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RESUMEN

Investigacion para determinar la frecuencia de lmeag@ post parto en pacientes atendidas
en el H.P.G.D.R. durante el periodo Enero — Jufii2utilizando 129 Historias Clinicas,

se tabularon valiéndonos del programa MicrosofteE)ae evaluaron las siguientes variables
caracteristicas generales, factores de riesgdp@f@ode hemorragia post-parto y tipo de

tratamiento.

De los resultados encontramos que 48% son cgsatl&é8% nivel socio economico bajo;
el 36% con instruccion primaria y el 32% entreddades comprendidas de 24 - 29 afos; la
anemia 27% como mayor factor de riesgo, en la blarisegin la hemorragia post parto de
tipo uterina encontramos un 70% al alumbramientonmpleto; en la hemorragia post parto
de tipo no uterina con un 42% al desgarro vagisedun el tipo de tratamiento el 38%
requirio medicamentos de los cuales la oxitocirradumas usado con 45% y obteniéndose

gue el tratamiento quirdrgico utilizado es revismanual 65% del total de la muestra.

Es necesario que las Historias Clinicas se lleeemahera completa y correcta para mejorar
la apreciacion de los factores de riego de lasepées y no dudar en efectuar el ‘manejo
activo’ del alumbramiento para disminuir la hemgraapost parto y mortalidad en el
H.P.G.D.R.
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SUMMARY
This work was carried out to determine the hemaehi@equency post childbirth in patients
assisted in the H.P.G.D.R. from January to Juné;2@ilwas used 129 clinical histories
those were tabulated with Microsoft Excel the Malea were: general characteristics, factors

of risk, etymology of hemorrhage post-childbirtidareatment type.

In the results found that 48% that suffer this peabis married; the socio-economic level
under; 36% with primary instruction and 36% witlnpeiry instruction and 32% between 24
and 29 years; the anemia 27% as more factor ofingke variable according to the uterine
hemorrhage type post-childbirth finds 70% no-chitify in the non uterine hemorrhage type
post-childbirth with 42% to the vaginal laceratiagcording to the treatment type 38%
required medications of which the oxitocyn was Itlié used with 45% and being obtained

that the used surgical treatment is revision ma6tés of the total of the sample.

It is necessary that the clinical histories fillancomplete and correct way to improve the
appreciation of the factors of risk of the patienes and to not doubt to make the active

handling of the childbirth to diminish the hemomgleapost-childbirth and mortality in the
H.P.G.D.R.
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l. INTRODUCCION

La hemorragia post-parto es una de las causasigaies de morbilidad y mortalidad
materna. Se le considera la segunda causa deenmiat¢rna en todo el mundo y la tercera
causa mas frecuente en los paises subdesarrotlados.

De todas las muertes maternas que se producero anaél mundo aproximadamente 515
000 anuales, casi 30% de ellas es debido a larmiasde esta grave complicacion y se
calcula que a nivel global se produce una muertenma cada 4 minutos, por esta patologia.
La Organizacion Mundial de la Salud ha calculade §8% de todas las muertes maternas
se producen en los paises ‘en desarrollo’ y esuates la hemorragia post-parto justamente
es una complicacion severa que con frecuencia peoda muerte materna, justamente en la

mayoria de casos por la deficiencia en los sewid®osalud.

Se ha calculado que 60% de las muertes maternasdecen posterior al nacimiento y, de
ellas, 45% se produce en las primeras 24 horascdeido este Pero, el riesgo de la
hemorragia es mas grave aun si la madre teniaogédslasociadas a su condicion de salud
materna, como la anemia y la malnutricién, patasgjue frecuentemente acompafian a las
pacientes pobres y que lleva a la hemorragia ptwspatener una mayor severidad clinica.
Es mas, se afirma que dos tercios de las pacignpresentaron hemorragia posparto no
identificaron la presencia de riesgos clinicos, @dan multiparidad, la miomatosis o la
sobredistension uterina, especialmente de pacieotepatologias concomitantes, como el
embarazo mdltiple o el polihidramnios presente woltigréa gestacion.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta questexi en el mundo 529,000 muertes
maternas al afio, de las cuales 166,000 son oragnpdr hemorragia obstétrica, lo que
representa el 25% del total de las muertes mateMas del 50% de estas muertes se

presentan en las primeras 4 horas post-parto.

Entre las causas principales de muerte maternaestadn:hemorragia (especialmen
hemorragia postparto, 25 %), sepsis (15 %), almmas hipertensivas del embarazo
(particularmente eclampsia, 12 %), y labor prolalzga detenida (8 %)

La hemorragia post-parto es por consiguiente, enasicausas mas comunes de mortalidad
materna en el mundo. El 99% de ellas se preseraisas en vias de desarrdflo.
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En estos paises, la hemorragia postparto contriaugemortalidad materna principalmente
por la falta de instalaciones para la atenciérnpdetio y también, a un pobre estado de salud
de las madreg’

A nivel del Ecuador segun la UNFPAL17, la muerteemst se da en un 80% debido a
complicaciones obstétricas directas: hemorragigsise complicaciones del aborto,
preclampsia o eclampsia, y trabajo de parto pr@daogu obstruido. Un 20% de esas
defunciones tienen causas indirectas, por lo gerematornos médicos preexistentes
agravados por el embarazo o el parto, inclusivenamepaludismo, hepatitis y, cada vez
mas, SIDA™Y

La incidencia de HPP en nuestro pais para el a@id 86 de 3,9% en partos vaginales y de
6,4% en cesared.

Por tal razon el estudio de las complicaciones ywiods por la hemorragia post parto son
de vital importancia debido a que haremos refeselactodos los casos atendidos en el
Hospital Provincial General Docente de Riobambaawuher el afio 2010, de esta manera
después de haber realizado dicho estudio obtendreatos exactos de la frecuencia de la

hemorragia post-parto y los factores que la proguce

Es por esto que con el presente trabajo de inaeshig se pretende conocer y establecer a
ciencia cierta parametros que influyen o que cuatiea la hemorragia post-parto que han

sido atendidas en el Hospital Provincial Generatddte de Riobamba en el Periodo Abril —

Junio 2010

PREGUNTA INVESTIGATIVA
¢,Cual es la Frecuencia de Hemorragias Post-Parto eh Servicio de Gineco-Obstetricia

del Hospital Provincial General Docente de Riobamb20107?
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. OBJETIVOS

A. Objetivo General:

Determinar la frecuencia de Hemorragias Post-Rartel Servicio de Gineco-Obstetricia

del Hospital Provincial General Docente de Rioba2®E)

B. Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas generales de lastnaien estudio

Determinar los factores de riesgo que desencadetaflemorragia post-parto.

Identificar la causa mas frecuente de la hemornagsé-parto.

YV V VYV V

Identificar el tipo de tratamiento mas utilizadolamemorragia post-parto.

14



RCO TEORICO

Introduccion

Cada afo en el mundo mueren 600.000 mujeres a dausamplicaciones del embarazo,
parto y puerperio en edades comprendidas de 15a&id$, de las cuales se estima que
aproximadamente 150.000 mueren por Hemorragia Rogip#PP). (4)

Entre las causas principales sobresalen: la hegiarfespecialmente la HPP 25%), sepsis
(15%), alteraciones hipertensivas del embarazdi¢piarmente eclampsia, 12%), y labor
prolongada o detenida (8%). La gran mayoria desedexresos suceden en paises en
desarrollo.

Segun los indicadores actuales de mortalidad neatefiejan que la HPP, es la principal
causa de ésta. La HPP se ha presentado con magoeficia en pacientes de la zona
rural(71%) y se presenta con mayor frecuencia agrigdo etareo de 19-34 y en mujeres

con 1-3 partos como antecedente.

Hemorragia Posparto:

Hemorragia Posparto (HPP) segun la OMS, se definda pérdida de 500 ml de sangre
0 mas a través del tracto vaginal que se producel geriodo intraparto o postparto
inmediato o un descenso del hematocrito del 10 ¥ha&s en las primeras dos horas
posparto. La hemorragia post parto tiene una incidedel 13%.(5)

Actualmente se considera que cualquier pérdidaadgrs que conlleve a una alteracion
hemodindmica de la paciente debe ser considerada EFP. Algunos consideran 500 ml
como punto de corte y estiman que el promedio déigs de sangre de partos vaginales
con feto Unico es de 500 ml (casi 1000 para gemelar

Es importante tener en cuenta que las estimacmimesas acerca de la cantidad de pérdida
sanguinea tiende a subestimar el volumen real midpéentre un 43 a un 50%; motivo por
el cual la incidencia de HPP varia en los difereestudios entre 2.5 a 16%.

Cuantificacion de la pérdida sanguinea.
La medicion de la pérdida de sangre es dificil sgaesangre se presenta mezclada con el

liquido amnidtico, a veces con orina. El manchadosdngre en las sabanas, apositos,
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gasas, la pérdida de sangre en baldes, piso, @eausoluciones para limpieza y antisepsia
hacen dificil cuantificar fisicamente la magnitwelld perdida sanguinéa.
Actualmente se sugiere que cualquier pérdida saagujue tenga el potencial de producir

inestabilidad hemodinamica, puede considerarse esradiemorragia post pafto.

