HEM ORRAGIA POSPARTO:
QUE NO HACER Y QUE HACER

GLADIS ADRIANA VELEZ ALVAREZ*

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna
en el mundo. La incidencia varia entre los paises, pero globalmente
responde por el 25% de las muertes. Aln en los paises desarrollados
la hemorragia estd entre las tres primeras causas de muerte. En Colom-
bia la hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna
después de los fenémenos hipertensivos y en el departamento de
Antioquia, es la primera.

DEFINICION E INCIDENCIA

La hemorragia que se presenta después del segundo periodo del
parto se denomina hemorragia posparto (HPP) y es la principal causa
de hemorragia obstétrica. La incidencia varia tanto como desde el
0.55% de los partos en Qatar al 17% en Honduras. Esta variacion tan
amplia se explica por las diferencias en cuanto a los criterios de diag-
nostico y las deficiencias metodolégicas de los estudios.

* Ginecologa y Obstetra. Profesora de Perinatologia y ginecologia. Integrante del Centro
Asociado al CLAP OPS/OMS. Departamento de Obstetricia y Ginecologia Facultad de
Medicina Universidad de Antioquia.
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De acuerdo al momento del inicio, la hemorragia posparto se ha
clasifica en primaria o temprana, que es la que ocurre en las primeras
24 horas después del parto y secundaria o tardia, que ocurre desde ese
momento hasta las 6 semanas posparto. Esta Gltima puede ser causada
por retencion de restos placentarios, infeccion y tumores del trofoblasto
y es la menos frecuente.

Desde el punto de vista de la cantidad de sangre perdida se ha
definido como la pérdida de mas de 500 mL después de un parto
vaginal, o de mas de 750 mL después de una cesarea (Ref.1). El Cole-
gio Americano de Obstetras y Ginecélogos ha propuesto utilizar como
definicion, el descenso de un 10% del hematocrito entre el valor pre-
vio al parto y el valor posparto, o la necesidad de transfusion. Tenien-
do en cuenta tanto el volumen de la pérdida como la velocidad de la
misma, se utiliza como una definicion mas apropiada una pérdida
estimada de 1000 mL o méas o una pérdida menor asociada con signos
de choque. Cuando se aplica esta definicion la incidencia de hemo-
rragia posparto es de 1 a 5 % de los partos vaginales, y seran tan gra-
ves como para poner en peligro la vida de las pacientes o necesitar
transfusion masiva una vez en mil partos, lo que explica la inexperien-
cia en el manejo del evento en la mayoria de unidades que atienden
partos y enfatiza la necesidad de que cada instituciéon organice un
protocolo de manejo de la hemorragia posparto, lo socialice y perio6-
dicamente realice simulacros.

MANEJO

;Que no hacer? Nunca intente resolver solo la situacion.

;Qué hacer? Pida ayuda y trabaje ordenada y sistematicamente
Valoracion de las pérdidasy maneg o del choque

3Que no hacer? No demore el diagnéstico. No subestime las pér-
didas.
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3Qué hacer? Calcule adecuadamente las pérdidas y no pierda
tiempo.

Es frecuente que las pérdidas sean subestimadas hasta en un 50%.
Al término del embarazo, el flujo sanguineo a la placenta es de 700 ml
por minuto y por lo tanto el volumen total de una paciente se puede
perder tan rapido como en 5 a 10 minutos. Desde el punto de vista
practico el limite sefialado de 500 ml debe tenerse como una linea de
alerta. Una pérdida estimada entre 500 y 1000 ml (sin signos clinicos
de inestabilidad) debe llevar a tomar las medidas basicas de
monitorizacion y preparar las medidas de reanimacion. Mientras que
una pérdida de mas de 1000 ml obliga activar el protocolo de manejo
de la hemorragia posparto para el manejo del choque, el diagnéstico
adecuado y detener el sangrado.

Uno de los aspectos mas peligrosos de la hemorragia posparto es
que los cambios en la presion arterial no van a ser notorios hasta un
estadio muy avanzado del choque. Mientras mas tiempo pase entre el
inicio del choque vy la resucitacion la probabilidad de supervivencia
disminuye. La primera hora se constituye en el tiempo 6ptimo en el
que se debe realizar la resucitacion ya que la probabilidad de supervi-
vencia disminuye rapidamente después ésta, si la paciente no es re-
animada efectivamente.

