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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se realizdé con pacientes hospitalizadas en el servicio
de Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa, entre los meses de enero 2012 a diciembre
2013. Se observo que la incidencia de atonia uterina era de 0.26% la cual esta por debajo
de los rangos que refiere la literatura, sin embargo pudimos evidenciar que atonia uterina
se presenta en mas de un tercio (35%) del total de muertes maternas.

Las pacientes que presentaron dicha complicacion del parto fueron pacientes mayores de
30 afios en un 63%. La mayor parte de éstas pacientes (40.7%) llevé en el primer nivel de
atencion su control prenatal. Siendo objeto de mencién que la mayoria de éstas pacientes
tenia mas tres hijos, es decir que el 55.6% de las pacientes que presentaron atonia uterina
tenia mas de 3 hijos, incluso un 25.9% de éstas pacientes tenia mas de 7 hijos.

Macrosomia fetal, embarazo gemelar, polihidramnios, retencién de restos placentarios,
corioamnionitis e inversion uterina son los factores asociados que estadisticamente fueron
significativos, todos con un riesgo relativo mayor a 1, siendo los que mas relacion mostraron
corioamnionitis e inversion uterina. Quedo en evidencia que también se presentaron en un
alto porcentaje de casos de atonia uterina. Conduccién con oxitocina en un 60% de los
casos y uso de sulfato de Magnesio en un 44%.

Se evidencié también en el estudio que el tratamiento final resolutivo de las pacientes que
presentaron Atonia uterina durante el parto fue mayormente quirtrgico con un 74%.



INTRODUCCION

La incapacidad del Utero para contraerse de una forma adecuada después del
parto constituye una de las complicaciones mas frecuentes en las pacientes obstétricas
atendidas en los servicios de Ginecologia y Obstetricia y es una patologia particularmente
letal en los paises en vias de desarrollo.  Algunas veces resuelven de manera rapida y
oportuna con la administracion de farmacos, otras requieren de otros procedimientos
incluso tratamiento quirdrgico de urgencia, sin embargo en algunas oportunidades

desencadena en la muerte de la paciente.

La incidencia mundial de atonia uterina es de un 5%®°?) de los partos, y
constituye la causa mas frecuente de hemorragia uterina precoz, asi como, de
histerectomia obstétrica en el periparto, aproximadamente un 40%.(}) Por lo general las
contracciones del miometrio comprimen los vasos sanguineos desgarrados durante el
parto, reduciendo el flujo sanguineo en la pared uterina, por lo tanto una carencia de
contracciones uterinas post parto pueden causar hemorragia obstétrica. Clinicamente

entre 75y 80% de las hemorragias post parto son causadas por atonia uterina.?®

Existen factores que se han identificado como predisponentes de una atonia
uterina, algunos de origen mecéanico como la retencion de restos placentarios, acretismo
placentario, la infeccion, la sobredistension uterina, un parto precipitado y otros como el
uso inadecuado de farmacos tales como oxitocina o sulfato de magnesio. Algunos de
estos pueden evidenciarse previo al parto lo que nos permite tomar las medidas

preventivas pertinentes, mientras que otros surgen como complicaciones inesperadas.

En nuestro pais hay condiciones particulares que agravan los factores previamente
mencionados, tales como la falta de control prenatal, la manipulaciéon de pacientes por
parte de personal no capacitado o la atencién del parto no institucional, entre otros, los
cuales hay que tener en cuenta ya que en conjunto son los que contribuyen a la

imposibilidad del sistema de salud de disminuir la mortalidad materna.



Por lo tanto se considera importante identificar cuéles fueron los factores que
estuvieron asociados a esta patologia, asi como determinar el perfil epidemiolégico de
aquellas pacientes que presentan este tipo de complicacion, de esta manera el presente
estudio pretende contribuir con informacién clara y objetiva que pueda ser tomada en
cuenta en la actualizacion de protocolos de atencion en las pacientes que asisten al
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa contribuyendo

indirectamente con la disminuciéon de la mortalidad materna.



Il. ANTECEDENTES

Guatemala como parte de los paises subdesarrollados, ofrece ciertas condiciones
gue hacen que su poblacién sea mas vulnerable a determinadas patologias y que las
complicaciones que surgen de dichas patologias sean en ocasiones catastréficas,
principalmente debido a la falta de acciones preventivas y a la falta de recursos para

poder hacerles frente.

Una de las principales causas de mortalidad materna en el pais es la hemorragia
obstétrica y como la literatura lo describe, la misma es en un buen porcentaje resultado
de atonia uterina®® razon por la cual se considera a la atonia uterina una de las
principales complicaciones que contribuyen dia a dia a aumentar el nimero de muertes

maternas en el pais.

En el afio 2010 y 2011, en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de Cuilapa se han registrado 12 muertes maternas, de las cuales el 58% fueron

secundarias a hemorragia obstétrica.

Secundario a una atonia uterina se desencadenan una serie de complicaciones
gue requieren gue la institucién que brinda la atencion obstétrica debe ser capaz de
proporcionar, sin embargo, enmarcados en el contexto de un pais subdesarrollado, esto
representa otro grave problema, ya que muchas veces no se cuentan con los recursos
necesarios para brindar la atencion pertinente, por lo que se vuelve necesario tratar de
identificar aquellos factores asociados a esta patologia para priorizar recursos y aunmas
importante para gestionar recursos en base a la cantidad de pacientes que presenten

estos factores asociados.

Debido a que en Guatemala la tasa de nacimientos es altay la literatura describe
que la misma complica aproximadamente un 5%@1°2% de los partos consideramos que la
atonia uterina debe ser considerada como uno de los principales problemas de salud y

debe darsele la importancia necesaria.



La investigacion se plantea de tal forma que permite evidenciar de manera clara y
objetiva la relacién que existe entre atonia uterina y todos aquellos factores que refiere la
literatura que estan relacionados, en las pacientes que fueron atendidas en el

departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Cuilapa

Normalmente durante el curso del alumbramiento se produce una pérdida de sangre que
es en promedio de unos 300 ml, generalmente es mas cuantiosa en las multiparas que en
las primiparas. Se considera hemorragia obstétrica del parto cuando esta sobrepasa los
500 ml>349  Esta cifra siempre es estimativa, y es considerada como punto de alerta a
partir del cual aumenta el riesgo materno de shock hipovolémico.  Cuando la pérdida
sobrepasa los 1000 ml de sangre se la clasifica como hemorragia severa. %2252y es |a
complicacion puerperal mas temida por su extrema gravedad. En América latina y el
caribe la mayoria de las hemorragias obstétricas graves que se producen durante las
primeras horas del parto son una de las principales causas directas de muerte materna,
sucediendo las mismas en situaciones donde no estan garantizadas las condiciones
obstétricas y neonatales esenciales para la asistencia del parto.
La cantidad de sangre que puede perder una parturienta sin alterar su equilibrio
hemodinamico es variable, depende de la cantidad y velocidad de sangre extravasada y
del nivel de hemoglobina y del estado de hidratacion previo.  El riesgo de shock
hipovolémico est4d aumentado en mujeres con anemia ferropénica no corregida durante la
gestacion. En poblaciones indigenas de América latina y el Caribe la anemia ferropénica
en embarazadas mantiene niveles muy elevados entre el 20% y el 50%®. Por lo tanto
establecer cuando una hemorragia requiere intervencion activa estara determinado por la
evaluacién no solo de la misma, sino de la paciente en su conjunto.
La hemorragia puede ser externa, que es lo mas frecuente, o sea que la sangre fluye al
exterior, lo cual facilita el diagnostico. Pero a veces es interna, es decir se colecciona en
el interior del Utero, que se deja distender hasta adquirir un volumen mayor de lo normal y
puede salir sorpresivamente al exterior en forma liquida o de grandes coagulos. Por
altimo se asume el tipo mixto al combinarse ambas posibilidades, exteriorizandose en
parte mientras el resto se acumula en el Gtero. Estos diferentes mecanismos patolégicos
hacen que al distenderse la cavidad uterina, el tejido muscular del miometrio se distienda
y determine el tono flacido de un cuadro de atonia uterina.
El flujo de sangre puede ser lento, como generalmente ocurre y descompensa a la
paciente de manera continua a veces durante horas. En otras oportunidades menos
4



frecuentes es masivo y origina un cuadro gravisimo que obliga a actuar en contados
minutos. En este caso se puede instalar en la paciente el cuadro de shock hemorragico a
lo que se le suman dos signos capitales: hipotension y taquicardia, los que pueden

alcanzar grados extremos.

2.1. ATONIA UTERINA
2.1.1 Definicién

Se trata de un cuadro en que el Gtero después de haber expulsado la placenta, no se
retrae, ni contrae, alterandose asi la hemostasia.

El fracaso del Gtero para contraerse de manera apropiada después del parto es una causa
frecuente de hemorragia obstétrica. En muchas mujeres, la atonia uterina puede al
menos sospecharse bastante antes del parto, por ejemplo un Utero distendido en exceso
esta propenso a presentar hipotonia postparto. Asi, la mujer que tiene un feto grande,
fetos multiples o polihidramnios esta propensa a hemorragia por atonia uterina. La mujer
cuyo trabajo de parto se caracteriza por actividad del Utero notoriamente vigorosa o
apenas eficaz, tiene también posibilidades de presentar hemorragia excesiva por atonia
uterina luego del parto. De manera similar, el trabajo de parto iniciado o aumentado con
oxitocina tiene mas probabilidades de ir seguido por atonia y hemorragia uterinas
posparto.

La mujer con paridad alta quiza tenga aumento de atonia uterina, algunos estudios
describieron resultados de cerca de 5,800 mujeres que habian tenido siete 0 mas partos,
informando que la incidencia de 2.7% de hemorragias posparto en estas mujeres estuvo
cuadriplicada en comparacion con la que se observa en la poblacion general®. Otros
estudios informan que la incidencia de hemorragia postparto es de 0.3% en mujeres con
paridad baja, pero que fue de 1.9% en aquellas que habian tenido cuatro o mas partos®®.
Otro riesgo es el antecedente personal de hemorragia posparto secundario a atonia
uterina. Por ultimo la atencion erronea de la tercera etapa del trabajo de parto

comprende un intento de acelerar el alumbramiento mediante extraccion manual.

2.1.2 Fisiopatologia

Después del parto el Utero se adapta a la reduccion del volumen, retrayéndose sobre la
placenta. Como ésta carece de esa propiedad, se establece una desproporcion con
aquél, la que pone en tensién las vellosidades coriales para separarlas luego.
Simultaneamente, las contracciones del Utero favorecen esta separacion hasta que la
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completan, con el consiguiente descenso de la placenta a la vagina. Después del
alumbramiento el Gtero realiza la hemostasia de la herida, gracias a que se retrae alun
mas, a que las contracciones contindan su acciéon comprimiendo los vasos y a que éstos
se ocluyen por la formacién de trombos.
Por consiguiente la alteracion en la retraccion del Utero secundaria al fallo de alguno de
estos sistemas fisioldgicos, desencadena una serie de eventos que pueden determinar
una hemorragia en el alumbramiento.
Determinamos de lo anteriormente expuesto que se pueden resumir en dos los
mecanismos fisiopatoldgicos para que suceda una atonia uterina:

a. Fallo en el mecanismo de contraccion de las fibras de musculo liso del utero.

b. Retencion de tejidos (incluyendo sangre o coagulos) en la cavidad uterina, que

impidan que el Utero involucione oportuna y adecuadamente.