FISIOPATOGENIA:

El miometrio es el componente muscular del Uteestpa compuesto por fibras musculares
oblicuas que rodean a los vasos sanguineos. Dusdngdumbramiento, estas fibras
musculares se contraen y se retraen; el miomawgrgsivamente se engrosa y el volumen
intrauterino disminuye. La placenta no tiene lapprdad de contraerse y comienza a
separarse a medida que la superficie del Gteroinlig® Conforme se va separando la
placenta, el Utero se hace firme y globuloso lldgaal abdomen y a veces atraviesa la
linea media abdomind?*

Al final de un embarazo a término, 500 a 800 misdegre fluyen a través del torrente
sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medjde la placenta se separa del Gtero
estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Lasicoiones continuas y coordinadas del
miometrio comprimen los vasos locales para conteldlaangrado en el lecho placentario y
permiten la formacion de un coagulo retroplaceataiuando el utero falla en contraerse
coordinadamente se dice que existe atonia uteliza,vasos sanguineos en el sitio

placentario no se contraen y se produce la heniarf&

El grado de pérdida de sangre asociado con laamparde la placenta y su expulsion
depende de la rapidez con que la placenta se sépdaepared uterina y de la efectividad
de la accién de las contracciones sobre el lechoeptario durante y después de la

separacion.

Alumbramiento:

Se le conoce asi al momento del parto en el cualisgénan al exterior la placenta y las
membranas ovulares.

El mecanismo fisiologico del alumbramiento constaddtiempos: Desprendimiento de la
placenta, desprendimiento de las membranas ovulaescenso y expulsion de la

placentd.
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Desprendimiento de la placenta

De inmediato al parto el Utero se retrae para adegia su menor contenido. No obstante
todavia la placenta permanece un tiempo (unos oshaidherida a él; pero a continuacion
del nacimiento se agregan fuertes contraccionescds las cuales son motivo fundamental

de desprendimiento de la placehta.

El desprendimiento de la placenta puede realizarsetravés de 2 mecanismos:
Baudelocque Shultzeel desprendimiento se localiza en el centro dedeegpta, formando
asi un hematoma retroplacentario que a medida mgrgsa el desprendimiento se hace
mayor, ocasionando la inversion de la placenta ye)xquulsion por la cara fetal. Este
mecanismo representa el 80% de los casos siemdaserecuente; y esta en relacion con la
localizacién placentaria predominante en las resgiaitas del cuerpo uterifo.

Baudelocque Duncan el desprendimiento se efectia por el borde infateta placenta.
La presion uterina completa la accion hasta perhaitexpulsion por el mismo borde o sea
por la cara materna de la placenta. Represent®%l| @ los casos y depende de la
insercion placentaria en el segmento inferior &l es menos frecuenté?®

Signos de desprendimiento (signos corporales).

La paciente experimenta después del nacimientonifiegl un estado de bienestar, las
contracciones uterinas que son indoloras perméeadaptacion del Gtero de la placenta, y
como consecuencia de esto el fondo uterino llegiaed del ombligo 0 a 2 a 3 centimetros
por debajo de él.

La consistencia uterina varia segun el momenta galpacion; ya que es dura durante las
contracciones y elastica en las pausas. A mediddagplacenta se desprende el utero se
torna mas globuloso y asciende a nivel del ombligteralizandose levemente hacia el
flanco derecho: Signo de Schroeder.

Segun el mecanismo de desprendimiento habr4d o mdidpé de sangre durante
elalumbramiento. En el mecanismo de Baudelocquec@luse exterioriza una cantidad
variable de sangre lo que constituye el llamagmo de la pérdida hematicamientras
gue el alumbramiento tipo Baudelocque Shultze,disereta cantidad se acumula entre la
placenta y el Gtero que se eliminan junto con &fi&.

Se denomindiempo corporal al periodo durante el cual toda la placenta estéraeel

cuerpo uterino, durante el cual las contracciomesegistran perfectamente. A medida que
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la placenta atraviesa el canal del parto, la acdéras contracciones sobre la presion
placentaria es mend?’

Se considergiempo corporal normatuando es menor de 10 minutosigmpo corporal
prolongadocuando la expulsidén placentaria se realiza entrg 30 minutos. Se considera
retencion placentaria cuando el alumbramiento sdyme después de 30 minutos desde el

nacimiento.”°

Desprendimiento de las membranas ovulares

Las membranas se desprenden por el mismo procesoehule la placenta. Las
contracciones del utero lo hacen de tal maneraptiggan primero las membranas y las
desprenden después; finalmente el mismo pesopmladanta en su descenso terminara por

desprender por simple tironeamier(td’

Descenso de la placenta:
Desprendida la placenta ésta desciende del cuegegmento, y de aqui a la vagina lo que
ocurre por actividad contractil del Gtero y mayonteepor el peso de la misria.

Signos de descenso (signos segmentarios):

Al llegar la placenta al segmento inferior, lo @istle, y motiva con ello el ascenso y la
teralizacion méaxima del fondo uterifd.

Signo de Ahlfeld:se coloca a nivel vulvar una pinza de Kocher sebo®rdén umbilical y

a medida que se produce el descenso placentanvsiaa se aleja del lugar iniciat®

Signo de Kustner:al sostener con una mano el cordon umbilical y ldesp hacia arriba
con la otra, colocada en la region hipogastrical giordon umbilical permanece inmovil
indicard que la placenta estd desprendida constitley el signo de kustner positivo;
mientras que si el cordén umbilical asciende lagriéa no ha descendido aun, siendo este
signo negativo’™*°

Signo de Strassmansi la mano que sostiene el cordén umbilical retabjgropagacion de
ondas al mover el fondo uterino se considera queaeenta no ha descendido siendo el
signo negativo. La no propagacion de ondas indiehdiescenso placentario lo cual indica

un signo positivo’*°
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Signo de Fabre o signo del pescadorse cumple el mismo principio del signo de
strassman con la excepcién de que el movimientedtiza la mano que sostiene el cordon

umbilical y la mano colocada en el fondo uteringibre o no las propagaciones de ohda.

Signos de expulsién (signos vaginales):

Al llegar la placenta a la vagina el Utero experitaesu mayor descenso. El fondo uterino
se sitla a 5 a 6 centimetros por debajo del ombtgastituyendo el signo de mayor
descenso del fondo uterino.

La retracciéon uterina determina que las fibras miases obliteren los vasos, siendo éste el

signo del globo de seguridad de Pinardjue confiere al Gtero una consistencia lefid8a.

Expulsion de la placenta:

Pueden presentarse dos situaciones:

a. La absolutamente normal: Se repiten algunos pugstos con el agregado del peso de
la placenta y el hematoma retroplacentario pernt@expulsion placentaria hasta el
exterior (espontanea).

b. La placenta desprendida y descendida contindadal@a la vagina, por lo que es

necesario extraerla con ayuda manual (alumbramieatwal).”*°

CLASIFICACION

La HPP puede ser primaria o secundaria:

Primaria: Pérdida hematica superior a 500 ml originadal eamal del parto dentro de las
24 posteriores al parto.

Secundaria Sangrado anormal o excesivo originado en el cdelparto que tiene lugar

entre las 24 horas posteriores al parto y al fiedbuerperio (12 semana$).

Tenemos que considerar algunas definiciones:

Parto normal: Es el de inicio espontaneo entre la semana 37 gle4la gestacion, en
presentacion cefalica y de bajo riesgo al inicib mlemer periodo, y que continda asi
durante el segundo periodo y el alumbramiento. T&mde denomina asi a la expulsion de
un feto con un peso mayor de 2500 graffios.

Primer periodo: Los signos de inicio del trabajo de parto son: rmtiones dolorosas con
cierta regularidad, borramiento o dilatacién deélly perdida de liquido amnidtico y

fluido hematico.
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Segundo periodo:Los signos de inicio del segundo periodo del padio: sensacién de
urgencia, rotura (a menudo espontanea) de las naeambly dilatacion completa. Finaliza
con la expulsion del feto.

Tercer periodo: Alumbramiento: Expulsién de placenta y membrdAas.

FACTORES PREDISPONENTES DE LA HEMORRAGIA POSPARTO

Ciertos factores aumentan la posibilidad de qupresente hemorragia excesiva después

del parto. La mayor parte interfiere con el meaanisiormal de la hemorragia™*

A) Sobredistension uterina:Si el Utero esta sobredistendido por gemelos dietnde,
hidramnios o multiparidad, las fibras musculareba®estirado hasta un punto en que
no son capaces de retraerse con la rapidez y eosgraon la firmeza suficiente para
ocluir los vasos abiertos en forma rapida despagpaito.***

B) Trabajo de parto prolongado: Por contracciones ineficaces de la tercera etdpa de
trabajo de partd>*

C) Lesiones:Puede haber una hemorragia importante a partaadgdciones vaginales,
rotura uterina, desgarros de cuello, o inclusopigi@omia. Algunos autores afirman

qgue la hemorragia promedio por episiotomia mediocdhes de casi 250 ml.

Existen factores que influyen en que la HPP sed &aho. La alta incidencia de anemia
entre las mujeres de los paises en desarrolloilcoper a la mortalidad: una mujer que ya
esta anémica no puede tolerar una pérdida de sajugreuna mujer saludable podria
hacerlo.