La estrategia para reanimar a la paciente en choque esta apoyada
en el reemplazo adecuado del volumen circulatorio perdido para man-
tener la perfusion de los tejidos, ya que el organismo tolera mejor la
hipoxia que la hipovolemia. Se debe disponer de dos venas canaliza-
das con agujas de calibre grueso que aseguren un flujo adecuado,
nimero 14 (asegura un flujo 315 mL/min) o nimero 16 (asegura un
flujo de 210 mL/min). Para el calculo se debe tener en cuenta el peso
de la gestante, la edad gestacional y los signos y sintomas del choque
(ver cuadro 2). La reposicion debe hacerse con soluciones cristaloides,
bien sea lactato de Ringer o solucién salina al 0.9% en una proporcién
de 3 mL de liquidos por cada mL de pérdida calculada. Actualmente
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no se recomienda el uso de soluciones coloidales como dextranes,
almidones, gelatinas u otras pues estas sustancias contribuyen al dete-
rioro de la coagulacion, son mas costosas y no se ha demostrado que
tengan ventajas en cuanto a la supervivencia frente a los cristaloides.
En caso de usarlas no deben administrarse mas de 1500 cc en 24
horas.

Se debe tener cuidado con el sostenimiento del volumen ya que en
una hora,- solamente el 20% del volumen de cristaloides infundidos
va a permanecer en la circulacion, el resto va a pasar al intersticio.

La alteracion de la cascada de la coagulacién comienza a presen-
tarse después de la primera hora de choque hipovolémico, por consu-
mo de los factores de la coagulacion, por deterioro de la homeostasis
por la acidosis, la hipoxemia, y por la diluciéon volumétrica. Un esta-
do de choque no corregido y la hipotermia favorecen la aparicién de
la coagulacion intravascular diseminada (CID) y por lo tanto la reani-
macion debe ser rapida y agresiva.

Terapia transfusional: La transfusion de glébulos rojos empacados
no esta indicada en los estadios iniciales de resucitaciéon cuando el
reemplazo de volumen es la prioridad. En el caso de la hemorragia
obstétrica la decision de transfundir tanto glébulos rojos como los de-
mas hemocomponentes debe ser oportuna, basarse en la clinicay no
esperar los resultados de laboratorio, ya que estos frecuentemente no
reflejan adecuadamente la situacion.

Cuando una paciente tiene un sangrado severo (>150 ml/min) con-
tinuo por 20 minutos debe transfundirse de urgencia y si no se dispone
de sangre del mismo tipo, se colocan glébulos rojos O RH negativo y
si no se dispone de estos se puede utilizar O RH positivo. Cuando el
volumen perdido corresponde al 35% de la volemia o mas, se deben
transfundir rapidamente 4 6 mas unidades de glébulos rojos empaca-
dos. Lo ideal seria disponer rapidamente de sangre del mismo tipo y
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RH. La recomendacion del Colegio Real de Ginecé6logos y Obstetras
del Reino Unido es que se debe disponer de sangre sin pruebas cruza-
das en 10 minutos y con pruebas cruzadas en 30 minutos.

Uso de inotrépicos: Siempre se debe lograr la recuperacion
volumétrica de la paciente antes de usar drogas inotrépicas o
vasoactivas. Cuando por parametros clinicos o mediciones de la pre-
sion venosa central o la presién capilar pulmonar el volumen
intravascuar es adecuado pero persiste la hipotension, se recomienda
iniciar los vasopresores tipo dopamina a dosis de 4-5 microgramos/kg/
minuto intravenosos y ajustarlo hasta alcanzar una adecuada presion
sanguinea (presion arterial media sobre 80 mm Hg). La dosis maxima
es de 20 microgramos/kg/min. Cuando se alcanza esta dosis y persiste
la hipotension, debera adicionarse norepinefrina o epinefrina.

Cuadro 1: Clasificacién del choque hipovolémico

Perdida de
volumen (%) y ml Presi6n Arterial Sintomas Grado del
para una mujer de| (sistélica, mm/Hg) y signos choque
50-70kg
10-15 % .
500-1000 mL Normal Ninguno Compensado
Debilidad
15-25 % Ligeramente disminuida sudoracion Leve
1000-1500 mL & taquicardia (menor
100)
Intranquilidad
lidez
25-35 % pa 1de:
70-80 Oliguria Moderado
1500-2000 mL Taquicardia (100-
120)
Colapso
Alteraciones de la
35-45 % conciencia
2000-3000 mL >0-70 Anuria Severo
Taquicardia (mas
de 120)
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DIAGNOSTICO ADECUADO

3Qué no hacer? No asuma que el sangrado es debido a una sola
causa sin haber descartado las demas.

