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Segura Fernandez
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RESUMEN

Introduccién: La hemorragia posparto es la causa principal de mortalidad materna a
nivel mundial, pero puede prevenirse si se trata adecuadamente.

Objetivo: Describir la conduccién perioperatoria de las pacientes con hemorragia
posparto, atendidas en el Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz Soto, en el periodo de
enero de 2013 a septiembre de 2014.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, longitudinal y prospectivo.
La muestra quedd conformada por 57 pacientes con diagnostico de hemorragia
posparto, que requirieron intervencion del médico anestesiélogo. Como medida
preventiva, se les canalizaron vias venosas centrales y periféricas, y se tomaron
medidas de apoyo vital para contrarrestar las complicaciones.

Resultados: La atonia uterina fue la causa mas frecuente de hemorragia posparto en
pacientes jovenes de nivel medio, raza blanca y nuliparas. Las principales
complicaciones fueron el shock hipovolémico y la acidosis metabdlica.

Conclusiones: Las medidas terapéuticas oportunas mejoran la evolucion de las
pacientes con hemorragia posparto, y la anestesia general orotraqueal es el método
mas seguro para su tratamiento integral.

Palabras clave: Hemorragia posparto; emergencia obstétrica; muerte materna;
anestesia general orotraqueal; prevencion.
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ABSTRACT

Introduction: Postpartum haemorrhage is the leading cause for maternal mortality
worldwide, but it can be prevented if treated properly.

Objective: To describe the perioperative behavior of patients with postpartum
haemorrhage treated at Dr. Luis Diaz Soto Central Military Hospital from January
2013 to September 2014.

Methods: A descriptive, longitudinal and prospective observational study was
performed. The sample consisted of 57 patients with a diagnosis of postpartum
haemorrhage and who required the anesthesiologist intervention. As a preventive
measure, central and peripheral venous channels were opened and vital support
measures were taken to counteract complications.

Results: Uterine atony was the most frequent cause of postpartum hemorrhage in
young, middle-aged, white and nulliparous patients. The main complications were
hypovolemic shock and metabolic acidosis.

Conclusions: Timely therapeutic measures improve the evolution of patients with
postpartum hemorrhage, while general orotracheal anesthesia is the safest method
for their comprehensive treatment.

Key words: Postpartum hemorrhage; obstetric urgency; maternal death; general
orotracheal anesthesia; prevention.

INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) con riesgo para la vida ocurre en 1 por cada 1000
nacimientos en los paises desarrollados. Constituye la primera causa de muerte
materna en los paises en vias de desarrollo y la tercera en los paises desarrollados.!-3
En Cuba, es la primera causa de muerte materna, con una tasa de mortalidad en el
2015 de 4 por cada 100 000 nacidos vivos.?

La HPP se define como una pérdida sanguinea mayor que 500 mL durante el parto
vaginal y mayor que 1 000 mL después de una cesarea. Clinicamente corresponde a
la pérdida sanguinea que produzca inestabilidad hemodindmica.! Producto de los
cambios fisiolégicos que ocurren durante la gestacion, los signos de hipovolemia
pueden estar enmascarados y la respuesta hemodinamica desarrollarse de forma
tardia, mientras que el colapso circulatorio se desencadena rapidamente.!

La HPP primaria o temprana es la que ocurre dentro de las primeras 24 h después del
parto, y la atonia uterina constituye la causa del 70 % de estas. La HPP secundaria o
tardia es la que ocurre entre las 24 h y las 6 o 12 semanas del posparto. Sus
principales causas son la retencion de restos placentarios, la infeccion o ambas. Mas
del 99 % de las HPP son tempranas.!:3

La definicion mas cominmente admitida en la actualidad es clinica. Los obstetras
hacen una distincion entre las HPP simples que responden a las medidas obstétricas
iniciales, las HPP graves que requieren la administracion de uteroténicos y las HPP
graves que exigen la aplicacidon de una técnica invasiva de hemostasia.!3
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Las principales causas de HPP primaria se resumen en la nemotecnia de las "cuatro
T": tono (atonia uterina), tejido (placentacion anémala, retenciéon de coagulos o
restos placentarios), trauma (laceracion del tracto genital) y trombina (coagulopatia
congénita o adquirida).3