2.1.3 Caracteristicas clinicas

Clinicamente se observa que el Utero después de haberse desocupado sigue teniendo un
tamafio mayor de lo normal, ya que el fondo se encuentra por encima del ombligo. La
consistencia es muy blanda y no se ha formado el globo de seguridad de Pinard. Al
excitarlo manualmente se ve que se contrae, disminuye su tamafio y aumenta su
consistencia, pero rapidamente vuelve a su estado anterior.

Al contrario de la opinién general, quiza no haya hemorragia copiosa repentina, sino mas
bien hemorragia constante que en cualquier instante dado parezca moderada, pero que
persiste hasta que aparece hipovolemia grave, conduciendo ademas a una enorme
pérdida de sangre.

Los efectos de la hemorragia dependen en un grado considerable del volumen sanguineo
en ausencia de embarazo, la magnitud de la hipervolemia inducida por el embarazo y el
grado de anemia en el momento del parto®?. Un dato traicionero de la hemorragia
posparto secundaria a atonia uterina es el fracaso del pulso y la presion arterial para sufrir
alteraciones mas que moderadas en tanto no se han perdido cantidades grandes de
sangre, la mujer normotensa en realidad quiz4 se torne un poco hipertensa en respuesta
a la hemorragia al menos al principio. Mas aun, tal vez se interprete que la mujer ya
hipertensa aunque presente hipovolemia notoria, es normotensa. Tragicamente la

hipovolemia puede no identificarse sino hasta que es demasiado tarde.



La mujer con preclamsia grave o eclampsia no tiene la expansion normal del volumen
sanguineo, asi estas mujeres son muy sensibles a lo que puede considerarse perdida
normal de sangre o incluso no tolerarla.

Cuando el fondo no se ha vigilado de manera adecuada después del parto, la sangre
quiza no escape por via vaginal sino que se acumule dentro del Gtero.  De este modo, la
cavidad uterina puede quedar distendida por 1000 ml o mas de sangre mientras que quien
atiende a la mujer no identifica el Utero grande o habiendo hecho, daba errbneamente
masaje a un rollo de grasa abdominal, por ende el cuidado del Gtero posparto no debe

guedar en manos de alguien inexperto.

2.1.4 Diagnostico

Salvo posiblemente cuando no se reconoce la acumulacién de sangre intrauterina o
intravaginal o cuando la evaluacién del tono uterino no se hace de manera adecuada, el
diagnostico de atonia uterina debiera ser obvio.

La hemorragia por atonia uterina y por desgarros se diferencia de manera tentativa con
base en factores de riesgo predisponentes y el estado del utero. Si la hemorragia
persiste a pesar de que el Utero esté firme y bien contraido, lo mas probable es que
dependa de desgarros. La sangre de color rojo brillante también sugiere la presencia de
desgarros.?? Para averiguar la participacion de los desgarros como una causa de
hemorragia, es esencial la inspeccién cuidadosa de la vagina, el cuello uterino y el Utero.
A veces la hemorragia puede originarse tanto por atonia como por traumatismo, en
especial después del parto operatorio mayor. En general, el cuello uterino y la vagina
deben inspeccionarse después de cada parto a fin de identificar hemorragia por
desgarros. La anestesia debe de ser adecuada para evitar molestias durante ese
examen. El examen de la cavidad uterina, el cuello uterino y toda la vagina es esencial
después de versién podalica interna y de extraccién de nalgas. Sucede lo mismo
cuando se identifica hemorragia poco comun durante la segunda etapa del trabajo de
parto.

Es inevitable que haya algo de hemorragia durante la tercera etapa del parto como
resultado de la separacién parcial transitoria de la placenta. Conforme la placenta se
separa, sangre proveniente del sitio de implantacion puede escapar de inmediato hacia la
vagina (mecanismo de Duncan) o quedar oculta por detrds de la placenta y las

membranas (mecanismo de Schultze) en tanto no ocurre el alumbramiento(1621:19,



En presencia de cualquier hemorragia externa durante la tercera etapa es necesario dar
masaje al utero si no esta firmemente contraido. Si han aparecido los signos de
separacion de la placenta debe intentarse la expresion de la placenta mediante presion
manual en el fondo.  El descenso de la placenta esta indicado por el aflojamiento del
cordon. Si la hemorragia continlGa, es obligatoria la extraccion manual de la placenta.
El alumbramiento mediante traccién del cordén, en especial cuando hay atonia uterina del

Gtero puede causar inversion uterina®.

2.1.5 Factores de riesgo
Debido a que la atonia uterina es una complicacion que se establece de forma
espontanea y cuyas complicaciones pueden ser letales sobre todo si ho se cuentan con
los recursos necesarios, el papel que juega el control prenatal es muy importante, si bien
no se puede predecir la atonia uterina, si se puede estar preparado ante la patologia y sus
posibles complicaciones o bien referir a la paciente hacia un centro con mayor capacidad
resolutiva.
Como vimos anteriormente, la fisiopatologia de este cuadro se puede resumir en dos
mecanismos principalmente, el primero que es un fallo en el mecanismo de contraccién
de las fibras musculares uterinas y el segundo cuando persisten tejidos dentro de la
cavidad uterina lo que hace que le sea imposible al Utero involucionar adecuada y
oportunamente®®, por lo tanto hay ciertos factores de riesgo que pueden en determinada
medida facilitar que ocurra alguno de estos mecanismos fisiopatoldgicos, lo cual se
convierte en el centro de ésta investigacion.
Los factores de riesgo para una atonia uterina también se pueden dividir a su vez,
tenemos en primer lugar aquellos embarazos en los cuales existe una sobredistension
uterina, dentro de éstos se puede mencionar la macrosomia fetal, un embarazo gemelar o
polihidramnios. Aquellos trabajos de parto en los que existe una actividad uterina
vigorosa como un parto inducido con oxitdécicos, un parto precipitado o un parto
prolongado. Las complicaciones del alumbramiento como Retencién de restos
placentarios, el acretismo placentario y la inversion uterina. Ademas existen otros
factores que han sido estudiados y demuestran una relacién con atonia uterina como la
corioamnionitis, el uso de sulfato de magnesio, la multiparidad y el antecedente de
hemorragia obstétrica en un parto anterior@345616  Debido a que es el centro de ésta
investigacion vamos a estudiar detenidamente cada uno de éstos factores, sin embargo
es importante ademas describir la estrategia institucional internacional para evitar la
8



disminucion de casos de complicaciones en el parto especialmente la atonia uterina. Lo

anterior se engloba en el Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto (MATEP)(21),

2.1.6 Tratamiento

La hemorragia es la mayor causa de mortalidad materna, tanto en el mundo desarrollado
como en aquellos paises en vias de serlo®?,

De acuerdo a las cifras de la OMS, durante el afio 2000 ocurrieron hemorragias en el 10%
de todos los nacimientos con feto vivo, que resultaron en 132.000 muertes de mujeres a

nivel mundial@V

La atonia uterina es la causa mas frecuente, Pero siempre deben descartarse la retencion
de restos ovulares mediante el examen de la placenta y las membranas sobre una
superficie plana, y también las lesiones del canal del parto.

Si hay dudas, se efectuaran de inmediato la exploracion manual de la cavidad y del tracto
inferior con instrumental apropiado. La hemorragia puede ser torrencial, ya que el caudal

sanguineo que llega al Gtero a término es entre 700 -900 mI/min®4,

Monitoreo de la paciente:

ECG, presion arterial, oximetria de pulso y diuresis horaria son mandatarias.

Considerar la colocacion de una via central si la paciente esta inestable.

Tomar muestras para laboratorio: recuento de gloébulos rojos, Hit, Hb. coagulograma
incluyendo productos de degradacion de la fibrina estado &cido-base, electrolitos, urea,

creatinina.

Iniciar resucitacion:
El objetivo es restaurar el volumen de sangre circulante y mantener una adecuada

perfusion tisular.

¢ Mantener via aérea permeable-Oxigeno: 10 litros por minuto
e Dos canulas de calibre 14 o 16 deben ser colocadas de inmediato, con soluciones
de coloides (ej. Haemaccel) corriendo por una de ellas y de cristaloides (ej. Ringer
Lactato ) por la otra, mientras se aguarda la llegada de sangre y derivados ,con la
precaucion de entibiarlos antes y empleando manguitos de compresion si el caso
lo requiere.(cristaloides hasta 2 litros; coloides hasta 1.5 litros)
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e El banco de sangre debe estar en condiciones de proveer: 3U de Gl6bulos Rojos
Desplasmatizados (GRD), 6 U de plasma fresco congelado (PFC) ,6 U de
concentrado de plaquetas y 10 U de crioprecipitados.

e Experiencias recientes demuestran las ventajas de no demorar la reposicion de
factores de la coagulacion, administrando PFC en una relacion 1:1 o 1:2 con la

transfusion de GRD.*®)

Los objetivos a alcanzar son:
e Fibrindgeno, >100 mg/dL
e Hematocrito, 21% (hemoglobina, 7 g/dL)
e Recuento de plaguetas, >50x103/uL
e Tiempo de protrombina y APTT, < 1.5 tiempos control (Relacion Internacional
Normalizada RIN <1.5).

Un exceso de infusiones puede derivar en edema agudo de pulmén o en una
coagulopatias por dilucion.

Es muy importante evitar la hipotermia, pues modifica la cascada de la coagulacion y el
tono vasomotor, Si se detectan acidosis e hipocalcemia, deben ser corregidas

rapidamente.

Detener la hemorragia:
La primera medida al constatar la atonia uterina es efectuar masaje compresivo uniforme

y suave del érgano

Administrar medicacion Utero-retractora

a) Oxitocina

Es el farmaco de primera eleccién, aplicAndose una ampolla de 10 unidades lentamente
por via intravenosa, que puede repetirse si es necesario, y usualmente es seguido por
una infusién de 40 unidades durante 4 horas. En las pacientes hipovolémicas deben
emplearse dosis menores, pues puede ocurrir una hipotension extrema por

vasodilatacion.
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b) Metilergometrina

Es un uterotonico potente y cada ampolla de 1ml contiene 0,2mg. El comienzo de accién
tiene lugar 2-5 minutos después de la administracion IM. La duracién es de
aproximadamente 4-6 horas. Las inyecciones IV no se recomiendan pues se han
descripto accidentes cardiovasculares maternos graves. La hipertension arterial es una

contraindicacion para su empleo.

¢) Carbetocina

Andélogo sintético de la oxitocina que posee una accion prolongada y propiedades
agonistas, uniéndose a sus receptores en la musculatura lisa uterina, produciendo
contracciones ritmicas del Gtero, aumento de la frecuencia de contracciones existentes y
aumento de la tonicidad de la musculatura uterina. El comienzo de la contraccion uterina a
partir de su administracion se produce a los dos minutos con una duracion de 60 minutos
IV 'y 120 minutos IM. Se puede administrar en forma IV en bolo lento en por lo menos 1

minuto (accion inmediata) o IM. Se utiliza una Unica dosis de 100 mcg (1ml).

d) Misoprostol

Es un analogo sintético de la PGE 1 que se administra por via rectal en una dosis de 600-
800 mcg. La vida media es de 20-40 minutos y se excreta principalmente por la orina. Se
han informado efectos dosis -dependientes como: cdélicos, diarreas, vomitos,
epigastralgias, cefaleas, exantema cutaneo, mareos, hipotension arterial e hipertermia. Se
contraindica en pacientes con antecedentes de asma bronquial, urticaria u otras
patologias de etiologia alérgica e hipersensibilidad a los derivados prostaglandinicos.
Posee la ventaja de permitir su almacenamiento a temperatura ambiente, en recipiente

cerrado.

