Factores predisponentes y cousas inmediatas

Hemos agrupado los factores predisponentes y causas inme-
diatas de lashemorragias del puerperio deacuerdoacadauna
de las patologias causantes de esta complicacion, para que
cuando se esté frente a un caso de hemorragia del puerperio
inmediato, se los pueda repasar rapida y mentahmente. a la
par que se repasa ¢ toma la historia, se practican los exéme-
nes, se realizan los procedimientos bdsicos para ef manejo de
cualquier emergencia, se ordenan losandlisisy pruebas auxi-
. liares pertinentes y s¢ realiza lo pertinente para controlary
- detener el foco de la hemorragia.

De retencion de placenta o restos placentarios

m Mal manejo del alumbramiento (maniobra de Credé o
expresidn del fondo uterino)

B Mal uso de los oxitécicos

B Adherencia anormal de la placenta: placentas 3s:§'eta, in-

Crepa ¢ percreta
W Placenta succenturiata {cotiled6n aberrante)
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B Extraccién manual de placeﬁta,deﬁciéz_zt&d"mmmyieté. e

.Deatonia utering -

W Sobredistension uterina: feto grande, embarazo‘mﬁltiple, '
polihidramnios,

M Fetogrande .

B Parto precipitado

B Parto prolongado

M Gran multiparidad ‘

n Intervalo intergenésico :ﬁﬁy corto

B Supresién brusca del goteo deoxitocina despuésde mdac— _
cidn o estimulacidn..

M Anestesia general con hidrocarbonos halogenados

"B Analgesia por conduccién

B Cosicammionitis
W Maniobras bruscas sobre el {itero para desprender fa pla-
centa

Delaceraclén departesblandos (perineovaginales o cor-.
vicales) o hematomas por traumeatismos

W Pario instrumentada {féreceps, vacaum) '

B Parto precipitado '

B Pujoantesde la dﬂatac:on completa

M Maniobra digital para completar la ditatacién
W Feto grande

W Variedadesde presentacién cefilica transversas o posterio-
rés persistentes

M Extensién de episiotomia 7

B Despropoicién pélvico fetal {para ruptura uterina)

B Version v extraccion poddhica (para ruptura uzer_‘ma}
Deinversion utering

M Atonia utering + .

W Presion sobre el fondo sterine para desprender la placenta
W Traccion forzada del cordén umbilical arites del despren-

dimiente de la placenta con o sin adherencia placentama
anormal

M Espontinea

Detrasiornos dela coagulacion -

m Feto muerto y retenido (aborto frisstro, muerte fetal tardia)
W Aborto incompleto infectado

| Infeccién puerperal (shock séptaco}

- Smdrome Helip '

B Desprendimiento premamré de placenta normoinserta
® Embolia del liquido amnidtico
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Diagnastico diferencial

La ruptura uterina tiene caracteristicas bien definidas que no
permiten incluirla en el cuadro diferencial, sela incluye mds
bien con las hemorragias de la segunda mitad de la gestacidn.

.. Guic det procedimiento para el diogndstico diferencial

Sugerimos los siguientes 5 pasos para el diagndstico diferen-
cial de las hemorragias del puerperio inmediato:

1. Inspeccion de la regién vuivoperineoanal

La inspeccidn muestra desgarros perineo vaginales, inver-

sidn uterina completa, hematomas vulvovaginales osten-
sibles v el cordén umbilical saliendo de Ia vulva si hay re-
tencion de placenta pasados 30 minutos después de la ex-
pulsion fetal. En ¢ada uno de los casos mencionados se pro-
cede al manejo pertinente.

5i la inspeccion es negativa, realizar los siguientes pasos:

2. identificar el fondo uterino por palpacion abdominal

Se pone la palma de lamano en el fondo uterino y se palpa
- elitero. Si la placenta no se ha desprendide la consistencia
es algo firme, la forma discoidal por la presencia dela pla-
centa adherida, Sila placenta ya se ha desprendido el fon-
do de eleva un poco por encima o al nivel del ombligo, la
consistencia es dura y firme y la forma es globular.

