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OBJETIVO

Revisar un caso obstétrico en el que se present6 una
hemorragia que se resolvié de manera quirtrgica.
Durante el puerperio la paciente evolucioné con
datos compatibles con tromboembolia pulmonar.

MOTIVO DE LA QUEJA

Paciente menor de edad con embarazo a término,
quien no recibid la atencién médica oportunay es-
pecializada que requeria, y present6 complicaciones
que provocaron su fallecimiento.

CAsO CLiNICO

Se trata de una paciente de 14 afios que ingresé a
las 13:30 horas del 8 de julio de 2014 al Hospital
“I”, en la unidad tocoquirtrgica con el diagndstico
de: primigesta con embarazo de 40.2 semanas de
gestacion, obesidad, presentacién pélvica, oligohi-
dramnios severo y probable restriccion del creci-
miento intrauterino por ultrasonido. A las 15:15
horas se decidié la interrupcién del embarazo por
via abdominal. Se realizan exdmenes de laboratorio
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donde se reporté hemoglobina de 14.9 g/dL, hema-
tocrito 44.3%, plaquetas 151,000 /uL, leucocitos
10,490 /uL, TP 9.9 s, TPT 33.1 s, Grupo y Rh A
(+), glucosa 76 mg/dL, BUN 8 mg/dL, urea 17 mg/
dLy creatinina 0.6 mg/dL.

Se indicd y efectud cesdrea tipo Kerr, donde se
obtuvo producto masculino tnico, vivo, en presen-
tacion pélvica, a las 16:52 horas, sin complicaciones,
con sangrado de 400 mL. La paciente se encontré
hemodindmicamente estable, pasé a recuperacion,
donde se observé ligero sangrado de la herida qui-
rargica, por lo que se indicé hielo y vendaje compre-
sivo, y a las 19:30 horas se envié a hospitalizacion.

El dia 9 de julio del 2014 a las 7:38 horas se
encontr6 con TA de 80/50 mmHg y frecuencia car-
diaca de 102 lpm. A la exploracién fisica se encontré
con palidez de tegumentos +++, herida quirdrgi-
ca con sangrado activo, disnea y desorientacién.
Fue enviada a la unidad de tococirugia para trata-
miento quirtrgico. Se reportaron laboratorios con
hemoglobina de 6.6 g/dL, hematocrito de 19.5%,
plaquetas de 158,000 /uL, leucocitos de 12,820 /
uL. Se realiz6 laparotomia exploradora, en la que
se encontraron 2000 cm® de sangre en la cavidad
peritoneal, hematoma de 6-7 cm en la comisura iz-
quierda y de 3 cm en la comisura derecha, hemato-
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ma disecante en aponeurosis y musculo. Durante el
evento quirurgico se reportd la pérdida de liquidos
con un total de 3,690 mL y se realizé la reposicién
de estos con 1100 mL de solucién salina, 2200 mL
de solucién Hartmann, 500 mL de almidén, 750
mL de paquetes globulares y 180 mL de plasma
fresco congelado; dando un total de ingresos de
4,550 mL. En sitio de histerorrafia se encontraron
puntos sangrantes, por lo que se realizé sutura de B-
Lynch; se encontraron vasos sangrantes en el espacio
de Retzius que se ligaron, al igual que las arterias
perforantes. Al término, la paciente fue trasladada
al hospital general “T” a Terapia Intensiva.

Alas 11:15 horas, en hospital general “T”, se acti-
v6 el Cédigo Mater y pasé ala Unidad de Cuidados
Intensivos. A su ingreso se encontré intubada con
una TA de 137/92 mmHg, tensién arterial media
de 102 mmHg, frecuencia cardiaca de 88 Ipm, fre-
cuencia respiratoria de 16 rpm y saturacién de O,
de 100%. Se reportaron estudios de laboratorio con
hemoglobina de 12 g/dL, HTO 38%, plaquetas
74000 /uL, leucocitos de 35000 /uL, neutréfilos
de 86%, TP 10.4 segundos, INR 1.08, TTP de
32 segundos. Se colocé catéter venoso central y se
informé a los familiares el estado de gravedad de
la paciente.

A las 17 horas se encontré hemodindmicamen-
te estable, sin aminas, con hipoperfusién tisular y
bradicardia. TA 110/85 mmHg, TA media de 95,
FC de 88 Ipm, FR 16 rpm, SO2 100%. Se dejé con
apoyo ventilatorio mecdnico bajo analgesia.