Otro factor importante es que una proporcion siggiifva de partos en los paises en
desarrollos ocurre en el domicilio debido a prafer&s culturales, motivos econdmicos,
servicios de salud de baja calidad, o serviciosdificil acceso.

Si la mujer comienza con hemorragia, la personaegtée atendiendo el parto a menudo no
esta preparada para manejar la emergencia y sertarcho en el traslado de la misma a un
hospitalxi; es por ello que en la actualidad sdahaha y otra vez que si bien es cierto que
la HPP NO SE PUEDE PREVENIR NI PREDECIR , existeadidas econdmicas y
sencillas que se deben de considerar al momen&tetieler un parto y una de ellas es la

implementacién del manejo activo del tercer perideitrabajo de partd®**
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CAUSAS DE HEMORRAGIA POSTPARTO.
Existen dos fuentes de HPP primaria:
1. El sitio placentario.

2. Trauma del aparato genital.

Contraccion y retraccion uterina ineficaz Las contracciones uterinas débiles en la
tercera etapa, quizas no desprendan de maneraldofdhcenta, asi permanece en el
segmento superior del Gtero y evita la retraccféntava del sitio placentario.

La actividad uterina puede ser ineficaz luego deparno prolongado, utero aténico

(paciente multigesta) o cuando existe hemorragemgial como en el caso de placenta

previa. Ejemplo de lo antes mencionado tenemaosigasentes causas:

Trastornos del alumbramiento:

Hipotonia uterina: El Gtero luego de haber expulsado la placenta metsse ni se contrae,
alterandose de esta forma la hemostasia. Es laacands frecuente de hemorragia
postparto. Clinicamente se observa que el Uterpuédssde haberse desocupado por
completo sigue teniendo un tamafio mayor que lo alrya que el fondo se encuentra por
encima del ombligo. La consistencia es muy blandaoyse ha formado el Globo de
seguridad de Pinard.

Al estimularlo manualmente se contrae y disminuye¢asnafio y aumenta su consistencia
pero rdpidamente vuelve ha su estado normal. ahtianto comprende el masaje del Gtero
a través de la pared del abdomen, que deberd peoskm mientras el 6rgano no se
mantenga permanentemente retraido; y la adminiétrae oxitocicos.

Placenta retenida: Definida como la no expulsion de la placenta aed& los 30 minutos
gue suceden a la expulsion del producto. La cavidadna ocupada por la placenta no

logra contraerse eficazmente por lo que el sangradtna->**

En el tratamiento se plantean tres situaciones:
» Placenta totalmente adherida: La hemorragia estd ausente, y por ello debe
procederse en primer término a una expectaciogisnfe de media hora. Al término

de este periodo debe recurrirse sucesivamente ajewasterinos y el uso de
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oxitocicos, ambos procedimientos para reactivaolatractilidad; y ante el fracaso de
las medidas anteriores, el alumbramiento manukdceRta parcialmente desprendida:
La hemorragia es habitual y se procede de acudalgravedad de la misma.
> Placenta desprendida y retenida en el UteroSe realiza presion continua y
sostenida del Gtero y suaves extracciones del narddbilical. 1>
» Cotiledon retenido: Retencion de una parte de la placenta (unidaddoal). Con
cierta frecuencia no es toda la placenta la quetsane si no uno o varios cotiledones.
En la mayoria de los casos esto obedece a laaedlizde maniobras intempestivas
durante el alumbramiento tales como tironeamieat@ordon umbilical.
El diagndstico se realiza por el examen minuciosolal placenta que debera ser
efectuado después de todo alumbramiento, se obasiva ausencia de uno o mas
cotiledones.
El tratamiento consiste en la extraccion del cofiteretenido por legrado instrumental
y el uso de uterotonico¥ %
Manejo Inadecuado de la tercera etapaDespués de un parto normal, si no se administra
Gtero tonicos, el Utero permanece silencioso dargntos minutos; la placenta esta por
completo adherida y no hay hemorragia, pero si@@pula el Utero durante este intervalo,
se puede separar la placenta de manera parciatgirsgiara hasta que las contracciones
uterinas completen la separacién de la placgifa.
Placenta adherida de manera anormalAlgunas veces partes de la placenta se adhiere de
forma anormal:
Placenta acreta: Casi todas las vellosidades corionicas penetranaveés de la decidua
(invaden miometrio).
Placenta increta: Penetracion a traves del miometrio.
Placenta percreta: Puede incluir todos los cotiledones (placenta rpéactotal), algunos

cotiledones (placenta percreta parcial), un sofitectbpn (placenta percreta focaf).

Coagulacion intravascular diseminado (CID) y otrodrastornos de la coagulacion:
La CID se relaciona en particular con el despreraito prematuro de la placenta, pero
también puede suceder en caso de embolia amnibtficego de retencién uterina de un

feto muerto durante algunas semanas. Cuando sediatiesprendimiento de placenta la
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liberacion de tromboplastina del tejido placentaailo torrente sanguineo consume el
fribinogeno.
En los otros casos el mecanismo es menos seguomhag deplecion rapida de factores de

coagulacion y plaguetas que resultan en una hegiaratastrofica.

Defectos de la coagulacion:

Los defectos de coagulacion a pesar de que exldlias tasa de letalidad, son poco
frecuentes. La coagulopatia obstétrica mas freewesnta hipofibrinogenemia.

Se denomina hemorragia por hipofibrinogenemia a@adasada por la disminucion del

fibrinbgeno por debajo de sus niveles criticos (2@M0 mg/dl).

El accidente hemorragico por esta causa se presenta culminacion de una serie de
procesos obstétricos sumamente variados, que temeomun un periodo final de sangre
gue no coagula y que al no ser tratada de formaerdente, la mayoria de las veces tiene

evolucion fatal.

Traumas del aparato genital:

Se producen generalmente luego de un parto pradgi por maniobras incorrectas en la
atencion del mismo, en especial en algunas opeesi@bstétricas (forceps, version
interna). Estas lesiones se pueden presentar eret@adnal (periné, vulva, vagina, cuello y
cuerpo del Gtero).

El cuadro se instala con atero clinicamente noriyieh) retraido y contraido, con correcta
coagulacion sanguinea y expulsion completa dealzepla.

El examen directo de la lesion permite confirmamdiglgnéstico; y se recurre al tacto

intrauterino cuando la lesién radica en el cuemgdansmo®**

CUADRO CLINICO:
Signos y sintomas:
» Sangrado transvaginal de moderado a grave, rajams
» Sangrado transvaginal a chorro, masivo, abundante
» Signos y sintomas de alteraciones hemodindmicaseonaudoracion, nausea,

taquicardia, hipotension arterial.
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El signo mas caracteristico de la HPP, es la hemiarvaginal: Sangrado vaginal que varia
de moderado (500 ml) a grave (1000 ml); acompafiadano de alteraciones
hemodindmicas. (13)(14)

Los signos clinicos mas comunes son:

Hemorragia mayor a 500 ml.

Sangre roja rutilante y brillante.

Palidez generalizada.

Hipotension arterial.

Frecuencia del pulso acelerada (mayor de 10Q'bat.).

Sudoracion.

Piel humeda, mareos, nauseas Y lipotimia.

Shock.

© N o 0o B~ W DN PE

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en larga@bstétrica la hemorragia o la caida
de la presion arterial pueden retrasarse (espemmdmen mujeres que han recibido
oxitocina). Por tanto hay algunos signos que regqoiaun tratamiento con la misma
urgencia que una hemorragia manifiesta:

» Incremento de la frecuencia cardiaca mayor de b@@nnuto.

» Frecuencia respiratoria superior a 15 por minuto.

> Reduccion del volumen urinarfb.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HPP:

Muchos estudios han evaluado los factores queaafdatincidencia de HPP, entre ellos
pre-eclampsia, embarazo multiple, episiotomiaaj@abde parto prolongado; entre otros, se
asocian a HPP. Aunque la presencia de uno o m&stds factores puede aumentar la
probabilidad de que la mujer presente una hemarrdas dos terceras partes de la HPP
ocurren en mujeres sin factores de riesgo conoaddentificados. (13)(14)

Prenatales:
1. Primigesta.
2. Gran multipara (mayor de 5).

3. Embarazo multiple.
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Anemia.

Varices.

Grandes trayectos a pie.
Fibromatosis uterina.

Parpura trombocitopenica.
Enfermedad de Von Willebrand.

© 0o N o g A

Perinatales:

Embarazo multiple.

Placenta previa.

Placenta previa mas cesarea previa.

Polihidramnios.

Desprendimiento prematuro de placenta normakneserta.
Obito fetal.

Eclampsia.
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Hepatitis.

Durante el trabajo de parto
Parto prolongado.
Cesarea.

Induccion con oxitocina.
Parto precipitado.

Aplicacion de forceps.

Corioamnioitis.

© N o o B~ Db PRE

Coagulacion intravascular diseminada (CID).

Durante el periodo cercano al parto:

1. Parto domiciliar

Agotamiento y deshidratacion materna por trabejparto prolongado.
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Placenta previa

Placenta previa con cesarea previa.
DPPNI

Utero sobredistendido
Polihidramnios

Embarazo gemalar

Macrosomia fetal

© 00 N o 0 b~ DN

Preeclampsia y eclampsia
10. Hepatitis

Toda mujer tiene riesgo de presentar HPP, indepeteinente de factores de riesgo para
HPpPZ-30

Causas de hemorragia posparto.