Si continta la hemorragia, realizar masaje compresivo bimanual del Utero

Se inserta una mano en la vagina y se cierra conformando un pufio. Esta mano se sitia
en el fondo de saco anterior y se aplica presién contra la pared anterior del Gtero. Con la
otra mano, presionar profundamente el abdomen detras del Gtero, aplicando presion
contra la pared posterior del 6rgano. Mantener la presién hasta que el sangrado sea

controlado y el Utero se encuentre bien retraido.

11



Falta de respuesta- Técnicas para el control local del sangrado

Técnicas compresivas intra-uterinas (taponamiento): Algunos las condenan asegurando
gue son inefectivas y peligrosas debido a que retrasan el inicio del tratamiento quirdrgico;
sin embargo otros autores reportaron altas tasas de éxito. Antes de realizarlas, deben ser
excluidas las lesiones vaginales y cervicales. Mientras el Gtero esté comprimido, se debe
continuar la reposicion de fluidos y sangre y administrar antibiéticos. Se retiran a las 24
horas y si no consiguen controlar la hemorragia no deben recolocarse. Tampoco se debe
insistir en mantener el atero comprimido por mas de 24 horas en un intento para “salvar”

el Utero o evitar la laparotomia.

Pueden utilizarse para la compresion intrauterina:

e Gasa: Se rellena la cavidad uterina con una gasa larga en forma uniforme y
completa. No utilizar gasas pequefias por la posibilidad de olvido al ser retiradas.

e Sonda de Foley: La técnica es simple. Se utiliza una sonda N° 24, la punta es
guiada dentro de la cavidad uterina y el balén se rellena con 60 a 80 ml de
solucién salina entibiada. Puede insertarse mas de una sonda si es necesario.
Esta técnica no solo comprime el Utero sino que también permite el drenaje de
sangre. En caso de no disponerse del modelo Foley, puede utilizarse un simple
conddén sujeto a una sonda vesical coman, que se rellena con 600-800ml de
solucion salina entibiada.

e Balon de Rusch, Bakri o de Sengstaken-Blakemore: Se coloca de la misma

manera que la Sonda de Foley pero permite mayor capacidad de inflado.

Falta de respuesta-Cirugia
A) Inyeccioén intramiometrial de oxitocina.

Puede considerarse como un paso previo a las suturas compresivas.

B) Suturas compresivas del Gtero®®

Estas técnicas utilizan la compresion quirargica del Gtero para controlar el sangrado.
Ninguna de ellas ha sido sometida a ensayos clinicos aleatorizados pero se han publicado
numerosos casos en los que se produjo el cese de la hemorragia secundaria a atonia

persistente en circunstancias en las que los farmacos uteroténicos habian fracasado,
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lograndose muchas veces conservar la fertilidad. Un buen indicio previo a la utilizaciéon de
estas técnicas es la comprobacion del cese del sangrado con la compresion bimanual del

Utero ya a cielo abierto.

Sutura de B-Lynch En 1997, B-Lynch y Coker describieron esta técnica para controlar el
sangrado en un cuadro de atonia uterina cuando otros métodos habian fallado. Es
relativamente simple de aprender, segura, conserva la capacidad reproductiva y en caso
de fallar, permite la realizacién de otras intervenciones mas radicales. La técnica es la

siguiente:

1) El abdomen es abierto mediante una incisién de tamafio apropiado o reapertura de la

incisién en caso de cesarea.

2) Luego de rechazar suficientemente la vejiga y una vez alcanzado el Utero se realiza
una incisién en el segmento inferior uterino o son liberadas las suturas de la histerorrafia
en el caso de una cesarea. De esta manera se accede a la cavidad uterina para

examinarla, limpiarla y eventualmente evacuarla.

3) El Gtero es exteriorizado y reevaluado para identificar algan sector sangrante.
Se debe realizar compresion bimanual primero para aumentar las probabilidades de éxito

de la sutura a aplicar.

4) Se describe la técnica para un cirujano situado a la izquierda de la paciente. Se utiliza
una aguja curva de 70 mm de longitud con una sutura de catgut cromado nimero 2 y se
coloca en primer punto en el Gtero a 3 cm debajo del borde lateral derecho de la incisién
uterina y a 3 cm del borde lateral derecho del Gtero.

La aguja ahora atraviesa la cavidad uterina para emerger 3 cm por encima del margen de
la incisiéon uterina y a 4 cm del borde lateral del Gtero (porque el Utero se ensancha desde
abajo hacia arriba).

La sutura crémica, ahora nuevamente visible, es pasada sobre el fondo Gtero comprimido
aproximadamente a 3-4 cm del borde del cuerno uterino derecho.

El catgut es traccionado verticalmente detras del Gtero mientras el ayudante continda

comprimiendo el Gtero.
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Se da un punto con orientacion horizontal en la pared posterior del Gtero a nivel de la cara
posterior derecha del segmento uterino inferior entrando a la cavidad uterina, a la misma
altura en la que se coloco el punto superior en la cara uterina anterior, saliendo por la cara
posterior izquierda del segmento uterino inferior.

La sutura es traccionada en forma vertical nuevamente y es pasada sobre el fondo uterino
sobre el lado izquierdo de atras hacia delante comprimiendo asi el Gtero sobre la izquierda
de la misma manera que lo hizo sobre la derecha.

Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en forma similar a
lo hecho en lado derecho pero esta vez comenzando por encima de la incisién uterina y
sale 3 cm debajo del margen de dicha incision.

Las dos puntas de la sutura son firmemente traccionadas, mientras el asistente
nuevamente comprime el Utero con ambas manos. Esto se realiza para minimizar el
trauma.

Con la continua compresion del utero, el cirujano principal realiza un nudo doble seguidos

por 2 0 3 nudos mas para asegurar la tension.

5) Cerrar la incisién transversa sobre el segmento uterino en la forma habitual®®®,

C) Desvascularizacion uterina progresiva

AbdRabbo describe la ligadura sucesiva de los vasos que irrigan el Gtero para conseguir
controlar el sangrado uterino. Algunos sostienen que la ligadura paso a paso de los vasos
que irrigan el Utero controla el sangrado en los pasos iniciales logrando asi una técnica

mas sencilla y menor tiempo quirdrgico.

Los pasos son 5:
1. Ligadura unilateral de la arteria uterina (en un sector alto de la incisién uterina).
2. Ligadura de la arteria uterina contralateral al mismo nivel que el primer paso
3. Ligadura unilateral de la arteria uterina (3-5 cm debajo de donde se realiz6 la primera
ligadura).
4. Ligadura de la arteria uterina contralateral al mismo nivel que el paso 3.
5. Ligadura bilateral de las arterias ovaricas
En 10 al 15 % de los casos de atonia uterina, es suficiente la ligadura unilateral de la
Arteria uterina para controlar la hemorragia; la ligadura bilateral controlard un 75%
adicional de estos casos
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D) Histerectomia

La histerectomia subtotal ha sido aconsejada para reducir los tiempos quirargicos y la
pérdida sanguinea. Dejar el cuello aparece como una buena opcién cuando el sangrado
ya esté controlado y los tiempos quirdrgicos y la pérdida sanguinea han sido importantes.
La ventaja de la histerectomia es tratar directamente el origen del sangrado pero la
desventaja es la extraccion del Utero en una paciente con deseos de fertilidad.

La histerectomia postparto puede ser total o subtotal. Si hay sangrado incontrolable luego
de un parto vaginal la velocidad es esencial. Es la modalidad de tratamiento quirdrgico
mas utilizada en la HPP masiva. Debido a que este procedimiento se realiza
habitualmente con sangrado activo, es importante clampear, seccionar y ligar rapidamente
los pediculos debajo del nivel de las arterias uterinas. Para evitar dafiar los uréteres, las
arterias uterinas deberian ser ligadas no muy cerca del segmento uterino inferior y luego
realizar sucesivas pequefias tomas, una dentro de la otra, en el espesor del ligamento
cardinal y el Utero-sacro.

Debido a que puede ser dificultosa la palpacién del cuello uterino, es preferible abrir la
vagina y luego circunscribir el cuello uterino. Se aconseja habitualmente asegurar los
angulos vaginales con una sutura en forma de “ocho” y luego cerrar los bordes vaginales.
Es muy aconsejable ser generoso en la colocacion intraoperatoria de drenajes

abdominales para control de posibles hemorragias postoperatorias.

Recientes Avances

Radiologia intervencionista: en situaciones de emergencia cuando han fallado otros
recursos y persiste un sangrado localizado. La tasa de éxitos esta en el orden del 90-95%.
Se pueden utilizar balones para ocluir las arterias iliacas internas a través de la
introduccion percutanea de catéteres en las arterias femorales, y una vez lograda la
estabilizacibn hemodinamica, se prosigue con la embolizaciéon selectiva con particulas
reabsorbibles de las arterias uterinas. Las complicaciones serias son infrecuentes, e
idealmente después de 4 semanas se recanaliza el lecho vascular distal preservandose la
fertilidad.

Sin embargo, pocos Centros disponen de radiologia intervencionista, y también pueden
plantearse dificultades con el traslado de una paciente descompensada a la sala de

angiografia.
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2.2 MANEJO ACTIVO DEL TERCER PERIODO DEL PARTO

El manejo activo del tercer periodo (expulsion activa de la placenta) ayuda a prevenir la
hemorragia posparto. En el manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto se

incluyen®:

La administracion inmediata de Oxitocina.
La traccion controlada del cordén umbilical, y

Masaje uterino.

2.2.1 Administracion inmediata de Oxitocina

Dentro del minuto después del nacimiento del bebé, palpe el abdomen para descartar la
Presencia de otro u otros bebés y administre Oxitocina 10 unidades IM.

La Oxitocina se prefiere porque produce efecto 2-3 minutos después de la administracion,
Tiene efectos colaterales minimos y puede administrarse en todas las gestantes. Si no se
dispone de Oxitocina, administre ergometrina 0.2 mg IM o prostaglandinas. Antes de
administrar estos medicamentos asegurese de que no exista otro bebé.

No administre ergometrina a mujeres con preeclamsia o eclampsia o con presion arterial

Elevada, porque aumenta el riesgo de convulsiones y accidentes cerebro vasculares.

2.2.2 Traccién controlada del cordén umbilical

Pince el cordon umbilical cerca del perineo, usando una pinza de esponjas. Sostenga el
Cordon pinzado y el extremo de la pinza con una mano.

Cologue la otra mano apenas por encima del pubis de la mujer, estabilice el Gtero
aplicando contraccion durante la traccién controlada del cordén. Esto ayuda a prevenir la
inversion uterina.

Mantenga tensién leve en el cordén umbilical y espere una contraccion fuerte del Gtero (2-
3 minutos).

Cuando el Utero se redondee o el cordon se alargue, hale del cordon hacia abajo con
mucha delicadeza para extraer la placenta. No espere que salga un chorro de sangre
antes de aplicar traccion al cordén. Con la otra mano, continte ejerciendo contratraccion
sobre el utero.

Si la placenta no desciende después de 30 a 40 minutos de traccion controlada del cordon

Umbilical, no continlie halando.
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Nunca aplique traccion al cordon umbilical (jalén) sin aplicar la contratraccién (pujo) por
encima del pubis con la otra mano.

Al ser expulsada la placenta, las membranas delgadas pueden desgarrarse. Sostenga la
placenta con las dos manos y hagala girar con delicadeza hasta que las membranas
gueden retorcidas.

Hale lentamente para completar la extraccion.

Si las membranas se desgarran, examine con delicadeza la parte superior de la vagina y
el cuello uterino provisto de guantes estériles o sometidos a desinfeccion de alto nivel y
utilice una pinza de esponjas para retirar cualquier trozo de membrana retenido.

