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V. RESUMEN

El shock Hipovolémico es una complicacion grave de la hemorragia posparto que
aumenta la morbilidad y mortalidad materna tanto a nivel mundial como local, por
lo que es considerado uno de los principales problemas de salud publica, en el afio
2019, se registra 123 defunciones que representan una razén de mortalidad

materna de 37,0 por cada 100.000 nacidos vivos.

Razon por la cual se motiva la redaccion de este informe en base al caso de una
paciente de 29 afios de edad con embarazo de 37.3 semanas de gestacion que
acudio al Hospital Sagrado Corazén de JesUs por atencion de parto que se
complico por retencion placentaria y llego a Shock Hipovolémico. Este estudio esta
basado en el método descriptivo, observacional, cualitativo y clinico, con el fin de
analizar los diferentes factores predisponentes el cual llevo a un alumbramiento
patolégico. Se llega a la conclusion que estos factores como son antecedentes de
retencion placentaria en partos anteriores, multiparidad, controles insuficientes y

patologias agregadas conllevan a las complicaciones mencionadas.

Se recomienda durante la anamnesis consultar sobre datos relevantes referentes
al parto anterior, ademas, de estudiar los casos relacionados con las principales
causas de hemorragia del postparto en el hospital Sagrado Corazén de Jesus ya
gue la hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna y la unidad
hospitalaria no cuenta con banco de sangre, ademas de la capacitacién optima del
profesional para asi mantener una conducta obstétrica activa, oportuna y acorde al

caso.

PALABRAS CLAVE: RETENCION PLACENTARIA, SHOCK HIPOVOLEMICO,
HEMORRAGIA.
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V. ABSTRACT

Hypovolemic shock is a serious complication of postpartum hemorrhage that
increases maternal morbidity and mortality both globally and locally, which is why it
is considered one of the main public health problems, in 2019, there were 123

deaths that represent a maternal mortality ratio of 37.0 per 100,000 live births.

Reason why the writing of this report is motivated based on the case of a 29-year-
old patient with a 37.3-week pregnancy who went to the Hospital Sagrado Corazon
de Jesus for delivery care that was complicated by placental retention and arrived
a Hypovolemic Shock. This study is based on the descriptive, observational,
qualitative and clinical method, in order to analyze the different predisposing factors
which led to a pathological delivery. It is concluded that these factors, such as a
history of placental retention in previous deliveries, multiparity, insufficient controls

and added pathologies lead to the aforementioned complications.

It is recommended during the anamnesis to consult relevant data regarding the
previous delivery, in addition to studying the cases related to the main causes of
postpartum hemorrhage at the Sagrado Corazon de Jesus hospital, since obstetric
hemorrhage is the main cause of maternal death and The hospital unit does not
have a blood bank, in addition to the optimal training of the professional in order to

maintain an active obstetric behavior, timely and according to the case.

KEY WORDS: PLACENTARY RETENTION, HYPOVOLEMIC SHOCK,
BLEEDING
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VI. INTRODUCCION

El shock hipovolémico es aquel estado patolégico de hipoperfusidn tisular e hipoxia
celular caracterizado por el aporte insuficiente de oxigeno y otros sustratos
metabolicos esenciales para la integridad celular y el adecuado funcionamiento de
los 6rganos vitales. Esto se desencadena por la hipovolemia secundaria a la
hemorragia postparto, siendo esta, una complicacion grave que aumenta la
morbilidad y mortalidad materna tanto a nivel mundial como local, por lo que es
considerado uno de los principales problemas de salud publica, en el afio 2019, se
registra 123 defunciones que representan una razén de mortalidad materna de 37,0
por cada 100.000 nacidos vivos segun datos del (INEC, 2019) siendo las
principales causas de las Muertes Maternas: las Hemorragias obstétricas con el
27,6% y el 34,48% ocurre en el momento del puerperio inmediato. (MSP, 2019),
razon por la cual se motiva la redaccion de este informe en base al caso de una
paciente de 29 afios de edad con embarazo de 37.3 semanas de gestacion que
acude al Hospital Sagrado Corazéon de Jesus por atencién del parto que se

complico por retencién placentaria y llego a Shock Hipovolémico.

Se pretende exponer en este informe los diferentes factores predisponentes y la
conducta obstétrica que se debe adoptar ante un alumbramiento patolégico de una
gestante de 37.3 semanas de gestacidn el cual presenta factores como
antecedente de retencion placentaria en partos anteriores, multiparidad, pocos
controles prenatales, ademas de exponer los mecanismos del alumbramiento y las
oportunas acciones que como profesionales debemos ser capaces de realizar para

mantener la vida tanto materna como fetal.

