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Mortalidad Materna

JAHULA. 2.001 - 2.012

13,82%

43,79%

m Hipertension Arterial = Hemorragia ®Infeccion

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del IAHULA 2013



Descenso de la hemoglobina >4g/dl

Requerimiento transfusional agudo mayor a cuatro
unidades

Sangrado activo y continuado gque amenace la
estabilidad hemodinamica de la paciente (usualmente
mayor, pero no excluyente, a 1000-1500 ml)

Confidential Enquiries into Maternal and Child Health 2000—2002.
London: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Press,2004.



CTORES DE RIESGO
EMORRAGIA OBSTETRICA

Edad materna avanzada, cesarea previa,
DPPNI, placenta previa, acretismo

Factores anteparto placentario, diabetes

Cesarea urgente, retencion placentaria,

Factores intraparto e .
antecedentes de atonia, técnica de cesarea

Embarazo multiple, cesarea programada,
preeclampsia, obesidad,

fetos grandes, partos prolongados e
inducidos, corioamnionitis, anemia, técnica
toco/quirurgica y experiencia del médico

Otros factores

Bonnar J. Massive obstetric haemorrhage. Baillieres Best Prac
Wise A, Clark V. Obstetric haemorrhage.



Complica hasta el 18% de todos los partos

Causa alrededor del 25-30% de todas las muertes
maternas

Conduce a una histerectomia en 0.35 de cada 1.000
partos

La hemorragia postparto ocurre en dos tercios de
pacientes sin factores de riesgo identificables

Postpartum haemorhage associated with caesarean section and caesarean hysterectomy.Fawcus S, Moodley J. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2012 Oct 17]
Devine PC. Obstetric hemorrhage. Semin Perinatol. 2009;33(2):76- 81
HPP. Factores de riesgo Preventing Postpartum Hemorrhage. Managing the third stage of labor. K. Maughan, S. Heim et al. Am Fam Physician 2006, 73:1025-8



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fawcus S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=23084097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Moodley J[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=23084097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Postpartum+haemorhage+associated+with+caesarean+section+and+caesarean+hysterectomy

Manejo activo del tercer periodo del parto (AMTSL)

Oxitocina: 10 Ul EV inmediatamente después del
nacimiento del producto

Alumbramiento mediante el masaje del fondo uterino
y la traccion controlada del cordon umbilical

Suturar correctamente los angulos de la incision
perineo/vaginal

Prendiville W, Elbourne D, McDonald S. Active versus expectant management in the third stage of labour. Cochrane Database Syst Rev 2009(3):
FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee / International Journal of Gynecology and Obstetrics 117 (2012) 108-11
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El manejo activo de la tercera etapa del trabajo de
parto debe ser ofrecido a todas las mujeres, ya
gue reduce laincidencia de hemorragia postparto
debido a la atonia uterina



« Actuacion inmediata y secuencial

« Disponer de un plan de accion previamente
establecido

« El médico ha de ser capaz de identificar si
una determinada maniobra para la correccion
de la hemorragia es exitosa o por el contrario
Insuficiente, de este modo se procura gue la
demora en la aplicacion de medidas sucesivas
sea la minima posible

Bonnar J. Massive obstetric haemorrhage. Bailliere’s Clinical Obstetric and gynaecology. 2000; 14 (1):1-18
Mousa H, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum haemorrhage. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 1. Art.



Mantener y/o recuperar la estabilidad hemodinamica
de la paciente.

Iniciar rapidamente infusion de cristaloides o
coloides.

La transfusion sanguinea es para reemplazar
factores de coagulacion y glébulos rojos para
mejorar la capacidad de transporte de oxigeno, no
para reemplazar volumen

Para evitar coagulopatia dilucional puede requerirse
reemplazo concomitante de factores de coagulacion

y plaguetas

Bonnar J. Massive obstetric haemorrhage. Bailliere’s Clinical Obstetric and Gynaecology. 2000; 14 (1):1-18
Mousa H, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum haemorrhage. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 1. Art.



MANEJO MEDICO CON UTEROTONICOS

« Oxitocina: Es la terapéutica de primera eleccion en la actualidad. Es
conveniente mantener la perfusion durante las siguientes 4-6 horas
para mantener la eficacia

Contraindicado en HTA (y por tanto preeclampsia).
Normalmente se usa como coadyuvante de la oxitocina en caso de
gue esta fuera insuficiente

. Contraindicado en asma, enfermedad hepatica o cardiaca

Se trata de un analogo sintético de la oxitocina, pero de
vida media mas larga, por lo que su rango de accidbn es mas
prolongado (>1 hora).

FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee / International Journal of Gynecology and Obstetrics 117 (2012) 108-118
H. 318 Lombaard, R.C. Pattinson / Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 23 (2009) 317-326



O RECOMENDACIONES E

AS PARA TRATAMIENTO DE LA

Oxitocina: 10 Ul IM o 51U IV o0 20-40 Ul IV en infusion

Misoprostol: 600 mcr SL D.U. (Profilaxis). 800 mcg SL D.U. (Tratamiento)

\

I ‘
' Ergometrina o metilergometrina: 0,2 mg IM c/2-4 h con un maximo de 5 dosis (1mg)
'\por 24 horas

o
e
Sintometrina 1 ampolla IM l

B

Carbetocina 100 mcg IM o l- |

B

Carboprost 0,2
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MUCHAS GRACIAS

Espero sus preguntas

gerchavi@gmail.com