Examine cuidadosamente la placenta para estar seguro de que esta integra. Si falta una
porcion de la superficie materna o hay desgarros de membranas vascularizadas,
sospeche retencion de fragmentos placentarios.

Si se produce una inversion uterina, coloque el Utero nuevamente en su posicion.

Si se ha arrancado el cordén umbilical, puede ser necesaria la remocién manual de la

placenta.

2.2.3 Masaje uterino

Masajee de inmediato el fondo del Utero a través del abdomen de la mujer hasta
conseguir que el Gtero se contraiga.

Repita el masaje uterino cada 15 minutos durante las 2 primeras horas.

Asegurese de que el Gtero no se relaje después de detener el masaje uterino.

2.3 SOBREDISTENSION UTERINA

2.3.1 Macrosomia fetal

El término macrosomia se usa mas bien de manera imprecisa para describir a un feto o
recién nacido muy grande. Aunque hay acuerdo general entre los obstetras respecto a
gue los recién nacidos que pesan menos de 4000 g no son excesivamente grandes no se
ha llegado a un consenso similar para la definicion de macrosomia(?3456.16),

La palabra clave es anormal, dado que el principal peligro del crecimiento fetal excesivo
es la lesion en el momento del parto debida a una distocia de hombros, también existe el
riesgo latente de que haya un retardo o dificultad en la contraccibn de las fibras

musculares provocando asi un cuadro de atonia uterina.
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No hay definiciones precisas de macrosomia respecto a las cuales los expertos
concuerden. De cualquier modo, hay varias definiciones en uso clinico general. En un
sistema, la macrosomia se considera como los pesos que exceden ciertos percentiles
para las poblaciones. Los lactantes que exceden del percentil 90 para una semana
gestacional dada por lo general se usan como el umbral para macrosomia.

El peso al nacer absoluto que excede un umbral especifico es otra definicibn de uso
frecuente de macrosomia. EIl peso del recién nacido que excede los 4000 gms u 8 Ib 13
0z es un umbral que se usa a menudo®. Otros usan 4250 g o incluso 4500 gms que es
casi 10 Ib.  El American Colllege of Obstetricians and Gynecologysts en el afio 2000
concluyé que el término macrosomia fue una designacion apropiada para fetos que en el
momento del nacimiento pesan 4500 gms 0 mas®.

La diabetes materna es un importante factor de riesgo para la aparicion de macrosomia
fetal, no obstante cabe recalcar que la diabetes materna se relaciona solo con un
pequefio porcentaje de esos lactantes grandes, aproximadamente un 6%®. Otros
factores de riesgo para tener lactantes macrosémicos son: un tamafio grande de los
padres, especialmente madre obesa; multiparidad; gestacién prolongada; edad materna
aumentada; feto varon; lactante previo que peso mas de 4000 gms y la raza o grupo
étnico®,

Estos factores son aditivos, es decir que simultdneamente una mujer diabética, obesa con
un embarazo postérmino puede tener una incidencia de macrosomia fetal entre 5% y
15%0).

Para el diagnostico en la actualidad han ido mejorando los métodos para estimar con
exactitud el tamafo fetal excesivo, claro que la macrosomia solo puede diagnosticarse en
definitiva hasta el momento del parto. La inexactitud de los estimados clinicos del peso
fetal mediante examen fisico a menudo es atribuible al menos en parte a obesidad
materna.  Se han hecho muchos intentos por mejorar la exactitud de los estimados del
peso fetal que se obtienen mediante ultrasonografia. Los estimados proporcionados por
estos calculos basados en mediciones ultrasonograficas del fémur y abdomen son menos
validos para predecir el peso de fetos muy grandes, por ejemplo un lactante en que se
predice que pesara 4000 g en realidad puede pesar mucho mas o menos de lo predicho.
Estudios realizados encontraron sensibilidad razonable de 60% en el diagndstico exacto

de macrosomia pero especificidad mas alta 90% para excluir tamario fetal excesivo®,

18



2.3.2. Embarazo Gemelar

En el transcurso de los ultimos dos decenios, el nimero y la tasa de partos gemelares y
de otros partos multiples de orden superior han aumentado debido en gran parte a la
terapia de infecundidad.  Este aumento extraordinario de los partos multiples es una
preocupacién de salud publica, la tasa mas alta de parto pre término de estos recién
nacidos altera oportunidades de supervivencia y ello aumenta su riesgo de
minusvalidez de por vida®®. Ademas de la mortalidad y morbilidad perinatales
atribuibles al parto pretérmino, los fetos de gestaciones mudltiples son vulnerables a
diversas complicaciones, como malformaciones y sindrome de transfusién intergemelar.
Las complicaciones maternas también estan aumentadas en presencia de gestaciones
multiples, encontrando riesgos de preclamsia, hemorragia posparto, atonia uterina y
muerte materna, El equipo de Conde-Agudelo en el afio 2000 determind que estas

complicaciones estaban duplicadas en pacientes con gestaciones miltiples®.

Con el advenimiento de la ecografia el diagnéstico de embarazo multiple se hizo mas
facil. En el primer o segundo trimestre (antes de las 16 semanas) la ecografia determina
la corionicidad en el 100% de los casos; siendo el momento ideal para evaluar la
corionicidad del embarazo multiple entre las 11 y las 14 semanas®. Se describen signos

de presuncion y de certeza.

El riesgo de complicaciones maternas y fetales estd aumentado, la tasa de mortalidad
materna en las gestaciones multiples es 3 a 7 veces mayor comparada con gestaciones
Unicas; la mortalidad perinatal es del 10 al 15%, cifra 5 a 6 veces mayor que en las

gestaciones (nicas, siendo la prematurez la primera causa de morbimortalidad®.

Complicaciones maternas
Anemia: la frecuencia de anemia aumenta entre un 30 a 40% en el embarazo mdltiple?;
conviene administrar suplencia de hierro y acido félico si se tienen en cuenta los mayores
requerimientos de la madre y los fetos, asi como la posibilidad de mayor pérdida
sanguinea
En el parto.
Preclamsia: es una de las complicaciones mas frecuentes en el embarazo multiple, 3 a 5
veces mayor que en el embarazo de un solo producto. Se advierten aumentos de la
tension arterial mas tempranamente y con mayor tendencia a la eclampsia.
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Hemorragias ante e intraparto: la placenta previa es dos a tres veces mas frecuente en el
embarazo multiple, debido a una mayor superficie placentaria. El abruptio de placenta se
presenta con mayor frecuencia, asi como la hemorragia posparto asociada a la
sobredistension uterina y a la atonia.

Atonia Uterina: Al existir una mayor distension de las fibras del musculo del Gtero, existe
el riesgo latente que suceda un enlentecimiento o retraso en el inicio e intensidad de la
contraccién de las mismas, por lo que el riesgo de una atonia es de tomarse en cuenta, lo
gue se ve potencializado al haberse tratado de un parto conducido, es decir que cuando
se saturan los receptores para oxitocina previo al nacimiento por el uso excesivo de
oxitocina pudiera empeorar el cuadro anterior.

Hiperémesis gravidica: al inicio del embarazo se intensifican las desregulaciones
neurovegetativas y el ptialismo. Al final de él, se manifiestan con mayor frecuencia las
varices, los edemas y la dificultad respiratoria (asociada al mayor tamafio uterino).

Otras complicaciones maternas son: la diabetes gestacional, la pielonefritis y la
colestasisintrahepética del embarazo.

Polihidramnios: aproximadamente el 12% de los embarazos mdltiples cursa con
polihidramnios®¥; con relativa frecuencia esto ocurre antes de que los fetos adquieran

viabilidad, lo que ensombrece de alguna forma el pronéstico fetal.

2.3.3 Polihidramnios
El liquido amnidtico (LA) es el fluido inmerso en la cavidad amniotica que rodea al feto
durante su desarrollo, comportandose como su auténtico medio intrauterino vy

proporcionando un ambiente propicio para el desarrollo fetal:

Proteccion fetal frente a:
- Traumatismo (propiedades amortiguadoras).
- Infeccion (propiedades bacteriostaticas y bactericidas).

- Compromiso vascular y nutricional (previene la compresion funicular y placentaria).
Proporciona un espacio 6ptimo:
- Permite los movimientos fetales.

- Permite el desarrollo del sistema musculoesquelético.
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Interviene en el desarrollo de érganos fetales como el pulmén o el aparato digestivo.

Mantiene una temperatura fetal uniforme (temperatura materna), permitiendo el gasto
energético para el crecimiento y desarrollo fetal sin necesidad de desviar el metabolismo

para mantener la temperatura.

Su estudio contribuye al diagnéstico del estado fetal, ya que nos proporciona informacién

sobre la salud fetal y madurez.

Actla como lubricante durante el trabajo de parto.

Con la llegada de la ecografia, permite la evaluacion del LA y el diagnéstico de volumen
en exceso Yy defecto, que se ha relacionado con un incremento del riesgo de muerte fetal.
Es por ello que su medida forma parte integral en la valoracion del bienestar fetal.

El concepto de polihidramnios (o0 hidramnios) hace referencia a un aumento del volumen
de LA por encima de los niveles considerados como normales en funcién de la edad
gestacional. Su incidencia varia segun los estudios debido a las diferencias en los criterios
de diagnéstico, poblacion estudiada (bajo o alto riesgo), grado de polihidramnios
considerado (leve, moderado o severo) o la edad gestacional al estudio (pretérmino,
término o postérmino), situandose en la poblacion obstétrica general entre el 0.6—
1.2%234),

a. Método de Chamberlain o técnica del bolsillo vertical maximo (BVM). Mide el méaximo
cumulo vertical de LA dentro del Gtero.

b. Método de Phelan o indice de liquido amniético (ILA): suma los cumulos verticales
maximos de cada uno de los cuatro cuadrantes en que se divide el Utero, mediante dos
lineas perpendiculares entre si.

El resultado numérico final es el indice de liquido amnidtico (ILA).

Clasificacion.

ILA

<5.cm (< 2 cm: severo u oligo-anhidramnios)

5-25 cm (18-25 cm: limite alto de la normalidad o PH leve)
> 25 cm (moderado: 25.1-32 cm) (severo: > 32 cm)
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Dentro de las complicaciones maternas se describe la incapacidad de las fibras uterinas
de contraerse adecuadamente por una disrupcion de la actina y la miosina secundario a la
sobredistension que puede existir en un cuadro de polihidramnios. En Estados Unidos
se ha iniciado un protocolo de tratamiento preventivo utilizando prostaglandinas sintéticas
posterior a la resolucién de un embarazo via abdominal y se recomienda la realizacién de

un amniorrexisdescompresiva®.

2.4  ACTIVIDAD UTERINA VIGOROSA

El parto es un proceso fisiolégico coordinado y complejo que supone la finalizacién de la

gestacion mediante la expulsiéon hacia el exterior de los productos de la concepcién.

El trabajo de parto se caracteriza por una actividad uterina ritmica y coordinada,
acompafada de borramiento y dilatacion cervical y de descenso del feto a través del canal
del parto.

El progreso de la dilatacion cervical y el descenso de la presentacién fetal, son los
pardmetros que utilizamos para valorar la normalidad o anormalidad del desarrollo del

parto.

Los patrones anormales en la evolucion del parto pueden clasificarse en dos grupos:
» Trastornos por prolongacién o detencién del parto (parto lento, parto distdcico, parto
prolongado).

* Trastornos por aceleracion del parto (parto precipitado, parto en avalancha).

