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INTAOOUCCIOO: 

La. homorragia ma11iva e!J la 889Jnda causa de rrcrtal.idad maten'\O. 

an rueatro hoepital do !JinBco..{]bstetricia No. 3 dol Centro Uiidico la 

Raza, nolo BObrepasada par la preeclempsia, y en aJalquier hospital 

de otenci6n rno.terno-infantil, na solo a nivel naciornl, Bina tortb1'n 

mundial, ocupa uno de loa tres pr.imoros lugares, ano ca.usa de ~ 

lidad on P'.J,cientea gi.neco-obnt4tricaa. 

El. ci10qUB hipovolémico, por hemorragia mooiw, es un evento sú­

bito, qUO e.w.igo detocc16n oportun5 Y tratamiento oficoz oi aa quiera 

evitar &U r6pidll evolución hacia secuelas ponmnontes, por lo1116n do 

~ vital.es, lo que condicioM atonc16n mtidica aspoci411zada con 

un alto costo social, )'8 que afecta a mujoroa en plum otopa repro­

ductivo. y en el paor de los ~DB evolucionan o la 111UDrta, ocasiona!! 

do lo. donintegni.c16n familiar, do.do q.ie en ~stro BOCiedisd, a.a la -

mujor ol pri.ncipnl vina.Jla de integración del núcleo fMliliar. 

~ cb vital importrancia para todo "'1dico pare.atareo de la. tras­

cendencia del problema, Yl1 que os sorprendente observar COlllO 01111 pi­

cianto tatal.nente sana, sin p;itología al.9-1na, en c1.msticn de minJtm, 

por un evento obot6trico hemorrágico, p.iedB entrar en un astado crí­

tica que exige o.tonc16n DspacicliZDda, on una uniclod do Cuidoldo:s In­

tensivoo y que de na atender::lo oportuna y adecuot1a.11Ente 1 la cau~ 

loai6n porrrananto o lo mi..erto. 

Par tDdo lo anterior, aurgi.6 on ncsotroo lo. motive.ci6n por Ana­

lizar ~ nadidlls tenip6uticaa de esta ontitbd en nuestro hospital. 
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ExpJOstas 4s ju:stiticac.1.onas e ~1.etudos 

pus la roaliztlci6n del prasonto pn;l)'OC:to, noo fi­

jo.oa el ·aiguianta cbjativo: 

V&lara.r lo. efectividad dol tratandanto OOd! 

~irúrgico ds la ~giA masiw en pa.ci.Bntes 

g:lnaco.....abstétrlcas on ol Hospital da Gintco-Cb:¡te­

trici.a No. 3 dol Centra Udatca La. Raza.. 
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MAACD TEORICD: 

En Ginoco-Obstetricia 18 hemorragia lllilSiva, definida como la -

J>lrdida. san'°"inea de más de 2000 ml (o más do la tercera parte del -

volúmen circulante) 1 es una C0111plicaci6n que a merudo se traduce an 

estado de choque, el cusl demanda del clínico juicio y habilidad, P!!. 

ns detector oportuna. y tratar adecuadarrento el Problema (22), si ea 

quiero evitar su evoluc16n rápida y progresiva haicia secuelas penna­

mntes por lesi6n de 6rganos vitales (Síndrome do Sheohan, necrosis 

tubular BEJJda 1 i~uficiencia rena..1 crónico, etc.], o eventual•nt• -

la -..arte C..4 J. 

El choque hemorrigico es un proceso e11-1do que, una vez esteble­

cido y de persistir lo. causa desencadenante, sin uro torapdutica ef! 

cnz, nibasa. los mecanismos homoostáticos de compensaci6n del crgani!, 

mo, alcanzando rápidamente su fa.Be irreversible y consaa..1entementa -

lo nJerte. 

La relativa frecuencia del choque hamorráaico, como causa da -

fl'Uorte materno 1 p.Jeda comprobarse con sólo una visita a la Bt1.la de ~ · 

partos, para atestiguar la cantidad de sangre en oompos, batas y pi­

sa y, con ello constatar ~· la abatetricia es un "nogocio sangrien­

to" (9). 

Todo mddico, y particulannante el gineco-obstétra, debe estar -

canciente de la importancia del problema, ya que es sorprendente ver 

come una mujer previa111Jnte sena. 1 en o..iesti6n da min.Jtos, debida a un 

choque hemorrégico, cae en un estado critico, que r6pida!l8nte s:-.recta 

transfonnarsa en .. una pausa momentánea en el proceso da extinción dB 

la vida .. (II). En nin{J.lna otra cira.Jnstencia ginec~stétrica, aa 

necesita miis coapmraci6n 1 capacidad y comp~tura del equipo de sa.l.ud 

en be ne ricio de. la paciente e 9). 
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Exiaten ..,chs8 definiciones del choque hamorrágico, algunas -

n1Jy cortas otras rrüy largas, sin etrbargo, la siguiente es lo que, a 

mi Juicio, lo describe nmjcr: "Es un estado critica de hipoperfu­

aión tisulo.r aeneralizada en lo cual hay una disparidad entre el vo­

lúaan circulante y la capacidad del lecho vascular, lo cual provoca 

tiipoxia celular, que progresivarrente conduce al daño do órganos vi~ 

las y eventU11laente la nuerte" l4), ( 1BJ. 

La hipoperfusi6n tisular, en al estado da choque, condic1on3. un 

• daficienta aporta de oxigano y otros nutrientes o lus células. En -

al estadio temprano del choque las c:ólulas cD'ltlaten y compensan la 

hipo><ia rwodiante el metebolismo anaerobio, sin omborgo, do no corre­

girso esa hipoperfuai6n, lo e principales netabolitos de deseche 1 PT!, 

dominantemente el piruvato y ol lactato, se ucucrulen en los tejidos, 

produci;endo acidosis netab6lica. La hipo>d.a celular progresivo con­

duce a diafunci6n 111Btob6.lica y enzizn4tica que finalmonte conduefl a -

la 11.beroci6n da hictrolasas lisosonnles con autodeetn.icci6n celular 

y r.ierte. 

La incidllncia exeicta del choque en pacientes ginsca-cbstdtricas 

es desconocida.. En al9.uns complicaciores, taleis como la ruptura -

uterina. que esta sienipre presente, mientn1s que canplica 11610 al ·2.5 

e 6.~ da loa casos im aborto OOptico, según reportes di! Ocuglas y -

Bad>mn (?). 

Uno de loa proble111BS pare evaluar la efectividad del tre.temion­

to del astada do choque, os que el resul todo p.iocla vnriar, de acuer­

da a la causa primaria y al estadio da avoluci6n del choque, al morrm.!l 

to en que as vi.eta par prinera vaz el pacianto (1?). 

oaapu¡a da urw. hemorragia. masiva, lo. paciente antro. en un este.­

die teptprano do choque o "reversible". La Hipotensión resultante ª!. 
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tím.Jlo lea nicaptoraa que monitorean la prasi6n arterial del aano -

carct!deo y cayado a6rtico, Estas envian infOf'ftll!cidn al centro vaag 

motor on la lllfdula, a tnsvás dol noveno y décima par cnaneal. El ca.!! 

tro vasomotor anvia un impulso tendianta a restablecer la preai6n 11!: 

terial a su valor narna1, n"ediant• el su111anto do lo fre~encia, fUB!:, 

za do contracci6n card!eca, lo cual mejora al gasto cardíaco, .Esta 

resp.iesta efenrnte, está l!'Bdiada por eJ. sistanu eirnpótico y se car'llE 

teriZll por la elevación de catecolemiroa circulantes con une vasta -

vasoconstriccidn artariclar y vorular. La liberec16n da auatonciaa 

vosoprssore.s, ayuda a mantener esta vasoconstriccidn. Loa granda& 

resOrvoriD!i·-venoaos son vac1adoa a la circulac16n ganeral, hay u,. 

radistr1buci6n 1-81 flujo ssngu!neo hacia órgnnos vitales, diuiruye 

el flujo espldcnico, uterino, renal, rruscular y cut&neo; •l cel'9bro 

y e! corez6n son bel"ltficiados pDJ" la radi.Btrlbución preferencial da 

flujo. AdenMS:s, la diendn.ici6n da la pres16n hidrastática en el la­

cho capilar condiciona el flujo da liquido dal aapacio axtravucular 

hacia al espacia intre.vascula.r. En voluntariDB flumsnos a quier.a se 

les extrae al 15 ~ da su volúrmn aa~inao circulante en un periodo 

da JO ninutas llUBstnsn ·uf"lll tasa da 4Utoinfua:l6n da aproidi.uiis•nto -

2 m.l/minuto an lea prinanus das hors5. y un promedia da Sil nil/hon. en 

las si~ientes 6 o 10 horo.s. En pacientes con hemorragia. masiva, al 

reflujo plasal§.tico da out:o1nfusi.6n ea 111.1cho más rápido. Esto ea Pll!: 

tiD..11.aJ-amnta importante en lo paciente etlbare.z.ada,la. cual exparinan­

ta cambios heaodinátnicos, que lo. preparan para una. p6rdida hom6tiCA 

importante durente al psrt:o, sin cambios significat1VD5 en ws co1115-

tantes vitales (3,4,9 1 1?,18). 

El •control del flujo o. través del cerebro y el coro.z6n, ast& "!!. 

diodo casi tatell!Ente por factores locales, por lo tanto, estos ~ 

nas na participan en la "canstricc16n simpática". Lo~ tres mecanismos 

puestos en juego son: (1) is~emiu orgánica selectivo., (2) autctra"!. 

fusión irmadio.ÜI a trn\l'd:s del aumenta dol tono vencmotor y (3) auto-
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transf'usi6ñ (o sutoinfUsidn) retsri::lada a partir del reflujo tM!nsC!!, . . 
pilar. Estos mecan~lllD3 corrigen la hipovolomia, mejoren el gasto 

cardíaca >'.' aostisnan la prosidn &a.n~ínos y, por lo tanto, la perfu­

si6n da 6rganos vital.8s. En este sentido, le tronsfusi6n y control 

da la heraarragia &en usualaente efectivos en rostablecor el equili­

tlrio herodinWaico (4, 18 1 22). 

Otras res~estas ayudan a estabilizar el volú111:1n plesm&tico, º!! 

tre las o.wilas aa encuantrn. qua aunmnts la liberación de hormero en­

. tidiurdtic.a por la hip6finis y do sldosterona por la corteza adrenal, 

dando como nnwltado la conserw.cidn dB a~s y sodio por los riñones 

(4, 22). 