Si se palpa el fondo uterino con las caracteristicas descri-
tas, se descarta:

B Atoniauterina, e
B Inversion uterina
Si no se palpa el fondo uterino el diagnostico sera:
B Inversion uterina

3. Descortar lnceracion de portes blandos, hematomay
confirmar si hay inversionuterina

Se realiza una inspeccién mas detenida de la regién
- vulvoperineoanal.

Luego se introducen dos valvas vaginales tipo Richardson

o similares una en la cara anterior y la olra en la inferior

vaginal para inspeccionar las caras lateraies de la vaginay

luego rotandolas, mspeccionar fas caras anterior e inferior.

B Sihaydesgarros perineovaginales la maniobra mencio-
nada permite identificarlos ast como su ubicacién, di-
reccién y magnitud

B Con esta maniobra puede identificarse también un he-
matoma perineovaginal en formacion ya que los hema-
tomas de mayor magnitud se diagnostican horas més
tarde no por pérdida sanguinea sino por dolor
perineovaginorrectal yalteracién de los signos vitaleso
a veces por shock hipovolémico

m Si hay inversién uterina total con extrusion del ttero
invertido fuera del introito vaginal el diagnéstico se hace
por lainspeccion inicial. Con frecuendia la inversién se
produceantes del alumbramiento ya sea por las manio-
bras bruscas que se practican para desprender la pla-
centa tanto al presionar el dtero o al traccionar enérgi-
camente el cordén o por la adherencia anormal de la
placenta {acreta, increta o percreta}. La inversién se fa-
cilita cunando existe atonfa uterina.

4. Revisar el cuello uterino pafa descartede

5

desgarro cervical ‘

Utilizando las vaivas usadas para la inspeccioni de la cavi-
dad vaginal, se identificael cuello uterino se pone una pinza
de Foerster o de anillo larga curva o recta en el cuello a las
12delaesferay otraalas 3 para examinar el segmento entre
las pinzas, luego se cambia la pinza de las 12 a las 6 y se
examina el segmento entre las pinzas, luego se pasa la pin-
zadelss 3alas 9,y finalmentelapinzadelas6selapasaa
las 12 para el examen de los segmentos correspondientes.

Normalmente ¢l cuello recientemente dilatado presenta
festones romos no sangrantes que personas noe experimen-
tadas pueden confundir con desgarros. El desgarro tienebor-
des cortantes, irregulares, sangrantes. Si sc encuentraundes-
garro debe ponerse una pinza de anillo en cada borde
inferior e identificarse el extremo superior del desagarro para
iniciar la sutura a 0,5 cm por encima de dicho extremo. Esta
precaucion debe tenerse también con la sutura de los desga-
rros perineovaginales o.extensién de una cpisiotomia.

Revisar la cavidad uterina para descarte de retencion
de restos placentarios o l6bulo placentario aberrante

Descartadas o confirmadas tna o mdsde las patologias men-
cionadas anteriormente, antes de ferminar el examen se pro-
cede al descarte de retencién de restos o 16bulo aberrante
placentario, para lo que debe practicarse una exploracién y
limpieza de la cavidad uterina. Como los procedimientos
diagnésticosmengionados se haceninmediatamente despuds -
deobservadala pérdida sanguinea, el cuellouterinodebeestar
abierto y debe permitir el examen digital de Ia cavidad:

+ Se lava con yodo-polividona, jabén o similar, Ia regién
vulvoperineal en forma excéntrica

- Se limpia la cavidad vaginal y el cuello uterino con una
solucidnantiséptica {yodo-polividona solucién o similar)

« Se cambia los guantes y presionando el fondo uterino ha-
ciaabajoseintroducen dos dedosen lacavidad uterina para
explorarla y extraer los restos que se puedan encontrar.

