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MANEJO DE LA ATONIA UTERINA

INTRODUCCION:

La atonia uterina se define como la incapacidad del utero de contraerse tras el alumbramiento, lo que
conlleva una falta de hemostasia del lecho placentario, con la consiguiente hemorragia excesiva en el
postparto inmediato (mds de 500 ml de sangre tras parto vaginal o mds de 1000 ml tras cesdrea en las
primeras 24 horas).

Constituye una verdadera emergencia, ya que este sangrado estd asociado a clinica, originando
hipovolemia, inestabilidad hemodinamica y shock. Siendo |a principal causa de muerte materna en todo
el mundo, especialmente en paises subdesarrollados o en vias de desarrollo.




MANEJO DE LA ATONIA UTERINA

OBJETIVO:

Identificar los factores de riesgos relacionados con la atonia uterina, valorar y actuar de
manera correcta en el caso de que se presente esta emergencia obstétrica.

Establecer pautas de actuacion para el personal sanitario que se enfrente a dicho problema.




MANEJO DE LA ATONIA UTERINA

METODOLOGIA:

Revision bibliografica mediante busqueda libre y controlada en base de datos Cochrane,
Cuiden, Medline, google académico. También se consultaron referencias de los articulos
encontrados, guias y protocolos. Se revisaron articulos en espanol e inglés de afos
correspondientes entre 2005 y 2015. Como palabras claves se usaron atonia uterina,

hemorragia postparto.
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RESULTADOS Y DISCUSION:

Tras la revision bibliografica, se identifican los siguientes factores de riesgos:

Sobredistension uterina

Agotamiento uterino (exceso de oxitocina)
Uso relajantes uterinos

Placenta previa

Antecedentes de hemorragia postparto en embarazo anterior
Corioamnionitis

Alteraciones uterinas anatdmicas
Desprendimiento de placenta normo inserta




12) Evaluar a la paciente: La atonia uterina es la causa mas frecuente de hemorragia postparto,
pero siempre deben descartarse la retencidon de restos ovulares y de membranas vy las
lesiones del canal del parto. Observamos sangrado excesivo espontaneamente el fondo del
utero blando y alto que tiende a relajarse. Ante la duda siempre realizar una inspeccion de
la cavidad para localizar el origen del sangrado. La hemorragia puede ser torrencial por lo
que la actuacion debe ser rapida. Clinica: Taquicardia y vasoconstriccion compensatoria que
mantiene la tension arterial, tardiamente se originara hipotension.

29) Pedir ayuda: Cada centro debe contar con un protocolo de actuacién. Se debe involucrar al
personal mas experto y cualificado.

32) Monitorizar a la paciente: Monitorizar TA, oximetria, pulso, ECG y diuresis. Canalizar via
venosa de grueso calibre. VVC si la paciente se encuentra inestable. Extraer muestras de
laboratorio: Hb, Htco, Coag.

4°) Resucitacidn: Lo principal es restaurar volumen (RGL 300 ml/100 ml de sangre perdidos).
Mantener via aérea permeable, administrar 02 10l/min. Colocar sondaje vesical y canalizar
vias venosas de grueso calibre. Solicitar la reserva de concentrados de hematies y plasma.




ACTUACION

Se realizara una masaje uterino y un diagnéstico diferencial con la retencion de restos y
lesiones en el canal.

Valorar constantes vitales.
Valorar estado general.

MEDICACION
Si continua hemorragia administraremos Methergin (Metilergometrina) 1 amp (0.20 mg) IM.
Si HTA administrar oxitocina 10 Ul IM o 5-10 Ul en 10 ml IV.

Si cesarea administrar carbetocina 100 mcg (Duratobal) IM o bolo lento IV (contraindicado
en preeclamsia, epilepsia e insuficiencia hepatica).

592) Reevaluar: Debemos realizar una valoracion continua del fondo uterino, realizando masaje
moderado. Valorar TA, pulso, saturacion 02, estado general y diuresis. Reevaluar sangrado,
repitiendo determinacién de Hb y Coag ¢/30 min



62) Reposicion hematica: Administrar 2-5 concentrado de hematies hasta que la hg se mayor a
8 mg/dl y Hto mayor a 21%. Administrar plasma y plaquetas si recuento plaguetario menos a
20000 o deteccion precoz de CID.

72) Si continua atonia: Aumentaremos la perfusion continua de oxitocina. Repetiremos la
administracién de metilergometrina c/2-4h. Max 5 dosis. Administraremos PGE1
(Misoprostol, Cytotec) 200 mcg via rectal.

En el caso de que el sangrado continue realizar taponamiento mecanico: 4 compresas
impregnadas en Amchafibrim u otro hemostatico o taponamiento con sonda Foley o
Sengstaken-Blakemore o Bakri, inflando balédn con 500 ml de suero salino. Se es efectivo
mantener 12-24 h maximo.

82) Si aun asi, continda atonia: Administrar PGF2a (hemabate, carboprost) 250 mcg IM.
Embolizacion arterial selectiva progresiva

Como ultimo recurso, medidas quirdrgicas: ligadura arterias uterinas, capitonaje de B Lynch,
HISTERECTOMIA.




Es indudable que la prevencion de la hemorragia postparto es la mejor alternativa de
manejo para esta complicacion y para ello contribuye acciones que no sélo estan ligadas al
momento de la hemorragia; si no también al control prenatal.

RECOMENDACIONES:

Evaluar niveles de hemoglobina ante parto y corregir antes del nacimiento.

No dudar en efectuar el “manejo activo” del alumbramiento, pues esta plenamente
demostrado su eficacia en la prevencion de la hemorragia postparto. Las diferentes
organizaciones y sociedades cientificas abogan por la utilizacién de un manejo activo del
tercer periodo del parto.

Evaluar signos vitales en el momento de atencidon al parto como momentos después.

Si la hemorragia es mayor de lo normal, prepararse para actuar de inmediato.
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