Al tratarse de un informe descriptivo, observacional y clinico esta basado en
informacion obtenida en la historia clinica de la paciente el cual nos indica que
acudio al Hospital por clinica de labor de parto, se realiza el respectivo ingreso y

atencion del parto presentandose dificultades en el periodo del alumbramiento con
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inestabilidad hemodinamica de la paciente y llega a shock hipovolémico. Esta
retencién placentaria segun (Aquino Osorio, 2017) dice que se debe a la
aceleracién inadecuada del desprendimiento de la placenta ya sea por los masajes
uterinos intempestivos o la incorrecta administracién de Oxitocina, por lo que queda
la placenta retenida por encima del anillo, y asi impide la retraccién adecuada del

utero lo que ocasiona una hemorragia.

En conclusion, el shock hipovolémico obstétrico es un proceso evolutivo que
durante la primera etapa presenta cambios hemodinamicos claramente
establecidos que deben ser identificados rdpidamente para no llegar a mayores
complicaciones. Se recomienda una adecuada anamnesis para una prevencion
oportuna ademas de la capacitacion optima del profesional para asi tener una

conducta obstétrica activa del caso.
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1. MARCO TEORICO

DEFINICION

Se define a la hemorragia posparto como la pérdida de sangre que supera los 500
ml en un parto vaginal y que supera 1.000 ml en un parto por cesérea. Para fines
clinicos, toda pérdida de sangre con posibilidad de producir inestabilidad
hemodinamica debe considerarse una Hemorragia Postparto. A menudo, los

célculos clinicos de la pérdida de sangre no son preciso. (MSP, 2013)

Las hemorragias posparto se dividen en primarias y secundarias segun el tiempo
en que ocurre el evento. Las primarias o inmediata son las que se producen dentro
de las 24 horas después del parto. Las secundarias o tardias son las que se
producen después de las 24 horas hasta las 6 semanas posteriores al parto.

El shock hemorragico es un sindrome secundario a la pérdida aguda del volumen
circulante, con incapacidad cardio-respiratoria y baja disponibilidad de oxigeno para
suplir las necesidades tisulares, causando dafio en diversos parénquimas debido a

la imposibilidad para mantener la funcion celular. (Malvino, 2017)

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO
Es usual recordar la nemotecnia de las “4 Ts” ya que es una manera practica de
describir las causas de la hemorragia postparto, y se detallara en la siguiente

imagen:

llustracion 1 FACTORES DE RIESGOFRECUENTES PARA HEMORRAGIA POSPARTO PRIMARIO

Etiologia Problema primario Factores de riesgo/ signos
Atonia uterina Labor de parto prolongado

Uso excesivo de oxitocina para
induccion de labor de parto
Multiparidad

Corioamnionitis

Anestesia general

Tono uterino anormal Sobredistencién uterina Gestacion multiple

10
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Polihidramnios
Macrosomia
Fibroide uterino Mdltiples fibrinoides uterinos
Inversion uterina Traccién excesiva de codon
umbilical
Cordédn corto
Implantacién fundica de la
placenta
Episiotomia Parto vaginal operatorio
Trauma obstétrico Laceracion cervical, vaginal o Parto vaginal precipitado
perineal
Ruptura uterina
Retencién placentaria Placenta succenturiata
Tejido retenido Placentacion anormal Cirugia uterina previa
Placenta incompleta tras parto
Trastornos hipertensivos del Hematomas anormales
embarazo Petequias
Deficiencia heredada de Obito fetal
Trastornos de la factores de coagulacion Desprendimiento prematuro de
coagulacién sanguinea | Infeccion severa placenta normoinserta
Embolismo de liquido Fiebre o sepsis
amniotico Hemorragia
Uso indiscriminado de Tratamiento anticoagulante actual
cristaloides
Anticoagulacion terapéutica

FUENTE: “Postpartum Hemorrhage”ACOG Practice Bulletin Shields L, Goffman D, Caughey A. Practice
bulletin. Adaptada de (Rivera Fumero, 2020)

Los factores de riesgo con frecuencia son interdependientes, sin embargo, a pesar
de que existen herramientas para su identificacion su significancia clinica es baja.
Se refuerza la necesidad de seguimiento clinico para su prevencion, puesto que
20% de los casos de HPP puede ocurrir en pacientes sin factores de riesgo

conocidos. (Rivera Fumero, 2020).

Retencidon placentaria: es la falta de expulsion de la placenta dentro de los 30
minutos posterior al nacimiento. La placenta se puede encontrar adherida o bien
encarcelada en el Utero, por lo que no puede ser expulsada y la cavidad uterina

ocupada no lograra contraerse eficazmente, y el sangrado continta. (Calle, 2008).

De acuerdo a la revista de (Medicos, 2017) donde describen los signos que nos

indican que el desprendimiento placentario se ha producido son los siguientes:

« Signo de Ahfeld. Consiste en el descenso de la pinza que clampea el cordén
umbilical, separandose de la horquilla materna.
e Signo de Kistner. Cuando se ha desprendido la placenta al realizar presion

suprapubica no asciende el cordon.