3Qué hacer? realice una evaluacién rapida pero juiciosa y
secuencial para evaluar todas las posibles fuentes de sangrado

En el 60% de los casos la hemorragia posparto ocurre en forma
impredecible en pacientes sin ningln factor de riesgo. Las causas se
pueden agrupar en cuatro procesos que se pueden presentar en forma
aislada o simultanea: alteraciones del "Tono" (atonia), retencién de
"Tejidos", "Trauma" en alguno de los segmentos del canal del parto y
alteraciones de la "Trombina" que identifica los trastornos de la coagu-
lacion, para recordar: "4T".

La presentacion clinica de la hemorragia posparto es tan rapida
que los procedimientos diagnosticos estan limitados exclusivamente
al examen fisico.

Tono: evalde el tamafio y tono uterinos: La falta de una contraccién
uterina eficiente es la primera causa de hemorragia posparto masi-
va. La evaluacion del tono y tamafio uterinos, se realiza colocan-
do una mano en el fondo uterino y palpando la pared anterior del
atero. En condiciones normales éste debe palparse duro vy el fon-
do uterino no debe sobrepasar un punto intermedio entre el pubis
y el ombligo. La presencia de un utero blando acompanado de
sangrado vaginal profuso o de un aumento del tamafo establece el
diagnostico de atonia uterina. La presencia de atonia y el sangrado
abundante que causa, a veces dificulta la exclusién de otras cau-
sas de hemorragia. Inicie la administracion de drogas Gtero tonicas
y realice el masaje uterino bimanual (ver figura 2). Evacuie la vejiga
y deje colocada una sonda vesical que le permitira realizar mejor
el masaje y valorar mediante la eliminacién urinaria, si la reanima-

162 XV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia




Hemorragia posparto: que no hacer y que hacer ‘ 4

cion ha sido adecuada. Durante esta evaluacién puede encontrar-
se también con una inversion o una ruptura uterina. En el primer
caso se debe restituir la posicion del Gtero antes de continuar la
administracion de uteroténicos y en el segundo caso se debe pen-
sar en remitir inmediatamente la paciente para cirugia.

Tejido: asegurese de que la placenta y membranas estan completas: Si
ya se produjo el alumbramiento, asegurese de que la placenta y las
membranas estan completas, si tiene alguna duda realice la revi-
sion uterina para descartar la retencion de fragmentos de placenta.
Esta revision debe servirle también para descartar una inversion o
ruptura uterina. Inmediatamente termine la revisién uterina conti-
nide el masaje bimanual.

Si el alumbramiento no se ha producido antes del inicio de la he-
morragia, se puede intentar la extraccion mediante la traccion
controlada del cordén y la contratraccion. Se debe tener especial
cuidado debido a que el riesgo de una inversion uterina es alto
cuando el Gtero esta mal contraido. Si la placenta no se desprende
con una tracciéon muy suave o el cordén se rompe, abandone esta
maniobra y realice un alumbramiento manual. No suspenda los
uteroténicos mientras realiza el alumbramiento manual.

Trauma: siempre descarte la presencia de laceraciones o desgarros del
canal del parto. Revise el cérvix, las paredes vaginales y el periné
(ver figura 1). El trauma del canal del parto es la principal causa de
un sangrado persistente con un Gtero bien contraido y recuerde que
una paciente puede tener simultaneamente dos causas de sangrado,
por ejemplo tener una atonfa y ademas tener un desgarro. Si en-
cuentra desgarros inicie la correccion de los mismos. Si es pertinen-
te, uno de los asistentes continuara realizando el masaje uterino.