A las 20:00 horas se encontré con TA de 110/70
mmHg, FC de 50 Ipm, FR de 17 rpm; se tomé
gasometria, que reporté: pH 7.45, pO, 187 mmHg,
FiO, 80%, pCO, 14 mmHgy HCOs de 9.7 mmHg,
déficit de base -14 por lo que se administra solucién
cristaloide ante el déficit de base para optimizar
precarga ventricular. Se tomaron nuevos estudios
de laboratorio que reportaron: TP de 11.9 segun-
dos, TTP de 27 segundos, leucocitos de 22000 /
uL, hemoglobina de 11.5 g/dL, HTO de 33.9%,
plaquetas de 52000 uL.

El 10 de julio de 2014 se progres6 hasta extubarla
y mantenerla con nebulizador en sistema abierto con
saturacion de oxigeno de 98%. A las 11:00 horas ini-
ci6 stibitamente con taquicardia de 150 lpm, disnea,

dolor tordcico e hipotensién, se le tomé un electro-
cardiograma en el que se identificé una taquicardia
sinusal, por lo que se inicié manejo con soluciones y
aminas. Persisti6 con deterioro hemodindmico has-
ta el paro cardiorrespiratorio. Se reinicié el manejo
avanzado de la via aérea y reanimacién. Después
de 50 minutos de RCP se declaré paro irreversible,
a las 12:23 horas.
Los diagnésticos de defuncién son:

* Tromboembolia pulmonar: 30 minutos.

* DPostoperatorio de laparotomia por hemorragia
obstétrica: 18 horas.

* Puerperio quirtrgico patoldgico: 24 horas.

ANALISIS TEORICO
Embarazo adolescente
El embarazo en la adolescencia es la gestacién que
ocurre durante los 2 afos posteriores al inicio de la
menarquia. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) establece que el embarazo adolescente es
por definicién un tipo de gestacién prematura, y
por ende de riesgo, no solo por las posibles difi-
cultades durante la gestacion y el parto sino por la
interrupcién de su proceso de maduracién biolégi-
ca. Estos embarazos ocurren mayoritariamente en
comunidades de franca vulnerabilidad donde es
latente la falta de cuidados o de acceso a los mismos,
su elevado costo o su escasa calidad, lo cual resulta
determinante ante el riesgo elevado de sufrir lesio-
nes, hemorragias, infecciones, abortos, eclampsia, o
complicaciones derivadas de enfermedades preexis-
tentes que durante el embarazo se agravan y pueden
desencadenar la mortalidad materna e infantil.!
La maternidad adolescente es considerada un
problema de salud publica en México, pues se ha do-
cumentado que la maternidad a edades tempranas
representa un mayor riesgo para la madre y su pro-
ducto, tanto durante el embarazo como en el parto.
Esto debido a que, a nivel mundial, las dificultades
durante el embarazo y parto son la segunda causa
de muerte entre las mujeres adolescentes de 15 a 19
anos, en tanto que los bebés de madres menores de
20 afios enfrentan 50% mds de probabilidades de
mortalidad perinatal que los bebés de mujeres de
20 a 29 anos. Asimismo, los bebés recién nacidos de
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madres adolescentes tienen mayor probabilidad de
registrar bajo peso. El embarazo adolescente tiene
un particular impacto en el deterioro de las con-
diciones de vida en las mujeres adolescentes, por
desventajas sociales que favorecen la transmisién
intergeneracional de la pobreza y acenttian los pro-
cesos de desigualdad y exclusion social'.

Oligohidramnios

El oligohidramnios es la reduccién anormal del
volumen del liquido amniético. Se asocia con com-
plicaciones maternas y fetales. Complica 1 2 2% de
los embarazos. El diagnéstico ecografico del oligohi-
dramnios se basa en un indice de liquido amniético
(ILA) <5 cm o en el saco individual mds profundo
del liquido amnidtico < 2 cm?.

Cuando el volumen del liquido amniético dis-
minuye hasta cifras anormales a finales del segundo
trimestre o en el tercer trimestre, es mds probable
que se relacione con restriccién del crecimiento fe-
tal, algtn problema placentario o una complicacién
materna, como preeclampsia o enfermedad vascular.

La disminucién del liquido amnidtico estd asocia-
da con un incremento de la morbimortalidad del re-
cién nacido. La principal consecuencia es una mayor
compresion sobre el abdomen fetal, lo que conlleva
a una disminucién en el movimiento del diafragma
fetal, que puede desencadenar una limitacién en el
desarrollo del tejido funcional pulmonar, conllevan-
do problemas en la transicién respiratoria en la vida
extrauterina del infante. El oligohidramnios como
condicién que complica el embarazo se observa en
el 3 al 5% del total de los embarazos?.

Restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU)

Es la incapacidad del feto para alcanzar un potencial
genético de crecimiento de acuerdo a las condicio-
nes propias de la gestacién y del entorno. El peso
fetal estimado por abajo del percentil 10 es el prin-
cipal factor de riesgo para muerte fetal’.