De no ser tomada.e madidas oportunan y o.doe:uedns, para corregir 

la. disP,ariclllld' entre el volúmen circulante y la copacideid del locho -

vascular, el choque s:utdo progresar hacia ln fusa aeaJndarie, tardía 

o "irreversible,.. ( 4) 

En la fase secundario. se raba.san les nacaninmoo homeostdticos -

compensatcrios provocando lesionas colulares irrovarsibles, La aa­

amncia de eventos es como si(JJe; persiste la pérdida da volúmen aan. 

~!nao cin:ulanta; la vasoconstricci6n periflirica, el roflujo de liqu! 

do axtrsvaacular hacia lo circulación y la taquicardia, no logron -

preservar un valúman circulante atiacuado 1 debido a la plirdida porsia 

tanta de volún:mn ci.rculanta. Ea deficiente lo excreción de metobol! 

tos de doaacho on las &reas sDl!Etidas a vasoconstricci6n· severa, L.a 

acunulaci6n de asto.a matobolitoa oventualnunto con5tituye un poda~ 

so oati.aa; pare la w.sodll"ataci6n de la nutarteriola y del es fintar 

precapilar, aún a pesar da la po:rsistoncia del tono simp&tico aumant.e. 

do. Sin embargo, la resistencia de los elementos PQ9tcapilarvs, ap¡:i­

rent-nta continuan on u!l estado do constricc16n prolongada, aún da!, 

pues da qua ol esfínter precapilar ha cedido provocando Vosodilata-
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ci6n, dando lugar a ostancamionto y sobred1stonci6n del locho capi­

lar. Este aumento da la pres~6n hictrostd.tica del lecho capilar dis­

minuye o reviarte el reflujo de líquido clol espacio extraw.scular, -

hacia la circule.ci6n, DCU?Tiando el secuestro de liquides e través -

de la pcu-ed copilar dañada por le hipoxía. El retorno venoso dismi­

nuyo ni&s¡ b!!ija aún ads el gasto cardiaca y ne exacerba la hipotena16n. 

Cerno la pn1si6n diast6l.ica d.ismil"Llya, el flujo coronario se w COlllfJI'!!, 

metida, prolilcienda hipcxia llliocardiaca e insuficioncia cardíaca. 

Toda ésto, eunado e la accidn de otros factoras tóxicos, COJDD el fa.: 

ta:r depro.sorgal miocardio (nut:a.bolito liberado por el páncl"'00.9 ~qu!, 

·mico) et c~·-(4 1 11, 17, 16). 

En este oGtadio final del choque hemorrógico, las vanulas post­

capil.Aras aa tornen insensibles a la estimulaci6n simpática y la. m.1-

crocirculaci6n ea va ontoncae sujeto al efecto vasodilatador da sub.!_ 

toncia.s end6gen1us. Los espacios capilar y venular so obren; 4sto .­

condiciona estanc:aniianto da Mngre en fot"lllll progresiva y se e><Acarba 

la. hi.pcxia. 1 °compl:Lcandose la hipovole111ia real, con uro. hipovolonda -

reJ.ative, 1 por eetanamiantO y B8QJ8Sl.ra BO ai lucho copilar, ( 4 1 18), 

Do parsistir la causa desoncadamnto, al proceso PrQgrosa hacia 

un estadio termiml, en el cual sa pierde al tono artoriol.e.r y capi­

lar, con un.sta e>tpenis16n del locho capilar y, por lo tanto, del com­

partimiento \UIBQ.llar en genoral. 6e PrQnanta una acidosis rNJtab6li­

Cl!ll severn, e.saciada. al mi!JIDO tiempo con una coaEl'Jlnci6n introva:1cu­

lar diseminada y estin1Jlac16n del sistema fibrinolítico (4, 9, 18, y 

19). 

En esta ostadío tennirul del choque secundario, ninguna contidlld 

de repoaici6n songuíma, ventilación, drogtlO a rranip.¡le.ci6n quirúrgi_ 

ca, modifican la evolución y la paciente morirá de insuficiencia CB!: 

diaraspirotoria'(9, 14). 
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El orOanisim de la -.ijor embarazada sufre canbias fisiológicos 

profundos en pre¡:D~ci6n para la pérdida da sangro, que ocurrirá. al 

111CX1Enta ~l parto. Al final del segundo trimestre, el valúrren san­

~ineo da la rmdrv, hu aunintodo 20 d 25 "/., en tanta la resisten::i.a. 

vasa.alo.r hll dismin.aido. Esta dism.iruci6n de la resistencia perifér,! 

ca 68 debe a factores harmanales que disrainlyen el tono vasomotor -

global y al desarrollo do cortocircuitos ru-teriovonosos dO baja ro­

·aistencia on la placenta (9), 

La 1110dre qua ha dado a luz, puede pe.rdDr hasta 1000 ml. de san­

gra, oin tbtos de hipotens16n o taquicardia. De hecho, ln resp.'8sta 

he.bitUlll. ea um bradicardia relativa inaxplicable. La. cifni usual -

de has te. 500 m1. de P!lrdida durante La oxpuls16n, os urn notoria su E_ 

etiaeci6n. Las 1111d1.cion:io r&dl.es de la pi!irdida pranedio de sangro, 

des~o de un· pa.rto vagirul normal espontáneo, suelen ser de más do 

600 "1. (•, 9). 

Ahora bien, entro las causas prec_ipit:antos del ctJOqUe hemorráo! 

co ae •nciDnln: 

Atonia. uteril'9: os la causa md:s froa.iente da heftlarrogia obstotri­

ca. l.aa f'1brml dal atiorretrio act~n cana ligi::u:iiras f1siol6giCB&, 

alredador da las arteriolas del sitio de 1morc16n placentaria al 

acostarse las fibras dDl lrlonatrio. La falto du tono condiciona 

una hemorragia artori.al profuso. del lecho placentario. Entre los 

factores que predieporen a la atonia uterirn, entdn al trabajo do 

parto pro].O.,gnido, la facilitación con mdtocina o sulfato do rm.g­

rmcio en JbCiantes hipertonsa.o, cariomiinioitis, oobredistans16n -

uterina p;:1r &mw-azo ntll tiple o palihidrennios y oxpJlsionos qui­

nlrgicas (3, 21). 

Ruf?tuns Utorina: ·as lo causo.nte du un ~ du tcdns las 11L1or tes -
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martenas, se reporta una incidencia da 1 en 2,CXXJ-embarozas. 6!, 

rerolmonte GB presenta en el par!ado transporto y o. marr..ido a CDl.1 

secuencia do un traumatismo; el mismo doler y le. hemorragia IM­

aiva, pueden ocasionar cheque (10). 

Desprendimiento prematura de placenta. narmoinsorta (abruptioJ: -

aunque se desconocen les causes precisas del dosprcndimianto, se 

oaba que tiende más a ocurrir en irujercs con hiportensi6n, ya 80Q 

inducida por el embarazo o cr6nic:a. En estas pacientes aunento -

ol riosgo al choque, debida a la hemoconcentreci6n y disminución 

dol vol~nmn circulante. Estos cambios puodon ocurrir a tal grado 

que incluso le p4rdida ncnnal do sangre dol porto, p.,edo ocasionar 

al choquo (2, 8). 

La profUsi6n do la homorrogia materncs varía, do acuerdo can la 

extensión y dureci6n del desprendimiento, Lo pdrdida total de 

sangro, suele ser do 2.5 litros en prcxmdio en los casos suti­

cientenante graves, paro ocasionar la C11.Jorto del feto, Aproxi­

madanento uru tareero. parto do paciente9 con desprendimiento e~ 

tensa preeenterdn ropidwnento uno. coaEJ.Jlsci6n o coa~lopat!a da 

consuma ( 4) , 

La. incidonciB dol dot1Pl'Undimienta se rrcnciona en uno de cada -

250 ent>arazas (2 1 17). 

Placenta provia: en uno do cada 200 Cfl\b!lre.zas la pl.ac:ento so im­

pluntn en ol segmento uterinC inferior, pero gracias el ultrason,! 

do, la incidencia do choque ha dismiruido, debido o su dotucci6n 

cportul'\3, Esta entidud p..¡otlo complicar.le por un.:1 invasi6n pecu­

lianinnto agresiva dol. tujido trofClbl&ntico hacia el miometria, -

por uru daficiencin da la capa do Nitabuch, Ez;t:a afección, la pl.! 

c:enta acrota, tiona una inciduncio dol 5;. en p.:1cicntos con p18-
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canta previa 1 ~ cual ourrenta B. 24 ~ cuando so combiru con uro -

cesáreu transwl"""..a cervical baja previa y o. 67 <fo con cuutro o mán 

cesáreas. La placenta previa y ocreta; predispone a una hemorra­

gia rmsiVa de ha!lta cuatro 11tros (9, 16, 19, 20 1 22}. 

Invors16n Uterina: Es secundaria generolraonto a una malo técnica 

ele atanc16n del al.Ullbromionto, presentándoso, frocuentomonte la -

remorra.gie profusa con cheque hipovol4mica l22, ::!Jj. 

El tre.ume.tisma cbst6trico: es 111 sogunda causa mó.s conún, de ho1n;2, 

rre.gia puerperal. Las lo.sceraclonas cervicales y vagina.les, son 

mWs conunes en partos dist6cicos. Otros causa~ nenes frecuentas 

son retención do restos placentarios, aborta molar, coag..ilopati.:is 

do diversos or!gems, mala tdcnica quWrgii:a, con doficionte he­

mostasia eii loa diferentes procedimientos quirúrgicos programados 

o de urgencia (4, 191 • 20 1 22). 

Un principio ialpcrt:o.nte en ol control del choque hipovol~mico 

es un alto índico da sospecha o una actitud provisora, por par­

te del clínico. Con frecuencia se subostinv:i la pdrdida puorpo­

rnl da sangre en un 3J ,.. Debe considererse que tocias loe emb;!. 

raza das tia non riesgo de choque hipovoldmico, en particular on 

el puerperio. El. 1116dico prudonto, sabrá si su p.tcionto tiene -

algún tipo SOl"QJÍroo raro, de nnrmro ~e pudiera dioponorse do 

88.ngre antes dol evento. (9} 

Uno. vez presentes .los signos de choquo hipovold111tco, el médico 

daba estar preparado p!lra actuar con rápidez y establecer priorid<J­

des, su han prcpuasto recursos nemotdcnicos con este fin, una da el.los 

sa basa en l.a pale.bro inglona ORtkH, que describo ol orden de prior! 

dadas (4, 9, 3 1 12, ~4 J. 
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C-clxiganar. La causa más carún da iruerte de las pacientes con 

choque os el intercambio respiratorio insuficiente, por lo qua se -

debe eunentar lo prssi6n parcial de oxigeno [actninistrando 6 a e li­
tros por minuto a tre.vás de nnscarilla o p.Jntas nasales). Si las -

vi.ns rosp:Lratorias no están parmaabl.es, daba practicarse intubación 

•ndotraqueal e instituir ventilación con presidn positiva, para lo-­

orar una oxigenación adecuada y reducir la hipoxia. Datermino.ci6n -

del ¡:f-1 1 presión parcial de ox!gono (PD2) y de bioxidc de carbono - -

(PC02) de sangre arterial. son importantes. Cue.ndo la P02 es nencr 

de ?O torr (93 flj. de saturaci6n), y si la PC02 os mayor de 46 torr-, y 

el Pi es ironor de ?.35, la acidosis respiratoria oatd presento,ct.bido 

a un intorcanbio respiratorio insuficiente. La P02 arterilll, dabe -

ser restablecida o la nOl"!Ml.1dad 1 ten pronto como nea posible, psra 

recilcir la hipoxis tisulo.r (9, 18). 