1. Atonia uterina, (la causa mas comun),

2. Retencion parcial de placenta,

3. Anillos de contraccion,

4. Insercion anormal de placenta, (placenta adreteeta y percreta, placenta

subcenturiata

o

Laceracion del utero y del canal del parto gde®s perineales, cervicales y vaginales
6. Inversion uterinas

7. Coagulopatias materna

Después de la expulsion de la placenta.

Inercia uterina

Retencién de restos placentarios 0 membranas
Laceraciones del canal del parto

Coagulopatia materna

Atonia uterina

Rotura uterina

N o ok~ wbdPRE

Inversion uterind
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Al considerar la hemorragia posparto, hay que distiguir dos situaciones:

La prevencion (profilaxis) para minimizar la probabilidad de que se presestednragia.

El manejo(tratamiento) cuando se diagnostica una hemorragia tras el gaigo, porque

no se ha llevado a cabo una profilaxis adecuagmrgue, a pesar de ella, se produce la

hemorragia.

PREVENCION DE LA HPP:
En la prevencion tenemos que considerar que exBtéormas de aplicarlas: Manejo

expectante y manejo activo del tercer periodordbbjo de parto.

Manejo expectante (en mujeres sin factores de riesg

En la mujer que no presenta factores de riesgoagerlla en la que el primero y segundo
periodo del trabajo de parto se han desarrolladoncomalidad, se aconseja el manejo
expectante (fisioldgico). Se define como una cotalde no intervencion donde se aguarda
a la aparicién de los signos de separacion y smifgegue la placenta salga de manera
espontanea o con la ayuda de la gravedad o lautatiidn de los pezones.

También se conoce como manejo conservador o fggadp y esta muy difundido en
algunos paises europeos del norte y en ciertamdesden los Estados Unidos y Canada.
También es de practica habitual en los partos dbanas en el mundo en desarrollo.
Cuando se expulsa el feto el corddon estd agrandae® de color azul. Unos minutos
después el corddn se adelgaza y deja de latir.dougincordon umbilical deja de latir es el
momento de pinzarlo y cortarlo.

Tras un periodo variable (habitualmente entre BD yninutos), la placenta se separa del
Gtero. En este momento hay un sangrado vaginalefequ la placenta se expulsa (menor
de 400 ml):>*4

Entre el nacimiento y el alumbramiento se recomierat

1. Observacion atenta de la mujer (cantidad dersgrggdida, altura y contraccion del
Utero, presion arterial y pulso).

2. Recomendar a la mujer que orine para vaciagjiga.

3. Pedir que amamante al neonato (ayuda a la tigerae oxitocina natural).
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No se recomienda:

1. Tirar del corddn.

2. Presionar con el puiio el abdomen de la mujer

3. Realizar una “revision uterina” (no hay pruetlagjue esta practica sea util) y conlleva

un riesgo notable de infeccidén y de traumatismoanieo.

Tras el alumbramiento hay que revisar la placentdadosamente para verificar que la
expulsion haya sido completa y continuar la obseéva materna durante un tiempo

prudente (pérdidas hematicas, presion arteriasoptémperatura).

Si no se produce el alumbramiento en el tiempo pruwahcial:

Realizar un masaje uterino poniendo la mano erb@brmen de la mujer, a la altura del
cuerpo del atero y realizar movimientos circular&s. continda sin haber respuesta,
considerarlo una complicacion del tercer perioddrdbajo de parto.

Si el alumbramiento es incompleto (restos pospartglizar una exploracion suave del
canal del parto y la cavidad uterina a fin de exttas restos.

Realizar un legrado instrumental con precaucioreyser posible se llevara a cabo bajo
sedacion y anestesia general. Iniciar perfusiéoxitecina; si ya la recibia, considerar un

incremento de la dosis.

Signos de alerta durante y después del tercer pedo:
Hemorragia anormal antes de la expulsion de la pl@anta. La hemorragia no se detendra
hasta el alumbramiento. Se recomienda administkéioaina y realizar una traccion

controlada del cordén umbilical.

No se recomienda:

1. Administrar ergometrina (ergonovina) a pesasuleficacia bien documentada, poseen
gran inestabilidad en climas tropicales y mayocdescia de reacciones adversas.

2. Tirar del cordon.

3. Presionar con el puiio el abdomen de la mujer.

4. Realizar una revision uterina*
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Hemorragia anormal tras el alumbramiento:

Se recomienda:

1. Poner al neonato sobre el pecho de la madre.

2. Vaciar la vejiga urinaria.

3. Iniciar un masaje uterino poniendo la mano exbdbomen de la mujer a la altura del

cuerpo del Gtero y realizar movimientos circulares.

Se debe notar como el utero se endurece y la hagi@rse detiene. En caso contrario se
debe administrar oxitocina. No se recomiendan legidas anteriormente mencionadas.

Prevencion en mujeres con factores de riesgo:

Factores prenatales:

Se recomienda que, en estos casos, el parto sedidateen un centro hospitalario con

recursos para responder a cualquier posible emaegen

Al ingreso se debe:

Canalizar una via en prevencion de posibles coampboes.

Practicar como minimo los siguientes examenes:(téamit, tipo sanguineo y factor Rh) y

signos vitales (presion arterial, frecuencia caaiamaterna y fetal).

Ser atendida por el médico especialista y, en dasno encontrarse por el médico de

mayor jerarquia que se encuentre en la unidad.

Durante el parto:
Primero y segundo periodomanejarlo como un parto normal. Se debe propitigipédo
contacto entre el neonato y el pecho de la madre.
Tercer periodo: Se recomienda realizaranejo activoel cual, es un proceso en el que los
clinicos eligen intervenir en la expulsion de laganta mediante el uso de los siguientes
procedimientos:
» Administracion profilactica de un oxitécico (Oxitoa 10 Ul IM), inmediatamente
después del nacimiento del bebe (antes que pasanidotos).
» La administracion de oxitocina a la mujer inmediat¢ate después del parto es por
si sola la intervencibn mas importante utilizadaaparevenir la hemorragia
posparto.

» Pinzamiento y seccién precoz del cordon umbilical.
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> Alumbramiento activo mediante esfuerzo materncaocivbn controlada del corddn
umbilical.
» Control periédico de signos vitales (presion aalely frecuencia cardiaca) y

observacion atenta del estado general de la mujer.

En ocasiones se utiliza un derivado ergético o denlinacion de oxitocina mas
ergometrina. Las evidencias cientificas actualesipen afirmar que, a pesar de su eficacia
bien documentada los derivados ergoticos espeaiddmia ergonovina tiene muy baja
estabilidad en los climas tropicales y/o con laoskgén a la luz; ademas producen efectos
indeseados (nauseas, vomitos y cefalea) con frezugson mas caros que la oxitocina.

La combinacion de oxitocina + ergometrina es tacttefa como la administracion de
oxitocina sola y, ademas, produce efectos indeseamlomayor frecuencia que la oxitocina
sola.

El manejo activo se asocia con disminucion HPP mdga00 ml en un 62% y mayor de
1000 ml (severa) en un 67%.Por cada 1000 mujereseuealice manejo activo se evitan
83 hemorragias postparto. Se necesitan tratar ljgresupara evitar una hemorragia
posparto. EI manejo activo también esta asociadismainucion de anemia, y necesidad de
transfusién sanguinea posparto.

El manejo activo rutinario es superior al expe&aan termino de perdida de sangre,
hemorragia postparto y otras complicaciones deleteestadio del periodo de parto, sin
embargo esta asociado con mayor de efecto secandesagradable (como vomitos y
nauseas) e hipertension cuando se usa ergomdilimanejo activo debe ser la eleccion en

los casos de mujeres que esperan tener un paittalag un hospital de materniddd™*
22

Tratamiento de la hemorragia:

La hemorragia posparto debe considerarse una enugggrave. El éxito terapéutico
depende de:

1. Su diagnéstico rapido.

2. Identificar la causa.

3. Aplicar las medidas terapéuticas generales.

4. Solucionar las causas que producen la HPP.
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En la paciente obstétrica la hemorragia o la cd&l#a presion arterial pueden retrasarse
(especialmente si han recibido oxitocina).Por tam&y que tomar en cuenta algunos signos
que requieren un tratamiento con la misma urgequeauna hemorragia manifiesta:

» Incremento de la frecuencia cardiaca mayor de HOOnn.

» Frecuencia respiratoria superior a 15 por min.

> Reduccion del volumen urinartg 1428

El tratamiento de HPP y la urgencia de la actuaciéualependen del estado general

de la paciente:
» Sila paciente se encuentra en estado de shomalsgra manejo hemodinamico.
» Si se encuentra estable desde el punto de vistadieamico.

Manejo hemodinamico (paciente con shock):

Tras el diagndstico de la HPP se recomienda ingdiaranejo de la paciente con el objetivo

de lograr una restauracion hemodinamica.

1. Canalizar dos venas con branula numero 18.

2. Lactato de ringer (Hartmann), de acuerdo al comgso hemodinamico de la paciente;
administrar la infusion a 40 gotas por minuto ddamente, hasta lograr la restauracion
hemodinamica.