Es uno de los mayores problemas en la obstetri-
cia, pues incrementa la morbilidad y la mortalidad
en los recién nacidos independientemente de la edad
gestacional al nacimiento y afectando hasta el 15%

de los embarazos®.
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Diagnostico por ultrasonido

La datacién del embarazo se debe realizar compa-
rando la edad gestacional por la fecha de la tltima
menstruacion (FUM) y una ecografia del 1° tri-
mestre.

En caso de no tener ecografia del 1° trimestre,
se debe hacer curva de crecimiento con nueva va-
loracién de peso fetal ecogrifico como minimo de
2 semanas®.

Una nueva clasificacién que permite estandari-
zar el seguimiento y la conducta en fetos con RCIU
es la basada en los cambios a nivel del Doppler.?

La conducta en los fetos con RCIU depende del
peso fetal estimado (PFE), de una evaluacién hemo-
dindmica fetal y materna por ultrasonido Doppler.
En los casos en los que se identifica la RCIU pos-
terior a las 37 SDG, estd indicada la interrupcién
del embarazo’.

Presentacion pélvica

La presentacion pélvica es aquella en la que un feto
en situacién longitudinal estd en contacto con el
estrecho superior de la pelvis materna. Se asocia con
una mayor morbilidad perinatal en funcién de una
mayor frecuencia de parto pretérmino, bajo peso al
nacimiento, malformaciones fetales, placenta pre-
via, prolapso de cordén, parto distécico y elevada
incidencia de cesdrea’.

Existe una clasificacién para los tipos de pre-
sentaciones pélvicas que incluyen la presentacion
pélvica pura, simple o franca (la mds frecuente 65-
70%), incompleta (25-30%) y completa (5%)*.

Diagndstico
Para identificar la situacién, presentacion y el dorso
de cualquier feto, es necesario realizar las maniobras
de Leopold. En el caso de la presentacién pélvica,
se encontrard descrito como lo sefala la (tabla 1)2.
La presentacién pélvica se resuelve mediante ce-
sdrea, ya que se considera una indicacién absoluta
para con esta’.

Interrupcion abdominal del embarazo

La cesdrea es el procedimiento quirtrgico para la
extraccién del feto y anexos ovulares después de
las 28 semanas de gestacion, que se realiza a través
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Identificacién de presentacion pélvica

con maniobras de Leopold'

Primera maniobra se encontrara la cabeza, redonda,
dura y flotante del feto ocupando el fondo'

Segunda maniobra se detecta la espalda hacia un lado
del abdomen y las partes pequenias en la otra'

Tercera maniobra, si el feto no se ha encajado, las
nalgas del feto se pueden mover por arriba del
estrecho superior de la pelvis'

Una vez que se encaja, la cuarta maniobra demuestra
que las nalgas se encuentran bajo la sinfisis'

Cesarea anterior

Indicaciones para practicar una cesarea'

Cardiopatia o neumopatia

Aneurismas o
malformaciones
arteriovenosas cerebrales

Placentacion anormal

Cuadros patoldgicos
que requieran cirugia
intrabdominal simultdnea

Solicitud de la gestante

Histerectomia clésica previa

Cicatriz uterina de tipo
desconocido

Cesérea perimértem

Desproporcion
cefalopélvica

Dehiscencia de la incisién
uterina

Fracaso del parto vaginal
quirdrgico

Miomectomia previa de
espesor total

Masa que obstruye el
tracto genital

Cancer cervicouterino

Placenta previa o
desprendimiento
prematuro de placenta

Estado fetal muy

invasor preocupante
Traquelectomia previa Presentacién anormal
Cerclaje permanente Macrosomia

Cirugia reconstructiva
pélvica previa

Anomalias congénitas

Deformidad pélvica

Anormalidades del
estudio Doppler del
cordén umbilical

Infeccion por HSV (virus del
herpes simple) o VIH (virus
de inmunodeficiencia
humana)

Trombocitopenia

En un parto anterior,
traumatismo del recién
nacido durante el parto

Clasificacién de la hemorragia

postparto®
500-1,000 mL

Mas de 1000 mL

Moderada:
1,001-2,000 mL

Severa:
Mas de 2,000 mL

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2019.62.5.07

del corte de la pared uterina (histerotomia) y de la
pared abdominal (laparotomia)®.

Originalmente fue disefada como un procedi-
miento para extraer el feto en casos de urgencia,
debido al aumento en la seguridad de los procedi-
mientos quirtrgicos actualmente ha llegado a ser
una técnica electiva para el nacimiento?.

En la tabla 2 se incluyen algunas de las indica-
ciones para realizar una operacion cesirea. Mds de
85% de los procedimientos quirtrgicos se realiza
por 4 causas: cesdreas previas, distocia, peligro para
el producto o presentacion fetal anormal®.