11
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de nivel del ombligo y se lateraliza hacia la derecha. Al ser expulsada la
placenta el Utero se palpa contraido por debajo del nivel del ombligo.

e Signo de Strassman. Cuando la placenta no esta desprendida al presionar el
fondo uterino estd presion se transmite al corddn umbilical. EI Signo de
Strassman invertido es cuando la traccion del cordon umbilical se transmite al
fondo uterino si la placenta no esta despendida.

o Palpacion de la placenta mediante tacto vaginal.

Existen también los mecanismos de desprendimiento placentario, el hematoma
retro placentario sigue a la placenta o se encuentra dentro del saco invertido, este
proceso conocido como mecanismo de Schultze de expulsion placentaria, la sangre
del sitio placentario se vierte en el saco membranoso y no escapa al exterior hasta
después de la extrusion de la placenta. En otro método de expulsion placentaria,
conocido como mecanismo de Duncan, la placenta se separa primero por la
periferia. Como resultado, la sangre acumulada entre las membranas y la pared

uterina escapa por la vagina. (Cunningham, y otros, 2011)

Segun (Aquino Osorio, 2017) las causas de retencién placentaria pueden ser:

e Contracciones uterinas inadecuadas incapaces de producir el desprendimiento

de la placenta.

e Presencia de tumoraciones y/o malformaciones uterinas o puede ser por

anomalias en la placenta.

e |nsercion de la placenta en lugares poco habituales como el cuerno uterino. o

placentacion anormal como placenta accreta.

e Inmadurez de la placenta en los partos prematuros.

La inercia durante el parto es debe al cansancio del Gtero durante un tiempo
prolongado para expulsar el feto, debido a una hemorragia interna que debilita las

paredes del utero en algunas ocasiones se debe a la rotura prematura de

12
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expulsar la placenta, debido al agotamiento muscular después de los partos
prolongados o dificiles. (Zufiiga Ramos, 2019)

Los factores de riesgos a que se de esta retencidn son: Cicatriz uterina previa,
legrado intrauterino multiples, Adherencia anormal de la placenta, Lobulo

placentario aberrante.

FISIOPATOLOGIA

(Jeremy, 2018) Indica que “tras diversas teorias que han sido rechazadas en la
actualidad, se acepta que la hemorragia causa aporte de oxigeno insuficiente y
activa algunos mecanismos homeostaticos a fin de conservar la perfusion a los
organos vitales. A Nivel celular el shock hemorragico es producido cuando existe
insuficiencia de oxigeno para responder a la demanda del mismo para el
metabolismo aerdbico. Las células comienzan la transicion al metabolismo
anaerobico, el acido lactico, los fosfatos inorganicos y los radicales del oxigeno se
empiezan a acumular como resultado de la creciente falta de oxigeno.” (Gavilanez
Moposita, 2020)

Los cambios hemodinamicos y hematologicos que ocurren durante el embarazo, si
bien proveen un efecto protector contra la pérdida sanguinea asociada durante el
parto, pueden —por otro lado— alterar las manifestaciones clinicas usuales del
choque hipovolémico. La pérdida de volumen circulante es, la mayoria de las veces,
subestimada, ya que resulta dificil cuantificar exactamente; sin embargo, con
frecuencia llega a ser tan importante que da origen a la presencia de perfusion y
oxigenacion tisulares inadecuadas, es decir, al choque hipovolémico. (Hernandez
G., 2013)

FASES DEL SHOCK

La hemorragia puede producir todos los grados de shock, desde disminuciones

leves del GC hasta su caida total, con shock irreversible y muerte. Clinicamente,

13
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controlado y progresivo-irreversible. En el shock controlado los mecanismos
compensadores o la detencién de la hemorragia se han logrado antes del colapso
cardiovascular. En caso contrario estaremos en presencia de una fase no
controlada de shock, definida por hipotension (presion arterial sistélica 9<OmmHg)
gue persiste después de 10 minutos de estabilizaciéon y manejo inicial (intubacion
orotraqueal, aporte de fluidos y vasoactivos adrenérgicos). El shock hemorragico
progresivo es aquel estado de vasoconstriccion prolongada que finalmente se
transforma en un shock vasodilatado, en el que participa la activacion de canales
de K* sensibles a ATP, la liberacién de 6xido nitrico por la isoforma inducible y la

deplecién de los niveles de vasopresina. (Parra M, 2012)

SIGNOS Y SINTOMAS

(Calle, 2008) Dicen que la presentacion de la hemorragia posparto es dramatica;
usualmente altera los signos y sintomas y se observa la presencia tipica del shock
hipovolémico. En la siguiente imagen podremos observar los signos y sintomas que

se presentan de acuerdo al grado de shock:

llustracion 2 Hallazgos clinicos del shock hipovolémico

e e T Presi6n arterial Signos y sintomas Grado se shock

sanguineo (mL)