R-fleetituir el volúmen circulatorio. El choque no tro.tado oca­

siona combios en la· microcirculacidn que o eu vez ofoctsn el volCínan 

Mn'1olíneo circulante. En las prinnra fases del choque, hay la ten-­

dencia a extraer líc,.iido del espscio interstic.ial., hacia el lacho C!, 

pilar. No abstente, al avanzar ol esta.do da choque, hay daño dal 

endotelio capilar, que so manifioeto. por un au11Ento de la ~nnaabil! 

dad capilar, c,.ie acontúu rrds la pdrdi.da del volúll'En intravascular. 

El dóficit se refleja en clínica .por ol volúrmn desproporciomdt!.1119nte 

grondo quo se necesita pare reaninor paciontes en choque gravoJ a "!!. 

ces so necesita hasta el doblo de líquidos, on función da lo inclic:edo 

por el cálculo 00 la pérdida. El chDCpJe hemorrágico prolongado, ta.!! 

bián altero el transporte activO de electrólitos a nivel celular, - do 

marera qua se elevan las concentraciones intracolulares do aodio y -

cloro y so oxtroo líquido dol intersticio hacia la célula. Por tan­

to, dismiruyo el vcl.UttEn dol liquido intorstici.al, al avanzar ol ch,2 

quo. So co09!dcra que le rcposicidn de líquido intorsticictl y olec­

tr6litos (os ddcir, administración de cristaloidoo) es ol objetivo _ 

-... -~ ;---,',_ 
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terapduticD prinario, sin embargo, iruchcs piensan quo la hipovolomia 

es el ddiricit primario en el choque, y que la restituc16n del vclú­

nEn sungu~neo circulante, con la ectninistraci6n de coloides, debe -

sor ol cbjetivo inici.BJ. de la roenirna.c16n. Aún no se resuelvo esta 

controversia (4, 7, 18). 

La base del trota.miento del choque hemorrágico, es detener el -

sangredo y reponer volúnon. La rsposici6n de vol.Liman circulante, -

idealll'IJnte 'debiera roponerne con sangre, Esto dobe siempre logrttrse 

e travds de un catdter granda (No. 16), o do una aguja No. 1.a 1 parn 

lo roposic16n nlpida. Sin embargo, no oiempro hay son[11'Q disponible 

y p.iede utilizarse dextrosa al 5 </. en solución salina normal, junto 

con bicarbonato da sodio on la cantidad qua no Juzgue rmcasario, para 

CCX!batir la acidosis. La solucidn do Aingor lactada ca monea reco­

•ndllblo, debido o cp.ie on el choquo hay una ocu111Jluci6n de lt1c:táto -

por el rnotebolismo enaeJ"?bio, Otro cristeloido do uso 111.JY difundido 

es la solución sa.l.intl al u;.. Ambos tienen el mislllD efecto expansor 

del volúmen pl.asm6tico. Los grandes v.olúmonos que so requieron, p.;! 

don dismiruir ~tiC&llBnte la presi6n coloidoosm6tico. (Poo). La a! 

búmina es osoncial, para. a1 me:ntenimionto de la Pro plasmático (pro­

porciona el 80 ~}. La solución de albÚmina al 5 'l'i es iaooncótica, -

para peibiantes en posición supina y p...iedo esar"'....a 1 pera reanimación -

en la hipovolemio. D[l.ld.J.. El efecto intravascular do la albúmina in­

yoctada, ct.Jre. cerca do 24 horas, mucho nMÍ:I qua los cristaloides in­

y,1cta.dos. Para un volúmon dado de inyección, len coloidos oxpanao­

nfn ol plan:na rrdn quo les cristaloides. En un antudio un que 60 CD!!! 

paró la olbúmiro al 5 "' almidón Hetastnrch al 6 "/o y solución salina 

al D.9 "' po.ro. lo roan:Lmaci.ón de pe.cientes con choque hipovolémica o 

sdptico, ee encontr6 que se raquer1a dos a cuatro voces ol volúlNJn 

da ool.inea, qua los otroa d~ PrOductos, JXlra llagar al mismo p.;nto -

firlill hemodinWnico y que la solución imlina di.:3miruía 34 'f,. la PCCJ, en 

tanto -que los otros dos compuostos la aumentaban on gra.do significa-
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tivo en ccrnp¡traci6n con les nivoles basales, durante el pori'.odo da 

estudio (15). La reanimación volumétrica en pacientes J6venos, en-­

ten sano.a, p..iede lograrse con setJ,lridad, con volúrones modestos de -

liquido coloide o cristaloide y el riesgo do edema ~llDDnar es leve. 

No Obstante, les Qnlndos volúl!'Enos de cristaloides nacesnrics petra -

roanilllo.r adecuec::lafllente de un choque hipovoldmico profundo, red.lcinin 

el gro.diente entre lo PCO y la presión capilar pulmollflr en cuña. - -

(PCFC) 1 contribuyendo e la patogenia 001 edema pulmonar, en particu­

lar en la parturienta. AuntJ.ie sigue debatiiindoso el uao do criste.­

loides, para reotituir el ag.m, extracelular o coloides, para restau­

rar la hipc:ivolem.ia. 1 el clínico dobo comprender los efectos y el r~ 

go potencial de la tereptiutiCB con lí~.lidas y escogor une o arrt:ios P!!. 

ra la. reposici6n rápida del volÚll'Cn introvoscular y la restituci6n -

de la eatabilida.d l'"Emodináld.ca (s, a, 25}. 

Lo PrOs16n venosa central (PVC), la presión en cuña da la orta­

ria pulmoror, la eotimcit5n dol vclúmon sangu!noo cireulnnto y al -

gasto urirur1o, son guias oxit05ll5, poro nornnr los requerimientos -

do vclúman. La suficióncia. cardiaca 1 ~edo sor valort11da en una po­

cionto con una PVc bordorlim (12 a 16 an. de agua) rredianto la inf!! 

oión do 5CX1 ml. do solución a una tasa. de infusión do 20 rnl/mil'l.lto. 

Si la PVC no se eleva rrda do 5 centímetros y regreso o REnos de 2 ce!!'. 

t!notroo dol ni vol inicio.!, so infiere que el miocardio e& competen­

te, de na sor así, dobcrá digitalizart;o 1 i:nrn lograr lu suficiencia 

cardiaca y poder repcnor adoruudarrcnto el vclúl!lln. (4, 9). 

Con Qrados mús sovcros da Choque hipovoJ.6mico, os manda.torio la 

reponic16n do vclúmon con songro y ósta debord ser tan fresca como -

sea posible y en la cantid.:ld que son nocasaria., hasta lograr uro re~ 

puesta clínica odecuadi:I. En la paciente obstétrica, debido a su gr¡in 

habilidad Po:lr.J compoll!Xlr la pórdida hemdtica, la pro:¡iÓn arterial SO!!, 
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guinoa es 'urn ~ia inexacta i:ura la reposición de vclúrren. La mejor 

g.,iia irwediato en ·al tro.tl1flliontc del choquo hc111:1rrágico es ol aspec­

to clínic~ de 14 paciento (4 1 9 1 19). 

La roposici6n nosivn de sangre consiote on l.a transfusión do -

.cuando meno:s un volúmen sang.,inea total 11n 24 horas. La homcrn1gia 

patolégica en la paciente que recibe transfuDicrcs ITIC19iva.s, lo oca­

siona con mayor frecuencia la trot!Vocitoponio quti la deplesién do -

les factores de lo coagulación (6). "3!, duranto .la reposición nus! 

va da oangre, la correcci6n do l~ defectos do la coagulaci6n aspee! 

fices y la trombocitopenia. (m:Jnos da !:O OOJ plaquetas) minimizaré -

las noccsidadeo da tra~fUsionos adicionales. 

O..Qrogas. Antes del parto y duronto al mismo, a6lo debe corro­

girse la hipcvolomia rnato.nia, por el bion dol foto. No so usan VOB,2 

prosoros on el tratam..ie:"!to dol chaque hofllCrl"Ógico, ya qua inicialnn!! 

to aumenta lo resistencia perif6ric.!I, diamiruyo el riogc renal y las 

arteriolas ospirules dol útoro non ospocialmento sonsiblon a entes -

agontos. Fó.rmacon inctrópiccs cerno la. doparniru, tionon afecto benó­

f'ico sobre la función hemodinámica on caaos de innuficioncia circul.!! 

toria 0'1Jde.. No Dbatonte, flD ha demostrado quo la doparnina disminu­

ya ol flujo uterino on ovojas sanas o hipotensas proñacbs. Cuando -

la hemorragia PrCViono da un útero atónico on el s:a.iarperio quo no -

rosponde a los métOdo!l convencionalns do maGaje utorino, oxitocim -

intro.vonosa cU.luich y ergonovillll intrnnuscular, dobc pcnsanlO on la 

inyección int~D111Jtrial de un iidl.ignJlllO do prootaglandina F2 alfo, 

Aoci.ontemonto, r.e ha usado con oficiencia un unúloao 15-uvltil con ~ 

yar potencio y acc16n on la· homarro.gia. puerporal intensa. Se usa la 

inyección intt"'W1llscular o intratniomotriol do 0.25 mas. El trotamie!? 