Trombina: si descarté las tres causas anteriores, piense en un defecto
de la coagulacién preexistente que no se hubiese detectado en el
control prenatal o en la historia clinica de ingreso. Si esta recibien-
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do la paciente remitida o la esta evaluando después de un periodo
de choque e hipotermia prolongados (més de una hora), piense
siempre que ya esta en proceso una coagulacion intravascular
diseminada. En ésta situacion, actlie consecuencia, y empiece el
reemplazo con plasma fresco congelado sin esperar el resultado
de las pruebas de laboratorio, ya que éstas pueden ser normales.
Existe una prueba sencilla que se puede realizar al lado de la cama
cuando se sospecha una CID: coloque 2 mL de sangre venosa en
un tubo de ensayo de vidrio pequeo, limpio y seco. Sostenga el
tubo con el pufio cerrado para mantenerlo caliente. Después de 4
minutos, incline el tubo lentamente para ver si se esta formando un
codagulo. Vuelva a inclinarlo cada minuto hasta que el tubo con los
coagulos puedan ponerse bocabajo. La falta de formacién de un
codagulo después de 7 minutos o un coagulo blando que se desha-
ce facilmente, sugiere coagulopatia (Ref 2).

Inmediatamente haya realizado los pasos anteriores, continte el
masaje, la infusion de oxitocina, y repita las dosis si el tGtero atin no se
contrae bien y atin no ha administrado las dosis maximas. Puede que
el Gtero se contraiga bien con el masaje bimanual pero que se relajey
el sangrado se reinicie cuando lo suspenda. En este caso debe conti-
nuar el masaje en forma prolongada para lograr que el Gtero se man-
tenga bien contraido y sin coagulos.

En el lapso de 40 a 60 minutos después del diagnéstico, la situa-
cion ya debe estar resuelta. Si el sangrado persiste y el Gtero no perma-
nece contraido, se requiere manejo quirtrgico. El taponamiento uteri-
no puede ser una opcién para remitir a la paciente si el trayecto es
largo. Si el sitio de remision es cercano, se continuara masaje uterino o
compresion externa de la aorta abdominal durante el transporte.

Elimine o disminuya el sangrado

3Que no hacer? No descuide en ningtin momento la paciente
3Qué hacer? Trate de disminuir siempre la pérdida sanguinea
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MANEJO DE LOSMEDICAMENTOS
UTERO TONICOS

Existen varios medicamentos para el manejo de la atonia:

Oxitocina: es el medicamento de primera eleccion. Puede adminis-
trarse via intramuscular o venosa. Para una paciente con sangrado
activo pueden utilizarse 20 unidades en un litro de los liquidos a
infundir a 180 cc/hora (60 mu/min) (Ref.2), si la paciente esta en
estado de choque pueden utilizarse 10 unidades intramiometriales
y si no se ha logrado canalizar una vena, se pueden utilizar 10
unidades via intramuscular. Se han descrito muy pocos efectos se-
cundarios con la administraciéon de oxitocina excepto nausea y
vomito. La intoxicacion hidrica es un efecto potencial pero muy
raro. Luego de la dosis inicial se continGia con un sostenimiento es
de 40 mu/min. La dosis maxima es de 60 unidades (no administrar
mas de 3 litros de liquidos endovenosos que contengan 20 unida-
des de oxitocina/litro).

Metil ergometrina: es un derivado del ergot que produce una contrac-
cion tetanica del Gtero en un lapso de 15 minutos después de la
inyeccion intramuscular. Se aplican 0.2 mgrs IM y puede repetir-
se a los 15 minutos si se requiere. Se puede continuar con 0.2 mgr
cada 4 horas hasta una dosis total maxima de 1.0 mgr (Ref.2). Esta
droga causa vasoespasmo periférico y puede exacerbar una
hipertension preexixstente.

Misoprostol: este medicamento puede ser una alternativa en los casos

en que la atonia sea refractaria a la oxitocina y metil ergometrina.
Se utiliza una dosis de 800 a 1000 microgramos via rectal.
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MANIOBRAS PARA EL MANEJO
DE LA HEMORRAGIA POSPARTO

Figura 1. Revision del canal vaginal

Para la revision del canal del parto se requiere el concurso de dos
operadores: con una valva ancha se separan las paredes vaginales, se
retraen con pinzas de fijacion (Foerster) los labios anterior y posterior
del cérvix: se revisan los angulos del cuello y luego se moviliza este
sucesivamente en sentido lateral izquierdo, derecho, hacia arriba y
abajo para lograr la inspeccion de cada uno de los fondos de saco y
de las paredes vaginales. Se deben corregir los desgarros con catgut
cromico 2/0, sutura continua.