500 a 1 000 (10 a 15%) Normal Falpitaciones, taguicarcia, Compensado

mareo

1000 a 1 500 (15 a 25%) Caida leve (80 a 100 Deblllc?ad,.t’aqmcardla, Leve
mmHg) transpiracion

1500 a 2 000 (25 a 35%) Caida S:]‘;fﬁggm a80 i quietud, palidez, oliguria Moderado

2000a3000(35a50%)  Cada m?nr;al_(lj;} (50870 & 5iapso, hambre de aire, anuria Severo

Fuente: Tomada de (Calle, 2008)

DIAGNOSTICO
Para realizar un buen diagnéstico es necesario una correcta anamnesis,

exploracion fisica y ademas de pruebas de laboratorio e imagen.

Con el fin de establecer medidas mas objetivas se han propuesto definiciones de

HPP masiva, ante un descenso mayor o igual al 10% del hematocrito o sangrado

14
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concentraciones de hemoglobina y hematocrito puede no reflejar el estado
hematoldgico actual. Por otro, la hipotension, los mareos, la palidez, y la oliguria no
ocurren hasta que la pérdida de sangre es sustancial, es decir 10% o mas del
volumen total de sangre por lo cual en muchos casos la utilizacion de estas
mediciones se asocia a retrasos en el diagnostico o manejo. (Grimaldo Pedro,
2017)

Un método diagndéstico de mucha utilidad en el momento del alumbramiento es el
uso de la funda recolectora de sangre, donde se puede cuantificar con mejor
estimacion la pérdida de sangre ya que para esto fue disefiada.

Manejo

Si después de 30 min de haber realizado el manejo activo del alumbramiento la
placenta no se expulsa de forma espontanea se recomienda administrar 10 Ul de
oxitocina intramuscular o intravenosa, en combinacién con la traccion controlada
del cordon umbilical. Se recomienda una Unica traccién luego de la administracion
de esta dosis de oxitocina. Si la atencion de la mujer se esta realizando en un primer
nivel de atencién y la placenta no se desprende con el manejo anterior, se
recomienda iniciar la infusion de 20 Ul de oxitocina en 500 mL de cristaloides a 60
mL/ hora (40 miliunidades/min) y remitirla. Si la atencion de la mujer se esta
realizando en instituciones de segundo y tercer nivel, y la placenta no se desprende
en 30 min después de administrar la segunda dosis de oxitocina, se recomienda
como alternativa a métodos invasivos la inyeccion en la vena umbilical. Si después
de la realizacién de las maniobras antes descritas para el manejo de la placenta
retenida, no hay respuesta, se recomienda hacer la extraccibn manual.
(Colciencias, 2013)

La extraccibn manual de la placenta se efectia introduciendo una mano

enguantada en la cavidad uterina y controlando el fondo con la otra mano. Se sigue

15
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para proceder a su separacion mediante un movimiento de sierra. Cuando se ha
desprendido por completo, se tracciona de las membranas hacia el exterior
mientras que con la mano situada sobre el fondo se realiza un masaje con un
movimiento rotacional. Si esto no fuese suficiente y aln permaneciesen restos
intracavitarios, deberia realizarse un legrado. Debido al alto riesgo de perforacion
del Gtero puerperal grande y blando, deben usarse legras de gran tamafio (legra de

Pinard) y si es posible bajo control ecografico. (Karlsson & Perez Sanz, 2010)

También se recomienda administrar una dosis de antibidticos (ampicilina o
cefalosporinas de primera generacion) después de la extraccion manual de la
placenta. (Quilindo, 2017)

TRATAMIENTO

(Hernandez G., 2013) Indica que la clave del tratamiento radica en la deteccion
oportuna de signos de descompensacién hemodinamica e hipoperfusion tisular y el
inicio de fluidoterapia guiada por metas, evitando asi el desarrollo o perpetuacion
del choque hipovolémico y sus consecuencias, todo ello con un fin Gnico: disminuir
la morbimortalidad materna. De manera inicial, después de una revision clinica
completa y la inmediata reanimacion con cristaloides, el clinico debe obtener por lo
menos, soporte respiratorio suficiente para el escenario clinico, un acceso venoso
central, colocacion de sonda urinaria, linea arterial y estudios paraclinicos béasicos
(gasometria arterial, biometria hematica, quimica sanguinea, etc.) con lo que guiara

Su estrategia de reanimacion con base en metas:

* Llenado capilar < 2 s.

* Presidn arterial media = 65 mmHg.

* Presion venosa central entre 8-10 cmH2 O.

« Saturacion venosa central de oxigeno = 70%.

» Diferencia arteriovenosa de CO2 entre 5y 7 mmHg.
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* Pa0O2 > 60 mmHg.
* Lactato < 2.
 Gasto urinario = 0.5 mL/kg/h.