La frecuencia de algunas complicaciones mater-
nas aumenta con la cesdrea, en comparacién con el
parto vaginal. Al practicarse las cesdreas deberdn
valorarse los riesgos y los beneficios que este pro-
cedimiento conlleva, se recomienda confirmar la
edad gestacional o la madurez pulmonar antes de
realizar una cesdrea electiva®.

Hemorragia postparto (HPP)

La hemorragia postparto se refiere a la pérdida san-
guinea de mds de 500 ml después del nacimiento sin
importar la via obstétrica de resolucién. En el 2006,
el Colegio Americano de Ginecologfa y Obstetricia
(ACOG) también la definié como la disminucién
del nivel de hematocrito de 10% o el 10% de pér-
dida del volumen sanguineo®.

Se considera como hemorragia postparto pri-
maria si ocurre dentro de las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento y su causa es la atonia
uterina en el 80% de los casos®.

La hemorragia postparto puede ser subclasifica-
da como se muestra en la tabla 3.

La hemorragia obstétrica grave se define como
la pérdida sanguinea de origen obstétrico, con pre-
sencia de alguno de los siguientes componentes:
pérdida del 25% de la volemia, caida del hema-
tocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios
hemodindmicos o pérdida mayor de 150 mL/min.°

En México en el ano 2015 la hemorragia obsté-
trica ocup el primer lugar (22.3%) con una tasa
de 31.7 x 100 mil nacidos vivos, como causa directa
de muerte materna®.

Entre las causas obstétricas de sangrado existen
aquellas que se presentan antes del parto, durante
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Causas de la HPP®

Desprendimiento
prematuro

de placenta
normoinserta

Idiopatica Atonia uterina

Desprendimiento
prematuro

de placenta
normoinserta

Placenta previa

Restos

Placenta previa .
placentarios

Rotura uterina Placenta anormal
Rotura vasa previa | Rotura uterina
Inversion uterina

Lesiones de
cuello y vagina

Coagulopatia

Nemotecnia de las “4T"®

Tono Atonia o inercia uterina 70%

Trauma uterino (rotura e
inversion uterina) y laceraciones | 19%
de cuello y vagina

Retencién de restos
placentarios y coagulos y 10%
placentaciéon anormal

Coagulopatias congénitas o
adquiridas

Trauma

Tejidos

Trombina 1%

trabajo de parto y posterior a éste (tabla 4)”. Existe
una nemotecnia para recordar las principales causas
de HPP (tabla 5)".

Para realizar el diagndstico de hemorragia pos-
tparto el personal médico debe saber que la estima-
cién visual periparto es incorrecta, por lo que deben
tomar en cuenta: signos y sintomas de hipovolemia
y cuantificacién objetiva del sangrado, como pesar
gasas y compresas. Se debe monitorear la presencia
de datos clinicos de choque hipovolémico. En el
embrazo, el pulso y la presién arterial generalmente
se mantienen dentro del rango normal hasta que la
pérdida sanguinea supera los 1000 ml; taquicardia,
taquipnea y una disminucién leve de la presién ar-
terial sist6lica se producen con una pérdida de san-
gre de 1000-1500 ml. Una presi6n arterial sist6lica
por debajo de 80 mmHg, asociada con una mayor
taquicardia, taquipnea y alteracién del estado men-
tal, generalmente indica una hemorragia postparto
superior a 1500 mL°.
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MANEJO FARMACOLOGICO

Atonia uterina

Las gufas mds actualizadas recomiendan el siguiente
algoritmo de uteroténicos en hemorragia postparto

(HPP) por cesdrea®:

1. Iniciar bolo 3 Ul oxitocina IV, en un tiempo no
menor de 30 segundos.

2. Alos 3 minutos revalorar el tono uterino y, en
caso de no tener tono adecuado, administrar un
segundo bolo de 3 UI de oxitocina IV, en un
tiempo no menor de 30 segundos.

3. Si el tono uterino no es adecuado, iniciar la ad-
ministracién de un uteroténico de segunda linea
ergonovina, 0.2 mg intramuscular.

4. Alos 12 minutos se revalora el tono uterino mi-
nutos misoprostol 600 microgramos via oral.

MANEJO DE LA PERDIDA SANGUINEA

La pérdida masiva de sangre disminuye la perfusién
y oxigenacion de los tejidos que llevan a la falla
orgdnica multiple y a la muerte®.

Se deben solicitar pruebas de laboratorio biome-
tria hemdtica, grupo, Rh y pruebas de coagulacidn.
Para restaurar volumen circulante se puede utilizar
inicialmente una infusién rdpida de cristaloides o
coloides. La cantidad recomendada de cristaloides
se da en una proporcién de 3:1 con relacién a las
pérdidas medias o estimadas®.

Se debe realizar una transfusién de paquete glo-
bular cuando se ha perdido un volumen sanguineo
de 30 a 40%, o si las concentraciones de hemog-
lobina son < 6 g/dL o menores a 10 g/dL y existe
conjuntamente una pérdida rdpida de sangre®.

