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Prevencion, diagnostico y tratamiento
de las hemorragias durante el

embarazo, parto y puerperio

La mejor forma de prevenir la hemorragia
obstétrica es atendiendo el parto
adecuadamente y vigilando
especialmente a las

pacientes con alto riesgo.
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Introduccion

SECRETARIA
DE SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que existen en el mundo 529,000
muertes maternas al afio, de las cuales 166,000 son originadas por hemorra-
gia obstétrica, lo que representa el 25% del total de las muertes maternas.
Mas del 50% de estas muertes se presentan en las primeras 4 horas posparto.

|. Definicion

La hemorragia obstétrica es la pér-
dida sanguinea que puede presen-
tarse durante el periodo gravido
o puerperal (superior a 500 ml
posparto o 1,000 poscesarea) pro-
veniente de genitales internos o
externos. La hemorragia puede
ocurrir en el interior (cavidad
eritoneal) o en el exterior (a tra-
vés de los genitales externos).

2. FEtiologia

La hemorragia en la primera mitad
del embarazo puede ser causada por:
Aborto
Embarazo ectopico
Enfermedad trofoblastica
gestacional

La hemorragia en la sequnda mitad
del embarazo puede ser causada por:
Desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta

Placenta previa
Ruptura uterina

La hemorragia durante el trabajo de
partoy puerperio puede ser causada por:
Atonia uterina
Desgarros del canal del parto
Inversion uterina
Acretismo placentario
Retencién de restos placentarios




- 3. Factores de riesgo que causan la hemorragia obstétrica

Edad menor de 16 afios

Edad mayor de 35 afios

Nuliparidad

Anemia

Desnutricién

Obesidad

Embarazo no deseado

Miomatosis uterina

Infeccion recurrente cérvico vaginal y de vias urinarias
Sobredistension uterina (embarazo mdltiple, polihidramnios, etc.)
Uso de uteroinhibidores o uterotonicos

Complicaciones del parto (distocico, prolongado y precipitado)
Cirugfas uterinas previas (cesarea, miomectomia, etc.)
Trastornos hipertensivos del embarazo

FIGURA 1. DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SANGRADO DURANTE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

Sangrado
v
Evaluacién y estabilizacion del estado hemodindmico materno
v
Evaluacién de la vitalidad fetal y edad gestacional
v
Evaluacion clinica del sangrado ,

descartando patologfa vaginal o cervical,
evitando tacto vaginal

v v v
Placenta previa —— Desprendimiento de placenta Ruptura uterina
Sangrado rojo brillante intermitente, * Puede o no haber sangrado oscuro o * Sangrado variable en cantidad
con tendencia a ser escaso liquido amniético sanguinolento + Actividad uterina presente
Sin actividad uterina + Actividad uterina, hipertonia y tetania + Dolor a la palpacién uterina
Sin dolor la palpacién uterina * Frecuencia cardiaca fetal alterada * Dolor subito que disminuye tras la
Sin trabajo de parto * Dolor a la palpacién uterina ruptura
Se palpan partes fetales + Dificultad para palpar partes fetales + Frecuencia cardiaca fetal alterada
La frecuencia cardiaca fetal puede ser * Fuga de la presentacion
normal - Partes fetales evidentes a la palpacion
v ] abdominal
Ultrasonido con paciente estable
v v }

Sin compromiso fetal, Compromiso materno y/o fetal

manejo conservador:  —J * sangrado profuso —)

* tocoliticos y esteroides * madurez pulmonar fetal

* vigilancia fetal * embarazo de 35 semanas

- 4. Causas de hemorragia durante la segunda mitad del embarazo

1. Placenta previa
2. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
3. Ruptura uterina



CUADRO 1. HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZQ? 891011

DATOS CLINICOS

1. Placenta previa:

REFERIR A LA PACIENTE A SEGUNDO NIVEL

= Hemorragia de color rojo brillante de inicio stbito

= No hay dolor abdominal

= En esta etapa del embarazo pueden presentarse varios episodios
de sangrado, generalmente entre las semanas 28 y 34

2. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
= Puede o no haber liquido amniético sanguinoliento o hemorragia

genital de color oscuro

Hipertonia y polisistolia
Datos de sufrimiento fetal agudo
Hipovolemia y choque hemorragico

3. Ruptura uterina

Dolor abdominal subito y constante localizado en el Gtero

Coagulopatia secundaria y progresiva mientras el Utero esté ocupado

= Palpacion de partes fetales en forma superficial o en zonas altas

del abdomen

Detencion en el trabajo de parto
Dolor suprapubico subito e intenso
Hemorragia transvaginal

