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RESUMEN

La hemorragia posparto es la principal causa de
mortalidad en paises no desarrollados y la tercera en los
paises desarrollados. Las repercusiones de esta urgencia
obstétrica requieren de un tratamiento multidisciplinar
inmediato, asi como estrategias de prevenciéon. Nos
planteamos realizar revisiéon bibliografica para conocer
los factores de riesgo y causas de apariciéon de HPP, las
principales medidas de prevencion, asi como las pautas de
actuacion mas efectivas. Los estudios consultados
muestran que las principales causas de hemorragia
posparto son la atonia uterina, los restos placentarios,
laceraciones vaginales/cervicales y las alteraciones
tromboticas. La prevencion debe realizarse de forma
sistematica en todos los partos, existan o no factores de
riesgo. El manejo activo de la tercera etapa del parto se
asocia a una disminucién de la incidencia y a una
reduccién en la perdida sanguinea. La estabilizacion
hemodindmica y el tratamiento etiolégica mediante la
administracion de farmacos uteroténicos son las medidas
terapéuticas mas efectivas.
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ABSTRACT

Postpartum hemorrhage is the principal cause of
mortality in developing countries and the third cause in
developed countries. The impact of this obstetric
emergency requires immediate multidisciplinary
treatment and prevention strategies. We considered a
literature review to know the risk factors and causes of
PPH, the main preventive methods and guidelines for a
more effective action. Viewed studies show that the main
causes of postpartum hemorrhage are uterine atony,
placental remains, vaginal / cervical lacerations and
thrombotic disorders. Prevention should be taken at
every births, whether risk factors or not. Active
management of the third stage of partum is associated
with a decreased in the incidence and a reduction in blood
loss. Hemodynamic stabilization and etiological
treatment throw administering uterotonic drugs are the
most effective therapeutic measures.
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INTRODUCCION

La hemorragia posparto (en adelante, HPP) es uno
de los contribuyentes principales a la mortalidad y
morbilidad materna en el mundo. Constituye la principal
causa de mortalidad en paises no desarrollados y una de
las tres primeras en los paises desarrollados1.

La incidencia global de la HPP es del 4% en el parto
vaginal y 6% en la cesarea en los paises desarrollados,
suponiendo alrededor de 125.000 muertes al afio
(1/2.800 nacimientos). En las regiones en vias de
desarrollo la HPP es la primera causa de muerte materna
(1 muerte/16 partos), con una incidencia que llega al
33,9%. Desde los aflos 80 se habia descrito una meseta en
laincidencia de la HPP; sin embargo, a partir del afio 2000
se ha observado un incremento en la misma debido al
aumento del nimero de cesareas?2.

La HPP se ha definido de manera clasica como la
pérdida hematica superior a 500 ml en el parto por via
vaginal y superior a 1.000 ml en el parto por
cesarea3. Teniendo en cuenta que la estimacion de la
pérdida sanguinea suele ser visual, con frecuencia se
subestima la pérdida real4. Considerando estas
limitaciones, también es frecuente basar el diagnéstico en
la clinica (aparicidn de signos y sintoma de inestabilidad
hemodindmica o necesidad de transfusién sanguinea) y
en los datos analiticos (descenso del 10% o mas del
hematocrito)5.

Dependiendo de la cantidad de sangre pérdida y de
factores preexistentes como por ejemplo, anemia previa,
o un inadecuado manejo, pueden derivar en una situacion
de shock hipovolémico, disfuncién mulitorganica y
muerte materna en las primeras 6 horas6. Cualquier
parturienta es susceptible de desarrollar una HPP, y por
lo tanto, los profesionales deben estar preparados para
afrontar esta situacién. Constituye una emergencia
obstétrica que requiere un tratamiento multidisciplinar
inmediato, asf como estrategias de prevencidn.

El momento que sucede al nacimiento del bebé y las
primeras horas posparto son cruciales en lo que se refiere
a la prevencion, el diagnéstico y el manejo del sangrado.
En ocasiones, podemos encontrarnos un parto inminente
tanto extrahospitalario como intrahospitalario (fuera del
area de partos), asi como puérperas en planta. Debemos
detectar la apariciéon de una HPP, puesto que las
repercusiones de esta urgencia obstétrica requieren de
una rapida deteccidn y actuacion.