En una paciente con sangrado y plaquetas de
75,000/mm? se recomienda realizar una transfusién
de plaquetas, su dosis recomendada es una unidad
de plaquetas por cada 10 kg de peso corporal®.

Se pueden presentar deficiencias en los facto-
res de coagulacién cuando se utiliza el reemplazo
de volumen con cristaloides y paquetes globulares.
La disminucién al nivel critico de fibrindgeno, se
alcanza después de una pérdida del 150% del vo-
lumen sanguineo. Por lo que se deben monitorizar
las pruebas de coagulacién de manera constante.
Se debe considerar la transfusién de plasma fresco
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento quirurgico en HPP®

congelado, después de la pérdida de un volumen
sanguineo y la cantidad debe ser suficiente para
mantener los niveles de coagulacién por arriba de
su valor critico, la dosis de plasma fresco congelado
es de 10 a 15 mL/kg peso®.

Si los valores de fibrinégeno permanecen bajos
(100 mg/dL o 1.0 g]/dL), se debe considerar el trata-
miento con crioprecipitados, utilizando unidades que
provean 3.2 a4 g de fibrinégeno, ademds que también
contienen factor VIII, XII y factor de von Willebrand®.

MANEJO QUIRURGICO

Cuando el sangrado no cede ante el manejo farma-
colégico, se usan diversas técnicas quirtrgicas. Den-
tro de estas se encuentran las suturas compresivas
(B-Lynch), pinzamiento, balén de Bakri, ligaduras
de arterias hipogdstricas e histerectomia (figura 1).

TROMBOEMBOLIA PULMONAR
La enfermedad tromboembélica venosa (TEV) eng-
loba entidades como la trombosis venosa profunda

(TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP),

es causa indirecta de muerte materna. Se considera
una urgencia cardiopulmonar ya que la oclusién
del lecho arterial pulmonar puede condicionar una
insuficiencia ventricular derecha aguda, que pone
en riesgo la vida de la paciente®.

Las principales causas informadas de muerte
materna en paises desarrollados son: la enferme-
dad hipertensiva asociada al embarazo (16.1%), la
tromboembolia pulmonar (TEP) (14.9%) y la he-
morragia obstétrica (13.4%).

La incidencia para TEP en mujeres embarazadas
comparadas con las que no lo estdn es de 0.76 a
1.72/1,000 embarazos. En México, la incidencia de
TEP es de 4.7 casos por 10,000 consultas obstétricas,
y la mortalidad reportada por esta causa es de 6.6%.°

Existen factores de riesgo para esta patologia
como son: preparto (obesidad, trombosis venosa
superficial e inmovilizacién); intraparto (cesdrea,
hemorragia y preeclampsia) y postparto (infeccién,
hemorragia y preeclampsia)®.

El embarazo es un estado fisiolégico en el que
ocurren una serie de eventos que conllevan un alto
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Cambios cardiovasculares y de

coagulacién durante el embarazo'

Incremento progresivo de factores
procoagulantes como el factor de Von
Willebrand, V, VII, IX, X, XIl y fibrinbgeno
Resistencia adquirida al anticoagulante
enddgeno proteina C activada, y una
disminucion en la proteina S, cofactor de la
proteina C

Estasis venosa que se mantiene asi hasta
alcanzar su punto maximo en las 36-38
semanas de gestacion

Danfo endotelial en los vasos pélvicos
secundario a la compresion de la vena cava
inferior y las venas iliacas por el tero gravido
El volumen sanguineo (VS) aumenta en 50%

Aumenta el gasto cardiaco en un 30 a 50%

riesgo para desarrollar complicaciones tromboem-
bélicas, como lo son: estasis venosa, dafio endo-
telial, incremento de factores procoagulantes etc.
Por lo que cada criterio referido por Virchow como
generador de trombosis participa como riesgo para
desarrollar TEP durante el embarazo y el puerperio’
(tabla 6).

Se ha reportado que el final del tercer trimestre y
el posparto inmediato, es el periodo de mayor riesgo
para la enfermedad tromboembdlica venosa, y es el
periodo del posparto inmediato el de mayor riesgo
para desarrollar TEP’.

El diagnéstico de esta entidad inicia con la sos-
pecha clinica. Esta patologia puede cursar con sin-
tomas y signos inespecificos, sin embargo, los signos
y sintomas mds frecuentes son: disnea (100%), dolor
tordcico (63.3%), taquicardia (93.3%) y taquipnea
(93.3%). Por lo anterior, el diagnéstico durante el
embarazo se realiza por combinacién de probabili-
dad clinica y por resultados de pruebas diagndsticas
objetivas’.