to apropiado del oQ?ma p.ilmoMr agudo o la insuficiencia cardiac:.o., 

incluy& digitálicas y diuráticos do acc16n rápida (4, 9 ), 



15 
E.Cvaluar. UM vez que se ho conseguida lo md.goMci6n Y la -

expatt3i6n del volúmen intrava.scular 00 la paciente y que su eondi­

ci6n empieza a estabilizarse, es esencial paro al equipo de salud 

evalunr la rospuosta do la paciente a la terepia diagnosticar la 

antidod básic,, que ocasionó el chClq\Ja ci.rQ.Jlatorio y analitar lo ei­

tuacidn del feto. Lo valoraci6n Mriada de los signos vitaleo, pro­

cUccidn hareria da orina, estada ácidoaasico, química. sangUÍnea, es­

tado da coo.guiaci6n y preai6n centrtü. dará la rGSJ11DBta.. Las anorme, 

!ida.des nec;esiten correglrso, Una vez que osté estable, debe consi­

der3.rso la calocaci6n de un catéter do flotación do Swan-36.nz, para 

ayudar a.L COB11trol de excescs o faltos do hidt'a.taci.6n, ya ~e la oo­

breee.rga cira.llatoria o las presionas oSfll6ticao altere.das, puedan o­

ce.sicrur el e doma pulmone.r. Yl wlonic16n do la co.rdiotocogra fia f!, 

tal, puado roostrm" sufrimionto fetal (4, 9), 

A• Aooolvar ol problema. bánico. En algumo Dituaciona.s, os ne­

conario ol trtttomiento quirúrgica sinultánoo, como en la hemorre.gia. 

active in~poritoreal., por rupturG uterino, on 1a que no tta.brá res­

puesta al mo.neja t!Édico, sin una laparott:min ·oo urgencia, para lograr 

hemostasia. Lo cirug!a p..iedo empozar urv;s. vaz identificado el tipo -

do DBngru o instlliurodO!I l.mJ madidao do rconisraci6n. Ya idontifica.do 

el problmM., ol equipo da salud debe afrentarlo y on far~ s:iAlltdnea 

ol intornista estabilizará a la paciente hctmodinimicumentc, en tanto 

e1 gineco-obstátra proceda a la inetilaci6n da oxitccic:os, rovisi6n 

del canul del p:irto en busca do lascorBc:iorias o retención de productos 

da lo gestación y, en caso noconario proceder a lo lapnrotomia, do º!!. 

centrarse un ho1Doperitoneo que impida visUd.lizar e1 sitio do sangrado 

oo puedq comprimir la aorta centro la columna vartobrul, rredianto una 

iae.na envuelta en una compresa., so retiran les coágul~ y so idontifi­

ca. el sitia dB he111Drragia, Para la hemorragia uterina, puado ho.carso 

um. hintoroctomiu total o S1Jbtotal dopondiondo del astado do la pa­

ciente y 00 quo'doseo o~terilimrso. Si dosoo cornorvar la fertilidad 
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o no está tiegurei, ·no puada rcsponc:er, etc., so proceda a realizar -

las sigoiuntes intOrvoncicnon quirúrgicas, pira ecntroler la. hcmorr!!_ 

gie uterim. Se avanza ai el procodimiento flO logra controlar la h!_ 

morregia.. Se empieza ligando bilstantlmonte loa arteri.as uterinas. 

Se coloco una suturo única na panrerente a truW.s dol ligu11'13nto an­

Cho, en-iba de la ontroda da la arteria. el úten>, incoi-porondo 2 e. 3 

centimltr.os del isegmonto utori.nO inferior, ulrododor de los romas -

aacondontos da las arteria.a. 'J vanas utoriron. luego, :ie efectúe lo 

ligo.dura bilateral de las arterias ovárican. Firnlmonto, se prccodo 

·o. lo ligt1dure bilaterol. do lan o.rtarias 1l1aca!1 intlll"f'l..'1D {hipogástr! 

cao). Siempro :;.o revisan los p..ilsos artoriale~ porif~ric~ da los 

miembros inferigroa, mi.entras oe eomprinn el vaso e.ntoa de arudar -

los ligo.di.iros dPblon y obviamente no olvidarso de identificar loa -

un5t::oros. Si los domá.á mdtodoa f'ellan, sc pro~da o!a. histeroctom!a. 

Les t~rui.torl'IOG ds ln coagUla.ci6n roquiaron lei ropos1ei6n del factor 

doficitorio can crioprocipitados, P11u1ma frcoco congolado o produc­

tos hamót1cos espucífic:os (4, 9, 1J). 

60 han descrito otros i00tod0$ paro el control da la hamorrcgia 

ot:mtdtr1ca, mBdianta lo embOlizaciOn de lao ertarie.s hipogástricas, 

ain Pnlbargo, la necesidad do procedimiontcs aspucialos hl1 impedido -

nu difusión. (4}. 
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PLANTEAMIENTO CEL PROBl..EMA: 

TDl!Undo en cuenta quo, como ye ne mencion6 an 10!! antecedentes 

científicos, la hemorro.gia masiva, es la segunda causa de mortalidad 

en nuestra unidad hospitalaria, as interesante paro nosotros, ha.car 

una revisión del Protocolo de Tratomionto Uédico-Quirúrgico de esta 

entidad, haciendo ánfasis on el tratamiento que se lleva a cabo en -

la Unidild de Cuidados 
0

IntensiVDS da nuestro Hospital. Esto es, p!lre 

nosotros, de gran utilidad, p..¡ es se bromes si roalrrente un tl"fttamien­

to oportuno y adecuedo, nos disminuye el indico da mcrt>imortalida.d -

de nuostrss pacientes gimcc-obotdtricos, 6 a pasar del trotemiento 

oportuno y oficaz, no se logra modificación alguno., puás de nada ser. 

vi.r!a.n, una aerio de medidas do gran cesto t1-JB sostuvieron una tasa 

do morbi-mortelidad ITU)I a1ta 1 de tal suerte que, si esto último BUC!!, 

do, oo tendrían que roeli.tar .estudios poaterioros, para lograr obte­

ner un protocolo de tra.tamianto m&s sdocuado, qua no llove ol fin -

Ultimo do todo centro hospit:nlnrio, disminuir lo tasa do morbi-mcrt.e, 

lided. Ante esto inquietud, nos planteamos la siguiente pregunta: 

¿ El tratamiento oporb.Jno y edecundo de la hemcrregia masiva en 

Gire~bstotricia da un índico de morbi-mortal.idad muy bajo 6 a po­

sar de ello se produco un índica do Ucrbi-«>rtulidad mayor nl ED 1.? 
y, dontro do todo dsto, "¿ Se lleva s cabo el tratamiento estableci­

do en la UCI de nueistro hospital, do l!lilnera odecUJ,da o por múltiples 

n!IZOnos ésto no se cumple 7 

Ante esta pregunta, tratamos do responderlo con las siguientes 

hip6tesis: 
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HlPOSlESIS: 

H1: El tre.ta111ianto oportuno y adacuodo do lo. hemo­

rragia masiva en gineca-obstetricin, da.rá un -

indica de rnorbi-martU.idud llLIY bajo, 

H
0

; A poMr dal trotamionto oportuno y odecuodo de 

le tlomorregia 1Msiva en gireco-cibatot:ricia, -

siempre oco.siono.n1 un indico de mortalidad rr.'l­

yor del 00 '/.. 
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PAOmAMA CE TRAaAJ0: 

Es un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y obser­

vacional, en donde na amlizaron 25 ca.sos da pacientes qua cursaren 

con choque hipovolaraico par hemorragia masiva, durante 198?, mBrmj!. 

das en la Unidad da Cuidados Intensivos del Hospital de Gi,...ca-Obs­

tetricia No. 3 clal Centro IMidico La Rtr.us. La infonne.ci6n se obtuvo 

da los expedientes respectivos, libro de registro de lo sala de la­

bor y quirófanos y de las oábanss do registro de datos de la UCI, 

Con .Seto, se analizaran les eiguientas dates de cada paciente: 

Edad, estado civil, oscolaricbd, ocupación. 

Antacodentes quirúrgicos rolocionados al problema •. 

Podocimientos concomitontes. 

Antocoder'll:oe Gireco-Obnt6tri.cos (G. P, A. C, IVSA. A.U.). 

Núnmro de consultas prerota1es. 

Causa desencadenante de la hemorragia masiva con shock hipova16-

mico y sitio donde OCL(ITO. 

- Tiempo entre el inicio del evento y la rcsoluci6n del prcblemil.. 

- Volú111Jn calculalio da p6rdida hsraé.tica y su relación con el tiem-

po. 

Tipa y cantidad de ~olucioncs para reponer volúroon: Antes de au 

ingreso a la UCI, durante su eotancia on la millma y durante el -

transoparatorio. 

- Tiempo entre.el inicio dol ovonto y ~u ingreoo o la UCI. 
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Tiompa de cirug~ y de estancia en la UCI. 

Signen vitales a su ingreso a lo Ul:I: Tensión arterial media, -

Presión Venosa Centra1 (PVC), diuresis en las prirooros cinco ho-

raB, otc, 1 lo mismo qua o su egreso. 

- E>Cámllnea da leborutorio a au ingreso o la UGI (n.itina). 

Exámanos de control e. su ogrcso. {resultados do n.itino.). 

cantidlld da sangra y derivados requerida. 

CIJ.ntidad y tipo do soluciones y otros, para la ropmici6n de vo­

lúrren. 

- Núnoro y tipo do ci.n.Jglos requerido.o, 

Motivo do les intervenciones quJ.nirgicaa. 

Tipa do nnestesia utilizada. 

- HBlla.zgos radiol6gicos relevantes. 

Condiciones da lo paciente o nu egri!so do lo UCI. 

Tipa do so cuelas datectadas, 

Una voz obtenida esta informaci6n, so nnaliz6 con técnicas de -

tendencia. csntrol: praaodioa y porcentajes, Obtoni6ndoso loa resul­

tadas quo 11 contillUilci6n oo prosonton. 
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PROTOCOLO 1 OIAGNOSTICD-TERAPEUTICO CE LA PACIENTE CON Cl-OQLE HIPO­

vo..EUICl EN LA UNIDAD CE QJIOAOOS INTENSIVOS CEL HOSPITAL CE GINECO 

OBSTETRICIA No, 3 DEL CENTRO MEDICD LARAZA. 

El hospital de G!neco--Obstatricia. del Centro Médico le Raza es 

Un!!I unidad de atención de tercer nivel en su remo, en donde se con-­

centran los prcble11111s gineco obstétricos cDnplejos en su área de in­

fluoncitl, on le zone norte del Distrito Federal y Estados colindan­

tes, para su atención especiulizede, 

Nuestro httepitol cuenta con al servicio do Terapia. Intensiva, -

en dando nédicos internista~ o intensivistas brinda.n apoyo diagnóst! 

ca y terapéutico en el manojo do pacientes en estado crítico, inte­

grando un equipo de salud, junto con médicns ginoco-obstétras y per­

sonal para.médico. Es en este servicie donde se PrCsta vigilencia y 

tra.tamiento,en forma continua y permanente, pare completar a suplir 

uru o vari~s de las funciones vitules do las pacientes en estado crf 

tico, util.izondo sistemas electrónicos y equipo altonunte eapeciali­

.tado, pare .;l apoya dr~no-funcioool do pacientes en peligra irvnine!!. 

te do perder la vida, poro con lo condición de que la entidad que lo 

doooncadena sea potenci.cJ.nunto reversible, as decir, que no se encuen 

tre dontrc de la historia natural del proceso, en una etapa termins.l. 