El valor predictivo de los factores de riesgo de HPP no permite separar a las pacientes
que deben recibir medidas preventivas especificas antes del parto.* Alrededor del
80-90 % de los fallecimientos estan directamente relacionados con un tratamiento
inadecuado. En el 2001, Bouvier-Colle et al.®> sefialaron que nueve de cada 11
muertes por esta causa eran evitables y se debian a una demora excesiva en imponer
el tratamiento, a tratamientos inadecuados y a una subestimaciéon de la gravedad.
Esta situacion ha llevado al Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais,
a publicar en el 2004 las recomendaciones para el tratamiento de las hemorragias
obstétricas.

El papel del anestesiélogo ante esta situacién es clave. Existen dos posibles
escenarios clinicos a los que puede enfrentarse. Por un lado, cuando se presenta una
paciente con un HPP masiva imprevista en la sala de partos donde su accionar
consistira en evaluar brevemente la historia clinica, el estado hemodinamico y
practicar de forma inmediata las medidas basicas de reanimacion. Por otro lado,
cuando el sangrado ocurre durante la cesarea o en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos (UCPA) donde el anestesidlogo esta presente, preparado y
familiarizado con la historia clinica de la paciente. Fuera de este entorno existe mayor
posibilidad de confusiones y errores de comunicacion.

La primera hora de inicio de la hemorragia es fundamental, por lo que la mayoria de
las medidas terapéuticas basicas deben tomarse en este periodo que se conoce como
la "hora dorada de la reanimacion".'® Se recomienda la reanimacion con hipotension
permisiva (hipovolémica), en la que se reduce al minimo la reposicién con liquidos
hasta lograr la detencidn de la hemorragia. La administracion vigorosa de fluidos
aumenta la tensién arterial y el efecto de esta aumenta las fuerzas hidrostaticas sobre
el coagulo reciente, diluye los factores de la coagulacion y favorece la hemorragia. La
reducciéon en el volumen de liquidos cristaloides durante la reanimacién minimiza
varios efectos colaterales asociados, que incluyen lesién por reperfusion, adherencia
leucocitaria aumentada e inflamacién, acidosis asociada y los resultantes sindromes
de dificultad respiratoria aguda, de respuesta inflamatoria sistémica y de fallo multiple
de 6rganos.”

Existe controversia en cuanto a cual es el fluido mas apropiado para la resucitacion.
Segun un articulo publicado en el 2008 sobre temas anestésicos relacionados con la
HPP se recomienda no dar cargas predeterminadas de 1-2 L, evitar formulas de
estimacion para reemplazo 3:1. Se debe administrar bolos de cristaloides de 250-500 mL
a 39 °C y no administrar almidones. Debe ser una terapia guiada por objetivos, que
tendra en cuenta las variables hemodindmicas dindmicas (calculo de la variacién de la
presion del pulso) para evaluar la respuesta a los fluidos.8

Los nuevos esquemas terapéuticos para tratamiento en la hemorragia masiva
comprenden la reposicidon precoz de factores de la coagulacién, plaquetas y hematies
en relaciones equivalentes (la llamada reposicion con relacién 1:1:1), el uso de
farmacos prohemostaticos (complejo protrombinico, factor VII activado y acido
tranexamico) y la introduccién de tromboelastograma para el tratamiento
individualizado y eficaz de la hemorragia masiva.®

Una vez logrado el control quirdrgico del sangrado y la estabilizacion de la paciente se
debera trasladar a un area de cuidados intensivos.!
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El Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz Soto no queda exento de esta problematica al
contar con un servicio de Ginecoobstetricia. Por tanto, se hace necesaria una
profundizacion en el tema de la HPP que permita ampliar el conocimiento de los
profesionales en cuanto a estrategias anestesiolégicas para la conduccion
perioperatoria de las pacientes afectadas.