El electrocardiograma es anormal hasta en el
90% de las mujeres embarazadas con TEP; el ha-
llazgo mds comun es la taquicardia sinusal. Puede
existir una inversion inespecifica de la onda T, de-
presion del segmento ST y bloqueo de rama derecha
del haz de His. El patrén electrocardiogrifico S1,
Q3, T3 (McGinn White) es poco frecuente en TEP
y embarazo; cuando se presenta es por cor pulmona-
le agudo asociado a hipertensién arterial pulmonar
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y TEP mayor. En cuanto a la radiografia de térax,
cuando menos el 50% de los casos es normal’.

El uso del dimero-D durante el embarazo es
controversial. Varios estudios han confirmado su
alta sensibilidad, pero baja especificidad porque
pueden estar asociados a otras situaciones clinicas
diversas.

Cuando la determinacién de dimero-D es nor-
mal, puede descartarse el diagnéstico de TEP
(valor predictivo negativo de 97%); pero cuando
es altamente positivo, no lo descarta (sensibilidad
96.8%), y es necesario realizar otros estudios para
confirmarlo’.

La arteriografia pulmonar es considerada el es-
tindar de oro para el diagndstico, pero su uso es
cada vez menor debido a que requiere de equipo y
personal capacitado; se reserva para un pequefio
subgrupo de pacientes en quienes el diagnéstico
de TEP no puede establecerse por medios menos
invasivos’.

La tomografia computada (TC) helicoidal, espe-
cialmente la modalidad multicorte, ha llegado a ser
una de las mejores herramientas en el diagnéstico.
En la mayoria de los casos se prefiere el estudio
tomografico por su gran exactitud en el diagndstico
de trombosis pulmonar central, otorgando, ademis,
la oportunidad de estudiar el resto de los 6rganos
adyacentes’.

TRATAMIENTO

La heparina no fraccionada (HNF) es el firmaco
de eleccidn para la profilaxis y el tratamiento de la
TEP durante el embarazo y el puerperio’.

Antes de iniciar la terapia anticoagulante, se
deben determinar: biometria hemdtica, pruebas de
coagulacidn, urea, creatinina, electrélitos séricos y
pruebas de funcién hepdtica.

El manejo hospitalario con heparina no fraccio-
nada intravenoso estd indicado para la anticoagula-
cién inicial, sobre todo cuando existe compromiso
hemodindmico®.

Las dosis de heparina no fraccionada son: do-
sis de carga de 80 Ul/kg, seguido de infusién IV
contintia de 18 Ul/kg/h; tomar tiempo parcial de
tromboplastina 4-6 h después de la dosis de carga
y ajustar la dosis®.
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EJERCICIOS DE REFORZAMIENTO

1. Valores de ILA para considerar
oligohidramnios

a) >2cm

b) <2 cm

c) <5cm

d) <4 cm

2. ;Cudl es la presentacion pélvica mds
frecuente?

a) Flotante

b) Completa

©) Incompleta

d) Pura, simple o franca

3. En una presentacion pélvica, es la maniobra
de Leopold que identificard el polo pélvico

a) 1

b) 3

06

d) 4

4. ;Cudles son las 4 “T” de la hemorragia
obstétrica?

a) Tono, tejido, trombina, trombosis

b) Tejido, trauma, talasemia, tiempos de
coagulacién

¢) Tono, trauma, tejido, trombina

d) Trombina, trauma, tono, tabaquismo

5. ;Cudl es la sintomatologia mds frecuente de
TEP?

a) Disnea, dolor toricico, ictericia, epistaxis
b) Disnea, taquicardia, taquipnea, dolor
abdominal

©) Dolor abdominal, taquicardia, taquipnea,
vémito

d) Disnea, dolor torécico, taquicardia y
taquipnea

PGP g ipigie:| iseysandsay

REFORZAMIENTO

Oligohidramnios

Reduccién anormal del volumen del liquido am-
nidtico. Se asocia con complicaciones maternas y
fetales. A mayor compresioén sobre el abdomen fetal,
disminuye el movimiento del diafragma fetal, limi-
tando el desarrollo del tejido funcional pulmonar, lo
que incide en problemas en la transicién respiratoria
en el infante.

Restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIV)

Principal factor de riesgo para muerte fetal. Es la
incapacidad del feto para alcanzar un potencial ge-

nético de crecimiento estimado arriba del percentil
103

Interrupcion abdominal del embarazo

La cesdrea es el procedimiento quirdrgico para la
extraccion del feto y anexos ovulares después de
las 28 semanas de gestacién, se realiza a través del
corte de la pared uterina (histerotomia) y de la pared
abdominal (laparotomia)®.

Originalmente fue disefiada como un procedi-
miento para extraer el feto en casos de urgencia;
actualmente debido al aumento en la seguridad de
los procedimientos quirdrgicos, su aplicacion se
ha extendido por ser una técnica electiva para el
nacimiento®.