Asi mismo, cabe destacar que no se puede hablar de distocias dinamicas sin valorar
antes el resto de parametros que pueden alterar el progreso del parto, como son la
capacidad pélvica, el canal blando, y el tamafio y estética fetal, ya que muchas de las
distocias dindmicas no son primarias sino que surgen como consecuencia de alteraciones
en dichas variables®@V.

Las distocias dinAmicas son aquellas producidas por la existencia de una actividad uterina
defectuosa, ineficaz o inapropiada para conseguir la dilatacién cervical y/o el descenso de

la presentacion.

La dinamica uterina se mide por diferentes parametros que son:
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- Frecuencia: es el nUmero de contracciones que aparecen en un periodo de 10 minutos.
Lo normal es de 3-5 cada 10 minutos.

- Intensidad: se mide en mm Hg y compara la diferencia de presion desde el tono basal
hasta el punto mas alto de la contraccion. Lo aceptado es de 30 a 50 mmHg.

- Duracién: es el tiempo transcurrido desde que se inicia la contraccion hasta que
recupera el tono basal existente antes de su inicio. Lo normal es entre 30 y 90 segundos.

- Tono basal: es la presion intrauterina existente en un Utero en reposo, entre dos

contracciones. Esta oscila entre 8 y 12 mmHg.

La dinamica uterina también puede medirse en unidades Montevideo (UM) que es el
numero que resulta de la multiplicacion del nimero de contracciones en 10 minutos por la
intensidad de las mismas. Al inicio del parto se cuantifica una actividad uterina de 80 a
120 uM, siendo suficientes 200 uM para una correcta progresion del parto, y no suelen

superarse las 250 uM en un parto no estimulado®@V.

Las contracciones uterinas pueden evaluarse por diferentes medios:

- Palpacion manual: es palpable cuando se alcanzan los 20 mmHg, y a partir de 30 mmHg
el endurecimiento del Gtero es importante, asi como la percepcion de dolor por parte de la
paciente. Cuando se alcanzan los 40 mmHg el Gtero adquiere una consistencia lefiosa.

- Tocografia externa: es un método no invasivo pero no es capaz de medir el tono basal
uterino ni la intensidad real de las contracciones. Produciéndose artefactos durante el
registro por movimientos fetales y maternos.

- Tocografia interna: obtiene registros de alta calidad, permitiendo la medicion de todos
los pardmetros de la contraccién. Sin embargo se trata de un método invasivo sélo til
intraparto con dilatacién suficiente como para poder introducir el catéter y con la bolsa

rota, teniendo en cuenta que la técnica puede producir complicaciones.

2.4.1 Induccién y Conduccion del trabajo de parto

El trabajo de parto es el proceso que conduce al nacimiento de un bebe, el trabajo de
parto generalmente ocurre por si solo, la inducciéon del trabajo de parto es el uso de
medicamentos y otros métodos para provocar o inducir el Parto.  El trabajo de parto se

induce en mas del 20% de las mujeres embarazadas en Estados Unidos®.
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El trabajo de parto se induce por muchos motivos.  Algunos medicamento que se usan
para la induccion también se pueden usar para acelerar el trabajo de parto si este

progresa demasiado lento.

El trabajo de parto se induce para estimular las contracciones del Utero y tratar de lograr
un parto vaginal. La induccion del trabajo de parto se puede recomendar si la salud de la

madre o el feto estan en peligro.  Algunos motivos para inducir el trabajo de parto son:

e Problemas de la salud de la madre, como diabetes, presién arterial alta o
problemas del corazon, los rifiones o los pulmones.

e Abruptio placentario

e Problemas fetales como desarrollo deficiente o poco liquido amniético

e Embarazo prolongado

e Corioamnionitis

e Preclamsia y eclampsia

e Ruptura prematura de membranas

e Muerte del feto.

2.4.2 Induccidn con oxitocina

La oxitocina es una hormona que provoca las contracciones del Gtero, se puede usar
para hacer que comience el trabajo de parto o acelerarlo si ya ha comenzado por su
cuenta. La oxitocina se administra por medio de un suero en el brazo. Para regular la
cantidad que se administra, se conecta una bomba al suero. Las contracciones
generalmente comienzan en unos 30 minutos. Se dara seguimiento a su estado médico,

contracciones y frecuencia cardiaca del bebe si se le administra este medicamento.

A veces pueden ocurrir problemas con la maduracién del cuello uterino y la induccion del
trabajo de parto. Con algunos métodos el Utero se podria sobre estimular y contraerse
con mucha frecuencia e intensidad.  El exceso de contracciones puede causar cambios
en la frecuencia cardiaca del feto, problemas con el cordén umbilical y abrupto

placentario. Y posteriormente se ha estudiado que los receptores de oxitocina del

24



musculo uterino pueden saturarse lo que imposibilita que pueda haber una adecuada

contraccion uterina al momento del alumbramiento, causando asi una atonia uterina.

2.5 COMPLICACIONES DEL ALUMBRAMIENTO

2.5.1 Retencién de Restos Placentarios

La incidencia de placenta retenida es del 0,5% al 1% de los nacimientos ®. En la practica
moderna, el alumbramiento manual es el procedimiento estandar para la placenta
retenida. Este procedimiento conlleva riesgo de traumatismos, hemorragia,
incompatibilidad Rh, infeccién puerperal y complicaciones anestésicas. En general, los
Centros de Atencidon Primaria no disponen de la infraestructura necesaria (como por

ejemplo, quiréfanos y anestesistas) para realizar este procedimiento.

Por consiguiente, una forma de manejo menos invasiva y mas econémica puede resultar
valiosa para reducir la cantidad de casos en los que es necesaria la extraccion manual de

la placenta retenida

Una complicacion muy importante de la retencion de restos placentarios es que
mecanicamente impide que se lleve a cabo una adecuada contraccion uterina,
desencadenando un cuadro de Atonia uterina con la respectiva hemorragia obstétrica
secundaria.

Otra de las complicaciones que pueden suceder al permanecer restos ovulares dentro de
la cavidad uterina es que las mismas se infecten dando lugar a una endometritis por
retencion de restos.

Ambas complicaciones pueden ser mortales y es muy importante tomar las medidas

respectivas.

2.5.2 Inversion uterina

Se dice que el Gtero se ha invertido cuando se vuelve del revés, es decir la parte interna
se convierte en externa durante la expulsion de la placenta. La correccion de la inversion
uterina debe realizarse de inmediato. Al pasar el tiempo, el anillo de constriccién alrededor
del Gtero invertido se torna mas rigido y el tero aumenta de volumen con mas sangre.

Si la mujer tiene dolor severo, debe prevenirse el shock neurogénico.
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Correccion manual bajo anestesia general

Si el procedimiento previo (correccion manual) no da resultado, intente volver el Gtero a su
posicion manualmente bajo anestesia general, usando agentes inhalatorios halogenados.
Los agentes inhalatorios, como el Halotano, se recomiendan porque relajan el miometrio.
Tales agentes halogenados deben suspenderse inmediatamente apenas haya revertido el
cuadro.

Sujete el utero invertido y empujelo a través del cuello uterino hacia el ombligo a su
posicion anatémica normal. Si la placenta aun est4 adherida, extrdigala manualmente

después de la correccion.

Debido a que en la inversiéon uterina el musculo del Utero debe permanecer relajado, ya
sea que se logre corregir cuando aun no se haya tonificado o realizando una relajacién
artificial ya sea con anestesia o con uteroinhibidores, se ha observado que una de las
principales complicaciones es que después de reinsertado el Utero dentro de la cavidad
pélvica es mas dificil que exista una adecuada contraccion, para evitar el riesgo de una

atonia uterina, se sugiere:

Atencion después del procedimiento

» Una vez corregida la inversion, infunda Oxitocina 20 a 40 unidades en 500
ml de liquidos IV (solucién salina normal o lactato de Ringer) a 10 gotas por
minuto.

« Sise observa hemorragia, aumente la velocidad de infusién a 60 gotas por
minuto.

» Si el atero no se contrae después de la infusion de Oxitocina, administre
Ergonovina 0,2 mg IM, o Carbetocina 100 mcg IM, o Misoprostol 600 mcg
VO fo) SL.(19’21’25)

2.6 OTROS FACTORES RELACIONADOS CON ATONIA UTERINA

2.6.1 Corioamnionitis

La corioamnionitis es un término histolégico que define la inflamacién del amnios y/o del
corion, como resultado de una infeccion bacteriana en el liquido amniético, las
membranas fetales, la placenta, o el Utero. Inicialmente el vocablo corioamnionitis fue
acufiado como un término anatomopatologico que hacia referencia a la infiltracion
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leucocitaria de la placenta y en la practica clinica ha sido utilizado para definir la infeccion
clinicamente evidente en el feto, la gestante, la placenta y las membranas. Sin embargo,
ambos cuadros no son equivalentes ni se presentan de manera conjunta.

La incidencia de la corioamnionitis no se conoce claramente. Algunos estudios indican
gue esta patologia complica el 0,5-10% de todos los embarazos y aproximadamente del
0,5 al 2% de los embarazos a término@'®. Es bien sabido que la corioamnionitis es un
factor de riesgo para morbimortalidad materna y neonatal, pero mientras que la mortalidad
materna relacionada directamente con la corioamnionitis es rara, la mortalidad neonatal
se presenta del 1 al 4 %. La incidencia corioamnionitis histologica subclinica es mucho
mas comun en embarazospretérmino: 40% entre las 24 y 28 semanas; 30% entre las 28 y
32 semanas; 20% entre las 30 y 36 semanas y 10% en embarazos mayores de 37
semanas®. Una gran cantidad de evidencia ha mostrado que no solo la infeccion
subclinica es responsable del parto pretérmino, sino que se relaciona con muchas
secuelas neonatales serias como leucomalaciaPeriventricular, pardlisis cerebral, dificultad

respiratoria y aun displasia broncopulmonar y enterocolitis necrotizante.

Diagnéstico
El diagnéstico es basicamente clinico; vale la pena recordar que hasta en un 80% el curso
de la corioamnionitis es subclinico, por lo que en muchas ocasiones el diagnostico se
basara en la identificacion de las complicaciones®345141516) Un signo de sospecha en
gestaciones pretérmino es la presencia de amenaza de parto pretérmino refractaria al
tratamiento.

El diagnostico clinico se realiza mediante los criterios planteados, quienes incluyen:

» Temperatura axilar materna igual o mayor a 38 °C, cuando no hay otras
razones identificables de fiebre (infeccién urinaria, por ejemplo),
acompafado de dos o més de los siguientes signos:

» Taquicardia materna: mayor que 100 latidos por minuto.

» Taquicardia fetal: mayor que 160 latidos por minuto.

» Sensibilidad uterina.

« Liquido amnidtico purulento o de mal olor.

» Leucocitosis materna: mayor que 15.000 leucocitos/mm3.
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Presenta bajos niveles de sensibilidad y de valor predictivo positivo. Se considera
estandar clinico de infeccion sistémica grave. Los leucocitos se elevan si la madre ha

recibido corticoides.

Complicaciones maternas

Aproximadamente un 5-10% de las mujeres presentaran bacteriemia®.

Otras complicaciones incluyen: alto riesgo de cesarea, hemorragia posparto, atonia
uterina, infeccion del sitio operatorio, absceso pélvico y endometritis posparto. En algunos

casos puede ocurrir choque séptico y disfuncién organica multiple.

Se describe que la incidencia de trabajos de parto prolongados estan en relacion al
namero de cuadros de corioamnionitis, los cuales se asocian al mayor numero de tactos
realizados y al tiempo que transcurre después de la ruptura de membranas, todo lo
anterior esta asociado a la mayor incidencia de hemorragia obstétrica por atonia uterina al

momento del parto.