Hematuria

Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (ausencia de latido fetal)
Anillo de retraccion patolégico de Bandl previo a la ruptura
Taquicardia e hipertension arterial inexplicables

. 5. Prevencion de la hemorragia posparto

Manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto
u Controlar la traccién del cordén umbilical
n Administrar uteroténicos después del alumbramiento
n Dar masaje en el fondo uterino después del nacimiento
n Verifique que no exista otro feto o placenta antes de administrar cualquier oxitocico

Mantener las vias aéreas
permeables

Asegurar una oxigenacion
adecuada, preferentemente con
oxigeno 3 litros por minuto
mediante puntas nasales

Se deberé instalar venoclisis con
solucién cristaloide administrando
carga rapida de 300 mly 700 ml
para pasar en 4 horas. Continuar
con la reposicién de liquidos de
acuerdo a la hemorragia
Trasladar en posicion decubito
lateral izquierdo

Se recomienda uso de sonda foley
para el control de la diuresis
Revisar los signos vitales cada

15 min

6. Tratamiento médico de la hemorragia posparto

CUADRO 2. MANEJO TERAPEUTICO? & 10. 11

CAUSAS DATOS CLINICOS TRATAMIENTO BUENA RESPUESTA
Dosis de mantenimiento
Atonia ¢ Ausencia de tono uterino Uterotdnico / Dosis Uteroténico / Dosis
uterina e Sangrado transvaginal abundante Oxitocina Oxitocina
e Hipertension arterial 20 a 40 Ul en 1000 ml solucién cristaloide 10 a 20 Ul en 1000 ml solucién cristalo
Administrar IV en goteo rapido Administrar IV para 8 horas
Ergonovina Ergonovina
0.2 mg Im cada 2 horas (hasta 5 dosis) Se sugiere continuar con oxitocina en 1
Administrar IV para 8 horas
Misoprostol Misoprostol
800 a 1000 mcg via rectal (4 a 5 tabletas) Se sugiere administrar con oxitocina en
Administrar IV para 8 horas
Carbetocina 10 a 20 Ul en 1000 ml de solucién cr
100 mcg IM DU para 8 horas
Desgarros  Evidencia de lesién del canal del parto Revision del canal de parto
del canal
Retencion e Utero subinvolucionado o Sutura de las lesiones y envio al hospital de referencia.
de restos e Presencia de sangrado transvaginal
placentarios
Inversion ¢ Puede o no haber signos de infeccion ¢ Ante datos de infeccién administrar penicilina sédica cristalina 5 millones Ul |V,
uterina ¢ Sangrado cada 4 horas méas amikacina 500 mg IV cada 12 horas. En caso de alergia a la

¢ Hipotension

¢ Descenso y eversion del cuerpo uterino
a través del cérvix

¢ No se palpa fondo de uterino a través
de la pared abdominal

penicilina administrar macrélidos (clindamicina 900 mg IV cada 8 horas).

¢ Envio inmediato al hospital.

Si el diagnostico se hace de inmediato, intentar regresar el fondo uterino a su posicién
original y trasladar inmediatamente al hospital de referencia. (Ver figura 2)




En el caso de no tener una

FIGURA 2. MANEJO DE LA INVERSION UTERINA

adecuada respuesta al
tratamiento

Trasladar a la paciente urgentemente
al I 6 Ill nivel de atencién

Mantener vias aéreas permeables
Asegurar una oxigenaciéon adecuada,
preferentemente con oxigeno 3 litros
por minuto mediante puntas nasales

Se debera instalar venoclisis con solucién
B cristaloide administrando carga rapida de
300 mly 700 ml para pasar en 4 horas,
continuar con la reposicion de liquidos
de acuerdo a la hemorragia

Trasladar en posicion decubito lateral

Lre> izquierdo

Se recomienda el uso de sonda Foley para
el control de diuresis
Signos vitales cada 15 minutos

Fuente: Lineamiento Técnico para la Prevencién, Diagnostico y
Manejo de la Hemorragia Obstétrica, SSA, 2002.

. /. Recomendaciones:

Mantenga siempre actualizado y disponible el directorio telefonico de las
unidades de referencia

Verifique constantemente las fechas de caducidad y la existencia de
soluciones parenterales y uteroténicos

Siempre debera enviar a la paciente al hospital de referencia acompanada
por personal de salud capacitado

Verificar si la paciente recibi¢ la atencion en el hospital a donde fue referida
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