3. Si la paciente no mejora, administrar coloigedasima fresco, etc).

4. Considerar la posibilidad de administrar un gaeglobular, y

5. Si es necesario, administrar dopamina, una vedajpaciente esté hidratad**’

En caso de HPP se utilizara:

Bolo iv lento de 5Ul de oxitocina, seguido de unéusion de 1000 ml de solucion de
electrolitos con 10 Ul de oxitocina e infundirlaiaa velocidad adecuada para el control de
la atonia uterina, en caso necesario la dosis fdlez@e a ser de 40 UL.

La Solucién para infusion continua 20 Ul de oxitacse prepara disolviendo 4ampollas de
5Ul en 1000 ml de disolvente no hidratante aseglardam homogeneidad de la muestra, el

cual se administra a 60 gotas por minuto , si raidcadministrar 10 Ul de oxitocina
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diluida en 10 cc de agua destilada, se continuaajmason manejo hemodinamica, si
continua el cuadro de hipotonia se administra ssgbolo de oxitocina diluido en 10 cc de
agua destilada , se continua masaje uterino y rmdrenodinamica, de persistir para ganar
tiempo realiza masaje y compresion bimanual debmmpresion de aorta abdominal y
manejo de choque, se lleva a sala en cuanto sdaleppara realizacion de laparotomia
exploradora donde segun sea el caso se realizmdutia de arteria uterinita y ovarica,
histerectominal total abdominal o ligadura de @atgiaca interna.

La administracion en bolo intravenoso de mas de $elha asociado a hipertension que, a

menudo, se acompafia de vasodilatacion cutaneaigaadja reflejal>*42®

Signos de alarma:
» Hemorragia anormal: Tratarla como hemorragia pdéspar
» No contraccién del Utero (atonia) detectada meelipalpacion abdominal.
» Hipotension materna.
» Manifestaciones de intoxicacion acuosa (convulsphgonatremia somnolencia).
Se trata de un efecto indeseado de la oxitocina.
En el caso que la paciente se encuentre establedir@micamente se procedera a:

Identificar la causa
La causa mas frecuente de HPP es la hipotoniandaadiel Utero. Para conocer la causa,
primero debemos palpar el Utero; si este se eneueahtraido, se procedera a la revision
del canal del parto.
a) Atonia refractaria:puede ocurrir a pesar de haber administrado previgaroxitocina
por via iv o im. Se debe realizar ajustes de dasispuesta de la infusién de oxitocina,
sin exceder las 20 miliunidades/mtf42?

b) sangrado uterinoverificar la expulsion de la placenta completa.

En caso de que el alumbramiento haya sido compéettausa mas frecuente es la falta de
contraccion uterina (atonia).En este caso se recaaiiniciar masaje del fondo del Gtero a
través de la pared abdominal; si no responde imp&eusion de oxitocina, si ya esta siendo
perfundida con oxitocina, llevar a cabo un ajusteddsis—respuesta de la infusién sin

exceder las 20 miliunidades/mA.
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Si el alumbramiento es incompleto (restos posparto)

1. Se debe realizar una exploracion suave del cahglarto y la cavidad uterina a fin de
extraer los restos.

2. Realizar un legrado instrumental con precaugjde ser posible se llevara a cabo bajo
sedacion o anestesia general.

3. Iniciar perfusion de oxitocina.

c). Sangrado del tracto genital inferiolya sea por episiotomia, desgarro del cuello uterino
o de la vagina. En este caso se deben reparasiasés correspondienté*

d).Lesion uterina puede causar hemorragia masiva, a pesar de una looatraccion
uterina. Si existen laceraciones del cuello quexdenda hasta el ligamento ancho o de
ruptura uterina (que generalmente se presenta otapsw), se requiere laparotomia
urgente. Puede ser necesaria la ligadura de ksaartliacas o histerectomia para salvar la
vida de la pacient€.

e).Alteraciones de la coagulaciébnsangrado profuso, sangrado en los lugares de
venopuncion o tiempo de coagulacion prolongado, sagestivos de coagulacién
intravascular diseminada (CID); la CID se asocim@mente a algunas complicaciones

obstétricas como la eclampsia o embolismo de laaidnitico™>**

Farmacos administrados en el tratamiento de la HPP.

En el tratamiento de la HPP, se utilizan farma@ma oxitocina, ergonovina y, oxitocina
mas ergonovina (sintometrina) y prostaglandinas.

Tradicionalmente, los preparados de oxitocina ymogina han sido usados como agentes
uterotdnicos para profilaxis de HPP. Estos agemt@sgue efectivos en la disminucion de
la perdida sanguinea, tienen la desventaja dealnibdad en climas tropicales y también

requiere jeringas y personal adiestrado para sunstracion®

Uso de oxitocina:
La oxitdcica es una hormona peptidica que favol@oentraccion uterina. Es un derivado
del cornezuelo de centeno. La oxitocina sufre deskbn enzimatica en el tracto

gastrointestinal, pero ésta es rapidamente absoebittavés de las membranas mucosas,
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luego de ser administrada oral o intranasalmergané&abolizada por el higado y rifiones,
con una vida media plasmatica de s6lo unos pocaostos (de 2 a 10 min.).Solamente
peqguefas cantidades son excretadas en la orina.

La oxitocina es una hormona peptidica compuesta9paminoacidos secretada por el
hipotalamo y almacenada en el I6bulo posterioadapofisis. Posee un efecto estimulante
sobre el miometrio. La sensibilidad del Gtero aadstrmona peptidica depende de la
densidad de receptores oxitocicos en el érganablan

En el curso del embarazo el nUmero de receptoresraiometrio, decidua y especialmente
en el cuerpo del Gtero incrementan; entre mas adangl embarazo se necesitan menos
dosis para la estimulacion uterifia.

Se puede utilizar por via intramuscular (im) o amégnosa (iv), en bolo o en perfusién
continua, para inducir labor o aumentar las conicm@s en mujeres con inercia uterina
secundaria.

Por via IM el tiempo preciso para que aparezcadan es de 3 a 5 minutos; el efecto dura
de 2 a 3 horas. Con uso iv, la accion aparecerdedrato y su duracién es de 1 hora en el

caso de administrarse en bolo. También puede astnairse en forma de perfusidn.

El uso de oxitocina se asocia a algunos efectosesdables como:

1. Retencion acuosa que puede conducir a hiponiatredema pulmonar, convulsiones y
coma (especialmente tras la perfusion prolongada).

Hipertension arterial grave o complicacionesad@isma.

Arritmias cardiacas.

Nauseas, vomitos.

o bk~ 0N

Mas raramente reacciones anafilacticas.

Se recomienda la administracion lenta del bolo paitar la hipotension (en no menos de 2
minutos).
Es importante tener presente el riesgo de intokinaacuosa y limitar la ingesta de

liquidos, asi como realizar la administracion decteblitos en lugar de sueros glucosados.
15
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Uso de ergonovina:

Es un derivado ergético, y es una amina derivataaigo lisérgico, el cual principalmente
excita la musculatura lisa y vasos. A las dosislasaara un efecto en el atero (0.2 a 0.5
mg), las acciones vasoconstrictoras son bajas.n8ertraciones bajas todos los derivados
ergoéticos causan incremento de la frecuencia yoritta las contracciones uterinas; a
concentraciones altas tienen como efecto una amibra continua de la musculatura
uterina.

La ergometrina es rapidamente absorbida despuds a@ministracion oral o parenteral
(im), aumenta las contracciones uterinas en ap@damente 5 a 15 min. después de una
dosis oral, y 2 a 3 min. después de una dosis areliminacién parece ser principalmente
por metabolismo hepético.

La ergometrina posee una accion mas poderosalgerelque la mayoria de los alcaloides
ergoticos, especialmente en el Utero puerperahditato de ergometrina puede ser usada
en la prevencion y tratamiento de HPP causada fmriaa uterina al provocar una
contraccion y tono uterino sostenido; comprimevasos sanguineos en la pared uterina y
disminuye el flujo sanguineo. .Hay estudios quedewian que la ergometrina
(ergonovina) tiene muy baja estabilidad en clinmapitales y con la exposicion a la luz;
ademas produce aumento de reacciones adversas causeas, vomitos, cefalea e
hipertension.

La combinacion de oxitocina 5UlI mas ergometrina B0€-ogramosgs): (sintometrina),

es tan efectiva como la administracion de oxitoctmda, pero se asocia con mayor

frecuencia a reacciones adversas, principalmepestension?>

Uso de prostaglandinas:

Las prostaglandinas tienen potentes propiedadestdécas y son usadas ampliamente en
la practica obstétrica. Las preparaciones de miastdinas se comercializan como
inyectables, tabletas o gel;, de acuerdo a su mtdet uso. Estos agentes no causan
hipertension lo cual los hace aplicables en paegehipertensos.

En el manejo de la tercera etapa de labor, laggglamdinas han sido usadas para la HPP
intratables, cuando las otras medidas fallan. Hastacha, las principales desventajas las

prostaglandinas han sido su costo. Recientementeiseprostol, una prostaglandina E1
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analoga usado oralmente la enfermedades ulcercagpta sido también reportadas para
el manejo de la tercera etapa de labor. El mistgres barato, administrado oralmente y

estable a temperatura ambiente. Hay considerapleriexcia con el uso de misoprostdi,
28
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lIl. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION
La Investigacion se realizard basédndose en eliestiedas historias clinicas de las
pacientes que ingresaron al servicio de Ginecolggi@bstetricia del Hospital
General Docente de Riobamba con el diagnéstico eladrragia Post-parto en el
Periodo: Enero — Junio 2010.