Hemorragia postparto (HPP)

Se refiere a la pérdida sanguinea de mds de 500 ml
después del nacimiento (primeras 24 horas), sin
importar la via obstétrica de resolucién. En el 2006,
el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOQ), la definié como “la disminucién del nivel
de hematocrito de 10% o el 10% de pérdida del
volumen sanguineo. En 80% de los casos la causa
es la atonfa uterina” ®.

El diagnéstico se debe hacer a partir del moni-
toreo de signos y sintomas de hipovolemia y cuan-
tificacién objetiva del sangrado (pesar gasas y com-
presas). En el embarazo, la taquicardia, taquipneay
una disminucién leve de la presién arterial sist6lica
y alteracién del estado mental generalmente indica
una hemorragia postparto superior a 1,500 ml°.

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2019.62.5.07 | Vol. 62, n.° 5, Septiembre-Octubre 2019




Muerte materna por tromboembolia pulmonar

Manejo farmacolégico

Atonia Uterina

Las guias mds actualizadas recomiendan el siguiente
algoritmo de uteroténicos en HPP por cesdrea:®

1. Iniciar bolo 3 Ul de oxitocina IV, en un tiempo
no menor de 30 segundos.

2. Alos 3 minutos, revalorar el tono uterino y, en
caso de no tener tono adecuado, administrar un
segundo bolo de 3 UI de oxitocina IV, en un
tiempo no menor de 30 segundos.

3. Siel tono uterino no es adecuado, iniciar la ad-
ministracion de un uteroténico de segunda linea
ergonovina 0.2 mg intramuscular.

4. Alos 12 minutos se revalora el tono uterino mi-
nutos misoprostol 600 microgramos via oral.

Tromboembolia pulmonar

El diagnéstico de la enfermedad tromboembdlica
venosa (TEV) engloba entidades como la trombo-
sis venosa profunda (T'VP) y el tromboembolismo
pulmonar (TEP), es causa indirecta de muerte ma-
terna. Se considera una urgencia cardiopulmonar ya
que la oclusién del lecho arterial pulmonar puede
condicionar una insuficiencia ventricular derecha
aguda que pone en riesgo la vida de la paciente®.

Los signos y sintomas mds frecuentes son: dis-
nea (100%), dolor tordcico (63.3%), taquicardia
(93.3%) y taquipnea (93.3%). Por lo anterior, el
diagnéstico durante el embarazo se realiza por com-
binacién de probabilidad clinica y por resultados de
pruebas diagnésticas objetivas’.

El electrocardiograma es anormal hasta en el
90% de las mujeres embarazadas con TEP; el ha-
llazgo mds comun es la taquicardia sinusal. Puede
existir una inversion inespecifica de la onda T, de-
presion del segmento ST y bloqueo de rama derecha
del haz de His. El patrén electrocardiogrifico S1,
Q3, T3 (McGinn White) es poco frecuente en TEP
y el embarazo; cuando se presenta es por cor pul-
monale agudo asociado a hipertension arterial pul-
monar y TEP mayor. En cuanto a la radiografia de
térax, cuando menos 50% de los casos es normal’.

El uso del dimero-D durante el embarazo es con-
troversial. Varios estudios han confirmado su alta

sensibilidad, pero baja especificidad porque pueden
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estar asociados a otras situaciones clinicas diversas.
Cuando la determinacién de dimero-D es normal,
puede descartarse el diagnéstico de TEP (valor pre-
dictivo negativo de 97%); pero cuando es altamente
positivo, no lo descarta (sensibilidad 96.8%), y es
necesario realizar otros estudios para confirmarlo’.

La modalidad multicorte de la tomografia com-
putada (TC) helicoidal, es una herramienta de diag-
néstico de gran exactitud en el diagnéstico de trom-
bosis pulmonar central, ademds permite estudiar los
érganos adyacentes’.

Tratamiento

El firmaco de eleccién para la profilaxis y el trata-
miento de la TEP durante el embarazo y el puerpe-
rio es la heparina no fraccionada (HNF)”.

RECOMENDACIONES POR NIVEL DE

ATENCION

Primer nivel

Hemorragia postparto

* El examen de valoracién debe incluir una his-
toria clinica completa, exdmenes de laboratorio
bésicos para un adecuado control prenatal, em-
barazo saludable, parto fisiolégico y puerperio
sin complicaciones'’.

* Biometria hemdtica para la deteccién oportuna
de anemia®.

Tromboembolia pulmonar

* Promocién de la salud en mujeres en edad repro-
ductiva, con factores de riesgo como obesidad
y tabaquismo®.