En este articulo se revisan los factores de riesgo y
causas de la HPP, particularmente de la atonia uterina, su
prevencién, manejo y cuidados a seguir.

METODO

Se realizé una busqueda bibliografica en Medline
ajustada al Tesauro MeSh, base de datos de Cochrane
Library Plus, Cuiden y en guias de actuacion clinica de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y
de la American Collage of Obstetricians and Gynecologists
en el periodo de tiempo comprendido entre el afio 2000 y
2013. Los términos de busqueda utilizados fueron:
hemorragia postparto, prevencién, manejo, cuidados.




RESULTADOS

Existen muchos factores de riesgo conocidos para la
HPP pero tienen una relaciéon sensibilidad/especificidad
muy bajas para poder basar en ellos estrategias de
prevencidn excepto en casos de placenta previa, placenta
acretay el tercer estadio de parto prolongado?.

Las causas principales de hemorragia posparto se
agrupan en cuatro categorias, denominadas de las 4 “T”,
segun el defecto detectado, clasificacion que recoge la
SEGO en sus protocolos8.

O Atonia uterina “Tono”

O Retencion de placenta o restos
placentarios “Tejido”

O Desgarros del canal genital “Trauma”

O Alteraciones de la  coagulaciéon
“Trombina”

La causa mas frecuente de HPP es la atonia uterina
(50-60%). Se produce cuando fracasa el mecanismo
fisiolégico de retraccidén y contraccién uterina tras la
expulsion del feto. El tdtero, al contraerse y retraerse
disminuye la superficie de implantacion de la placenta y
facilita la separacion de la misma. Al separarse totalmente
la placenta, la contracciéon uterina facilita el
alumbramiento de la misma y deja multiples vasos
desgarrados que se comprimen con las contracciones
uterinas, son las denominadas “ligaduras vivientes” de
Pinard, siendo éste el mecanismo hemostatico
fundamental para el control de la hemorragia tras el
parto. Si este mecanismo falla, la hemorragia se
perpeta8.

El diagnostico de una atonia uterina se considera si
hay sangrado mantenido y un ttero blando y distendido a
la palpacién. En ocasiones, la hemorragia puede no ser
evidente y parecer escasa, dado que el ttero distendido
puede ser capaz de retener mas de 1 litro de sangre. La
forma de prevenir la atonia uterina se realiza mediante el
manejo activo del tercer estadio del parto8.

La segunda causa es la placenta retenida o restos
placentarios. Puede ocurrir en cualquier parto, por lo que
es obligatoria la revisidn sistematica de la placenta tras el
alumbramiento para comprobar la total integridad de
éstas y sus membranas. Los restos de placenta retenidos
tras la salida de la mayor parte de la placenta impiden la
correcta contraccién del dutero, originando atonia
uterina8.

Los Desgarros del canal cervical y/o vaginal,
generalmente se asocian a un parto instrumentado,
presencia de feto macrosémico, parto rapido o a la
realizacién de episiotomia. El diagnéstico se realiza
descartando atonfa uterina y presencia de restos
placentarios retenidos.

La inversidon uterina consiste en el prolapso del
fondo uterino a través del cérvix, exponiendo la cavidad
endometrial. Es una complicacién rara (1/5000 partos),
pudiendo presentarse de forma completa o parcial. Los
factores de riesgo incluyen macrosomia fetal, anomalia
uterina, primiparidad, atonia uterina y maniobras del
corddn. El diagnéstico se objetiva al presenciar junto a la
hemorragia una masa haciendo protrusién en el introito,
vagina o en cérvix, junto a dolor y signos o sintomas de
shock, excesivos para la cantidad de sangrado8.

Las alteraciones de la coagulacién pueden ser causa
o consecuencia de HPP. Las coagulopatias hemorragicas
pueden ser congénitas (habitualmente ya diagndsticas
con anterioridad) y adquiridas (por diversos procesos,

desprendimiento prematuro de placenta, preeclampsia,
feto muerto, sepsis, embolismo de liquido amnidtico, etc.)
que pueden provocar una coagulaciéon intravascular
diseminada (CID), pero hay que tener en cuenta, que una
hemorragia posparto grave o mantenida puede provocar
también una coagulopatia de consumo8.