B. VARIABLES

1. Identificacion

Covariante Secundaria Relacion Covariante Principal
(Determinante) (Fenébmeno)
Caracteristicas Generales: HEMORRAGIA
» Estado Civil POST-PARTO
* Nivel

Socioeconomico

e Grupo Etario

* Instruccion
Factores de Riesgo:

* Primigesta

» Gran Multipara

* Embarazo multiple

* Fibromatosis uterina

e Eclampsia

* Anemia

» Desnutricion

* Varices

* Cesarea anterior
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Causa de Hemorragia Post;

Parto:

+ Uterinas

» Tracto genital inferior

Tipo de Tratamiento
* Masaje uterino
* Medicamentos

e Quirdrgicos

2. Definicién

1.

Caracteristica.-Relativo de caracter. Cualidad que da caracterve giara
distinguir una persona o cosa de sus semejantes.

General.-comun a todos los individuos que constituyen umt@admuchos
objetos.

Pacientes con diagnostico de Hemorragia Post-Parfgacientes que han
ingresado con cuadro clinico de Hemorragia PostPar

Factores de Riesgofactores que estan relacionados con la probabilita
que un individuo presente una enfermedad.

Tipos de Hemorragias Post-Parténfasis a los tipos de Hemorragias Post-
Parto de acuerdo a su clasificacion

Complicaciones.-Dificultad o enredo procedentes de la concurrencia
encuentro de cosas diversas.
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3. Operacionalizacion

VARIABLE ESCALA VALOR

Caracteristicas

Generales

Estado Civil Nominal 0.Soltera
1.Casada
2.Divorciada
3.Union Libre

Nivel Socioeconémico Nominal 0.Alto
1.Medio
2.Bajo

Grupo Etario Continua 12 -17
18 -23
24 — 29
30-35
36 — 40

Instruccién Nominal 0.Analfabeto
1.Primaria
2.Secundario
3-Superior

Factores de Riesgo

Primigesta Nominal e Si
« No
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Gran Multipara Nominal Si (>5)
No (<5)
Embarazo Multiple Nominal Si
No
Varices Nominal Si
No
Miomatosis uterina Nominal Si
No
Eclampsia Nominal Si
No
Cesarea anterior Nominal Si
No
Anemia Nominal Si (Hb <12 mg/dl)
No (Hb >12 mg/dl)
Desnutricion Nominal Si
No
Causa de Hemorragia
Post-Parto
Uterinas Nominal 0. Atonia Uterina

1. Alumbramiento
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Incompleto
2. Rotura Uterina
3. Placentas
Adherentes
4. Miomatosis
Uterina

5. Inversion Uterina

Tracto Genital Inferior

Nominal

0. Episiotomia

1. Desgarro de la
vagina

2. Ruptura de
Varices

3. Ruptura del cuello

del cérvix

Tipo de Tratamiento

Masaje Uterino

Nominal

Si
No

Medicamentos

Nominal

Oxitécina
Ergometrina
Misoprostol

Solucién Salina 0.9%

Quirdrgicos

Nominal

0. Histerectomia

1. Ligaduras
Vasculares

2. Revisibn manual

de cavidad uterina.
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3. Reuvision
instrumental de
cavidad uterina

4. Ligaduras de
Arterias
Hipogastricas

5. Embolizacion de
arterias uterinas

6. Sutura de

desgarros

C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente es un estudio Transversal

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO
Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de Ginecolgg@bstetricia del
Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Muestra:
Criterio de Inclusion: Pacientes con embarazo a término que fueron agseéial
el Hospital Provincial General Docente de Riobawcdradiagnostico de hemorragia
post-parto
Criterio de Exclusion: Pacientes que presentan hemorragias postpartoneicilio
y hemorragias tansvaginal de etiologia desconocida.

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
Segun los objetivos planteados y en términos glseara la Investigacion se
obtendra la informacion basandonos en la revis®rod reportes mensuales del
servicio de Ginecologia y Obstetricia que se ernttaenen el servicio de
Estadistica, para recolectar los nimeros de HistdZilinicas de las pacientes con
cuadro clinico de Hemorragia Post-Parto, y de fstaa realizar la revision de
cada una de éstas para obtener la informacion aréze=n el periodo de estudio

establecido Enero-Junio 2010.
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Una especial revision tendra el formulario 04 (HagaHistoria Clinica), junto a la
nota de ingreso y hoja de partograma donde encentos datos para identificar si
existieron factores de riesgo y para saber seglouadro clinico a qué tipo de
hemorragia post-parto pertenece.
Asi también; nos es de mucha ayuda revisar las mgtavolucion posteriores para
conocer el manejo y las posibles complicacionespyasentaron las pacientes con
esta patologia
Para el procesamiento de resultados sera utili¥hckmsoft Excel.

F. RECURSOS

= Humanos:
Personal de estadistica que labora en la Institucio
Disefiador y expositor del Programa de investigacion
Director del Hospital Provincial General DocenteRiebamba.
Asesor del proyecto.
Investigador.
= Materiales:
Historias Clinicas
Utiles de Oficina.
Computadora.
Material Bibliografico.

Internet.

= Institucionales:
Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
= Econdmico:

Autofinanciada.

ACTIVIDAD COSTO
Internet 20, 00
Impresiones 60, 00
Copias 40, 00
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ok~ 0N PR

Transporte

40, 00

TOTAL

160, 00

. CRONOGRAMA

Recolecciéon de Informacion.

Tabulacion de la Informacion.

Procesamiento de la informacion

Anélisis de la Informaciéon

Presentacion de la Investigacion.

Meses

Actividad

a b~ W N P

KX
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

HEMORRAGIAS POST-PARTO EN EL SERVICIO DE GINECO-OBS TETRICIA
DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 2010

Una vez concluido la revision de cada Historia iCinde las pacientes que ingresaron al
servicio de Ginecologia en el afio 2010, en un ti#al29 pacientes con el diagnéstico de
Hemorragia Post-Parto, para conocer su frecuerechmsecho un analisis en funcion del
estado civil, nivel socio — econdmico, grupo etainstruccion; factores de riesgo; etiologia

de hemorragia post-parto y tipo de tratamiento.

Para efectos de una mejor comprension de los datesidos del estudio realizado se ha

procedido a representarlos en diagramas.
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GRAFICO N°1: % PACIENTES SEGUN ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL

B SOLTERA  m CASADA DIVORCIADA m UNION LIBRE

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Praincial Riobamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

Como se puede apreciar en el grafico, el estadib aévlas pacientes en estudio que
ingresaron al servicio de Gineco-Obstetricia eafd 2010, con mayor prevalencia es de
Casada (48%) vy el porcentaje restante lo constitayUnion Libre, Soltera y en dltimo

lugar Divorciada.

Este comportamiento estadistico es similar en sagstudios en la Maternidad Isidro
Ayora de Quito en el que se reporta con un (45%h gtro pais con similares condiciones
socioeconémicas como es Bolivia en donde se repart®1% de casadas>

Este comportamiento estadistico se debe a que gfnas que mantienen una vida sexual
estable y por ende son las que en mayor nimeremasikhospital para su atencién, pero
hay que tomar en cuenta que la suma de pacientiesasoy de union libre también
representan un buen porcentaje de nuestro estalinado.
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GRAFICO N°2: % PACIENTES SEGUN NIVEL SOCIO — ECONOM ICO

NIVELSOCIOECONOMICO

H Alto ® Medio ® Bajo

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Praincial Riobamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

Al analizar los datos encontramos que en nuestrastrau prevalece el nivel socio —

econdmico bajo (68%), y con menores porcentajestdorman el nivel medio y alto.

Si comparamos con estudios realizados en las misaraliciones, en El Hospital Gineco
Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil sertapjue el 58% de las pacientes son

de nivel socio — econémico bafd.

Al realizar una comparacion con nuestro vecino pa&isi encontramos un (71,6%) poseen

un nivel socio — econémico bajd.

El nivel socio econémico bajo influye en nuestrasigntes ya que al poseer limitados
recursos se ve afectado su estado nutricional siestk deficiente, lo cual puede indicar
que presenten elevados indices de anemia, en hkilsesclos niveles de hemoglobina
menores de 10 a 10,5 g/dL estan asociados a mssiltadversos del embarazo y

predisponiendo aun mas a la mortalidad en la heg@arpost parto.
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GRAFICO N° 3: % PACIENTES SEGUN EL GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO

m12-170 m18-23 24-29 MW30-35 W36-40

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Rwvincial Riobamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010
En el grafico se puede observar que el mayor ptajede pacientes atendidas corresponde
al grupo etario de 24 — 29 afos con el 32%, y aongntajes inferiores pero considerables
los grupos etarios de 30 — 35 afos, de 18 — 23 deo36 — 40 afios y finalmente 12 - 17

afos, respectivamente.