2.6.2 Multiparidad
La hemorragia posparto es una de las principales complicaciones obstétricas a nivel

mundial y la principal causa de muerte en los paises en vias de desarrollo*320:24.25.26)

Considerando las multiples formas de manejo (farmacolégico y quirlrgico) de esta
patologia, las madres no deberian esperar consecuencias funestas de esta complicacion
mas, sin embargo, ése no es el caso. Esto se debe a la rapidez con que se puede llegar a
perder un volumen critico sanguineo que lleve a la madre por el camino de la inestabilidad
hemodinamica y la muerte. El 88% de las muertes puerperales en paises

subdesarrollados ocurre dentro de las 4h del parto®?,

Aun cuando a nivel mundial el manejo activo del Ill estadio de la labor ha demostrado ser
la mejor manera de prevenir la hemorragia posparto, esto no previene la totalidad de los
eventos. De ahi la importancia de reconocer a la paciente con un mayor riesgo de
presentar esta complicacion. De todas las causas de hemorragia posparto descritas en la
literatura médica (atonia uterina, laceraciones del canal del parto, retencién de restos y

coagulopatias), sigue siendo la atonia uterina la principal causa (50-52%)®9,
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Se pueden agrupar las causas de atonia uterina en dos grandes grupos: la
sobredistension uterina y el agotamiento muscular miometrial. Dentro de este ultimo grupo
entraria la multiparidad, pero la evidencia al respecto dista mucho de ser confiable en este

momento.

La introduccién del término data de 1937, cuando Solomon acufi¢ el concepto, pero, a
pesar del tiempo transcurrido, la realidad de la gran multiparidad sigue siendo
controversial. Varios estudios han concluido que la «gran multiparidad» no es un factor
gue deba ser considerado para clasificar a la paciente como de «alto riesgo» mas, sin
embargo, otros siguen considerando la gran multiparidad como un factor importante para
tomar en cuenta debido a la alta frecuencia de complicaciones que han encontrado en el

puerperio inmediato.

El objetivo de este estudio fue evaluar la realidad en nuestra institucion sobre los riesgos

a los que se exponen las pacientes con gran multiparidad.

La paciente GM ha sido evaluada en otros estudios, obteniéndose similares resultados
(riesgo de 2—-4 veces mayor de hemorragia posparto). La explicacion de este hallazgo se
puede encontrar en el hecho de que no es la contraccidn del Gtero lo que previene la
hemorragia, sino la retraccion de la fibra miometrial>14%, Esta retraccion se ve afectada
en el Gtero de la GM por la edad, la cicatrizacion y el agotamiento. Ilgualmente, cambios
escleroticos en los vasos uterinos llevan a que éstos se ocluyan con mas dificultad, lo que

facilita el sangrado continuo y puede llevar a una hemorragia posparto.

La paciente GM tiende a ser de mayor edad y a llevar un control prenatal menos
apropiado, lo que de por si aumenta el riesgo de ciertas complicaciones. Por otro lado, la
GM facilita la labor de parto, asociandose a una fase activa mas corta, a una menor
necesidad del uso de oxitdcicos para la conduccion de la labor y a una menor frecuencia

de desgarros vulvovaginales.

2.6.3 Uso de sulfato de Magnesio
El sulfato de magnesio se ha usado clasicamente en Obstetricia como Tocolitico. Sin
embargo las revisiones sistematicas realizadas han demostrado que no es efectivo para

prevenir el parto pretérmino tras un episodio de amenaza de parto prematuro, por lo que
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su indicacion actual es la de disminuir en mas de la mitad el riesgo de eclampsia y
probablemente por tanto el riesgo de muerte materna.

En los afios 80 y 90 varios estudios retrospectivos apuntaron una asociacion entre la
exposicion prenatal a sulfato de magnesio y una disminucion de la incidencia de
hemorragia intraventricular en neonatos de muy bajo peso.

Estudios multicéntricos controlados con placebo confirmaronun riesgo menor de padecer
paralisis cerebral cuando la madre recibia Sulfato de magnesio antes del parto, ademas
de que se realizd para evaluar la eficacia en la prevencion de eclampsia y que también

encontré el mismo efecto.

Se han descrito como efectos secundarios a la aplicacion endovenosa del Sulfato de
magnesio en las mujeres enrojecimiento facial, sudoracion y sensacién distérmica,
hipotension, taquicardia, nauseas, vomitos y dolor en el lugar de inyeccién, que no son
graves, pero que a veces obligan a suspender el tratamiento.

También puede provocar, segun la dosis y el ritmo de infusién, edema pulmonar,
depresién respiratoria, paro cardiorrespiratorio y muerte (estos eventos amenazantes para
la vida suelen ocurrir con dosis elevadas que Sulfato de magnesio). Por ello en las
mujeres sometidas a este farmacos deben monitorizarse reflejos, funcién respiratoria,
funcién renal y estado neuroldgico. En caso de aparecer toxicidad, el tratamiento de
eleccién es la aplicacion intravenosa lenta (en 10 minutos) de 1 g. de gluconato célcico
(10ml de la dilucién al 10%).

En los recién nacidos se ha descrito como efectos colaterales a la hipermagnesemia,
hiporreflexia, debilidad en la succiébn e hipotonia y, excepcionalmente, depresion
respiratoria y apnea, que pueden requerir ventilacion mecanica. Sin embargo, a pesar de
estos riesgos potenciales, los tres grandes ensayos referidos no han observado un
aumento del numero total

De muertes, hemorragia intraventricular o enterocolitis necrotizante.

No se ha logrado estimar una relacién directa de casos de atonia uterina en pacientes con
uso previo de sulfato de magnesio u otros uteroinhibidores sin embargo se describe que la
mayoria de las pacientes que han sido tratadas con sulfato de magnesio han presentado
un enlentecimiento en la contraccién uterina, lo que se ha visto reflejado en mayor
cantidad de hemorragia al momento del parto y un mayor descenso en los niveles de

hematocrito®*1517),
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Otro de los factores que se sugiere puede disminuir el nimero de casos de atonia franca
en pacientes con tratamiento previo de sulfato de magnesio pudiera deberse al manejo
profilactico que se lleva a cabo en algunos centros, por ejemplo hay protocolos
establecidos que indican que se debe de utilizar Carbetocina, Misoprostol o analogos de
prostaglandinas dentro del MATEP en pacientes que tuvieron tratamiento con sulfato de

Magnesio@?,
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II. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Identificar factores de riesgo en pacientes que presentaron atonia uterina durante la
resolucion del embarazo via vaginal o abdominal.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Identificar los factores de riesgo asociados a atonia uterina durante la
resolucion del embarazo via vaginal y abdominal

3.2.2 Determinar la incidencia de atonia uterina

3.2.3 Calcular el riesgo relativo de cada uno de los factores de riesgo

3.2.4 Establecer cual fue el tratamiento resolutivo final.

3.2.5 Determinar la razén de mortalidad materna secundaria a atonia uterina.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de Estudio
Estudio clinico descriptivo prospectivo
4.2 Poblacién

Pacientes hospitalizadas que presentaron un cuadro de atonia uterina durante la
resolucion del embarazo.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra

Pacientes que presentaron atonia uterina durante el parto o cesarea, muestra no
probabilistica tomando la poblacion durante el periodo comprendido de enero 2012 a
diciembre 2013.

4.4 Unidad de Andlisis

Registros médicos de pacientes hospitalizadas que presentaron un cuadro de atonia
uterina durante la resolucion del embarazo en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa
Rosa.

4.5 Criterios de Inclusién y Exclusién

Los criterios de inclusién fueron las pacientes hospitalizadas que presentaron atonia
uterina durante el parto o cesarea y los criterios de exclusién fueron las pacientes
hospitalizadas que no presentaron cuadro de atonia uterina durante la resolucién de su
embarazo.

4.6 Variables estudiadas
Son las siguientes: edad, control prenatal, via de resolucién del embarazo, macrosomia
fetal, embarazo gemelar, polihidramnios, conduccidén con oxitocina en trabajo de parto

prolongado, retencion de restos placentarios, inversion uterina, corioamnionitis,
multiparidad, uso de sulfato de magnesio, muerte materna, tratamiento definitivo.
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4.7 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL ESCALA PARAMETRO
VARIABLE
Edad Tiempo que ha | Numero de afios Ordinal Afos
vivido una | referidos en el
persona expediente
medico
Nivel de atencion | Capacidad Institucion que Ordinal Primer nivel
del control resolutiva de la | refiere el Segundo 6
prenatal institucién donde | expediente donde Tercer nivel
es atendido un | se llevo el control
paciente prenatal
Via de resolucion | Forma en la que | Via de  parto Nominal Parto vaginal
del embarazo una hembra pare | segun expediente Cesarea
a su cria. medico
Macrosomia fetal | Feto grande para | Peso en gramos Ordinal Gramos
la edad de | indicado en el
gestacion, en | expediente
base al
incrementado
riesgo perinatal
gue presenta.
Embarazo Desarrollo Numero de fetos Nominal Si
gemelar simultaneo en el | producto del parto No
Utero de dos
fetos.
Polihidramnios | Término médico | indice de Liquido Nominal Si
que se refiere a | Amnidtico mayor No
la presencia | de 25
excesiva o]
aumento de
liguido amnidtico
Conduccion con | Conjunto de | Uso de oxitocina Nominal Si
oxitocina por procedimientos para inducir o No
Trabajo de parto | dirigido a | conducir el parto
prolongado provocar de més de 12
contracciones horas en las
uterinas de | multiparas y mas
manera artificial | de 24 horas en
en un parto que | las primiparas.
dura méas de lo
normal
Retencion de Permanencia Ultrasonido Nominal Si
Restos anormal de | confirmatorio de No
placentarios restos restos
placentarios placentarios
después del

parto o aborto.
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Inversion uterina | Complicaciéon del | Registro en el Nominal Si
parto expediente  que No
inmediatamente | reporte dicha
después de | complicacién
expulsar la
placenta, y
consiste en la
inversion del
Gtero dentro de
su propia
cavidad,
descendiendo
por la vagina
hasta asomarse
por la vulva.

Corioamnionitis | Infecciéon del | Descripcion Nominal Si
liguido amniotico | clinica en el No
y las membranas | expediente de
gue lo contienen; | dicho cuadro
también se
denomina
infeccion
intraamniotica,
infeccion ovular o
amnionitis

Multiparidad Que ha tenido | Nomero de hijos Ordinal Primigesta
mas de un parto. | registrado en el Secundigesta
expediente Trigesta
Multipara
Gran Multipara
Sulfato de Compuesto Administracion Nominal Si
Magnesio guimico que | previa de sulfato No
contiene de Magnesio
magnesio se | segun expediente
utiliza en | medico
medicina como
uteroinhibidor en
embarazos
pretérmino y
como tratamiento
directo de Ila
preclamsia.

Muerte materna | Causa de | Fallecimiento de Nominal Si

defuncion de la | la madre segin No

mujer durante el
embarazo, parto
o0 dentro de los
42 dias
siguientes a la
terminacion  del

expediente
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embarazo,

debida a
cualquier causa
relacionada con
0 agravada por el
embarazo o0 su
atencion pero no

por causas
accidentales o
incidentales
Tratamiento Conjunto de | Tratamiento Nominal Medico
definitivo medios de | registrado en el (farmacoldgico)
cualquier clase | expediente clinico
cuya finalidad es Quirdrgico
la curacion o el (Histerectomia
alivio de las obstétrica)
enfermedades o
sintomas.