Las diferentes causas se asocian a determinados
factores de riesgo que deben ser identificados cuando sea
posible. Los factores de riesgo se relacionan con las
distintas causas y se exponen en la tabla 1. La
identificacion de los factores de riesgo es importante,
aunque la prevencién de la HPP se realiza de forma
sistematica en todos los partos, existan o no factores de
riesgo.

El tercer estadio de parto o alumbramiento es el
intervalo de tiempo desde el nacimiento del nifio hasta la
expulsion de la placenta, puede ser un estadio critico con
relacion al bienestar materno. La separaciéon de la
placenta comienza generalmente después del nacimiento
como resultado de la retracciéon uterina o con las primeras
contracciones del utero vacio. Los signos clasicos de la
separacion de la placenta son: alteracion de la forma y el
tamafio del utero, pérdida de sangre, descenso y
alargamiento del cordén umbilical y elevacion del fondo
uterino.

La tercera etapa del parto puede ser manejada de
modo activo o bien mantener una actitud expectante. El
manejo expectante o fisiolégico se refiere a un
alumbramiento espontdneo de la placenta sin usar
uteroténicos y sin traccionar del cordén, sin
intervenciones en absoluto. El manejo activo de la tercera
etapa del parto implica los siguientes elementos: clampaje
precoz del cordoén, traccién controlada del mismo, masaje
uterino y administracién de farmacos uterotoénicos. El
manejo activo se asocia a una disminucién de la incidencia
de HPP y auna reduccién en la perdida sanguinea, por ello
se debe aplicar en todos los partos9,10.

El pinzamiento o clampaje precoz del cordén se
realiza en los primeros 60 segundos después del parto,
mientras que el tardio se realiza mas de un minuto
después del parto o cuando el cordén deja de latir. Se
relaciona el pinzamiento precoz con una disminucién del
riesgo de HPP. Sin embargo, una reciente revisién no
mostré diferencias significativas entre las tasas de
hemorragia posparto cuando se compard el pinzamiento
precoz y tardio del cordén umbilical, encontrando
algunas ventajas del pinzamiento tardio, como mayor
peso al nacer, concentracién temprana de hemoglobina y
un aumento de las reservas de hierro hasta los seis meses
después del nacimiento11.

La traccion controlada del cordén se considera parte
del tratamiento activo junto con la presion del fondo. La
presion del fondo (maniobra de credé) incluye colocar
una mano en la parte superior del utero (fondo uterino) y
apretar éste entre el pulgar y los otros dedos para ayudar
a la separacion y la expulsion de la placenta. La traccion
controlada del cordén umbilical incluye la traccién del
cordén umbilical mientras se presiona hacia arriba para
lo cual se coloca una mano en el abdomen inferior, s6lo se
debe realizar después que aparezcan los signos de la
separacion de la placenta. Ambas intervenciones, si no se
realizan correctamente, pueden provocar resultados
adversos que incluyen dolor, hemorragia e inversién del
uterol12.




Actualmente no existen ensayos controlados
aleatorios para apoyar el uso de la presiéon del fondo
uterino en lugar de la traccién controlada del corddén
como parte del tratamiento activo del alumbramiento.
Por lo tanto, la traccion controlada del cordon debe
continuar como el método de extraccién de la placenta en
el tratamiento activo de la etapa expulsiva del parto12.

Otro elemento en el tratamiento activo es la
administracion de farmacos uterotdnicos. Esta
demostrado que la oxitocina profilactica disminuye la
HPP y la necesidad de uterotdnicos terapéuticos. Sin
embargo, el momento de administracién de los farmacos
oxitécicos varia enormemente entre los profesionales. El
enfoque mas recomendado en el tratamiento activo es la
administracion de los farmacos en el momento de la salida
del hombro anterior, medida que reduce el riesgo de HPP
sin aumentar la retencion placentaria. La oxitocina
profilactica es mejor para prevenir la pérdida de sangre
comparada con los alcaloides de cornezuelo de centeno,
no observandose mejorias adicionales cuando se
utilizaron juntos13, 14, 15.