Iguales resultados estadisticos se muestran estudi@ en la Maternidad Isidro Ayora de
Quito publicado en una revista Peruana en el quesgerta con un 42% en mujeres

menores de 30 afids

Otro estudio realizado en iguales caracteristicagestro pais como Peru en la region de
Chavin en donde hace referencia a un 26,2% enresujie 20 - 24 afios de ed3d.

Si nos referimos a la edad y su relacion a la heag@ post parto tomando en cuenta el
grupo etario entre los 24 — 29 afios que es el ntagior el cual esta relacionado con

hemorragias post parto del tracto genital infedertipo no uterinas como es el desgarro
vaginal y cervical; lo que contrasta con el gruparie de 30-35 afios con un porcentaje
considerable en el cual se espera pacientes quiaupyeesentar patologia obstétrica en el

momento del parto como es la hipotonia uterina glgmeor de los panoramas llevando a
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esta a una atonia uterina que se asocia a un 40%agor mortalidad en pacientes con

hemorragia post parto y mas aun en paises en oiésarr

Al analizar pacientes entre 18 — 23 afios, la cgugeaeste grupo se asocie a hemorragia
post parto se podria explicar al revisar un estudalizado en Navarra en donde los
traumas en el momento del parto como son el desgaircanal genital, rotura uterina o
inversion uterina se presentaron en mayor poratajpacientes menores de 20afios con
un 27%.

49



GRAFICO 4: % PACIENTES SEGUN EL TIPO DE INSTRUCCION

NIVEL DE INSTRUCCION

B Ninguno M Primaria Secundaria M Superior

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provincial Riotamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

Al analizar el gréafico se puede notar que el nidelinstruccion que predomina en las
pacientes en estudio es el del Nivel Primario con36%, a continuacion el Nivel

Secundario, seguidamente el Nivel Superior y firgglta ninguno.

Un estudio realizado en la Maternidad Sotomayo&dayaquil reveld que un 39% de las

pacientes que sufrieron hemorragia post parto pecte a pacientes analfabetas.

Al comparar nuestro resultado con el pais vecind’dal se pudo evidenciar que el 28,5%
se presenta en pacientes analfabetas y de prifiaria.

Aunque los indices de analfabetismo cada dia sgeceeden nuestro pais, en el presente
estudio se puede comprobar que sigue existiendentas que en el mejor de los casos
tienen educacion solo primaria lo cual dificulta damunicacion con este grupo de
pacientes por lo cual mantienen controles prersmtdédicientes (menos de 5) o nulos,
asistencia no calificada en el momento del padoaisade la falta de conocimiento en el
manejo activo del tercer periodo del parto sabiegde este reduce la incidencia y la
severidad de la hemorragia postparto con una retluaproximada de 60% de la misma y

la necesidad de transfusion.
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GRAFICO N° 5: % PACIENTES SEGUN LOS FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO

W Primigesta B Gran Multipara B Embarazo Multiple
M Varices B Miomatosis uterina ™ Eclampsia
Cesarea Anterior Anemia Desnutricion

0%

oo TOTAL: 129
2% 0% go;

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provincial Riotamba Servicio de Gineco-
Obstetricia 2010

En la realizacion de este estudio se llegd a datarmgue el factor de riesgo en la
hemorragia post parto con mayor porcentaje tendéanasemia con un 27%, luego tenemos
la desnutricién, pacientes primigestas, gran maiég, cesarea anterior, la eclampsia y por

ultimo sin porcentajes tenemos a las varices, Miosig uterina y embarazo multiple.

Si nuestro comportamiento estadistico lo comparatonda Maternidad Isidro Ayora este
presenta a la anemia como principal factor de oiesgm un 10,4%, cabe recalcar que este

es el valor més alto en relacién a los factoresedgo que califican en sus estudibs.

Al revisar un estudio realizado en Peru en el Habpilacional Sergio E. Bernales —

Collique en donde indican como factor de riesgm anlemia 9.49%38

Al explicar este comportamiento estadistico lam@etaente la poblacion de la Provincia
de Chimborazo pertenece a una de las mas pobreslaacional, registrando indices altos
de pobreza lo que no permite acceder a una aliciéntadecuada que conlleva a pacientes

embarazadas que se encuentran con un déficitionaldo cual se encuentra ligada con la
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anemia y a resultados adversos en el embarazonémde asi la morbi-mortalidad en la
hemorragia post parto si se presentase. Al tonas pacientes primigestas como factor de
riesgo para hemorragia post-parto en las cualdanehfio exagerado del feto y tejidos
rigidos a nivel de cérvix, conducto vaginal y pedrserian los que se asocien a que se
produzca la hemorragia post parto del tracto ioferio que contrasta con pacientes
multiparas en donde se presenta agotamiento musci#gino ya sea por parto
excesivamente prolongado y gran multiparidad quee@ahemorragia post parto de origen

uterino(hipotonia - atonia uterina).

En cuanto a pacientes con antecedentes de cesar@sgo de sufrir hemorragia post parto
(aumenta 10 a 12 veces) ya sea por ruptura uteandehiscencia de la cicatriz lo cual en
el 12% de casos conlleva a la realizacién de leistemia para procurar la vida de la
madre. Y en ultimo la eclampsia esta patologiasguencuentra ligada a valores altos de la
tension arterial que pueden producir hemorragid-jpado 3%, retraso en la cicatrizacion,
coagulacion intravascular diseminada en un 6%, edanimonar en 7% , falla renal 4% y

muerte en 1%.
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GRAFICO 6: % PACIENTES SEGUN LAS CAUSAS UTERINAS DE
HEMORRAGIA POST-PARTO

CAUSAS UTERINAS DE HEMORRAGIA

B Atonia Uterina ® Alumbramientoincompleto
m Ruptura Uterina H Placenta Adherida
B Miomatosis Uterina M Inversion Uterina

2%

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provicial Riobamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

En la realizacion de este estudio se lleg6 a d@tarngue la causas uterinas de hemorragia
post parto con mayor porcentaje es el Alumbramieltoompleto con el 70%,
posteriormente la Atonia Uterina, Miomatosis utgriRlacenta Adherida, Inversién Uterina

y Ruptura Uterina.

La causa de hemorragia post parto mas comun alrnefe al Utero es el Alumbramiento
Incompleto como lo muestra en la Maternidad Sotanag Guayaquil con un 68% de

pacientes que presentan la patologia antes meueidha

Al comparar nuestros resultados estos se identifa@n estudios realizados a nivel de
Bolivia en el “ Indice de Esfuerzo de Programa éfiad y Neonatal” que reportan en un
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54% de pacientes que presentan alumbramiento idetonp por lo tanto hemorragia post

parto?

La revisién de los estudios donde coincide el ahamiiento incompleto como causa de
hemorragia post parto, muchos de ellos apuntara k@acetencion de tejido placentario y/o
coagulos ya que la salida de la placenta tiene kigéos primeros 30 minutos tras el parto.
De no ser asi, podria tratarse de una placentaeadbgor una implantacion anormal de la
misma, como pueden ser las placentas acreta,drepatrcreta. El acretismo placentario es
poco frecuente (1/2.500 partos) aunque en los Gdtimfios se esta registrando una
incidencia ascendente. El riesgo aumenta a medidalajhace el nUmero de cicatrices
uterinas. Si a pesar del control ecografico hayadusbbre la localizacion de la placenta,
deberia realizarse una RNM con el fin de descéataxistencia de una placenta pércreta.
Al igual se relaciona al alumbramiento incompletm ¢a inexperiencia en el manejo del

tercer periodo del parto como causante de la hegiarpost-parto.
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GRAFICO 7: PACIENTES SEGUN LAS CAUSA HEMORRAGIA POST PARTO
DEL TRACTO GENITAL INFERIOR

CAUSA DE HEMORRAGIA POST-PARTO
TRACTO GENITAL INFERIOR NO UTERINAS

B Episiotomia M Desgarro Vaginal Ruptura de Varices Vaginales ™ Desgarro Cervical

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provincial Riolamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

En nuestro estudio el mayor porcentaje de hemearnagst-parto del tracto genital inferior
es el Desgarro Vaginal con un (42%), posteriorméntepisiotomia, Desgarro Cervical y

por ultimo ruptura de varices vaginales.

Si nuestro resultado es comparado con la Materridd@omayor de Guayaquil, presenta al

Desgarro del tracto inferior con un 11% como respbte de esta patologfa.

Los datos obtenidos en nuestro estudio al ser c@upa con estudios realizados por la
Red Global para la Investigacion de la Salud dillger y el Nifio en paises como son
Argentina y Uruguay presentan a un 31% como caadaedhorragia post parto del tracto

inferior 2

En nuestro estudio el desgarro vaginal es unagipriacipales causas de hemorragia post
parto. Pueden ocurrir como consecuencia de un pegtopitado, expulsivo mal conducido,

tamafio exagerado del feto, tejidos rigidos y apiicaincorrecta de forceps. Se sospecha
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cuando el Utero se encuentra bien contraido degprids expulsion de la placenta y el
sangrado por via vaginal es significativo. Por ssagecomienda la revision del canal del
parto después de toda intervencién durante el sixoiles una medida preventiva del

choque hipovolémico que se presenta como causaldsriorragia.
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GRAFICO N° 8: % PACIENTES SEGUN EL TIPO DE TRATAMIE NTO

TIPO DE TRATAMIENTO

W Masaje Uterino B Medicamentos M Procedimientos Quirurgicos

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provicial Riobamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

Al realizar el analisis con respecto al tipo deatm@ento mas utilizado en la hemorragia
post parto, se reporta que el 38% de las pacieatgsrio tratamiento con medicamentos

luego los Procedimientos Quirdrgicos Yy finalmentasie Uterino.