4.8 Instrumentos utilizados para la recolecciéon de informacion

Para recolectar los datos de la investigacion se utilizé6 una fuente indirecta dada por los
expedientes clinicos de las pacientes que presentaron cuadro de atonia uterina al
momento del parto o cesarea. Se consulté en registros médicos y en los Libros de
registro de procedimientos quirtrgicos de sala de operaciones del area de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa.

4.9 Procedimiento para la recoleccion de informacion

Para el procesamiento de esta informacion se realizé primero la recoleccion de datos
obtenidos por una boleta de recoleccién y se procedi6 a ordenar los datos y a la
tabulacién correspondiente.

Tabulados los datos se procedi6 a la sumatoria de cada una de las frecuencias obtenidas
y se utilizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersién. Para el analisis de
la informacion se construyeron cuadros de analisis.

Después se procedié a almacenar la informacion obtenida en Cuadros de Excel para la
realizacién de gréficas y cuadros.

4.10 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

En el presente estudié la metodologia utilizada se basé en la evaluacién de la informacién
obtenida a partir de la boleta de recoleccion de datos, los datos se analizaron de manera
andnima y solo el investigador tuvo acceso a la informacion para asi garantizar la validez
y confiabilidad del estudio.

4.11 Procedimiento de andlisis de informacién
Se utilizaron graficos de barras y de pie para la presentacion de resultados.
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RESULTADOS

Se presentan a continuacion los resultados en tablas y graficos. La informacién se
obtuvo directamente de la tabulaciéon de informacion de la boleta de recoleccién de datos.

Previo a presentar los resultados, es importante que se conozcan los siguientes datos:
Numero total de casos de Atonia Uterina afios 2012 y 2013= 27 casos

Numero total de nacimientos afios 2012 y 2013= 10,399
Incidencia de atonia uterina afios 2012 y 2013= 0.26%
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 1
Frecuencia de edades de pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto

EDAD NO PACIENTES PORCENTAJE
<14 afios 1 3.70
15-19a 1 3.70
20-29a 8 29.63
30-39a 11 40.74
>40 afos 6 22.22
TOTAL 27 100.00
Grafica No. 1

Frecuencia de edades de pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 2
Nivel de atencién del control prenatal de pacientes que presentaron
atonia uterina durante el parto

CONTROL
PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMER NIVEL 11 40.74
SEGUNDO NIVEL 3 11.11
TERCER NIVEL 8 29.63
NO 5 18.52
TOTAL 27 100

Grafico No. 2
Nivel de atencion del control prenatal de pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 3
Via de resolucion del embarazo de pacientes que presentaron
atonia uterina durante el parto

VIA DE RESOLUCION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
DEL EMBARAZO
Parto vaginal 8 29.63
Cesarea 19 70.37
TOTAL 27 100
Grafico No. 3

Via de resolucidon del embarazo de pacientes que presentaron
atonia uterina durante el parto
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 4
Casos reportados de macrosomia fetal en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.

MACROSOMIA FETAL NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Recien nacido <4000 gms 25 92.6
Recien nacido >4000 gms 2 7.4

TOTAL 27 100
Grafico No. 4

Casos reportados de macrosomia fetal en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.
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*Total casos macrosomia 2012-2013 171 Riego Relativo= a/(a+b)
*Nacimientos 2012-2013 10,399 c/(c+d)
Atonia S/ Atonia TOTAL
Mac. Fetal a 2 C 169 171
S/ Mac. Fet b 25 d 10,203 10,228
TOTAL 27 10372 10,399

Riesgo Relativo =5

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”
*Sistema de registro digital del Hospital Regional de Cuilapa
** Departamento de Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No.5

Casos reportados de embarazo gemelar en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.

EMBARAZO GEMELAR NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Sl 3 11.11
NO 24 88.89
TOTAL 27 100
Grafico No. 5

Casos reportados de embarazo gemelar en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.
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*Total embarazos gemelares 2012-2013 104 Riego Relativo= a/(a+b)
*Nacimientos 2012-2013 10,399 c/(c+d)
Atonia S/ Atonia TOTAL
Emb. Gemelar a 3 C 101 104
S/EmbGem b 24 d 10,271 10,295
TOTAL 27 10,372 10,399

Riesgo Relativo = 15

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”
*Sistema de registro digital del Hospital Regional de Cuilapa
** Departamento de Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 6

Casos reportados de polihidramnios en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.

POLIHIDRAMNIOS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Si 1 3.7
NO 26 96.3
TOTAL 27 100
Grafico No. 6

Casos reportados de polihidramnios en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.
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*Total casos polihidramnios 2012-2013 21

NO

Riego Relativo= a/(a+b)

*Nacimientos 2012-2013 10,399 c/(c+d)
Atonia S/ Atonia TOTAL
Polihidramnios 1 20 21
S/ Polihidram. 26 10,352 10,378
TOTAL 27 10,372 10,399

Riesgo Relativo = 16.7

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”
*Sistema de registro digital del Hospital Regional de Cuilapa
** Departamento de Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 7
Partos conducidos con oxitocina que presentaron Atonia uterina.

CONDUCCION CON NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
OXITOCINA EN TRABAJO
DE PARTO
Sl 16 59.3
NO 11 40.7
TOTAL 27 100
Grafico No. 7

Partos conducidos con oxitocina que presentaron Atonia uterina.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 8

Casos reportados de retencion de restos placentarios en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.

RETENCION DE RESTOS | NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
PLACENTARIOS
Sl 8 29.6
NO 19 70.4
TOTAL 27 100
Grafico No. 8

Casos reportados de retencion de restos placentarios en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.
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*Total casos RRP 2012-2013 114 Riego Relativo= a/(a+b)
*Nacimientos 2012-2013 10,399 c/(c+d)
Atonia S/ Atonia TOTAL
Ret. Rest. Plac. a 8 C 106 114
S/ RRP b 19 d 10,266 10,285
TOTAL 27 10,372 10,399

Riesgo Relativo = 35

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina

durante el parto”

*Sistema de registro digital del Hospital Regional de Cuilapa
** Departamento de Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 9

Casos reportados de inversién uterina
durante el parto que presentaron Atonia.

INVERSION UTERINA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Si 1 3.7
NO 26 96.3
TOTAL 27 100
Gréfico No. 9

Casos reportados de inversion uterina
durante el parto que presentaron Atonia.
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*Total casos inversion uterina 2012-2013 1 Riego Relativo= a/(a+h)

*Nacimientos 2012-2013 10,399 c/(c+d)
Atonia S/ Atonia TOTAL

Inversion ut. a 1 c 0 1

S/ Inversion ut. b 26 d 10,372 10,398

TOTAL 27 10,372 10,399

Riesgo Relativo = 333.3

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”
*Sistema de registro digital del Hospital Regional de Cuilapa
** Departamento de Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 10

Casos reportados de corioamnionitis en pacientes que presentaron

Atonia uterina durante el parto.

CORIOAMNIONITIS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Sl 19 70.4
NO 8 29.6
TOTAL 27 100

Grafico No.10
Casos reportados de corioamnionitis en pacientes que presentaron
Atonia uterina durante el parto.
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*Total casos corioamnionitis 2012-2013 75 Riego Relativo= a/(a+b)

*Nacimientos 2012-2013 10,399 c/(c+d)
Atonia S/ Atonia TOTAL
Corioamnionitis a 19 c 56 75
S/ Corio b 8 d 10,316 10,324
TOTAL 27 10,372 10,399

Riesgo Relativo = 312.5

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”
*Sistema de registro digital del Hospital Regional de Cuilapa
** Departamento de Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 11
Casos reportados de Atonia uterina en relacién con el namero de hijos.
PARIDAD No. CASOS PORCENTAJE
Primigesta 5 18.52
Secundigesta 4 14.81
Trigesta 3 11.11
Multipara 8 29.63
Gran Multipara 7 25.93
TOTAL 27 100

Grafico No. 11
Casos reportados de Atonia uterina en relacion con el namero de hijos.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 12
Uso de Sulfato de Magnesio en pacientes presentaron
Atonia uterina durante el parto.

USO DE SULFATO DE NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
MAGNESIO
Sl 12 44.44
NO 15 55.56
TOTAL 27 100

Grafico No. 12
Uso de Sulfato de Magnesio en pacientes presentaron
Atonia uterina durante el parto.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN

PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 13

Casos de muerte materna que presentaron
Atonia uterina durante el parto

MUERTE MATERNA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Sl 9 33.33
NO 18 66.67
TOTAL 27 100

Gréfico No. 13

Casos de muerte materna que presentaron
Atonia uterina durante el parto
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Cuadro 13 A

Mortalidad Materna Hospital Regional Cuilapa Santa Rosa *

ANO MUERTES MATERNAS MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
POR ATONIA UTERINA
2012 12 4 33.33%
2013 14 5 35.71%
TOTAL 26 9 34.62%

Razon Mortalidad Materna= 250 por cada 100,000 nacidos vivos
Razon Mortalidad Materna por Atonia Uterina= 87 por cada 100,000 nacidos vivos

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”

*Departamento de Epidemiologia Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ATONIA UTERINA EN EL PARTO EN
PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA
ENTRE LOS MESES DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013.

TABLA No. 14
Tratamiento resolutivo final de pacientes que presentaron
Atonia uterina en el momento del parto

TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
DEFINITIVO
MEDICO 7 25.9
QUIRURGICO 20 74.1
TOTAL 27 100

Grafico No. 14
Tratamiento resolutivo final de pacientes que presentaron
Atonia uterina en el momento del parto
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

La atonia uterina es una de las entidades patolégicas que complican a un gran porcentaje
de los partos y cesareas en el sistema de salud de paises subdesarrollados como el
nuestro®, dentro de los resultados que arroja la tabulacién de datos se encuentran
distintos factores que se encuentran mas asociados que otros los cuales se describiran a

continuacion.

El primer dato que se obtuvo al tabular la informacion fue el nimero de casos de atonia
uterina durante los afios 2012 y 2013 reportando una incidencia del 0.26% lo cual nos
indicé que la incidencia de atonia uterina en el hospital Regional de Cuilapa se encuentra
por debajo de lo que la literatura nos indica que va de 1 hasta incluso 5% en algunas
literaturas, se deduce de lo anterior que pudiera deberse al manejo del protocolo de la
atencion del parto y cesarea dentro de la institucién, al uso profilactico de Carbetocina y
analogos de prostaglandinas cuando se sospechan factores de riesgo o pudiera deberse
a que no se registran todos los casos de atonia uterina, quiz& por tratarse muchas veces

de casos no complicados.

Se pudo observar que la mayor parte de las pacientes que presentaron atonia uterina
(40.74%) se encuentran en el rango de los 30 a 39 afios, seguido de las pacientes que se
encuentran entre 20 y 29 afios, sin embargo el dato que mas llama la atenciéon es que
existe un porcentaje significativo de pacientes (22.22%) que son mayores de 40 afios. Lo
anterior se puede asociar con lo que reporta la literatura que las pacientes con una edad
mayor tienen mas riesgo de embarazos con productos macrosémicos@341416) tienen mas
riesgo de embarazo gemelar y también éstas pacientes han tenido un mayor nimero de
hijos, lo cual es interesante porque se puede analizar con los resultados de otros factores

de riesgo descritos en este estudio y que describiremos mas adelante.