La estrategia en la administracion de liquidos y hemoderivados, en caso de no
contar con variables dinamicas de respuesta a volumen (variabilidad de presion de
pulso, variabilidad de volumen sistélico e indice de elastanza, etc.), bien podria
optarse por cristaloides, 30 mL/kg como dosis minima, y en caso de enfrentar
estadios mas avanzados de choque, la administracion de hemoderivados (cuando
las pérdidas exceden 30% del volumen sanguineo o cuando la hemoglobina es
menor de 10 g/dL o cuando una paciente hipotensa no responde a 2 L de
cristaloides) se sugiere a razon de dos unidades de plasma fresco congelado por
cada paquete globular administrado, siempre teniendo en mente complicaciones
hematolégicas propias de la hemorragia aguda asi como aquéllas asociadas al

empleo de hemoderivados. (Hernandez G., 2013).

PREVENCION

La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomienda el uso
de rutina de MATEP como el mejor método basado en evidencia para la prevencion
de la HPP, y destaca que se deben tomar todas las medidas para asegurar el uso
de MATEP en cada parto vaginal atendido por personal especializado. (MSP,
2013).

Dentro de la Guia de Practica clinica de la Hemorragia Posparto del (MSP, 2013)

nos indica que los componentes habituales del MATEP incluyen:

Paso 1. Administracion de oxitocina u otro medicamento uteroténico dentro de un

minuto luego del nacimiento del recién nacido.

Paso 2. Traccion controlada del cordon luego de pinzar y cortar el cordén umbilical

cuando ha dejado de latir 0 a los dos o tres minutos del parto.

Paso 3. Masaje uterino a través del abdomen después de la expulsion de la

placenta, ayuda a que el Utero se contraiga, disminuyendo asi el sangrado.
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1.1 JUSTIFICACION

Garantizar una vida sana y promover el bienestar en todas las edades, reducir la
tasa de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos,
garantizar el acceso de servicio de salud sexual y reproductiva, incluido los de
planificaciéon familiar, informacién, educacion, la integridad de la salud reproductiva

en la estrategias y los programas nacionales, son objetivos de la (ONU, 2018).

Sin embargo, en el afio 2019, se registra 123 defunciones que representan una
razon de mortalidad materna de 37,0 por cada 100.000 nacidos vivos (INEC, 2019)
siendo las principales causas de las Muertes Maternas: las Hemorragias obstétricas
con el 27,6% y el 34,48% ocurre en el momento del puerperio inmediato. (MSP,
2019)

Este caso clinico de conducta obstétrica en multipara de 29 afios de edad con 37.3
semanas de gestacion y shock hipovolémico cuyos datos fueron obtenidos de la
historia clinica del Hospital Sagrado Corazén de Jesus trata de analizar la
existencia de los factores predisponentes o antecedentes Gineco — Obstetricos
relacionados a la retencién placentaria y el riesgo de un Shock hipovolémico en el
postparto, ademas de exponer los mecanismos del alumbramiento y la conducta
obstétrica que como profesionales debemos ser capaces de realizar para mantener

la vida tanto materna como fetal.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

> Analizar los factores predisponentes para retencion placentaria en una

paciente de 29 afios de edad con 37.3 semanas de gestacion

1.2.2 Objetivos Especificos

v Describir a la retencién placentaria como causa de la hemorragia

postparto.

v Detallar los eventos relacionados al parto y la conducta obstétrica

para el manejo de la hemorragia postparto.
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1.3 DATOS GENERALES

Nombre: XXXX
Sexo: Femenino
Edad: 29 afios
Fecha de nacimiento: 28/09/1991

Nacionalidad:

Ecuatoriana

Nivel de estudio: Secundaria
Estado civil: Unién libre
Ocupacion: Ama de casa
Raza: Mestiza
Religion: Catolica
Lugar de residencia: Quevedo
Nivel econémico: Bajo

Hospital:

Sagrado Corazon de Jesus

Fecha de ingreso:

15/01/2020

Fuente: Historia Clinica de la paciente

I. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES.

HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE
Motivo de consulta: Paciente femenina de 29 afios de edad con gestaciéon de 37.3
semanas por FUM acude a la emergencia gineco-obstetrica, refiere cuadro clinico

de aproximadamente 24 horas de evolucidn caracterizado por dolor en hipogastrio

tipo contractil de moderada a gran intensidad mas perdida de tapon mucoso.
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Historial clinico de la paciente

Antecedentes patologicos personales: No refiere
Antecedentes patologicos familiares: No refiere
Antecedentes quirurgicos: No refiere
Alergias: No refiere
Habitos: No refiere
Antecedentes Gineco — Obstetricos
Menarquia: 14 afios
Ciclos menstruales: Irregulares 5 dias
Inicio de vida sexual: 15 afios
Planificacion familiar: Ninguno
Parejas sexuales: 3
Gestas: 2 Cesarea: 0
Parto: 2 Aborto: 0
Fecha de ultima menstruacion: 28/04/2019
Controles prenatales: 3
Ecografia: Ninguna
Papanicolau: Nunca

Fuente: Historia clinica de la paciente.