Existen diversos protocolos efectivos: 10 unidades
intramusculares (im) o 5 unidades por via intravenosa
(iv) lento o 10-20 U/l a 100-150 ml/h. No se ha
demostrado que ninguno de estos protocolos sea superior
a otro en cuanto a via, dosis, pauta o momento de
administracidon8. Se debe proseguir su administraciéon por
perfusién por via intravenosa durante 4-6 h o asocidndola
a otros uterotonicos.

La duracion de la tercera etapa del parto es
importante porque la prevalencia de HPP aumenta
cuando su duracién se alarga. En una revisién13 la
administracién de oxitocina antes o después de la
expulsidn placentaria no tuvo efectos significativos sobre
la duracién de la tercera etapa del trabajo de parto.

Si a pesar de realizar manejo activo del
alumbramiento nos encontramos con una verdadera HPP,
debemos actuar de manera secuencial y rapida.
Inicialmente se debe realizar un soporte vital de la
paciente y simultdneamente el tratamiento etiolégico.
Debemos descartar sin demora las 3 causas mas
frecuentes de HPP: atonia uterina, placenta retenida y
laceraciones cervicales/vaginales.

El tratamiento inicial de la atonia uterina requiere la
administraciéon inmediata de firmacos uteroténicos junto
con el masaje de fondo uterino, colocando una mano
sobre el abdomen inferior de la paciente y estimulando el
utero mediante movimientos repetitivos de masaje o
presién, para comprobar su grado de contracciéon y
favorecer su vaciamiento, expulsando posibles codgulos
(maniobra de credé) 16.

En Europa, las pautas de actuacién y reanimacion
inmediata de la paciente ante una hemorragia obstétrica
son similares, sin embargo, el orden de eleccién de los
farmacos varia de unos paises a otros. En nuestro medio
la oxitocina sigue siendo el farmaco de primera linea,
seguido por los alcaloides ergéticos2.

La oxitocina es el farmaco de primera eleccién en la
atonia uterina, ya que aumenta la intensidad y frecuencia
de las contracciones uterinas en 2-4 min y su vida media
es de 5-12 min. Se debe administrar lentamente porque
provoca hipotensién brusca por vasodilatacién.

Ante una hemorragia las dosis utilizadas son 5-10 Ul
im o iv en bolo y repetir la dosis si es preciso mediante
infusion de 20-40 UI de oxitocina en 500/1.000 ml de SSF

o RL a 60-125 ml/h (variar ritmo infusién segin
respuesta). Si existe shock circulatorio se puede
administrar 10 Ul via intramiometrial. Por su vida media
corta, para evitar atonias secundarias es necesario
proseguir suadministraciéon con una perfusiéon IV durante
4-6 horas o asociarla a otros uteroténicos2.

Si persiste la hemorragia se administraran:

Alcaloides derivados del cornezuelo de centeno:
metilergonovina (Methergin ®). Se administraran en
dosis de 0.25 mg im, repetidas cada 2-4 horas hasta un
maximo de 1,25 mg. Provoca la contraccion intensa del
musculo liso uterino, pero también del musculo liso
arterial pudiendo desencadenar crisis de hipertension,
arritmias y accidentes cerebrovasculares. Origina
nauseas y vomitos. Esta contraindicado en pacientes con
historia de hipertensiéon arterial, preeclampsia y
coronariopatia2.

Si el tratamiento anterior es inefectivo y el sangrado
se mantiene, se pasard a la administracién de
prostaglandinas (PG). Sin demora de tiempo y en no mas
de 30 minutos desde el diagnostico de HPP2.

El Carboprost (Hemabate®), es una prostaglandina
F2a. La administraciéon es una dosis de 0,25 mg im o
intramiometrial (nunca iv), pudiendo repetir la dosis cada
15 minutos hasta un maximo de 2 mg. El tiempo de inicio
de accién es 1 min e igualmente efectiva. Entre sus efectos
adversos figuran broncoespasmo, nduseas, vomitos y
diarrea, cefalea, hipertension arterial, aumento de la
temperatura corporal. No se debe emplear en pacientes
con patologia hepatica, cardiopulmonar o renal2.