Los objetivos de esta investigacién son describir la conducta perioperatoria con las
pacientes con hemorragia posparto atendidas en el Hospital Militar Central Dr. Luis
Diaz Soto, asi como caracterizar de acuerdo con las variables sociodemograficas a las
pacientes afectadas, identificar la etiologia de la hemorragia posparto y describir la
conducta por parte del anestesidlogo.

METODOS

Se realizd un disefio para un estudio de tipo observacional descriptivo, longitudinal
prospectivo a un grupo de 75 pacientes que presentaron el diagnostico de HPP y
requirieron atencién anestesioldgica. Se tuvieron en cuenta los principios bioéticos de
beneficencia y no maleficencia.!® Las pacientes no fueron expuestas a riesgos fisicos,
legales ni sociales, ya que no se realizé ninguna intervencién fuera del procedimiento
establecido.

A todas y segun su ubicacién en el momento del diagnéstico, se les canalizaron dos
vias venosas periféricas en los antebrazos (con trocar 16 G, corto) y se comenzaron
las estrategias de reposicién de volumen. Se dispuso tanto fuera como dentro de la
Unidad Quirdrgica un equipo de ventilacién mecanica, el instrumental y los equipos
para el abordaje de la via respiratoria, incluso de la via aérea dificil, monitorizacion
estandar cardiovascular y respiratoria de tipo no invasiva (tension arterial, frecuencia
cardiaca, pulsioximetria, electrocardiograma, EtCO2). Se extrajeron muestras de
sangre para examenes complementarios y para tipificar el grupo y factor sanguineo.
Se tomaron medidas de apoyo circulatorio basadas en la reposicién temprana de
liquidos, teniendo en cuenta las técnicas de hipotensidén permisivas, ademas de la
administracién de hemoderivados segun la necesidad de la paciente. Se tomaron
medidas para contrarrestar la hipotermia no deliberada con el debido calentamiento
de las soluciones intravenosas (cristaloides calentados a 39 °C y coloides tibios) y la
debida cobertura de la paciente con mantas previamente calentadas. Se registraron
en la historia clinica y en la planilla de recoleccion de datos confeccionada
especificamente para esta investigacion, las variables propuestas para el seguimiento
perioperatorio. Se tomaron medidas profilacticas para el tratamiento del dolor y las
nauseas y los vémitos posoperatorios.

Se recogid la evolucidn intra- y posoperatoria de las pacientes, las técnicas médico-
quirurgicas realizadas por el obstetra, las drogas usadas en el tratamiento de la HPP y
sus complicaciones, la fluidoterapia de reposicion y las indicaciones de
hemoderivados, el tiempo de estancia en la UCPA y su posterior traslado a la Unidad
de Cuidados Intensivos. Se realiz6 el seguimiento evolutivo, la incidencia de
complicaciones, la necesidad de reintervenciones y el estado final al egreso.

La informacion recopilada se proceso en el paquete estadistico SPSS version 22.0. Las
variables se describieron estadisticamente mediante cifras frecuenciales y
porcentuales. Se empled la prueba de "ji al cuadrado de asociacidon" con un nivel de
significacion del 95 %.
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RESULTADOS

Todas las pacientes (100 %) fueron diagnosticadas con HPP antes de las primeras 24 h
de puerperio, por lo tanto, se clasificaron como HPP primaria. La edad media fue de
27,8 £ 5,4 afos. Hubo predominio del grupo de edad de 21-25 afos, seguido en
orden decreciente por el grupo comprendido entre 26-30 afios y de 31-35 afios. En
las edades entre 16-20 y mas de 35 afios se encontrdé un 10,53 % en cada una.
Predomind el nivel medio educacional, seguido del nivel preuniversitario y el nivel
superior. En cuanto al color de la piel, se obtuvo que el 50,88 % eran blancas, el
19,30 % mestizas y el 17,00 % negras.