2.2ANAMNESIS

Paciente femenina de 29 afos de edad que cursan con embarazo de 37.3 semanas
de gestacion por FUM mas anemia, ingresa al establecimiento de salud basico al
area de emergencia gineco-obstétrica de forma acelerada por presentar cuadro
clinico de aproximadamente 24 horas de evolucion caracterizado por dolor en
hipogastrio tipo contractil de moderada a gran intensidad mas perdida de tapén
mucoso. Se realiza monitoreo cardiaco fetal obteniendo FCF: 140 Ipm Actividad
uterina: 3/10/25. Al tacto vaginal cérvix dilatado 5cm, borramiento 70%, plano II,

membranas integras.
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Paciente al momento de la espera del alumbramiento refiere que en sus 2 partos

anteriores también ha presentado retencion placentaria.

2.3EXPLORACION CLINICA

Signos vitales: Presion arterial: 124/79 mmHg, frecuencia cardiaca: 100 Ipm,
frecuencia respiratoria: 21 rpm, temperatura: 36.7 °C, estado de conciencia:
orientada en tiempo y espacio, Glasgow: 15/15, proteinuria: negativa, Saturacién

de oxigeno: 99%, Score mama: 0

Se detalla la exploracion fisica de la paciente en la siguiente Figura:

Cabeza: normo
Cuello: sin | <«——| cefélica, conjuntivas
adenopatias [ —— ! ' normales, vias

aéreas permeables,
pabellén auditivo sin
patologia, mucosas
orales hiumedas.

Mamas: simétricas,
no dolorosas al
palpar, Tanner IV

Abdomen:

globuloso compatible 1 - ——

con embarazo a Torax: simétrico

término, altura exp;ndmlle,

uterina 36cm, feto car |0I|0U monar

Unico cefalico norma

longitudinal derecho,

movimientos activos,

RIG: Se evidencia :

salida de moco Extremidades:
i i in logi

cervical. Se realiza ‘ <« Z arerﬁ'?efo 0og sg

tacto vaginal cérvix ‘ / \ ‘ egema ,

dilatado. |
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Resultados de exdmenes de laboratorio al momento del ingreso:
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2.4 INFORMACION

DE EXAMENES

Y %
A A
£ A

\ 2
A
e;

COMPLEMENTARI

oS

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMATOLOGICOS
Leucocitos 8.32
Neutrofilos 86.6
Linfocitos 10.0
Monocitos 2.3
Eosinofilos 0.7
Recuento de glébulos rojos 3.19
Hemoglobina 9.2
Hematocrito 27.5
VCM 86.3
HCM 29.0
Plaquetas 244.000
MPV 8.7

TIPIFICACION SANGUINEA
Grupo Sanguineo ARH (+)
COAGULACION
TP 16S
TTP 34S
INFECCIOSOS

HIV 1+2GEN Negativo
VDRL Negativo

Fuente: Historia clinica de la paciente

Reporte de Eco posterior a revision uterina.

Ecografia pélvica

Informe: Vejiga distendida de paredes definidas, sin imagenes ocupativas en su

interior. Utero en antero verso flexion homogénea, de forma tamafio y eco
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placentarios en la cavidad. Ovarios de tamafio adecuado no masas no quistes.
Conclusion: Puerperio Fisiologico

2.5FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO

Diagnostico Presuntivo: Hemorragia Postparto

Diagnostico Diferencial: Retencion de estos placentarios, Rotura Uterina,

Desgarro de cuello uterino, Acretismo Placentario.

Diagnostico Definitivo: Hemorragia Posparto con Retencién Placentaria + Shock
Hipovolémico

2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN EL
ORIGEN DEL PROBLEMA, CONSIDERANDO VALORES NORMALES

Paciente femenina de 29 afios de edad con embarazo de 37.3 semanas de
gestacidon mas anemia, ingresa a emergencia Gineco — Obstetrica por presentar
clinica de trabajo de parto aparentemente de origen espontaneo, al momento activa
reactiva, consciente, es ingresada para acompafiamiento del trabajo de parto, una
vez en sala se realiza valoracion obstétrica, monitorizacion fetal, monitorizacién de
actividad uterina, charla de ESAMYN.