Es importante recalcar que en todas las pacien@pi@sentaron hemorragia post parto se
realizo el manejo activo del tercer periodo deltgpar a pesar de lo cual presentaron

hemorragia post-parto

Resultados similares se reporta en la MaternidabtolsAyora, donde se indica que el
tratamiento mas utilizado es el uso de medicamesrttye estos la oxitdcina y misoprostol,

que han logrado resolver la hemorragia post partmnet5%:*

Si este estudio es comparado a nivel de Latinoamé® han propuesto protocolos de
tratamiento en los cuales las drogas antes memasraan tenido buen resultado como es
en el caso del Hospital Clinico de la UniversidadChile en donde el uso de farmacos

reporta una efectividad de un 55% evitando asi cometer la vida de la madf@.
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GRAFICO N° 9: % PACIENTES SEGUN EL TIPO DE MEDICAME NTO
ADMINISTRADO

TIPO DE MEDICAMENTO

B Oxitocina M Ergometrina ™ Misoprostol M Solucion Salina 0,9%

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provincial Ridbamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010
Al recolectar la informacién estadistica se pudiolenciar que el medicamento mas usado
en la hemorragia post parto es la oxitocina coparnentaje del 45% ademas es importante
recalcar el uso concomitante de solucion salifig@ara el manejo de la complicacion de
la hemorragia post parto que es el choque hipovoténuego se encuentra el uso de la
ergometrina y misoprostol.

Si este resultado se compara con los obtenidoa Btaternidad Sotomayor de Guayaquil

reportan el uso de estas drogas en un 51% pareoleoria hemorragia post parto, ademas
se han instalado protocolos de manejo que recommeaduso de los medicamentos antes
nombrados?

Al comparar a nivel de Latinoamérica en estudi@dizados a nivel del departamento de
Antioquia, Colombia que presenta el uso de oxi@&n un 50% para la correccion de la
hemorragia post part3.
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En la hemorragia post parto una de las primerasasage muerte es por el shock
hipovolémico y el tratamiento de la misma siempeavestar encaminado a la correccién
de liquidos por via parenteral y a la administraalé@ oxitocina para tratar de corregir el

problema de base.
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GRAFICO N° 10: % PACIENTES SEGUN EL TIPO DE PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

W Histerectomia W LigaduraVascular
M Revision Manual M Revision Instrumental
W Ligadura Art. Hipogastrica ~ m Embolizacion de la Art.

H Suturade desgarro

0%

TOTAL: 129

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provicial Riobamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

En la realizacion de este estudio se llegé a daétarmmque el tipo de procedimiento
quirargico con mas porcentaje es la revision manaalun 65% luego tenemos a la sutura
de desgarro, revision instrumental y la histere¢dom

Si los resultados obtenidos son comparados coratarWidad Isidro Ayora tenemos 71%
se realiza revision manual por retencion de placenmembranas como control quirdrgico

para controlar la hemorragia post pafto.

Al comparar con estudios realizados en el Hosgltalico Universitario de Chile el cual
reporta un 45% la realizacion de revision de Gavidterina en pacientes que presentan

hemorragia post-parto por retencién de placentamimanas®
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GRAFICO N° 11: % DE LA FRECUENCIA DE HEMORRAGIA POS T PARTO EN
EL H.P.G.D.R SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 2010

FRECUENCIADE HEMORRAGIA POST PARTO

B Parto Normal B Hemorragia Post Parto

Total: 1395

Fuente: Historias Clinicas Hospital Provincial Riolamba Servicio de
Gineco-Obstetricia 2010

La Frecuencia de Hemorragia Post Parto en las masieatendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia del H.P.G.D.R en el periodo enejjunio de 2010 fue del 9% de un

total de 1395 pacientes embarazadas atendidas.

Al comparar a nivel nacional en el Ecuador la prese de Hemorragia post parto en
pacientes ginecoldgicas es del 14.9% segun los gatislicados por el INEC en el afio de
20097°

Un estudio publicado en la Revista Peruana de Giogia y Obstetricia revelo que esta
patologia se presenta con una variabilidad entreies realizados de 2.5% a 16% y esto
es debido al problema de estimar la cantidad dgreajue es perdida en el momento del
parto>®

Otro estudio realizado en el departamento de AaigaGolombia y publicado por la
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia@mde se reporta 14,6% que sufrieron
esta patologia y es atribuible a los factores degad los cuales no son controlados o
modificados®
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Al comparar con estudios realizados Hospital Ctirmiversitario de Chile el cual reporta

que la hemorragia post parto es la principal matafgon de complicacion en el
alumbramiento. La incidencia es 5 a 10% de losopagiendo la causa mas frecuente de
mortalidad materna en este peridfo.

De todas las muertes maternas que se produce @&naél mundo aproximadamente 515
000 anuales, casi 30% de ellas es debido a lammiesde esta grave complicacion y se
calcula que a nivel global se produce una muerteenma cada 4 minutos, por esta
patologia. La Organizacion Mundial de la Salud &élawdado que 99% de todas las muertes
maternas se producen en los paises ‘en desaryadio’los cuales la hemorragia post-parto

justamente es una complicacién severa que condne@iproduce la muerte materna

Ademas es importante recalcar que en este estodse ihan considerado otros centros de
salud, asi como de otros niveles o casas de saltidydares; pues es posible que al ser
considerados estos centros de salud los casosm®agia post parto en nuestra provincia

aumenten sus cifras.

Segun las estadisticas a nivel de Latinoaméricanjval mundial nuestro pais sigue
sufriendo este tipo de patologia que es causa @etenya que Somos paises en proceso de
desarrollo sumado a la deficiencia en los serside salud, pobreza, bajo nivel de
instruccion y manejo de las pacientes embarazadasepceras personas no calificadas
existe la formula para que sigamos siendo presastdepatologia que a cobrado muertes

maternas.
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VII.

CONCLUSIONES

La frecuencia de Hemorragia Post Parto en el Hasptrovincial
General Docente de Riobamba en el periodo Enetmie 2010 es del
9% ya que se han reportado 129 pacientes con diagmode
hemorragia post parto, de un total de 1395 paceatebarazadas las
mismas que fueron atendidas en el Servicio de Giobstetricia del
H.P.G.D.R.

En nuestra muestra de estudio prevalece en mayoergaje pacientes
con estado civil casadas, del nivel socio — econodrhgjo, con tipo de
instruccion primario y dentro del grupo etario de-229 afios.

Presencia de factores de riesgo que desencaddaar@mmorragia Post
Parto en nuestra muestra prevalece en un 27% tenéamanemia
también se tomo en cuenta la desnutricion, pacgnmtenigestas, gran
multiparas, cesarea anterior, la eclampsia y pimallsin porcentajes

tenemos a las varices, Miomatosis uterina y embaraitiple.

La causa uterina de hemorragia post parto con magaentaje es el

Alumbramiento Incompleto con el 70%.

La causa con el mayor porcentaje de hemorragiapao&i del tracto

genital inferior es el Desgarro Vaginal con un 42%.

El tipo de tratamiento mas utilizado en la hemadaggpst parto, se
reporta con un 38% al tratamiento con medicamegtmsro es la
oxitocina, ergometrina y misoprostol; de los cuaes dado mas uso a

la oxitocina con un 45%, concomitante a este alkacgn salina 0.9%
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VIII.

para el tratamiento de la complicacion mas graviademorragia post

parto como es el choque hipovolémico.

El tipo de procedimiento quirirgico mas utilizadola revision manual

con un 65% de frecuencia en las pacientes con HagiarPost Parto.

RECOMENDACIONES

Realizar una completa y correcta Historia Clinieacdda paciente que
ingresa al servicio de Ginecologia y Obstetriciatapde esta forma
contar con datos confiables, los mismos que serpeaa todo tipo de
estudios, asi como para obtener una aceptable abdidfad y

sensibilidad.

Reconocer factores de riesgo y su importancia phsaninuir la

frecuencia de hemorragia post parto.

Evaluar los niveles de hemoglobina antes del pgrtsi es posible y

necesario, debemos corregir estos niveles antewmdehiento.

Efectuar la episiotomia solo en los casos necesarimo en forma
rutinaria. Ademas, si fuese necesaria, esta deberiafectuada justo en
el momento de la salida de la presentacion fetab ywarios minutos

previos, pues ello incrementa el volumen sangufreedido.
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Realizar y no dudar en efectuar el ‘manejo actoe’ alumbramiento,
pues esta plenamente demostrada su eficacia pamindir la

hemorragia posparto.

Evaluar los signos vitales de la paciente, tanteelemomento de la
atencion del parto, asi como después de haber nadmi el
procedimiento. Ello le permitira al operador tenea idea general de su

estado y analizar con frialdad la cuantia de sapgreida.

Efectuar una valoracién psicolégica a todas lasiepges que han
presentado hemorragia post parto, debido a lagaggpenes que esta

patologia puede llegar a desencadenar en un préimbarazo.
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