Hubo un predominio de nuliparas, normopeso y con embarazos a término. Las
enfermedades asociadas al embarazo, mas frecuentes fueron la anemia, seguida de
las infecciones vaginales, la infeccion del tracto urinario, y la diabetes gestacional. De
las pacientes que presentaron HPP, el 78,95 % de los partos vaginales fueron
distdcicos y la principal causa de cesarea fue el estado fetal intranquilizante, seguido
de la presentacion pelviana y la cesarea anterior.

La causa de HPP que predomind fue la atonia uterina, la cual estuvo relacionada
estadisticamente con la necesidad de intervencion del anestesidlogo (X2= 27,36;
p< 0,05) seguida de los desgarros de cuello del Utero, vagina o vulva (X?= 242,48;
p< 0,05). La mayor parte de las HPP se presentaron en el quiréfano en el curso de la
operaciéon cesarea o en la UCPA con una relacién estadisticamente significativa
(X?= 39,65) entre el lugar de presentacion de la HPP (quirdfano) y la necesidad de
intervencioén del anestesidlogo.

El 15,79 % de las pacientes estudiadas presentaron shock hipovolémico. Otras
complicaciones perioperatorios fueron la acidosis metabdlica, infeccidon de la herida
quirdrgica y la endometritis. La coagulacién intravascular diseminada (CID) se
presentd en el 3,51 % de las pacientes y solo una presento fallo multiple de 6rganos.

Los fluidos de reposicién de volumen mas usados por los anestesiélogos en las
pacientes fueron el cloruro de sodio al 0,9 %, el Gelofusin y el lactato de Ringer. EL
40,35 % necesitd transfusion de hemoderivados. De ellas, al 100 % se les administrd
concentrado de eritrocitos, a 8 plasma fresco congelado y a 2 concentrado de
plaguetas y crioprecipitado. Estos tres ultimos componentes transfundidos siempre se
asociaron al primero.

El farmaco mas empleado fue la oxitocina, administrada al 100 % de las pacientes,
seguido de la ergometrina (94,74 %) y el misoprostol (36,84 %). El acido
tranexamico fue administrado al 26,31 %. Las aminas vasopresoras (norepinefrina)
asociadas a dobutamina se administraron en una paciente (1,75 %).

Entre los tratamientos no farmacoldgicos realizados por el ginecoobstetra, que
requirieron la actuacion anestesioldgica, predominé el masaje uterino, seguido del
legrado de dicha cavidad y la sutura de desgarros de cuello de Utero, vagina o vulva.
Fueron histerectomizadas dos pacientes (3,51 %) quienes requirieron de ventilacion
mecanica artificial prolongada.

En 41 pacientes (71,93 %), la anestesia neuroaxial peridural fue el método escogido
para la realizacidon de la operacion cesarea y el diagndstico de HPP se realizd en el
curso de esta o en el posoperatorio inmediato durante su estancia en la UCPA. Hubo
necesidad de cambiar de método anestésico a general orotraqueal en 4 de ellas ante
la presencia de shock hipovolémico.
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Un total de 5 pacientes arribaron a la unidad quirdrgica de forma emergente con el
diagndstico de HPP, procedentes del salon de partos y de la sala de puerperio, con
cuadro clinico de shock hipovolémico, por lo que el método anestésico escogido desde
el inicio de la intervencion fue el general orotraqueal. El método general intravenoso
fue utilizado en las pacientes a las que fue necesario realizar sutura de desgarros (de
cuello uterino, vagina y vulva) o legrado de la cavidad uterina en el salén de partos.

Un total de 9 pacientes (15,79 %) necesitaron cuidados intensivos. Se realizé
vigilancia activa de la aparicidon de nuevo sangrado y de las complicaciones
posoperatorias.

En el periodo de estudio fallecié una paciente (2 %) que presenté HPP por atonia
uterina en el puerperio inmediato, luego de un parto eutécico. Fue llevada de forma
emergente al quiréfano, donde se le realiz6 histerectomia. Posteriormente, durante su
estancia en UCI, presentd multiples complicaciones (entre ellas acidosis metabdlica,
CID, disfuncion multiple de 6rganos) y en un periodo de 19 dias posteriores al parto,
fallecid.