Oontro ele lesnormas de admisión a este servicio, se requiere la 

valoración dol lll!Sdico encargado en turno, quien determina si le ¡::19-

cionto so encuentra en estado critico, que amerite su ingreso a le -

Unidad de Cuidados Intensivos. 

La solicitud de la intercol"ISUlto a la Unid:ld de Cuidados Inten­

sivos, se hac:o wrbelmento o t1 trav6s de le forma 4-30-200, en las -

canos unviados de otros Unidades, el IOOdico de terapia intBn:live ªC!!. 

do nl servicio ~olicitante, donde valora al paciente, do acuerdo a -
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los criter!os establecidos. Unll vez idontific;ado el problem!!. ordena 

su ingreso a la UCI, dondO 5e inicia el manejo garcral del choque; 

- PD!Jicidn en decúbito dorsal {evitar la posición de Trendulonburg -

ya que lall visearas abdominales producen cpmpromiso mecánica respir"2, 

torio). 

Se instala monitor pormanonte con electrodos precordiales. 

De acuerdo al grado co compromino renpiratorio so üdministra oxifl!. 

no por catdter naGal y so valora intubccidn ero.traqueal con iMta­

laci6n do ventilador y presión positiva, 

- Instalación de cat,ter de presión w.nosu central {PVC), en el si-

9-1iente arden: 

1°.-catdter largo por vena periférica. 

2°.-Venodiseccidn • 

.'.1°.-&..bclavio. 

4°.-YulJ,Jlar interno. 

(61 existe dificultad en la tdcnica. se aplicará subclavio), 

- Colocac16n de sonda cliJ Foloy " porm.J.nen~ia, con urc5is hor.:i.ria. 

- °Il'l'lllldiatamante a .su !ogro.no ::.o inicia una hoja do registro {sábaM}, 

paro J11Dnitoroo po.rmanonto da sus c0n5tantoa ~italea y balance es~ 

tricto de 1![1.lidos, 

- TOOld da productos P4l"Q. laboretorio (exámenes básicas, ga.sonetrías, 

cruco da nangro, etc., de acuerdo a la valorocidn dol médico into,t 

nista}. 

Una voz hecha la valoración c0r1junt<1 o integral do la pe;ciento 

so inicia ol ~nejo ospac!fico: 

a} Paro. el choque hipovoldmico: 

a.1) 5oluc16n fisioliSgic.a o mixta o Hartman, 1 000 ml o pa~ar 

on dos horo.s o en tiempo variable, de oct..1ordo a la val2 

rac16n hemodináiniea. 

·a.2) Pnu:ti~ pruebes de Weil cado. 2-4 hores (ccnsistan en 
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administrar 200 ml de soluci6n fisiológica en un tiempo 

de 1s· minutos 1 previa toma de PVC, y si dstn autrents 5 

cm. con respecto al registro previo, se cleberd: disminuir 

la cantidad y velocidad de las soluciones, para reponer 

volúrren circulante, adanés, se digitalizará a la pscian 

te). 

a.3) Haema.ccel 500 ml a passr en una honi, en "Y", o Oaxtre.n 

do bajo peso molecular 500 ml a pasar en unii hors, 

o.4) Reposición con paquota globular o sangre, de ncuorcto a 

cifras da hemoglobina. y homatocrito acrisdo. 

a.5] Plasm: 300 ml. cado 8 hrs. 6 albúmina al 10 "J., de scuei: 

do a PVC y volorsci6n con&tante de signos vita.les y o la 

respuesta cl!nica da la paciente. 

a.6) Afrontar la causa desenceduno.nto dol choque en forma. -

conjunta y oimultdnea, con el cirujano gincco-obstétra. 

a.?) Manojo integnil. y simultáneo da complicaciones asocia­

das, CDfl'ID chDQUo sáptico, acidosis metsb6lica, etc. 
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ANALISI6 DE AESl.L TAOOS: 

Como puede observar.;o en la tabla I y II, la hipotonia uterina 

fud la principal causa da!OencadoMnto con B canas (32 ~J. de un to­

tal de 25 pacientes enalizadn5 por nosotros. El segundo lug11r la -

ocupó el ecretismo pacenterio, con 5 casas (20 "]; lu siguen can - -

tres casos cada una la inversión uterina y la n.iptUNl uterina ( 12 " 

rospoctivanunte) ; otras caus.:is fueron nenes comunos, 

En la tabla JII se p.iode observar, con reapocto al sitio donde 

se inicia el e\IOnto, que on 11 cases (44 ';i.) ocurrid dentro de nues-­

tre. propia unidad y on 14 ~soa (56 ~J se inició en otra unidad, sie~ 

do enviadas ultoriormunte a esto hospital, Y on la tablo Ill A, so 

puedo apreciar que an cuanto al tiempo que tranacurri6 entro el ini­

cio de la hemorragia y su ingreso a la UCI, en 7 casos (28 ~) fuá on 

las primaras 3l minutos, en tanto que en 14 ca~c.s (56 ~) ingronaron 

dospuds da 3 horas do ovcluci6n. Además en la tubla III O, potlemoc 

observar, que de las pacientes fallecidas, 1 caso (14.3 ~} ingresó. a 

la UCI antes de 30 Sld.n.itcs rJo inici.:ide el ovontc, en tanto que en 6 

ctu;os (es.? iJ ingresaron en un tiempo mayor de 3 horas do ovoluci6n 

dal praceno. En la mü;ma tabla III so pueda Ob!ierv::ir, que en ruonto 

al tiempo de estancia en la UCI, 6 casoa (24 -,'..) permanecieron rronos 

de 24 horns, presentdnáo.n& 5 dofuncionos en estos casc:i {Tuble1 111 CJ 

El ro~to do los ca:aos tuvieron ostanciss variables, con un promedio 

da ?.4 díao. Finalllk!nto, on os::i. rnisllll tabla 111, so observa que 16 

casos ( 64 ~J, se egre&a.ran por rooJorin, 5 casos (20 1") fallecioron -

y 4 casos l 16 "l:J se trusl.o.daron a otro servicio {ncfrología y ciru­

gia, 2 cosas rospoctivalT'ent~) on entado gravo, para manejo de CDlllPl.! 

cccionos, dos de ollas fallecioron en el puerperio tard!o, Wreinte -

el manojo do dicl'las secuolan, 

En la tabl~ IV, se pyedo oprecieir quo, con rcspocto al tipo de 
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soluciones emplesdas para la repcsici6n do volúrren circulante, exi!, 

te un natabla PrOdominia do agua y cristaloides, con un pro111:1diD da 

4 1250 ml/paciente, se~ido por la sangro y sus derivados, con un Pt"E 

medio do 2 1650 rnl./pacienta, y finalll'Onta, les coloides con un prome­

dio de 1 ,825 ml/pe.cionte. El proroodio total do soluciones empleeido, 

para cada paciente fud do a, 725 ml y, como oe puede obsorvar en la -

tabla V, lla11111 la atención que sólo en dos casos (B ~) se tuvo con-­

trol do PVC, a posar de las grandes cantidades da volú11En administ1"!, 

do, En la minmea tabla V y en ln VII se correlaciona la presión art! 

ritil, frecuencia cardiaca y hemoglobina da ingreso y ograso, oncon-­

trdndose diferencias estadisticaioonte significativas. Al corralaci.2 

rn.r entro si la presi6n arterial media y la diure9ia, al ingreso y -

egroao, hubo diferencias estodistica1rento significativas. 

En la tabla VI 110 Dbserye que cada. pacianl:e ameritó un promedio 

de 2.3 intervencicroo quirúrgicas, de las cuales la hi.storsctomía t.2 

ta.l obdomillfll, se rsalizd en 24 de las 25 pecientes estudiadas (~), 

ligadura de.f'lipo[Jáotricas on 15 pscientes (so;,), y en a casas (3"') 

aplicac.16n de Mikulicz; siondc es tes prccedimiontcs, los m&a frecua!! 

tea realizados. 

En le: tabla VII se corTOlaciona la cantidad de sangre y deri\18-

dos administrados con la· cantidad eprcximada do sangre pordida 1 lo -

cual no fud cstadisticar.nnte significativa (t..O. BO, p 0.20). 

Fimlmente en lo tabla yIII J11Sde apreciarse, entre les compli­

cacione9 m5.s frocuentos, que 2D·caaos (80 ;,) prescñtarcn oindroma h!_ 

modiluc~onsl. y 10 casDS (40 i¡(.) presentaren insufici.Oiicio renal agu­

do. 
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TABl.A I 

PAcIENTES WE QRSARCN CCN 00'.2.E HIPOVtl..EMICO EN AELACION A LA CAU­
SA ~TE, EN EL HOSPITAL CE GINECO OBSTETRICIA Ne. 3 CEL -
CENTRO l.\EDIW LA RAZA, 1967. 

CASO EOAO CAUSA CESENCAOCNANTE 

"" PAa.ClllGACICN CE HISTEF'ECTCl.lIA C/CESG, UTERINO. 

2 25 LASCERACICN PCFI MANIOERAS CE \/ERSION, 

:¡ 24 PERFOAACIGl UTERINA POR LEGAADO UTERINO, 

4 27 INVERSIClll UTERINA POSTPARTO, 

5 20 INVERSIOO UTERINA POSTPAATD, 

6 3S RUPTURA UTERINA TRANSPAATO. 

7 25 HlPOTOOIA UTERINA POSTPAATO. 

8 35 HIPOTCNIA UTERINA. 

9 24 HIPUTONIA UTERINA. 

10 3J ACFETISIAO PLACENTARIO. 

11 3J ACRETISl.10 Pl.ACENTAAIO. 

12 25 A~TISIJO PLACENTARIO, 

1:J 40 t-EIO'iAAGIA CE WPlJl;,A POST HTA/MICMATOSIS. 

14 28 ATOOIA UTERINA. 

15 24 HIPOTCl-IIA UTERINA. 

15 17 RUPTLRA UTERINA. 

17 29 HIPOTC:WIA UTERINA. 

18 44 RJPTUAA t-EPATICA/Ea...ALIPSIA. 

19 3S INVEASIDll UTERINA. 

20 :J1 HIPOTDNIA UTERINA, 

21 29 A~TISllO PLACENTARIO, 

22 3J HIPOTONIA UTERINA. 