A las 4 horas de su ingreso ocurre ruptura espontanea de membranas, se observa
la salida de liquido amniético claro de cantidad moderada, y 1 hora después la
Obstetriz atiende el parto eutocico simple obteniendo RN femenino Apgar: 7/9 peso:
2800 g, Talla: 49 cm, Perimetro cefalico: 33 cm, se indaga con el pediatra sobre
resultados del test de CAPURRO el cual resulto recién nacido de 40 semanas por
lo que se sospecha de una restriccion de crecimiento intrauterino, se realiza manejo
activo de la tercera etapa del trabajo de parto (MATEP) con oxitocina 10 Ul

intramuscular.
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Se espera los 30 minutos indicados para el alumbramiento el cual no se da se indica
2da dosis de Oxitocina IV, pese a esta indicacibn mas maniobra de traccion
controlada de cordén umbilical, masaje uterino y teniendo un sangrado activo de
méas de 500ml se procede a extraccién manual de placenta previo anestesia, se
monitorea signos vitales, en el momento no se evidencia acretismo placentario por
lo que se procede arevisar que la placenta este completa y evacuar cavidad uterina,
sangrado no sede se administra 800mcg de Misoprostol via rectal, paciente refiere
sensacion de ahogo y frio se observan piel palida y sudorosa, se controla signos
vitales en valores alterados dando un score mama de 5 y se activa Clave Roja y
control de signos vitales después de 30 min, ante evidencia de Shock Hipovolémico,
también se indica administracion de oxigeno y se solicita paquete globular,
medicina transfusional informa que no cuenta con ello por lo que facilita expansores
plasmaticos administrdndolo a chorro para restablecer las necesidades de la
paciente y mejorar su estabilidad hemodinamica, teniendo buenos resultados, se
valora el globo de seguridad de pinar, la conducta obstétrica activa va a estar
dirigida al control del puerperio valorando continuamente el globo de seguridad de
Pinar, caracteristicas del sangrado todo esto por 4 horas de observacion continua
viendo evolucién favorable y retirando el oxigeno a las 2 horas, ademas se indica
orden de laboratorio y obteniendo resultados médico tratante decide administrar
farmacos para la pronta recuperacion de la paciente. También se explica a la
paciente que su proceso de lactancia materna puede verse entorpecida por la

pérdida excesiva de sangre.
Tratamiento no farmacoldgico:

Control de signos vitales y score mama
Control de sangrado e involucién uterina
Canalizacion de via periférica

Colocar sonda vesical

Control de ingesta y excreta

Tratamiento farmacoldgico:

25



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICIA

Solucién salina 0.9% 1000ml 1V

e N L.
PR o
KT

Ceftriaxona 2g IV stat y luego 1g c/12H
Paracetamol 1g IV ¢/8h

Oxitocina 10 Ul IV stat

Misoprostol 600 mcg via rectal stat

Se indica también transfundir 2 paquetes globulares pero no se realiz6 ya que el
Hospital no contaba con suministro.

2.7INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACTITUDES DE
SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES

El tiempo de espera del periodo del alumbramiento indicado por las guia de
Atencidén del Parto del (MSP, 2015) es de 15 a 30 minutos. Se considera hemorragia
cuando la pérdida de sangre en un parto vaginal es superior a 500 ml. La
hemorragia masiva postparto es la principal causa de muerte materna, y
generalmente se deben al desarrollo del shock hipovolémico y sus consecuencias,
principalmente el sindrome de falla organica multiple, cuyo manejo requiere terapia
transfusional, restitucion plasmatica y en ocasiones la cirugia. La hemorragia
durante el parto incluye una gran variedad de eventos fisiopatoldgicos, como el
desprendimiento de placenta, la placenta previa y la hemorragia postparto. La
hemorragia uterina procedente de un sitio por arriba del cuello uterino es motivo de

preocupacion. (Velarde Paz, 2018)

Cabe mencionar que es importante valorar factores de riesgos, antecedentes,
asistencia a controles durante el embarazo, patologias asociadas y demas, ya que
basandose en este caso clinico esta paciente llego a presentar una de las
complicaciones mas temidas, y como consecuencia se entorpece el proceso de
lactancia materna, por lo que una actuacion inmediata del profesional con un
tratamiento esquematizado en la clave roja de la guia clinica del ministerio de salud

publica es fundamental.

26



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICIA

HOYD

L%,

Los factores de riesgos que presento la paciente fueron: multiparidad, antecedente
de retencién placentaria, anemia pocos controles prenatales que coinciden en su

mayoria con datos obtenidos en un estudio hecho por (Montenegro Chavez, 2018).

2.8SEGUIMIENTO

Paciente pasa a sala de recuperacion una vez pasadas las 4 horas de evolucion
con resultados favorables, se realiz6 seguimiento en cuanto a la dieta blanda,
control de score mama, control de sangrado transvaginal, control de ingesta y
excreta, control de diuresis, administracion de solucién salina 0.9% 1000ml IV pasar
a 120 ml/hora, ceftriaxona 1gr IV cada 12 horas mantener sonda vesical. Se obtiene
resultados de biometria indicada seguida de la emergencia teniendo como
resultado Hemoglobina de 6.4, Hematocrito de 18.9 por lo que se insiste una vez
mas transfundir un paquete globular sin obtener respuesta por parte de medicina
transfusional ya que no dispone de paquete globular, por lo que el medico prescribe
3 ampollas de hierro sacarosa con solucion salina 0.9% 300ml| pasar en 3 horas.
Esto se realizO por presentar anemia severa secundaria a shock hipovolémico

debido a retencién placentaria.