DISCUSION

En el estudio realizado por Ari Chiriboga,!! sobre causas y factores de riesgo que
conllevan a presentar HPP se encontrd que el grupo de edad con mayor incidencia fue
el de 20-25 aflos y en menor cuantia de 38-42 afos; estos resultados coinciden con
los obtenidos en el presente estudio. La edad es un factor de riesgo para las
complicaciones obstétricas en mujeres menores de 15 y mayores de 35 afos.

Un estudio realizado por la Food and Drugs Administrations (FDA) en el 2013
demostrd que la HPP predomina en adolescentes nuliparas, debido a la falta de
colaboracidon que prestan en el periodo expulsivo y el puerperio inmediato.!?

La incidencia es mucho mayor en los paises en vias de desarrollo, donde gran parte
de las mujeres no tiene acceso a un parto asistido por personal capacitado y la
conducta activa en el alumbramiento puede no ser la practica de rutina.!3

A lo largo de los ultimos afios, la tendencia al parto por cesarea ha traido como
consecuencia que la hemorragia se presente con mayor frecuencia.!3 Los resultados
de esta investigacién coinciden con los de otros estudios, el lugar donde con mas
frecuencia se realiz6 el diagnéstico de HPP fue en el quiréfano, y en la UCPA durante
el puerperio inmediato.!3

La atonia uterina se presenta en el 3-5 % de los partos y constituye del 70-75 % de
las HPP. Sus causas son multiples.'* El estudio COMIN-FECASOGIa'® la considero la
causa mas comun de HPP, seguida en orden de importancia por la retencién de tejido
y el trauma del canal del parto. El trauma del canal del parto fue la causa mas
frecuente cuando la via de finalizacién de este fue la vaginal.

Por el utero aténico (donde no acttan las ligaduras vivientes de Pinard) puede
perderse de 2500-3000 mL de sangre en 5 min, lo que equivale a una pérdida
aproximada de 500-600 mL/min e, incluso, puede perderse el volumen total en
10 min.4
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Las guias clinicas de mayor difusién mundial recomiendan, por consenso, protocolizar
la conducta terapéutica, adaptarla al ambito local y mantenerlo actualizado en funcién
de la experiencia y de las nuevas publicaciones cientificas, donde se hace hincapié en
el papel relevante de la oxitocina como uterotdnico de eleccidn y en el uso del acido
tranexamico.®

El 40,35 % de las puérperas estudiadas fueron transfundidas, pero de estas solo al
3,51 % se le administré hemoderivados con ratio 1:1:1, a pesar de las
recomendaciones actuales.

La presencia de coagulopatia e inestabilidad hemodinamica contraindican la anestesia
regional. Estas recomendaciones coinciden con la conduccién anestésica realizada en
las puérperas diagnosticadas con HPP en el presente estudio, donde el método
general orotraqueal fue el aplicado, con lo que se asegurd un mejor control de la
hemodinamia, asi como la realizacién de procedimientos invasivos necesarios.

Herng-Ching Lin y otros!” en un estudio publicado en American Journal of Obstetrics
and Gynecology brinda evidencias que apoya la idea creciente de usar anestesia
regional en las pacientes de alto riesgo a las que se les realice cesarea.

La CID se relaciona con el desarrollo de fallo multiple de 6rganos y es frecuente su
asociacién a la "triada letal".18

Se ha demostrado la importancia de desarrollar protocolos y algoritmos de
tratamiento que provean una linea légica de manejo de las pacientes con HPP. Esto
ha permitido reducir la cantidad de transfusiones sanguineas, histerectomias, ingresos
a centro de terapia intensiva y muertes maternas.!®

Se concluye que la atonia uterina después del parto distécico constituye la causa mas
frecuente de HPP, el masaje uterino, el legrado de la cavidad uterina junto al empleo
de fluidos de reposicion, la transfusién de hemoderivados, la administracién de
uterotdénicos y prohemostaticos, forman parte de la reanimacion integral de la
paciente con HPP. La anestesia general orotraqueal constituye el método mas seguro
para el tratamiento integral de la paciente con hemorragia posparto.
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