Segundo nivel de atencion

Hemorragia postparto

* A partir de la induccién del trabajo de parto, el
personal del drea de tococirugia deberd detectar
factores de riesgo para hemorragia posparto®.

e FEn caso de realizar cesirea, se recomienda la
extraccion de la placenta con traccién controlada
de cordén umbilical®.

* Laoxitocina es el uteroténico recomendado para
prevenir la hemorragia postparto. La aplicacién
de 5 Ul de oxitocina IV estimula la contraccién
uterina y disminuye la pérdida sanguinea®.
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* La carbetocina se recomienda como primera elec-
cién en cesdreas electivas, en dosis de 100 mcg IV
en bolo®.

* El personal de enfermerifa deberd detectar duran-
te la recuperacion de la paciente obstétrica la pre-
sencia fiebre, dolor pélvico o sangrado activo®.

* Se debe realizar masaje uterino en el tratamiento
de la hemorragia postparto.

* Se recomienda el uso de compresién uterina bi-
manual como medida temporal®.

* El pinzamiento de arterias uterinas via vaginal
debe ser parte del protocolo de contencién en
hemorragia postparto®.

* El taponamiento intrauterino con balén hidros-
tdtico es una intervencion quirdrgica apropiada
en mujeres con atonfa uterina®.

 El manejo quirdrgico conservador para la hemo-
rragia postparto consiste en: ligadura de arterias
uterinas, suturas compresivas, desarterializacién
uterina y, por ultimo, la ligadura de arterias hi-
pogéstricas®.

* Silos métodos conservadores fallan y el sangra-
do continda en forma potencialmente mortal,
la histerectomia obstétrica es el procedimiento
recomendado®.

Tromboembolia pulmonar

* La evaluacién de los factores de riesgo para for-
macién de un trombo deberd realizarse antes de
una cesdrea y determinar la necesidad de trom-
boprofilaxis®.

*  DPara prevenir el estancamiento sanguineo en miem-
bros inferiores, posterior a cualquier procedimiento
quirtrgico pélvico en obstetricia que requiera de
un periodo de inmovilizacién prolongada, se re-
comienda el uso de medidas de higiene venosa®.

* Toda paciente que recibe manejo profildctico du-
rante el embarazo deberd continuar con este en la
etapa de puerperio®.

Tercer nivel

Tromboembolia pulmonar

* Favorecer la profilaxis con establecimiento de los
factores de riesgo en todos los pacientes.

* Toda paciente con alta probabilidad de TEP requiere
un manejo en Unidad de Cuidados Intensivos®.

CONCLUSIONES POR PARTE DE LA

CONAMED PARA LA RESOLUCION

Al ingreso de la paciente a la unidad tocoquirtrgica
el 8 de julio de 2014, se identificaron los factores de
riesgo para un embarazo con alto riesgo de compli-
caciones: paciente adolescente, presentacion pélvica,
obesidad, oligohidramnios severo y restriccién del
crecimiento intrauterino. Por lo que no se advierte
mala prictica por parte del médico que revisé a la
paciente en urgencias tocoquirurgicas.

El médico que atendi6 a la paciente en el hos-
pital “I” decidié la interrupcién del embarazo por
via abdominal en apego a la lex artis, al actuar en
consecuencia al riesgo identificado previamente.

La interrupcién del embarazo fue llevada a cabo
de manera diligente y no se presentaron complica-
ciones durante esta. Por lo que no se encuentran ele-
mentos de mala prictica en el personal que atendié
a la paciente en quiréfano.

La paciente pasé a recuperacion, en donde hubo
una evolucién a la mejoria, por lo que fue enviada a
hospitalizacién a las 19:30 horas. Esta accién estuvo
bien indicada en apego a la lex artis.

El 9 de julio de 2014 a las 7:38 horas, no se
advirtieron elementos de mala prictica ya que se
identificaron los datos sugerentes de una hemo-
rragia obstétrica durante el puerperio, por lo que
fue sometida a una laparotomia exploradora en la
que se realizan suturas de B-Lynch, ligaduras de
vasos sangrantes y arterias perforantes, en apego
a lo que marcan las guias de préctica clinica de la
especialidad.

Se advirtié un mal manejo de liquidos, ya que
al identificar 2,000 cm® de sangre en la cavidad
peritoneal se consideré un choque hipovolémico
grado IV, el cual debe ser reanimado con deriva-
dos hemdticos y no con soluciones cristaloides. No
obstante, el estado hemodindmico de la paciente
logré revertir con el manejo de soluciones otorgado.

Se sugiere a la autoridad solicitante, indagar si
de las 19:30 horas a las 07:38 del 9 de julio de 2014
la paciente presenté datos de hipotension, ya que de
haber sido asi el personal de enfermerfa estaba obli-
gado a reportarlo al personal médico, y este a actuar
en consecuencia, evitando la dilacién y optimizando
la atencién de la complicacién hemorragica.
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