En el segundo dia paciente con evolucion favorable y sin tener respuesta por parte
de medicina transfusional medico prescribe eritropoyetina 2000 Ul/ml via
subcutanea, sulfato ferroso 300mg via oral cada 12 horas y continua con

antibioticoterapia.

Al tercer dia paciente estable, activa reactiva recibe un paquete globular por parte
medicina transfusional el cual es transfundido a la paciente y se indica hemograma
evolutivo, posterior a esto se encuentra mejoria en la paciente, sin complicaciones

evoluciona favorablemente y continua con antibioticoterapia.
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Al cuarto dia posterior a resultados de hemograma con valores mejorados y
paciente sin signos de inestabilidad hemodinamica se decide alta médica, se envia
a la paciente con tratamiento farmacolégico a su domicilio, ademéas de contra

referencia a nivel de menor complejidad para seguimiento postparto.

2.90BSERVACIONES

Una vez revisadas varias fuentes de informaciéon con la finalidad de una mejor
comprension del tema se puede evidenciar que la capacitacion del personal de
salud debe ser oportuna, conocer sobre los factores de riesgos tanto de una
hemorragia postparto como de una retencién placentaria y patologias asociadas es
de gran ayuda. Por eso hay que actuar de manera sistémica y universal en la fase
del alumbramiento de todos los partos con una conducta activa, usar las
recomendaciones sobre administracion de uterotonicos, traccion controlada de
cordon umbilical, masaje uterino y hasta movilizar a la paciente a quiréfano para
extraccion manual de la placenta, segun las recomendaciones de la OMS y del
MSP.

Cada actividad realizada fue explicada a la paciente para obtener su consentimiento
y ademas esto también ayude a que tome conciencia de la gravedad y el riesgo
gue corre su vida, viendo necesaria una planificacion familiar. Ya que la prevencion

de esta complicacion es la mejor alternativa para evitarla.

Hay que recalcar que la recuperacion de la paciente se vio afectada ya que el

hospital no contaba con paquetes globulares para transfundir.

28



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
p e FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
" reguich” ESCUELA DE OBSTETRICIA

Hovo

578
s

CONCLUSIONES

El shock hipovolémico obstétrico es un proceso evolutivo que durante la primera
etapa presenta cambios hemodindmicos claramente establecidos que deben ser
identificados rapidamente con la aplicacion del Score MAMA cada media hora,
realizar evolucion detallada del caso, comunicar los eventos de manera oportuna,
del estado materno dependerd la conducta obstétrica que puede ir desde el
MATEP, extraccion manual de la placenta, hasta la aplicacion de técnicas

quirargicas avanzadas como la histerectomia por ejemplo.

La hemorragia posparto es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
obstétrica a nivel mundial, en el caso expuesto se traté de una hemorragia primaria.
En este caso se aplicé la extraccion manual de la placenta previa anestesia, se

descarto acretismo placentario.

Multiparidad, edad avanzada, pocos controles prenatales y enfermedades
asociadas son las causas mas frecuentes del déficit de alumbramiento. Por lo que
una retencién placentaria puede implicar en una hemorragia posparto severa e

incluso llevar hasta la muerte de una paciente.

Cuando estamos frente a un caso de hemorragia postparto en la cual hay o puede
haber una perdida sanguinea importante mas de 400ml es necesario evaluar el
estado hemodinamico de la paciente utilizando una herramienta adecuada como lo
es el SCORE MAMA 'y de acuerdo al mismo se debe evaluar la posibilidad de activar
la Clave Obstétrica Roja, de acuerdo a las recomendaciones de la Guia. En el caso

de la paciente no fue necesaria ya que la hemorragia se control6 satisfactoriamente.

Sin olvidar que todas estas complicaciones tienen consecuencias para el recién

nacido ya que en horas siguientes se entorpece el proceso de lactancia materna

29



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICIA

afectando el vinculo madre - hijo, asi también recomendar y socializar a la madre
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métodos de planificacion familiar.
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ANEXOS
1. Examenes de laboratorio al momento del ingreso de la paciente

Fuente: Historia Clinica de la paciente
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2. Score mama valorado en el momento de la emergencia

Signos Vitales Valor Puntuacién
Frecuencia Cardiaca 110 1
Diastole 85 2
Sistole 60 0
Frecuencia Respiratoria 12 0
Temperatura 35.5 2
Saturacion 94 0
Estado de Conciencia alerta 0
Proteinuria negativa 0
Total 5

Fuente: Adaptado de la Historia Clinica de la Paciente
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