Coloque una mano en el
fondo del atero, sobre la cara
posterior, la otra mano se colo-
ca dentro de la vagina, anterior
al cérvix. La mano que se co-
loca en la vagina se debe lubri- 'G%'E:i:&h,
car con una solucién yodada u QQ‘Q;.:’_/

otro lubricante para que entre
mas facilmente. Se debe tener Figura 2. Técnica del masaje bimanual

166 XV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia




Hemorragia posparto: que no hacer y que hacer ‘

cuidado para no causar traumas en el canal vaginal o agravar uno ya
existente. El Gtero se saca de la pelvis, y se comprime entre las dos
manos. El masaje uterino disminuye el sangrado, atin en el evento de
que el Gtero permanezca relativamente atono, permitiendo que se
pueda realizar la resucitacion.

Figura 3. Compresion de la aorta a través de la pared abdominal

La compresion de la aorta
abdominal a través de la pared
abdominal, con el pufo cerrado,
puede ser una alternativa al ma-

=Y, = saje bimanual para tratar de dis-
minuir el sangrado. El punto a
comprimir queda justo por enci-
ma del ombligo y ligeramente a
laizquierda. Con la otra mano se
palpa el pulso femoral. La presion
ejercida sera la adecuada cuan-
do el pulso femoral no sea pal-
pable. Mantenga la compresion
hasta lograr el control del sangra-
do. Se debe tener cuidado de no
comprimir la vena cava hacia la
derecha, porque disminuye el re-
torno venoso.
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Figura 4. Técnica del alumbramiento manual

Este procedimiento se debe rea-
lizar con el nivel de analgesia que
requiera la situacion clinica. Utili-
ce guantes estériles. Para mayor se-
guridad mantenga el pulgar y los
dedos juntos formando un cono tra-
tando de evitar hacer dafo. Man-
tenga fijo el fondo uterino vy siguien-
do el cordén pase la mano a través
del cuello y busque el borde de la

placenta. Una vez lo encuentre, man-
tenga los dedos juntos y utilizando el
borde de la mano establezca gradual-
mente un espacio entre la placenta y
su mano. Prosiga lentamente alrede-
dor de todo el lecho placentario has-
ta separarla completamente. Empujela
hacia la palma de su mano. Retire len-
tamente la mano del Gtero arrastran-
do con ella la placenta. Con la otra

mano continué realizando contratrac-
cion del fondo uterino, empujandolo
en sentido opuesto al de la mano que
se esta retirando. No suspenda los
uteroténicos mientras esté realizando
el alumbramiento manual.

Paso 3

Si la placenta no se separa de la
superficie del Gtero con un movi-
miento lateral suave de las yemas de
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los dedos, sospeche una placenta acreta y si no esta en una institucion
que cuente con recurso quirdrgico y de sangre remita la paciente. En
este caso, para disminuir el sangrado durante el traslado, utilice una
de las maniobras descritas: masaje bimanual, taponamiento uterino o
compresion de la aorta.

Figura 5. Técnica del taponamiento uterino

Utilizando una pinza

Taponamiento incorrecto Taponamiento correcto

8y 9 de Marzo de 2007 169




)- Gladis Adriana Vélez Alvarez

El taponamiento uterino adecuado puede ser un procedimiento
dispendioso y técnicamente dificil de realizar, la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud no lo recomienda. Si no tiene ayuda o no tiene las
gasas adecuadas no lo intente y utilice otra de las maniobras descritas
previamente para controlar el sangrado. El Gtero debe ser taponado
con gasas anchas, y se pueden requerir entre 4 y 8 metros (deben estar
estériles). Si se utiliza mas de un rollo deben anudarse. El éxito del
taponamiento depende de que se haga correctamente: se requieren
dos operadores y la visualizaciéon adecuada con un especulo o retraer
el cuello con pinzas. Un operador sostiene el fondo uterino mientras
que el otro utilizando una pinza larga de fijacién o su mano, coloca
las gasas empezando en el fondo uterino. Se colocan capas sucesivas
muy apretadas hasta cubrir en forma pareja todas las paredes uterinas.
Cuando se utiliza el taponamiento uterino, se deben colocar antibiéticos
profilacticos. En algunos casos, si el sangrado cesa, el taponamiento
sera el tratamiento definitivo.