El Misoprostol (Cytotec®), PGE1, se utiliza en
obstetricia para el manejo activo del tercer estadio de
parto, para la maduraciéon cervical, para la induccién del
aborto via vaginal y en el tratamiento de HPP. Su
administracién via vaginal tiene mayor efectividad para
aumentar las contracciones uterinas y con menos efectos
sistémicos que por via oral. No obstante, en la HPP la
administracién via vaginal queda descartada, asi como la
oral. Una alternativa valida es la administracion via rectal,
la absorcién a través de la mucosa rectal es tan efectiva
como por cualquiera de las otras vias, aunque los niveles
plasmaticos alcanzados son menores Puede tener efectos
secundarios perjudiciales, en particular, aumento de la
temperatura corporal (pirexia) y temblores. El
misoprostol puede distribuirse mas facilmente a nivel de
la comunidad que la medicacién inyectable menos estable
como la oxitocina (requiere conservacién en frigorifico)
para la prevenciéon o el tratamiento de la hemorragia
grave en pacientes después de dar a luz. En revision de
Cochrane apoya la administracién de la dosis efectiva mas
baja de misoprostol para la prevencion o el tratamiento
de la hemorragia materna después del parto y se asocia
con un mayor riesgo de pirexia en dosificaciones de 600
mcg o mas2, 17.

La Carbetocina (Duratobal®), un agonista de la
oxitocina de accién prolongada, parece ser un agente
promisorio para la prevencién de la HPP. Posee un inicio
de accion rapido y vida media prolongada de 40 minutos.
Se administra en dosis Unica de 100 microgramos iv. Es
bien tolerado y parece que tan efectivo como la oxitocina.
El inicio de la contraccion uterina después de la
administracién de carbetocina es rapido, obteniéndose
una contraccién firme a los 2 minutos. Las indicaciones
clinicas formalmente aprobadas en Espafa son la




Prevencién de la atonia uterina tras el parto por cesarea
bajo anestesia epidural o espinal18.

Existe una revision sistematical9 que pretende
determinar si el uso del agonista de la oxitocina es tan
efectivo como los agentes uteroténicos convencionales
para la prevenciéon de la HPP, no se ha puesto de
manifiesto diferencias entre los tratamientos en la
variable mas relevante, la prevencién de las hemorragias
posparto. No obstante, en las mujeres a las que se les
realizd cesarea la carbetocina dio lugar a una reducciéon
estadisticamente significativa en la necesidad de
uterotonicos terapéuticos en comparaciéon con la
oxitocina; y en la prevencién de la HPP en mujeres que
tuvieron parto vaginal la carbetocina se asocia con menos
pérdida de sangre en comparacion con la sintometrina y
se asocia con significativamente menos efectos adversos.
Los autores concluyen que se necesitan estudios de
investigacion adicionales para analizar la relacion entre
costo y efectividad de la carbetocina como agente
uterotdnico, no estando de entrada justificado el empleo
como farmaco de primera linea en todas las situaciones.

La Sintometrina, una combinacion de 5 Ul de
oxitocina + 0,5 mg de ergometrina, resulta mas eficaz que
la oxitocina en prevenir la HPP pero presenta mas efectos
adversos, como alto riesgo de hipertensién arterial. Una
revisién20 que compara la oxitocina con sintometrina y la
reducciéon del riesgo de HPP, concluye que en
comparacién con la oxitocina, la ergometrina-oxitocina
(sintometrina) se asoci6 a una pequefia reduccién en el
riesgo de hemorragia postparto (odds ratio: 0,74;
intervalo de confianza del 95%: 0,65 a 0,85). Esta ventaja
fue mas pequefia pero aun asi significativa cuando se
utilizaron 10 Ul de oxitocina. No se observo diferencia
entre los grupos que recibian 5 o 10 Ul para pérdida de
sangre igual o superior a 1.000 ml. Los efectos adversos
mayores se asociaron al uso de ergometrina-oxitocina.
Los autores concluyen que el uso sintometrina en el
manejo activo de rutina del alumbramiento, parece estar
asociado con una reduccién estadisticamente significativa
del riesgo de hemorragia postparto comparado con la
administracién de oxitocina cuando la pérdida de sangre
es menor de 1.000 ml. No se observ6 diferencia entre los
grupos que recibian 5 0 10 Ul para pérdida de sangre igual
o superior a 1.000 ml. Este resultado debe sopesarse
comparandolo con los efectos adversos mas comunes
asociados al uso de sintometrina.