23 28 PLACENTA PREVIA. 

24 21 ACAETISWO Pl.ACENTARID, 

25 23 FIJPTUAA UTERINA. 
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TAEl..A II 

PACIENTES WE CURSAACr>I COO CHJQUE HIPOVO-EMICO EN AELACIOO A LA CAU­
SA CESENCACENANTE, EN EL H:EPITAL CE GINECO OBSTETRICIA Na, 3 CEL -
CENTRO f.EOICO LA RAZA, 198?. 

CAUSA IE6ENCA!ENAN1E 
PACIENTES CCll O<IQ.E HIPOVO-EMICO 

CASOO POACENTA.E 

1.- HIPOTONIA UTERINA a 
'32 " 

2.- ACAETISMCJ PLACENTARIO 5 
20 " 

3.- RUPTURA UTERINA , 12 ')'. 

4.- INVERSICN UTERINA , 
12 " 

5.- PERFOAACIOO UTERINA POO LUI 
4 " 

6.- PRCLONG. CE HISTEROTOl.IIA COO 

CESGARRO CE LA UTERINAS~. 4 1' 
7.- LASCEFIACIONES Pc:Fl l.'ANIOBRAS 

CE VERSION 4" 

B.- IEMORAl\GrA CE CUPU.A POST 

HTA/UICMATWIS 
4 " 

9.- flJPTURA HEPATICA/ECl.AMPSIA 4" 
10, - f'LACENTA PFEVIA 4" 

TOTAL 25 
1[XJ " 
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TAll.A lll· 

PACIENTES CON Q-ioQ..E HIPO\/Ol..EMIOJ EN RELACIOO AL SITIO CE INICIO CEL 

EVENTO, TIEMPO TRANSa.JRRIOO ENTRE ESTE Y SU lNGlESO A LA UCI 1 TIEMPO 
CE ESTANCJ;A EN LA MISMA y CCNOICICNE:S A su· EGRESO, EN EL HGO it 3 CEL 

CENTRO w;.:0100 LA RAZA 1967. 

CASO 
SITIO INICIO TIEJ.IPO OC TIEMPO CE COOOICIONES 

r.EL EVENTO EVCLUCICW ESTANcIA AL EGRESO 

1.- HOO # 3 3J min. 2 días t.EJlAIA 

2.- CLIN. PART. 23 Hrs, 12 Hrs, FALU:CIO 

3.- H[Jl. # 27 2.3 Hrs. 6 Días '°"JJAIA 

··- Híll. # 27 2 Hrs. 3 O!as LE.JJAIA 

s.- HGR TULA 12 Hrs, 11 Día.a l.E'..JOAIA 

··- W.UCILIO 1 Hora 10 Oías t.EJORIA 

7.- HGR TULA 5 Hrs. 3 D!as J.E..D~IA 

e.- HIJl TULA 24 Hr'D. ? Días GRAVE-TMSL, 

··- HOO # 3 JO Min. 2 o.tes PEJOAIA 

10.- HaJ # 3 30 Min. 16 Oíos GAAVE-TAA5l.. 

11.- HJlJ # 3 3 Hrs. B Oíuo r.EJDnIA 

12.- HJlJ # 3 30 Min. 4 D!as J.EJOOIA 

13.- HOO # 3 2 Hm. 7 'o!aa !.EJOOIA 

14.- H[Jl. # 2S 5 Hm. 2U Díus GlAVE-TRl\SL, 

15.- H[Jl. # 13 7 Hrs. 1 Día Ll:...otlA 

16,- ..,, # 13 10 Hrs. ? Oies LEJOAIA 

17.- HaJ # 3A 4 Hrs. 19 Días GRAVE-TRASl.. 

18.- KJZ # 60 3 Hrs. 3 Díao L'l:.JUtilA 

19.- HGU // 3 30 ldin. 4 Oías P.EJOAIA 

20.- tal# 3 30 Min. 5 Oíao f.EJOl,!J.A 

21.- HGD #·J 3 Hrs. 30 Min. FALLECIO 

22,- HGZ # 27 4 ttr'a· 14 Hrs. FALLE CID 

23.- HOO # 3 3J Min. 20 Hrs. loEJOíllA 

24.- HOO # 3 4 Hrs. 18 Hrs, FALLECIO 
25.- KJZ # e,e 5 Hrs. 21 Hrs. FALLE CID 
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TABLA Ill A, 

Pacientes con choque hlpovolemlco en relación al 
tiempo entre el Inicio del evento y su Ingreso o lo 
U.C.I. 

P A e 1 EN T ES T O TA L 
TIEMPO 'ALLECIO NO FALLECIO 

F % F % F % 

< 30' 1 4 6 24 7 26 

30' o<3hs o o 4 16 4 16 

> 3 horas 6 24 e 32 14 56 

TOTAL 7 26 IS 72 25 100 
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TAEJ..A II~ S. 

Pacientes con choque hl~ovolemlco que fa­
lleclerón en relaclon ol tiempo entre el Inicio 
del evento y su Ingreso a lo U. C. 1 : 

TIEMPO 
PACIENTES FALLECIDAS 

F % 

< 30' 1 14. 3 

30' - <3 hrs, o o 

> 3 hrs. 6 85. 7 

T o TAL 7 100.0 "/• . 
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TAa.A III c. 

Pacientes con choque hlpovolemlco en relación a 
su tiempo de estancia en la U. C. 1 • 

P A C 1 E N T E S T O T AL 
TIEMPO F'ALLECIO NO FALLECIO 

• % F % ' % 

<I Dio 5 20 1 4 6 24 
... 

1-8 Dios o o 14 56 14 56' 

>e Dios 1 4 4 16 5 20 

TOTAL 8 24 19 76 25 100 
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TAILA IV ' 

PACIENTES 00E Cl.RBAROO COO DiOQLE HlPOVtl.alICXJ EN FELACION A LA GAN­

TIOAO Y n'PO [E 5Cl.UC1Ct.I BIPL.EAO\ f'ARA LA fEPOSICION CE VOl.llEN, EN 

a. HEPITAL CE DitECO 00STETRICIA Na. 3 tE1. tENTRO IEDICIJ LA RAZA, -

1 9 e, . 

cANJ'IOAD Y TIPO OC SCLUCICN BIPLEAlY\ 
CABO 

. CRISTALOICES ro...o1ces SAIGlEYIEA. TOTAL 

1.- 9 000 2 200 5.00 16 600 

2.- s sao 250 3 200 a 950 

3.- 6 000 2 000 3 000 " 000 

4.- 5 500 4 500 2.00 12 400 

s.- 500 2 000 .500 3 400 

o- 5 000 000 3 600 9 600 

?.- 2 500 500 1.00 5 400 

ª'·- 1 500 ' 500 3 000 6 000 

9.- 6 250 3 000 1 200 10 450 

10•.- 2 600 900 1 000 5 350 

11.- 5 600 2 ceo 1 200 a aso 
12.- 6 500 2 500 3 000 12 000 

13.- 5 5()0 2 000 2.00 9 900 

w-.ITINUA • • • • 
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TABLA IV BIS. 

PACIENTES GUE QJRSARON cm Q-lOQl..E HIPOVCLEMICO EN ff::LACIDN A LA CAN-

TIOAO Y TIPO CE sa..UCION EMPLEADA PARA LA REPOSICION CE VOLIJ.IEN, EN 

EL HOSPITAL CE GINECO OBSTETRICIA Na, 3 c:EL CENTRO MEDICO LA RAZA 1 -

1 9 B ? • 

(CONTINUACiru), 

CANTIDAD Y TIPO CE SQ..UGION ELPLEADA 
CASO CRIBTALDICES CDLOICES SANGRE Y CEA. TOTAL 

14.- 5 100 3 125 9 900 18 125 

15.- 3 000 550 3 000 ? 550 

16.- 2 200 roa 1 000 5""" 

1?.- • 450 500 2 350 B 300 

18.- • 000 2 000 EllO o roa 

19.- 3 200 500 500 5 200 

20.- 3 000 3 500 • 200 10 700 

21 •.- 6 500 000 600t- o 100 

22 1 .- 2 000 750 3 300 6 050 

23.- 3 000 2 000 """ s roa 
24'.- 3 750 900 2 100 ? 750 

25 1 .- • 000 750 3 000 D 550 

TOTAL 106 250 45 625 66 250 218 125 

PACJ,EOJO • 250 1 1325 2 650 B ?25 
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TABLA V 

PACIENTES CON CtOQLE HIPOVOLEMICO EN FELACil:J.J A SUS CONSTANTES VITA-
LES CE INGRESO Y EGRESO, HIEPITAL a:: GINECO OBSTEmICIA No. 3, 198?. 

CASO TA (mm de Hg) FC/Mil"MJtO Urosis ml/h PVC cm. 
Ing. Eg. Ing, Eg. Ing. Eg. Ing. Eg. 

1.- 0/0 120/00 120 50 o 70 

2.- 0/0 F 1so F o F 

3.- S0/40 110/70 130 00 25 12p 

··- S0/40 
130/00 120 ea o 100 

s.- 0/0 110/?0 140 as o 50 

6.- 0/0 120/00 130 00 o 00 

?.- O/O 110/70 1SO 110 100 120 

e.- 0/0 120/?0 1SO 120 o 1ea 

9.- 0/0 110/70 120 ea ?5 120 

10.- 0/0 110/70 100 110 o 20 o 4 

11.- 00/40 1:'.l0/00 150 00 50 100 

12.- O/O 120/00 o 100 o 300 

13.- O/O 160/100 120 50 70 100 

14•- O/O 50/50 126 110 50 150 2 ? 

15.- S0/40 100/SO 140 92 100 110 

16.- 50/0 110/00 130 100 100 200 

17.- 0/0 120/00 o ea 10 20 

1e.- 70/40 150/00 140 72 20 120 

19.- 0/0 110/00 170 104 o 100 

20.- O/O 1:'.l0/00 140 50 o 50 

21.- 0/0 F 160 F o F 

22.- 00/50 F 120 F 40 F 

23.- 0/0 110/00 14Q 50 10 100 

24.- 00/40 F 140 F o F 

25.- 70/40 F 130 F o F 
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TAa.A VI 

PACIENTES c;n.,i DiOQ.E HIPOVCLEUICO EN AELACION AL NUMERO Y TIPO CE -

INTEHVENCION a.JIRURGICA PARA LA FESOLUClll'I OE SU PROOLEUA, HGO # 3 

c:E1. C. 1.1. A., 198?. 