- Si no se logra extraer los restos, s¢ trataré de introducir la
mano; si esto no es posible se debe practicar un legrado
uterino bajo anestesia general, conunacuretagranderoma,
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- Prevencion

Prevencién primaria

Se hace através de:

B Educacion sexualy en paternidad responsable en todos los
niveles del sistema educativo y a la poblacidn adulta.

B Evitar la gran maultiparidad y el eborto por embarazo no
deseado mediante el uso de métodos anticonceptivos mo-
dernos y efectivos prescritos de acuerdo a las caracterfsti-
cas de las pacientes,

B Recomendar la maternidad entre los 20 y los 34 afios con
intervalos no menores de 2a 3 afios v no mayores de 5.

W ‘Tener registrada y portar tarjeta con el grupo sanguineoy
factor Rh de un laboratoric de prestigio.

B Nutricién adecuaday prevencidn de la anemia controlan-
do periédicamente la hemoglobina y/o hematocrito

M Evitar Ja infeccidn posparto o postaborto

B Divulgar entre la poblacién informacion con relacién a los
factores de riesgo, a los condicionantes ydesencadenantes de
la hernorragia del puerperio inmediato. Para tal fin deben
utitizarse todos los medios de comunicacién disporables,

B Uso juicioso de ka oxitocina tanto en la induccién cuanto
enla acentuacién del trabajo de parte

B Uso juiciosede hipotensores v sedantes durante el trabajo
de parto

W Uso juicioso de anestésicos generales hidrocarbonatos y
halogenados en ¢l parto

B Uso del alumbramiento activo v sinoe se domina Ja téeni-
ca, observar las reglas parala atencién del alumbramiento
espontaneo evitando la presién del fondo uterino tipo
Credé y la traccién forzada del cordén umbilical
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Prevencion secundaria
Se hace a través de:

W Producida la heinorragia repasar rapidamentelos factores
de riesgo, los condicionantes y los desencadenantes de las -
hemorragias del puerperio inmedialo. .

B Revisar rdpidamente lashistoria cinica {(antecedentes, evo-
lucion del embarazo y del trabajo de parto, tipe de alum- -
bramiento, peso fetal, nimero de bebés, st hubo instrumen-

 tacién, tipo de parto, diagndsticos sugeridos, etc)

W Disponer de protocolos y manuales de procedimientos que
involucren a toso el personal, desde el portero hasta los mé-
dicos, donde se detalle el papel de cada persona frentea un -
caso de emergencia. Estos documentos deben ser conocidos
portodoel personal ylos pasos més importantes deben estar
reproducides en papeles que deben exponerse permanente-
mertte en todos los ambientes del establecimientos especial- -
mente en la emergencia y adrnision. Seguir el ejermplo de las
claves roja, azl y amarilla del hospital de Tarapoto

K Seguir los procedimientos bésicos para el manejo de toda

clase de emergencias: :

— No pierda la caima, Piense de manera légica y concén-
trese en las necesidades de la mujer -

— No deje desatendida a la mujer

— Pidaayuda 7 :

— Asegiirese de manterier las vias aéreas permeables espe-
cialmente si la mujer estd inconsciente

— Permeabilice por o menos una vena conaguja No. 18¢
inicie una infusién de cristaloides

— Posicioneala mujer acostada sobre su lado izquierdo con
los pies elevados v afloje la ropa ajustada.
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— Tenga en cuenta la posibilidad de presentacién de shock
hipovelémico

- Obtenga una muestra se sangre para: hemoglobina, he-
matocrito, grupo sanguineo, factor Rh

— Disponga la reserva de sangre total y o derivados com-
patibles

— Si la mujer esta despierta converse con ella, aylidela a
permanecer tranguila, Pregintele que ocurrid y los sin-
tomas quie experimenta.

B Suprima el foco de la hemorragia, si ¢l procedimiento es de
st competencia, Sinolo eso en suestablecimiento nosepuede
realizar, transfiera inmediatamente a la paciente al nivel co-
rrespondiente mds cercano transportdndela con personal
profesional que conozea y tenga experiencia en estos casos, y
manteniendo la via aérea y una vena permeables.