Figura 6. Manejo de la inversién uterina

MANO QUE
SOSTIENE
EL UTERO

La correccion de la inversion uterina se debe realizar de inmediato
antes de que el anillo de constriccion se torne mas rigido e impida la
reduccion. Nunca coloque oxitocina antes de corregir la inversion. Si
la paciente tiene dolor administre meperidina 1 mg/kg de peso corpo-
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ral IM oIV (pero no mas de 100 mg) o morfina 0.1 mg /kg IM. Limpie
cuidadosamente el Gtero invertido con una solucién antiséptica. Con
guantes estériles sujete el Gtero invertido y empujelo a través del cue-
llo uterino hacia el ombligo a su posicién anatémica normal, colocan-
do la otra mano por encima del abdomen para sostener el Gtero. Si la
placenta estaba ain adherida, extraigala manualmente después de la
correccion. Una vez corregida la inversion coloque 20 unidades de
oxitocina en 500 mL de liquidos IV a 60 cc/hora y administre una
dosis de antibiéticos profilacticos: ampicilina 2 gramos IV mas
metronidazol 500 mg IV o cefazolina 1 gramo IV mas metronidazol
500 mg IV.

Si el Gtero no se contrae bien después de la reduccion, inicie el
manejo de la atonia como se ha descrito.

PREVENCION DE LA MORTALIDAD Y
MORBILIDAD POR HEMORRAGIA POSPARTO

Manegjo activo del alumbramiento.
El manejo activo del alumbramiento es la medida aislada mas

importante para disminuir:

e Lahemorragia posparto

e Laduracion del tercer periodo del parto

e La necesidad de utilizar medicamentos adicionales para tratar el
sangrado excesivo

e Lanecesidad de transfusion sanguinea

e La necesidad de realizar una intervencion quirdrgica

e La incidencia de la anemia y otros problemas asociados con la
pérdida excesiva de sangre.

Cuando se realiza el manejo activo del alumbramiento el riesgo de
hemorragia posparto mayor de 500 mL es de 0.38 (IC de 95% de 0.32
a0.46), el de hemorragia mayor de 1000 mL es de 0.33 (IC de 95% de
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0.21 a2 0.51) y de la necesidad de transfusion es de 0.44 (IC de 95% de
0.22 a 0.53). Se calcula que su implementacién a nivel mundial po-
dria potencialmente salvar la vida de 130.000 mujeres al afio en el
mundo.

El manegjo activo del tercer periodo del parto consiste en:
1. Administrar una droga uteroténica dentro del primer minuto des-
pués del nacimiento del bebé;

2. Pinzary cortar el cordén poco después del nacimiento del bebé y

3. Inmediatamente palpar el fondo uterino para verificar que esté
contraido y aplicar tensién controlada del cordon umbilical ejer-
ciendo simultaneamente contratraccion sobre el Gtero a través del
abdomen, inmediatamente por encima del pubis. Después de la
expulsion de la placenta se debe verificar nuevamente la contrac-
cion uterina. La oxitocina es el medicamento de eleccién para uti-
lizar en el manejo activo debido a su rapido inicio de accién, a
que no causa aumento de la presion arterial y a que no se ha de-
mostrado que aumente el riesgo de retencion de la placenta. Se
pueden utilizar 10 unidades IM, 5 unidades IV o una infusién de
10 a 20 unidades en un litro de solucién salina a una velocidad
100 a 150 mL/hora.

Vigilancia del Cuarto periodo del parto
Esta es quizas la medida mas importante para prevenir la mortali-
dad y morbilidad por hemorragia posparto.

A pesar de que se han identificado algunos factores de riesgo para
hemorragia posparto, se debe insistir en que dos terceras partes de los
casos se presentaran en pacientes sin ningtin factor de riesgo recono-
cido, y por lo tanto todas las pacientes deben recibir una vigilancia
estricta en el posparto inmediato, incluyendo aquellas que fueron so-
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metidas a manejo activo del alumbramiento ya que este disminuye el
riesgo pero no lo suprime. Esta vigilancia debe realizarse cada 15 mi-
nutos durante 2 horas y debe incluir la verificacion de que el Gtero se
encuentra bien contraido: "globo de seguridad uterino", vigilancia del
sangrado vaginal y control de los signos vitales. En las pacientes some-
tidas a cesarea, ademas de lo anterior, se debe vigilar atentamente la
presencia e intensidad del dolor y no menospreciar los hallazgos atri-
buyéndolos a baja tolerancia de la paciente, ya que un dolor abdomi-
nal o lumbar inusualmente intenso, puede deberse al crecimiento de
grandes hematomas retroperitoneales, y en estos casos la alteracion
de los signos vitales serd mucho mas tardia y por supuesto no habra
sangrado vaginal externo.
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