Cartas al editor

Comentarios acerca de la hemorragia
obstétrica

German Figueroa-Castrejon?

e leido el interesante articulo publicado en el nimero 6 de noviembre y diciembre

de 2012 titulado “Hemorragia obstétrica, causa de muerte materna. IMSS, 2011”

(Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2012;50(6):659-64), cuyo primer autor es el
doctor Roberto Ruiz Rosas, acerca del que haré algunas observaciones que pueden servir
como informacion complementaria para el lector.

1. Laconsulta prenatal permite identificar la mayoria de los factores de riesgo gestacional
y, por lo tanto, a las pacientes con mayor probabilidad de sufrir un embarazo o parto de
alto riesgo. Entre esos factores destacan la edad, el nimero de gestaciones y cesareas
previas, el antecedente de legrados, miomectomias, preeclampsia y coagulopatias, las
alergias, el uso crénico de medicamentos, el grupo sanguineo, el Rh, las actividades
fisica y laboral, asi como la edad y presentacion gestacionales.

2. El ultrasonido prenatal es de gran utilidad para ubicar la implantacién placentaria y su
grado de penetracion. De forma confiable, no intervencionista y rapida, se obtiene el
diagnéstico de insercion baja de placenta, acretismo o percretismo. Ante estas entida-
des resulta invaluable la participacion de ginecoobstetras experimentados que progra-
men una cesarea corporal y realicen, en el mismo tiempo quirdrgico, una histerectomia
en bloque sin manipular la placenta, lo que disminuye consistentemente el riesgo de
sangrado transoperatorio masivo.

3. Los principales datos clinicos que hacen sospechar una hemorragia obstétrica grave
son palidez, taquicardia, hipotension, oliguria, alteraciones del estado de conciencia,
sangrado vaginal o sangrado de la herida quirdrgica mayor al esperado y distension
abdominal. Debe confiarse en las pruebas cruzadas rapidas cuando se tenga la necesi-
dad de transfusion de paquetes globulares urgentes y procurar mantener una hemoglo-
bina de al menos 10 g. Por otro lado, debe evitarse la aparicién de una coagulopatia de
consumo mediante el uso apropiado de plasma fresco congelado, que aporta factores
de coagulacion (uno por cada paquete globular infundido, particularmente ante tiempo
de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial mayores a 1.5 veces los valores
de referencia), crioprecipitados, que aportan fibrindégeno (particularmente cuando este
es menor de 100 mg/dL) y concentrados plaquetarios (cuando el nivel sea menor de
50 000/mL). De igual forma, resulta adecuado aportar calcio y vitamina K a las pacien-
tes multitransfundidas, para mejorar su capacidad de formar coagulos.

4. Las pacientes con trabajo de parto prolongado, polihidramnios, macrosomia, emba-
razos gemelares o preeclampsia y que reciben dosis altas de sulfato de magnesio
desarrollaran con frecuencia atonia uterina. El tratamiento puede ser con ergonovina,
carbetocina o compresion uterina bimanual. De igual forma, la infiltracién uterina
(Gtero de Couvelaire) genera falta de contraccion, que no responde al tratamiento con-
servador. Si el manejo inicial no tiene efecto, debe considerarse la intervencion quirdr-
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gica urgente (histerectomia, ligadura de arterias hipogastricas, tamponamiento uterino
con sutura de B-Lynch).

5. Ante traumatismo uterino o preeclampsia severa, asi como hipertonia uterina, sangrado
genital y sufrimiento fetal agudo, existe la posibilidad de desprendimiento prematuro
de placenta. La ultrasonografia y la cardiotocografia pueden ayudar en el diagnéstico.
Se debe realizar cesarea urgente si se confirma el desprendimiento.

6. Los productos con premadurez, sufrimiento fetal agudo, hipoxia severa asociada con
choque hemorragico materno o cuyas madres sufrieron preeclampsia severa son cata-
logados con estado grave y requieren asistencia pediatrica intensiva e inmediata. Es
importante notificar de inmediato la existencia de neonatos de alto riesgo a la unidad de
cuidados intensivos neonatales, para disponer lo necesario y optimizar el tratamiento y
mejorar el prondstico de esos recién nacidos.

7. Las mujeres con historia de cesarea 0 maniobra de Kristeller pueden cursar con ruptura
uterina, que por lo general se manifiesta con dolor abdominal y choque hipovolémico
stibito, con o sin sangrado vaginal. El ultrasonido es Util para valorar la existencia del
hemoperitoneo. Las pacientes con ruptura uterina requieren histerectomia urgente.

8. En las pacientes que a pesar del tratamiento quirdrgico adecuado continien con san-
grado en capa, es necesario el empaquetamiento pélvico hemostético tipo Mikulicz,
que seré retirado cuidadosamente a las 48 horas.

9. En mujeres con historia de parto vaginal y sangrado importante, es necesario conside-
rar como causa los desgarros vaginales o cervicales y efectuar exploracion con espejo
para su deteccidn y posterior correccion.

10.Es indispensable el empleo de antibiéticos combinados de amplio espectro dado que,
por lo general, se trata de pacientes en quienes se realizan diversos procedimientos, con
cirugias multiples, no programadas o con hematomas que pueden infectarse.

11.Es vital la capacitacion quirGrgica de los ginecoobstetras para que tomen decisiones
adecuadas y a tiempo y sepan resolver las emergencias obstétricas. También se requiere
la capacitacion del resto del equipo de reaccién inmediata multidisciplinario para
brindar un tratamiento adecuado al choque hipovolémico con cristaloides, coloides
y hemoderivados. Es importante el apoyo irrestricto del banco de sangre, laboratorio,
unidad de cuidados intensivos del adulto o, en su defecto, medicina interna, anestesia,
imagenologia, pediatria, inhaloterapia, enfermeria, camilleria, etcétera. Estas pacien-
tes son la prioridad hospitalaria. No olvidar que son vitales el trabajo en equipo y la
comunicacion efectiva.

12.Es probable que el apoyo que el Instituto Mexicano del Seguro Social brinda a las
embarazadas complicadas no aseguradas derive en el aumento de la mortalidad materna
en la institucion, dado que llegaran pacientes provenientes de hospitales con escasos
recursos, con envios tardios, reiteradamente rechazadas en otras unidades y con pobre
e inadecuada informacion del manejo que han recibido.

13.Se debe proporcionar informacion adecuada y oportuna a los familiares de las pacien-
tes para evitar la especulacion y favorecer su comprension y apoyo, haciéndoles hinca-
pié en que se esta procediendo de acuerdo con lo necesario. Los familiares pueden ser
de gran ayuda como aliados, pero temibles como enemigos.

14.El ginecoobstetra que enfrenta el manejo quirtrgico de una paciente con hemorragia
grave no esta solo. Debe solicitar de inmediato el apoyo del subdirector en turno y
activar la alarma al equipo multidisciplinario de reaccién inmediata para que cada inte-
grante colabore para obtener el mejor desenlace posible.
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