Procedimientos recomendados para prevenir
odiagnosticar temprano la patologia causante

Partograma con curva deolerta

El partograma medificado por fa OMS ha eliminado Ia fase
latente y las variaciones con relacién a la posicién de la pa-
cientey la ruptura de las membranas. El registro grafico en el
formato empieza a hacerse en la fase activa cuando el cuello
uterino tiene 4 cm de dilatacion,

Las siguientes son las indicaciones para el lenado del formato:

Informacidn sobre la paciente

Escriba la siguiente informacién en la parte superior del grifico:
B Nombre

B Formula obstétrica

B Nimero de historia clinica

B Fecha de hospitalizacién

B Hora de hospitalizacidn

M Hora en gue se rompieron las membranas

Los datos que se mencionan a continuacién deben registrar-
se en los espacios pertinentes del formato:

frecuencia cardiaca fetal

FCF cada 15 minutos.

B Escuche ¢l corazén fetal antes, durante y después de cada
contracci6n uterina, con la madre, preferible, en DLL

B Flrangodela FCFesde 120 a 160 {algunos la estiman en-
tre 100y 180) por min.

Membranas y liquido amniético

En cada examen vaginal (que deben ser sélo los estrictamen-
te necesarios) registre el estado de las membranas y del liqui-
do ammnidtico con las siguientes iniciales;

M I: Membranas intactas

B R Momento de la rotura de las membranas
B C: Membranas rotas, liquido claro -

W M: Ligmido meconial

M S: Liquido manchado con sangre

Moldeamiento de la cabeza fetal

En cada examen vaginal registre el moldeamiento del craneo
fetal con las sigientes iniclales:

B |, Suturasladoalade :
W 2. Suturas superpuestas pero reducibles
M 3. Suturas superpuestas y no reducibles

Dilatacién del cuello utering

En cada examnen vaginal evalde la dilatacién cervical y mar-
que con una (x}. Comience el registro del partograma a los 4
cm de dilatacion.

Lineadegleria

Se inicia la linea a partir de los 4 cm de dilatacién del cuello
uterine hasta el punto de dilatacién total esperada, a razén de
1 ¢m por hora

- Linea de accién

Es paralela a la linea de alerta y 4 horasa la derecha de la misma.

Evaluacion defdescenso mediante la palpaciénabdo~ "
minal {Método de los quintos)

Cuando la presentacion cefilica estd flotando (borde inferior de
la cabeza a nivel del reborde pélvice) puede ponerse los 5 dedos

“de una mana sobre la cabeza por debajo del sincipucio 5/5. A

medida que desciende la cabeza también lo hace el sincipucio
por lo que cada ves se podréd poner menos dedos de la mano
sobre la cabeza, 4/5, 3/5, 2/5, 1/5, hasta que el sincipucio estea
nivel de la sinfisis del pubis en cuyo caso la lectura serd 0/5 indi-
cando que la cabeza estd encajada o mas descendida. Cada pal-
pacidn se registra con un {o) en el espacio correspondiente

Niamero de horas

Registre el tiempo transcurrido en horas desde que se inicio
la fase activa del trabajo de parto {observado o extrapolado)

Hora
Registre el tiempo real que transcurre
Contracciones

Registre grificamente las contracciones cada media hora.
Palpe ¢l ntimero de contracciones por 10 minutos y su dure-
cién en segundos (s)
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M Menos de 20 s: (rellenar el espacio con puntos)

M Entre 20y 40 s: (rellenar el espacio con rayas oblicuas)
W Mis de 40 s: (rellenar el espacio completo de negro)
Oxitocina

Si se utiliza oxitocina, registre Ja cantidad por volumen de li-
quidos [V en gotas por minuto, cada 30 minutos.