Existe una gran diversidad respecto al farmaco de
segunda linea cuando la hemorragia no se controla con
oxitocina. En la mayor parte de Europa se emplean
prostaglandinas, mientras que en Austria y parte de
Espafia se emplea ergometrina2.

No existe evidencia de que una secuencia de
farmacos sea mejor que otra, lo mas importante no es el
orden de administracién de farmacos sino el inicio rapido
del tratamiento uteroténico. Deberia ser posible
determinar en 30 minutos si el tratamiento farmacolégico
es capaz de resolver la atonia uterina. Si no es asi, se debe
de comenzar con tratamiento invasivo de la HPP. Segin la
estabilidad de la paciente, la disponibilidad vy
conocimiento de la técnica, se puede optar a realizar:
taponamiento uterino con balén, embolizacion arterial
selectiva, ligaduras vasculares, suturas uterinas
compresivas, histerectomia hemostatica. En una revision
sistematica2l se comparan las distintas técnicas:
taponamiento uterino con balén, embolizacién arterial

selectiva, ligaduras vasculares y suturas uterinas
compresivas. No se objetivé diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de éxitos entre los 4
procedimientos, por lo que los autores concluyeron que
ningiin método es superior a otro en el manejo de la HPP
persistente. No existe evidencia clara respecto al
tratamiento mas adecuado para la HPP que no responde
al tratamiento de primera linea con uterotdénicos. Sin
embargo, deben realizarse todos los intentos posibles
para utilizar técnicas quirdrgicas conservadoras,
intervenciones radiolégicas o farmacos hemostaticos, a
fin de evitar la histerectomia22.

Plan de cuidados de enfermeria:

Conrespecto a los cuidados de Enfermeria, debemos
realizar una valoraciéon de la hemorragia dirigida a la
deteccion de las posibles causas:

O Atonia uterina
= Signos:
o Utero subinvolucionado y de
consistencia blanda.
O Hemorragia continua y persistente con
presencia de coagulos.
O Retencion de restos placentarios
= Signos:
O Dudas respecto a la integridad de la
placenta y las membranas tras el parto.
O Hemorragia puerperal con presencia de
coagulos.
O Laceraciones cervicales/vaginales
= Signos:

* Utero firme.

* Presencia de una
hemorragia persistente y de
color rojo brillante.

© Hematomas:
= Signos:

* Inspeccionar los
genitales externos en busca de
tumoraciones, equimosis o0
zonas dolorosas a la palpacion,
generalmente localizados en
uno de los labios mayores.

= La presencia de dolor,
que segun la zona podra estar
localizado en el periné, las
nalgas o la cavidad abdominal.

= El deseo de pujo o la
dificultad para orinar.

O Coagulopatia materna:
= Signos: Alteraciones en Ia
coagulacion.

Diagnésticos de enfermeria23

00027 Déficit del volumen de liquidos r/c la pérdida
del volumen sanguineo m/p una disminucién de la tensién
arterial, aumento de la frecuencia cardiaca.

NOC:

0600 Equilibrio electrolitico y acido-base:

060001 Frecuencia cardiaca apical

060017 Orientacion cognitiva

0602 Hidratacion:

060211 Diuresis

060217 Perfusién tisular




NIC:
4026 Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto

O Revisar el historial obstétrico y
el registro de partos para ver los factores
de riesgo de hemorragia posparto

O Controlar los signos vitales
maternos. Monitorizacién de la paciente:
TA, FC, pulsioximetria.

© Fomentar la evacuacion o
cateterizar la vejiga distendida. El
sondaje vesical favorece la contraccién
del ttero

O Establecer via venosa de calibre
adecuado 16 6 14.

O Administrar oxitécicos por via iv
o0 im, segun protocolo u 6rdenes

O Valorar la contraccién uterina y
altura uterina (debe estar dos dedos por
debajo del ombligo). Si existe poca
contraccién y altura uterina mas arriba
de dos dedos debajo del ombligo,
realizar masaje uterino circular y
compresion del mismo para expulsar
posibles coagulos retenidos (maniobra
de credé).

4180 Manejo de la hipovolemia
e Vigilar la pérdida de liquidos (hemorragia,

vomitos, diarrea, transpiracion y taquipnea)

BIBLIOGRAFiA

e Administrar reposicién de fluidos. Un metanalisis
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