CASO 

1.-

INTERVENCION QJIALFIGICA 
neo 

HTA. LAP ~ LIG. CE HlPOGASffiICAS 

2.- HTA 

3.- HTA, l.AP. CllN LIG. CE HIPOGASTAICAS 

4.- HTA, LAP. ~ LIG. CE HIPOGASTRICl\5 

Y OOENA..E CE 1-ELIATCJ.IAS 

5.- RESilTUClctl DE lNVERSION UTERINA. 

HTA, LAP. ~ IJ.DQJLICZ. l.AP, FETIAO 

6.-. HTA, LAP. CON.LIG, CE HIPOGASTRICAS 

?.- REBTlTUCION OE INVERSION UTERINA. 

HTA. 

a,- AEVlBIOO ~ CAVIDAD. HTA. LAP. + .MIKULICZ 

RETIRO + LIG, HIPOGASTRICAS 

9,- LAP, CCN CFIEJME 1-EMAlOMAS Y LIG. HIPOG. 

10.- CESAFEA. HTA. LAP, CDN LIG, HIPOGASTRICAS. 
LAP. ~ MIK1JLICZ. FETIRO. AESUTURA CE PAPE.O/ 

2 

2 

2 

4 

2 

2 

4 

EVENTRACION, 6 

11.- HTA. LAP. ~ LIG. HIPOGASTRICAS Y 1.!IKULICZ. 
AETiro. 

12.- CESAAEA- HTA, 

13.-

14.-

HTA + UIKULICZ. RETlRO 

HTA, LAP, CON ffiENA..E DE 1-EIJATCMAS. 
LAP. CON Ua. CE HIPOGASTRICAS. 
LAP, CON ORENA..E OC t-EMA TClllJ\S • 

3 

2 

4 
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TAS.A VI Bis. 

PACIENTES. COO D-IOQUE HIPOVCl..EIJICO EN RELACIOO AL NUMERO Y TIPO CE -

.INTEAVENCIOO QUIRJAGICO PAAA LA AESOLUCICI'~ CE SU PMOOl....Ef,'A, HOO /Í 3 

CEL c. M. A. 1987, 

(CCNTINUACIDN) ••••• 

CA 6 O 
INTERVENCION QUIRUAGICA 

TIPO 

15.- REVISIOO CE CAVIDAD. HTA 

16.- HTA CON LIG. HIPOGASTRICAS V UIKULICZ. 

LAP. Y RETIRO 

1?.- CESAAEA. HTA, LAP. CCN UG. HIPOGAST,RICAS 

18,- CESAEEA MAS SUl\JAA CE CAPSULA t-EPATICA 

19,- HTA. U\P, CON LIG, HIPOGASTRICAS + t.UKULICZ 

l.AP Y nETlRO 

.2Q,- CESAREA, HTA, LAP. Cet.I LIG, .CE HIPOGAS, 

21.- CEGAFEA I HTA. 

22.- HTA 

23.- LUI + HTA COO LIG. HlPOGASffiICAS 

24.- CESAREA - HTA. 

25.- CESAREA. HTA, LAP CON UG, CE HIPOGASTRICAS. 

LAP Y LIIKULICZ, 

TOTAL 

PRCIEDIO 

Nw.EAO 

2 

2 

3 

3 

3 

1 . 

• 
58 

2.3 
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TABLA VII 

PACIENTES O:::N DiOWE HIPOVOL.Et.~100 EN RELACION A SU 1-EtAOG..OBINf\ CE -
IUGnESO-EG?ESO, lMf-'fESIU~ 0..IUICA UE t-EPAOnAAGIA Y CANTIDAD DE SANGRE 
Y CEillV/\Dffi ACUINISTMOOS, H.G,Q, fl 3, C,l.\,A,, 1567. 

HEMOCLOBINA D.IPAESION Q..INICA SANGRE Y c:EHIV, 
CASO Gr/'f. DE tt!.lOHRAGIA AIJ,IINISTRACO:i 

Ing. Eg. t.11, Ul. 
,,_ 11.3 12.0 +. 000 5 400 

~.- o.o F • • 000 3 200 

3.- ?.O 11.0 ::?00Da4000 3 000 

··- 8.2 10.9 + a oca 2 400 

5,- 12.0 11.a 2 000 a 4 000 roo 
o.- 0.5 9.1 + 4000 3 600 

?.- .;J.6 10.5 2000114000 1 400 

o.- 6.0 10.2 + • 000 3 000 

9,-· ?,O 14,0 2 000 Q 4 000 200 

10.- 4.2 8.5 + 4 000 000 

11.- 11.0 12.0 2 000 a 4 000 200 

12.- 10.0 11 .s + • 000 3 000 
13 .. _ 10,0 14.3 2000a4000 2 400 

14.- 8.3 10.s + 4000 ~ 900 

15.- 10.a 13.6 2 000 a 4 .000 3 000 

16.- o.o s.1 2 000 a 4 000 sao 
1?.- ?.6 9.? • • 000 2 3SO 

18.- ?.2 11.0 2 000 ll 4 000 600 

19.- 8.o 10.s + 4000 , 500 

20.- ?.5 13.2 • 4000 ~• .:ca 
21.- 3.0 F +a ooo 600' 

22.- 3.5 F + 4 000 3 300 

2J.- 10.4 1·1.a 2 000 a 4 000 f1l() 

24.- .4.0 F + 4 000 2 100 

25.- 3.? F + 4 000 3 000 

··-
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TAS.A VIII 

PACIENTES CON CHJQt.¿ l'ilPOVCLB.IICO EU RC:Li\CIGN WN r.us :Xl!.!PLI~l(INE.:i 

Y ~ct.'O.Afl lf'l,4.[0IATAS Y t.nDL\TAs, HGQ C:? OCL C.:.:.í'.., 1:ie?. 

CASO CO\R..IC.\CIONES 

1. - SlNCflO!.E 1-EMODILUCI~AL + 

2.- Sx. llEIJOClLUCIONAL. IUSUF, AENAL AGUDA. 

:J, - Sx, 1-EMOOILUCIOOAL, /\BSCESO CE PMEO 

4.- Sx. f-EMOOILUCIONAL 

5.- Sx. ~l.IOOlLUCict:AI... 

~.- Al.7F.nACIONEG OC l./\ (.'C,\GULi\C!O.'l (i\NTI-CO.\~­
U\M Pm OOfll..E PROTESIS VALVULAA) LESIClfJ 

ECCUELAS 

NO. 

iEFUNCICN 

"º 
NO 

NO 

VESicAt.... NO 

?,- Nlt~GJNA NO 

B.- Sx. 1-EMODILUCICWAL. lNUuF. f1ENAL AGUDJ\. 
SIRPA. ENCEFAl.OPATIA JV-JOXO-ISQt.EMICJ\ 
ItJSUFIClENClA Cl\HDIACI\ CONGESTIVA 
.IN&JF, ARTERIAL LIIEMBR.O PELV. IZQUIEflOO 

D.- Sx, t-Ef.IOOILUCIDJAL 

1C1.- nx. 1-EIAOOILUCIOJ.\l., 11.iGUF. nENAL AGUllA 
CID. SinPA, !LEO. PAHALITICQ, INSUF. 1-CPA­
IlCA, 1-EUATWAS MULTIPLES, ABSCESO OC PMEU. 
EVENTAACICf.l, G:PTIGEMIA, 

11 .- Sx. t-EMOO.D.UCICJNAL, IEAIA TOl.11\5 Mut. TlPt.EU 

12.- Sx. 1-ELMJOIUJCICNl\L, l.ESIOO VESICAL. PMO 
CAAOIORESPIAATOIUO (2 00°\SICKS) 

13.- ~so CE 1-ERIOI\ OJinURGICA. FEílITONITIS 

14.- 5)(, tEMOOILUCIOIW.., SNAGRADO OC TUBO DlGESllVO 
ALTO. FEACClctJ LEUW.:OIOC. INSUF. nENAL AGUDA. 

IUCUF, AENAt. 
CAD-:Ir.A 

Til>\SLADO 

CE:Fl.JNCIG\l 

NU 

fRtJ.SLAOO 
F1\LLCCIO 

NO 

No 

''° 
Pl!UJCN CE CH'.K).E, rEPATITIS REACTIVA. T?.ASLAUU 

ccr~TlNUA •• 
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TABLA VIII BIB. 

PACIENTES CON OiOQLE HIPDVOLElrlICO EN AELACI~ CON SUS co.cPl..IcACICJES 

y 6ECLELAS INMEDIATAS y IEDIATAS, tm # 3 CEL e.u.A.' 198?. 

(CXJNTINUACION) ••• 

CASO CCMPL.ICACIOOES EiEClELAS 

15.- sx. HEMOOILUCICtW.. NO 

15.- Sx. HEIJOOILUCIDNAL NO 

1?.- INSUF. FENAL AWDA. SIAPA. FlSTll..A INSUFIC. 
\IESICD-VAGINAL.. Sx.t-EWOILUCID'JAl.. FENAL 
CEHISCE.NCIA CE HERIDA aJIRl.JlGICA. CAOOICA 

10.- Sx. 1-EUOOILUCIOOAL. INSUF. FENAL AGUDA NO 

19.- Sx. 1-EUODILUCIDW... PARO CARDIOFESPIRATDRIO NO 

20.- Sx. HEIJ.ODil..UCil:W\L. 6If1PA. LESIQ' VESICAL NO 

21.- INSUFICIENCIA OAGANICA 1..11.A.. TIPLE FALLE CID 

22.- INSUFICIENCIA ORGMIICA MLA.TIPLE FALLECIO 

23.- Sx. ~El.taOILUCIOOAL. SANGlAOO c:E TUBO 
OICESTIVO NO 

•' 
24.- Sx. t-EUOOILUCJOOAL, INSLF. FENAL 

ACl.JOA, PARO rARciioREsPIRATCJAIO 
OCCORTICAClON FALLECIO 

25.- Ox.. HBJ.QDIWCIONAL. FALLA ORGANICA 
MULTIPLE. FALLE CID 

+ Sx. HEIAOOILUCIONAL: incluya alterocionas hidrooloctrcliticas, 
ocido-básicos, do lo coaguloción y trombocitcpenio, 
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OISCUSION:' 

En e~ presente estudio, &e anttlizoron las consideraciones dioH 

nóstico-teropiliuticas do 25 pacientes con choquo homorrágico, que i!! 

gr-asaron a la Unidad de Cuidados Intensivos dRl Hospital de Ginaco 

.Obstetricia No. 3 del Contra P.~dico La Raza, obsorvdndose, dentro de 

los causas precipitantes, o la hipatonia uterinn, como le cousa pri!! 

cipal, lo cual coincida con lo roportado en ln literatura {91 10 1 -

20). 