. Medicamentos administrados
Registre cualquier medicamento adicional que se utilice

Pulso, presi6n arterial, temperatura, oring (protemu
acetonay volumen)

Registre el pulso cada 30 minutos y marque con un punto {.);

la presién arterial, cada 4 horas y marque con flechas; la tem- '

peratura, cada 2 horas, en grados centigrados; la orina: regis-
tre cada vez que se produce orina, ¢ inidique la presencia de
proteinas, acetona ¥ velumen:

Detalles del parto
Registre los detalles del parto a la derecha de Ia linea de accién

Scaconseja regular el goteo de oxitocina parala induccién oacen-
tuacién del trabajo de par o de la siguiente forma, sise utiliza 10
Ul de oxitocina en 1 000 mL de C1Na al0,9% 0 5 Ul en 500 ml..

Iniciar el goteo con 8 gotas (4 mUI /min). 51 no hay respuesta,

cada 30 minutos doblarel goteo primero a 16y luego a 32 gotas/
min. Si no hay respuesta puede incrementarse el goteo a 40 go-
tas {20 mUl/min}. A nuestro juicio este es ef miximo goteo que
se puede utilizar para fa induceiGn o acentuacién del trabajo de
parto. Sinohay respuesta en 2 a 3 horas de goteo regulado, debe
re evaluarse €l caso para tomar la decisién mas pertinente.

MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO _

1. Dentro del minuto de nacido el bebé, palpar el abdomen
para descartar la presencia de otro u otros bebés, lucgo
administrar oxitocina 10 U IM.

2. Con pinza de esponja, pinzar el corddn cerca del perineo.
Sostener ¢l cordén pinzado y el extremo de la pinza con
una mano.

3, Colocar la otra mano apenas por encima del pubis de la
mujer, estabilizar el utero aplicando contra traccién da-
rante la traccién controlada del cordén umbilical para
evitar la inversin ulerina

4. Mantener traccion leve en el cordén yesperar (2a3 minu-
tos) una contraccidn fuerte del titero

5. Cunando el titero se vuelva glohular y el cordén se alargue,
hale delicadamente el cordén hacia abajo para extraer la

placenta; conla otra mano continde haciendo contra trac-
¢idn sobre el ditero
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6. Sila placentano desciende despuésde 30a 40 segundosde
traccion controlada del cordén, no contintie halando e]
cordén sino: ‘ .
- Sostengael cordén y espere una nueva contraceién ule-

rina pinzando el cordén mas cerca del perineo.
— Con la siguiente contraccién, repita la traccién contro-
‘lada del cordén, manteniendo la coritra traccién. '

7. Al expulsar la placenta ejecute los pasos indicados en el

alumbramiento tradicional

8. i no sale la placenta o se arranca el cordén, buscar ayuda
mmedlata pard la extraccion manual de la placenta

'MAN EJO TRADICIONAL DEL ALUMBRAMIENTO -

Si no se estd seguro deponer practicar el alumbramiento di--
rigido, seguir los pasos para el alumbramiénto tradicional.

1. Expuisado el bebé y pinzado el cordén deja colgando un
asay pone el extremo pinzado del cordén encima del cam-
poque cubre el abdomien de la paciente

2. Observa los signos de desprendimiento placentario:’
— Descenso esponténeo del cordén
— Salida de sangre por la vagina
— Ascenso del fondo uterino
— Cambio deformadelitero dediscoidala globular ycon-:
tra{do
— Inclinacién dei titero hac1a el lado derecho dela pac1ente '

3. Presiona el fondo uterino con la palma de unamano y con
la otra hala cl cordén firme pero suavemente -

4. Al expulsarse la placenta la sostiene con las dos* manosy
la hace girar retorciendo las membranas v halando para'
completar la extraccion.

5. Sostiene la placenta por ellado fetal (observa la-cara mater-
na} en ambas manos empozadas y cuenta los cotiledones
observando si falta alguna porcién de la placenta.

6. Examina las membranas y revisa los bordes de la ruptura
buscando vasos cercenados que indican la presenciadeun
colileddn aberrante. :

7. Deposita la placenta en ¢l deposﬂo y verifica que el Gtero
esté contraido.
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