La variable del control prenatal no es un factor que la literatura relacione directamente a la
posibilidad de presentar atonia uterina, sin embargo de manera complementaria en el
estudio se busc6 Unicamente para indicar a donde asisten en su mayoria éstas pacientes,
el estudio indicé que la mayoria de pacientes consultan en el primer nivel de atencién
(40.74%).
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Como se pudo evidenciar en el estudio la via de resolucion del embarazo en las pacientes
gue presentaron atonia uterina fue por cesérea (70.37%) frente a un 29.63% que fue
resuelto via vaginal. Esto coincide con lo que indica la literatura en donde se describe que
existe un mayor numero de atonias en pacientes durante la cesarea, sin embargo
podemos analizar que se debe a que muchos de los factores de riesgo asociados a atonia
uterina, como por ejemplo macrosomia fetal, embarazo gemelar o trabajo de parto
prolongado son resueltos por cesérea, otro analisis que se puede hacer de esta variable
es el hecho de que el Hospital de Cuilapa es un hospital de referencia, por lo que un gran
porcentaje de embarazos son referidos a éste, para ser resueltos via abdominal, en el
2012 y 2013 el total de cesareas representaron el 46.3% del total de nacidos vivos.

Dentro de los factores de riesgo asociados que mas nos interesaban debido a que eran el
objetivo principal de éste estudio —macrosomia fetal, embarazo gemelar, polihidramnios,
conduccion del trabajo de parto prolongado, retencién placentaria, inversion uterina,
corioamnionitis, multiparidad, uso de sulfato de magnesio- se trat6 de relacionar

estadisticamente a través del riesgo relativo de cada uno de los factores.

Se obtuvieron los resultados del riesgo relativo para macrosomia fetal, embarazo gemelar,
polihidramnios, retencion de restos placentarios, inversion uterina y corioamnionitis, todos
los resultados fueron superiores a 1, lo que estadisticamente indica que existe asociacién
positiva, es decir, que la presencia de los factores de riesgo se asocia a una mayor
frecuencia de suceder un cuadro de atonia uterina, teniendo en cuenta que siempre existe
subregistro de cada una de las patologias, ya que la fuente de datos utilizada fue el

registro digital con que cuenta el departamento de Registro y Estadistica.

Es de mencionar que hay dos factores de riesgo que se ven estadisticamente muy
asociados a la patologia, cuando se obtuvo la informacion de la tabulacion de datos, se
observé que un alto porcentaje de pacientes que presentaron atonia uterina durante el
parto presentaban corioamnionitis (70%), sin embargo como se explicé detalladamente en
este estudio el diagnéstico que se realiza en el Hospital de Cuilapa es de tipo clinico, es
decir que es en base a los signos y sintoma, por lo que se pudiera deducir que se pudiera
tratar de un sobre diagnéstico, o que muchas veces debido al tratamiento invasivo
realizado —es decir quirargico- pudiera indicarse este tipo de diagndstico para justificar
una mejor cobertura antibiotica.
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La otra variable que tuvo un significado importante fue la de inversion uterina, ya que se
pudo evidenciar que la Unica paciente que presentod dicha patologia tuvo la complicacién
de atonia uterina y de hecho también se desencadend en una muerte materna, por lo que

resulta una patologia estadisticamente significativa y epidemiolégicamente importante.

En menor medida dentro de las otras variables estudiadas retencion de restos
placentarios fue la que significativamente estuvo mas relacionada con un 30% y un riesgo
relativo mayor a 1, lo que nos indica claramente que si hay una relacién entre lo que nos

indica la literatura y los casos estudiados.

Tanto embarazo gemelar, macrosomia fetal como polihidramnios se encontraron
estadisticamente relacionadas a atonia uterina, de una manera similar, tomando en
cuenta que son patologias que muchas veces no se describen dentro de la hoja de
registro estadistico podriamos encontrarnos con que hay un subregistro, sin embargo la

literatura respalda los datos encontrados(@34514.16),

Sin embargo no se pudo realizar el andlisis estadistico en tres de las variables ya que al
no tratarse de una patologia no se pudo encontrar el total de pacientes que incluian
dichas variables en el sistema de registro digital del hospital, dichas variables fueron
multiparidad, uso de sulfato de magnesio y conduccién con oxitocina del trabajo de parto,
sin embargo se pudo evidenciar que cuando nos referimos al numero de hijos de las
pacientes que presentaron atonia uterina durante el parto, 15 de las 27 pacientes es decir

un 55.56% tenian 4 0 mas hijos, mientras que solo el 18.52% eran primigestas.

En cuanto al uso de oxitocina para conduccion del trabajo de parto se pudo observar que
la mayor parte de las pacientes que present6 atonia uterina durante el parto habian sido
conducidas con oxitocina (59.3%) sin embargo, lo anterior pudiera deberse al alto
porcentaje de partos en los que se utiliza oxitocina para la conduccién, no pudiéndose
recabar la informacion exacta debido a que no se registra especificamente que partos son

conducen con dicho medicamento.

Se pudo observar ademas el porcentaje significativo de pacientes que presentaron atonia
y que habian sido medicados con Sulfato de Magnesio (44.44%), dicho medicamento fue
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indicado ya que se trataban de pacientes con cuadros de preclampsia (neuroprotecciéon) y

trabajo de parto pretérmino (uteroinhibicién).

Una de las variables méas importantes dentro de este estudio fue la de muerte materna ya
gue nos permitié obtener datos para calcular la razén de mortalidad materna secundaria a
atonia uterina. Dentro de los datos obtenidos en el departamento de Epidemiologia del
Hospital Regional de Cuilapa se evidencié que para 2012 hubo un total de 12 muertes
maternas, presentandose en 4 de ellas atonia uterina.  Para 2013 la cifra aument6 a 14
muertes maternas y con un total de 5 en donde la paciente sufrié de atonia uterina al
momento del parto, lo que nos arroja un total de 35% de casos de muerte materna
secundario a atonia uterina. Llamé la atencién que si nos vamos a los indicadores
estadisticos, para los afios de 2012 y 2013 la raz6n de muerte materna total fue de 250,
pero cuando nos enfocamos en la razén de muerte materna Unicamente de los casos de

atonia uterina ésta fue de 87 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos.

El dato presentado anteriormente nos indica la importancia del estudio de dicha
complicacion, ya que si tenemos en cuenta que la razén de muerte materna para el afio
2012 y 2013 fue de 114 y 113 por cada 100,000 habitantes respectivamente, podemos
concluir que el nimero de muertes maternas secundarias a atonia uterina en el Hospital
Regional de Cuilapa es bastante significativo epidemiolégicamente.  Si somos mas
especificos, teniendo en cuenta que para el afio 2013 la razén de mortalidad materna
para el departamento de Santa Rosa era de 72 por cada 100,000 habitantes claramente
podemos observar que la razén de mortalidad materna Unicamente por atonia uterina

sobrepasa ampliamente ésta cifra.

Po dltimo la variable que se estudié que tiene importancia relevante es el tratamiento
resolutivo final y la realizacién de histerectomia obstétrica en pacientes que presentaron
esta complicacién y que no respondieron al tratamiento previo. Es importante también
recordar que la histerectomia obstétrica segun la literatura es la Gltima opcion terapéutica
gue se tiene en atonia uterina y que debe ser utilizada Unicamente en aquellos casos
donde el tratamiento farmacoldgico previo ha fallado ya que presenta un alto porcentaje
de mortalidad y requiere de la intervencion de un equipo multidisciplinario para la atencion
de la paciente®®111317.1921.23 = En nuestro estudio se evidenci6 que 20 de las 27
pacientes, es decir un 74% de las pacientes que presentaron esta patologia no fue posible
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revertirla a través de medicamentos farmacoldgicos por lo que fue necesario llegar hasta
el tratamiento quirdrgico. Lo anterior pudo haber estado en relacion al
desabastecimiento de medicamentos utilizados en el tratamiento farmacol6gico de atonia
uterina, asi como la falta de equipo necesario para el tratamiento no quirtrgico como lo
son el uso de balones aéreos.  Sin embargo también podemos deducir que existe una
falta de capacitacion sobre el tratamiento actual y los nuevos protocolos de atencion de

pacientes con atonia uterina.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Macrosomia fetal, embarazo gemelar, polihidramnios, retencion de restos
placentarios, corioamnionitis e inversion uterina son los factores asociados que
estadisticamente fueron significativos, todos con un riesgo relativo mayor a 1, siendo los
gue mas relacibn mostraron corioamnionitis e inversion uterina.

6.1.2 La incidencia de atonia uterina en el Hospital Regional de Cuilapa para 2012 y 2013
fue de 0.26%.

6.1.3 El perfil epidemioldgico de las pacientes que presentaron cuadro de atonia uterina
al momento del parto es mayormente de pacientes con una edad por arriba de los 30
afios, que asiste a sus controles prenatales principalmente a centros del primer nivel de
atencion y con numero de hijos mayor de 3.

6.1.4 Otros factores de riesgo que no fue posible asociarlos estadisticamente también se
presentaron en alto porcentaje de casos de atonia uterina. Conduccién con oxitocina en
un 60% de los casos y uso de sulfato de Magnesio en un 44%.

6.1.5 El tratamiento final resolutivo de las pacientes que presentaron Atonia uterina
durante el parto fue mayormente quirargico con un 74%.

6.1.6 La razén de mortalidad materna secundario a atonia uterina fue de 87 por cada
100,000 nacidos vivos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Despertar el interés en las autoridades correspondientes para educar a las
mujeres en edad fértil en cuanto al uso de métodos anticonceptivos, ya que las
pacientes con un mayor niumero de embarazos es susceptible a esta complicacion.

6.2.2 Evaluar los protocolos de manejo de atonia uterina ya que dicha complicacion
se vio relacionada directamente con mortalidad materna.

6.2.3 Fortalecer los conocimientos del personal médico sobre el protocolo
farmacologico de atonia uterina, asi como el entrenamiento en procedimientos
quirargicos como histerectomia obstétrica para estar preparados ante dicha
complicacion.

6.2.4 Gestionar ante las autoridades correspondientes la adquisicion de
medicamentos para el tratamiento farmacoldgico de atonia uterina, asi como la de
balones aéreos para evitar la linea final de tratamiento que es quirargico.

6.2.5 Capacitar al personal y evaluar la utilizacién adecuada y oportuna de sulfato de
magnesio y oxitocina ya que como se evidencio en el estudio ambos medicamentos
estan directamente relacionados a casos de atonia uterina.

6.2.6 Recomendamos a las autoridades pertinentes acerca de la adecuada
promocion de los servicios de atencion médica para que las mujeres embarazadas
asistan puntualmente al control prenatal asi como el fortalecimiento del conocimiento
de las mujeres sobre el riesgo del embarazo en edades tardias.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1
Instrumento de recoleccion de datos: “Factores de riesgo asociados a atonia uterina
durante el parto”

NOMBRE REG MED.

1. EDAD MATERNA
<14 afnos 15-19 a 20-29a 30—39a >40 afos

2. CONTROL PRENATAL

| Primer nivel | | Segundo nivel | | Tercer nivel \ | No

3. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
| Parto | | Cesarea | |

4. MACROSOMIA FETAL

[ RN > 4000 gms | | RN < 4000 gms | |
5. EMBARAZO GEMELAR

El | [ NO | |
6. POLIHIDRAMNIOS

LsI | [ NO | |
7. CONDUCCION CON OXITOCINA

El | [ NO | |
8. RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

[sI | [NO | |
9. INVERSION UTERINA

El | [ NO | |
10. CORIOAMNIONITIS

LsI | [ NO | |
11. PARIDAD

Primigesta Secundigesta Trigesta Multipara Gran Multipara

12. USO DE SULFATO DE MAGNESIO
E | (o | |

13. MUERTE MATERNA
[=! | [Hom— |

14. TRATAMIENTO RESOLUTIVO FINAL
\ MEDICO \ ‘QUIRURGICO \ \
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