Con respecto al tiempo entro el inicio da la hemorragia y su -

ingt"Dao a la UCI, el. 2Er). de los casO!;, fué en los primeros 3J miro­

tD.!11 on tanto que en el 56 ~ fué de 3 o más hcr<m, Presentándose -

uro difusi6n en el primer grupo por cuatro do1,GOgundo, sin cantor 

das que fallecieron en ol p.ierperio tardio, en otrm hospitules dure!! 

te ol manojo de ccmplico.~ioncs aecundarlas al procoso. Adomds, en lo 

que respecta. al tiempo de estancia en la UCI, 24 ~~ de 1an psciontes 

porrMnocioron 111Jnos do 24 hor11s, ocurr;iendo 5 dofuncionea en estos -

casos, coicidentemonto 1 4 da ollns in gro roren desp.1ói:i de J horas do 

iniciado el proceso, pcsiblorrcnto on chOQue tardic o irreversible, -

~s a pesar del manojo iñst11lodo, evoluciomron rdpiclo.rronte hacia la 

nuerto (4, 11). Esto nos suma un total de ? pacientos (2U~) folleci_ 

das, dol total da las pacientos analizal.btl por nODotros. 

Asi misma, un cuanto al tipo de solucionoa empleadas 121ro la ?"!!. 

posición de v~úmen circulante, se observó un franco predominio por 

les cristaloides, pcsible1mnte a causa de su mayor di!Jponibilidad; -

en no~ndo lugar se utiliz4 1a sangro y ous doriva.dos, pero es noce­

sa.rio aclorar que, 111 utilización de esto últimn, no siempre fuá opa!: 

tuno., lo que aunado a la gran cantidad da ogua admini.Dtrada, pudo -

habor cOOdyuvaclo a la precontaci6n del einclromo hcr.iodilucional , quo 

fuci lo. principal complicación observado. an ruostrac pacio"ntos 1 con -
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ous ccnsecuentes alteraciones de los factores de la cca.gulaci6n, la 

cuo pooiblerrcnte tuyo condicionado la rec'idiva do hemorragia., amori­

tándooo n.iews intervencicrcs quirúrgicas, ¡:nra. drernje y hemostasia, 

con oplicecidn de L•ilwlicz como medida her6ica, lo que a su wz p.sdo 

haber uurrontado la morbilidad quirúrgica (4, 5). Con lo anterior se 

reafirma la premi.sa de que lo ¡:érdida hom4tica debe oer re¡::uosta 1 

volú111Jn a volúmen, idealnento con sangre, y ¡o md.s fresca. posible, 

yo que sus propiedades f!sicas, quimicas y fisiol6gicas, no pueden 

ser substituidas por otros expa.nsoros del plasll'IO, que sólo nos sirven 

tempor.ilmante. (4, 5 12 1 15). 

En rolecidn a la gran cantidad de oolucionos ompleedas, p;ire J"'!!. 

penar volúmon ci.rculanto, on cada paciente, llano la etenci6n que s~ 

lo dos casos tuvieron control de PVC, cuando 6ste, es una de los 

parámotros más confiables, p¡iro normar el suminiotro do liquidas en 

el p:i.cionto con choque hipovol~mico y dotermin.'.lcicnos gascmlitricas 

en sangre artorial, sólo ostuvieron disponibles en ol turno matutino, 

esto estudióº so realizó on contadas ocasionas lBcaeos), y alll'!nas de 

ollaa no so ?Jdioron r-Ealizar on el mortllnto id6noo, :sin embargo, se 

roolizaron dsterminacionos da homoglobiro seri.o.cbs, poro osto na os 

un po.rómctro confieblo, ¡:nro dotenninar la cantidad da nangro a adrn,!, 

ni!Jtro.r, debido a los prQfundos co.rrtlios hamodinámico::i condicionados 

tonto por el proceso como por al mismo manejo ostublocido (3 1 4 1 9,-

24). 

Cabe aclarar, qua durante ol pariodo do estudio, oparantomento 

so ho o.gudiuado lo carencia da material y de sangre disponible, cono 

pudo api-ociarso on ol cono do una p;:i.cionte, la cual tonie gn.ipo o. -

Ah neg::itiva, nanejodi:I en ruo::itr.:i Unidad por plocanta previa yerogro­

mad.'.l para casárea, Q\JO por ~cratinmo plecantario 1 no complicó ~on ~ 

choque hipovolémico, on quien no so logró transfundir la sungro ode­

cund~, ~dminiotrandose 600 ml de sangro O positivo y qua, finali'IQnto 



42 
fall.ec16 oh las Pr111111ros 3 horas da iniciada el ovonto • 

. · 
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RESUJ.EN Y OONC..USIDE:S: 

1.- So ravi.86 la bibliografía en rslaci6n al tema, consigneindo los -

antecedentes cientif!coa da mayor importancia. 

2.- Se onalizd el protocolo Oiagn6stico-turap1Ñtica, utilizando en -

la Unidad de Cuidado9 Intensivos, pora paciento3 con cheque heli2 

rre.gica. 

3.- Se analizaron 25 casos de pacientes q..ie curooron con cheque hiFJ2 

vol4mico y que inr¡¡r"1so.ron a la UCI, clJrento 1987, 

4.- Se analisan y discuten los resultados, .llegando a los ei~ientos 

. consido"nscionusi 

4.1.- La hipotania utorirn fue lu causa danoncadonanta más fre­

cuente. 

4.2.- 5o encontró Untl rolac16n directo antro el mayor tiempo trn"!, 

currido del inicia.-de la hemorragia al in111'8SD a la UCI, -

con mayor núnnro da dosen1acos fatales. 

4.3.- So observó Ul"ID. rolación directa entro el menor tiornpo de -

evoluciOn, desda el J.nicio del cuadro a su ingreso a la -

UL!I, con una·menor morbirncrtalidad ·y consecuentomonte ma­

nar estancia en la misma. 

4.4.- Se encontró un notable predominio del agua y cristaloides 

en la rEpoaici6n de vo.LUmen circulante con respecto a lC15 

coloides, sangro y~ derivados. 

4.5,- Se observo que s6l.o 8 ~ de les casos tuvioron control de -

Presidn VOT\0$IJ; Contr.:il. 

4.6.- So observó quo el Síndrome hemodilucion.:ü. fuó la complica­

cidn m&s frecuento, sOguida por la insuficiencia rorul CI~ 

da. 

4.'/.- Se uncontr6 que cod:t paciente annritó un promadio de 2.3 -

intervenciones quh'\Írgicaa, siendo la más frecuente .La h1!, 

teroctomia total abdominal, seguido por la ligad.ira de hi­

pogaStricao y oplic.:ici6n do Mikulicz, 

' _J 
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6.- Ccnclulmos que pesa a estar nonmdo en el protocole diagnOOtico 

teni.peútico dril l'!laMjo dD pe1cisntes con Choque hipovol.Ófl'lico de la 

UCI ol control integral. de estas paciontes p..sode sor maJorado si 

se auporen las carencias de material, equipa ospecioli.zsdo y ªP.e. 

yo de laborat01"'io. 
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SUGEAENClAS : 

1.- Debemos reafirmar que el control prenatal. os do gran ayuda p:u:u 

el diagnóstica de patalogía previsible, que puede complicarse con -

hemorragia masiva y durante éste debe detectarsu pacientes con tipos 

sanguiraos raros, para áJ sor posible, proveerse a tiempo da sangre. 

2.- A.ni mismo, debe remarcarse, qua la vigilancia da lo paciente gi­

neco-d>sti'itrica na ¡11edo rolajnrsa una vaz exp..ilsado el procticto, -

sino que debe mantanerse Wrente el p..ierperio 1 ys que la principal 

ca.usa de la hemorTGgia lllflSiva, se presenta en esto peri6do por hipo­

tonia utorí'1a, y exige del l!Édico un alto indice de previsibilidad. 

3.- Oobe efectuaroo con rápidez un 1TCnejo energice y oportuno de las 

pacientes con hemorra.gia masiva, parn evitar llegar al ch~e hipav.2 

l.Smico y sus complicaciones ccnsocuentes. 

4.- Urn vez detectado el choC:iue homcrrdgico, e iniciado ol nnnsjo, d!!_ 

bo agilizarse su envio a la Unidad de Cuidados Intensivos, 

S.- Debe ha~rse onfásis en roojorer les reportes do envío, anotando 

completamente tipo da n;unoJo, rredicaci6n, cantidad y tipo de soluci.2 

nea o.dminiatrodas. 

6.- Oobe procurarse mayor apoyo de laboratorio, para agilizar los -

exámer.as necosarias, nsi como la disponibilidad de sangra a la mayor 

brovodad pc>9ible, Do .sor po:Jiblo, proveor de un aa~ormtrc fijo a lo. 

UCI y dol matoriel. necesario. 

?.- Ocsnrrollor un estudio proopactivo al respecto, qua permita val.2 

rar con mayor DXl!.ctitud ol prot~colo diagnóstico-terapoutico do la -

UCI, para el mamjo de choque hipovolémico, ya quo en los expodiantos 

di.nponiblos, Dl'tisten deficiencias en la descripción total ele los hechos 

ocurridos 1 posiblomente debido a que uro vez tcnninado el avento cri­

tico, ya sea oxitosumonte o no, el oquipo do salud do lo qua menos ª.! 

ta interesado, es do informar adocuad:lnento lo ocurrido. As! mismo, 

tratar da ovuluar si la hemorragia recidivante os oocundaria a falta 
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de carrocci6n on las a1teruciones do las factoruo da l::i coagulación 

o a deficientes táCnico5 de hemo5tasio y/o demasiada cautela on pro­

cadil11iant'=1s quirórgic~ ll'lll)'Dros quo genorelfl'ento culr:tiro.n con la apl!, 

co.ci6n de t.likulicz 1 como ll'lldida homostat:l.CS hor6ic.:1, 

B.- Finalrmnte y como llEn:lDje mó.s relevante, queremos enfatizar la -

importancia da hacor conciencia, en cada uno de los miembros del e­

quipo da salud, qua lo prevenci6ñ de esto temida ccrnplico.ci6n 1 es lo 

mejor qua podamos brindar a ruestras pe.cientes, lo cual con una vig! 

lancie estrech11 y manejo prucaz, evitará que una paciente, en la. may!!, 

ria do los casos, totalmente 5Una, en cuentién de minutoo, caiga en 

un BBt!!ido critico, que puado dejarlo secuelas inva1idantcs y en el -

paor do los casm llevarla a lo muorte. Dicha actitud prewntivn no 

se vo afoctoda par carencias lllil.torialos, 5ino por egoisrno y falta do 

entregu o lm pacientes, 
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