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RESUMEN 

 

El presente caso clínico trata sobre una mujer añosa que presentó hemorragia 

posparto como resultado de una atonía uterina. Objetivo: Evaluar la forma en que 

se realiza el manejo clínico y terapéutico de la hemorragia posparto por atonía 

uterina en una mujer añosa atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024. 

Resultados: Mujer segundigesta de 35 años, con 39 semanas de embarazo, con 

cesaárea anterior, que ingresó por emergencia por referir contracciones uterinas 

frecuentes cada 10 minutos. La gestante recibió analgesia de trabajo de parto, y tuvo 

un resultado normal en el monitoreo fetal. El parto fue eutócico, naciendo un bebé 

varón con 3495 gramos, con 48 cm de talla, Capurro de 39 semanas, Apgar 8’ y 9’. 

Tras el parto, se realizó un alumbramiento dirigido, con 10 UI de oxitocina, pero el 

útero se mantuvo hipotónico, procediéndose al masaje uterino intenso, y 

administración de misoprostol en fondo de saco rectal. Posteriormente se le 

administra ácido tranexámico, encontrándose una laceración parauretral que fue 

suturada prontamente, tras lo cual la paciente se estabilizó hemodinámicamente, 

dándose el alta a los dos días del parto. Conclusiones: La atonía uterina en gestantes 

añosas puede estar relacionada con la presencia de algunos factores, y la 

identificación de la causa es relevante para su tratamiento adecuado.  

Palabras claves: Atonía uterina, Complicaciones del parto, Hemorragia obstétrica, 

Puerperio.
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CAPÍTULO I  

PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

La hemorragia posparto (HPP) es considerada en la actualidad como la principal 

causa prevenible de morbilidad y mortalidad materna en todo el mundo, y la atonía 

uterina se identifica como la etiología subyacente en hasta el 80% de los casos de 

HPP (1). 

En los países con menos ingresos económicos se ha estimado que, 

aproximadamente una de cada cinco muertes maternas es consecuencia de una HPP 

(2), cifras que contrastan con los reportes de los países desarrollados, donde estas 

cifras se encuentran alrededor del 8% (3). Esto se aprecia en países del primer 

mundo como los Países Bajos, Estados Unidos y Noruega, donde existen 

incidencias de 6,4%, 4,1% y 1,1%, respectivamente (4). Para el caso específico de 

las atonías uterinas, se ha reportado una frecuencia aproximada de 5% a 15% del 

total de partos (2). 

A nivel nacional han existido fluctuaciones en torno a la frecuencia de la HPP como 
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consecuencia de la pandemia por Covid-19, ya que, durante el 2019, esta 

complicación constituyó la causa principal de muerte materna, alcanzando el 

25,9%, para pasar a segundo lugar en el año 2020, con un porcentaje de 19,5%, y 

luego volver al primer lugar en el año 2021 con un porcentaje de 19,3%. En todos 

esos años, la atonía uterina siempre representó la principal causa de esta 

complicación (5).  

Un análisis de las frecuencias de atonía uterina en algunas regiones del Perú, destaca 

que, en un hospital de Lambayeque, se halló una atonía uterina en el 30% de 

puérperas durante el postparto inmediato (6); mientras que, en un hospital de Junín, 

esta patología estuvo presente en el 34% de casos con HPP (7). Sin embargo, en un 

hospital de Cusco, se encontró que la atonía uterina sólo representó el 22% de los 

casos de HPP, por debajo de las retenciones placentarias y los desgarros de cuello 

uterino (8), cifras que posiblemente sean el resultado de las referencias de partos 

complicados a dicho establecimiento. 

Para el presente estudio se toma en consideración el contexto mencionado 

anteriormente, a través de la presentación del caso de una mujer añosa que recibió 

atención en el Hospital San Bartolomé que sufrió hemorragia posparto por atonía 

uterina, cuyos datos registrados en la historia clínica servirán de referente para tener 

una perspectiva detallada y contextualizada de la enfermedad; ya que se trata de 

una complicación frecuente de interés para los obstetras especialistas debido a las 

graves complicaciones que conlleva su tratamiento inoportuno e inadecuado. 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

 
La atonía uterina (AU) constituye la causa más frecuente de HPP, así como uno de 

los principales responsables de la mortalidad materna en el mundo. Esto es más 
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relevante cuando se trata de gestantes añosas, ya que presentan en su cuerpo una 

serie de factores predisponentes como la existencia de menor elasticidad del 

músculo uterino, una mayor probabilidad de sufrir comorbilidades, así como de 

tener antecedentes de procedimientos de naturaleza obstétrica. El entendimiento de 

los mecanismos y factores con potencial asociación a la atonía uterina en este grupo 

etario es crucial para la mejora del manejo clínico y la reducción de la mortalidad 

materna y perinatal. Desde el punto de vista teórico, este estudio contribuye a 

mejorar la literatura existente identificando y explicando las variables que pueden 

favorecer a la AU en gestantes de edad añosa. Esto ayudará en la actualización y 

refinamiento de los modelos de riesgo y optimizar las guías y protocolos de manejo 

en poblaciones con determinadas características. 

La aplicación práctica de este caso clínico reside en la mejora de la atención 

obstétrica a través del uso de estrategias preventivas y de manejo efectivo de la 

atonía uterina en gestantes con edad avanzada. Los hallazgos de este caso pueden 

servir como un referente para los profesionales de salud para identificar 

tempranamente factores asociados, el implementar protocolos preventivos y la 

actuación precoz para afrontar situaciones de emergencia obstétrica. Al ser un caso 

frecuente en la práctica clínica, el análisis detallado proporcionará 

recomendaciones específicas y estrategias de manejo que pueden ser 

implementadas en otros centros de salud con recursos similares. 

Desde el punto de vista metodológico, este caso clínico permite el uso de un 

enfoque descriptivo y analítico para el reconocimiento de los factores que 

influyeron en la aparición de la atonía uterina en esta paciente específica. Además, 

proporciona la oportunidad de documentar la evolución y respuesta al tratamiento, 
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así como de evaluar la efectividad de las intervenciones aplicadas. La metodología 

empleada servirá como guía para la creación de protocolos estandarizados que 

puedan aplicarse a futuros casos similares, contribuyendo a una práctica clínica 

basada en la evidencia. 

 
1.3 MARCO TEÓRICO 

 

1.3.1 ANTECEDENTES 

 

ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

 

Peralta M. en el 2021 en Ecuador, presentó el caso de una primigesta añosa 

con 38 ss que fue hospitalizada por un cuadro de atonía uterina (AU), tras 

dar a luz a un recién nacido con peso 2750 gramos y un Apgar de 8, sin 

evidencias de sufrimiento fetal. Al analizar como el equipo de obstetricia 

manejó el caso, se observó el uso del protocolo denominado Score MAMÁ, 

así como la activación de la clave obstétrica roja, con manejo activo del 

tercer periodo. La hemorragia posparto se controló mediante la 

administración de fármacos uterotónicos, además de la aplicación del traje 

antishock, con monitoreo estricto de la paciente durante 24 horas para 

corroborar que había alcanzado estabilidad hemodinámica. Se le detectó un 

cuadro de anemia moderada, por lo que se procedió a administrar hierro 

intravenoso, y al encontrarse estabilidad hemodinámica se le retiró el traje 

antishock, procediéndose al alta después de las 48 horas (9).  

Sánchez K. en el 2021 en Ecuador, reportó que una gestante añosa con 40 

semanas de gestación, internada por un cuadro de dolor en el bajo vientre 

acompañado con pérdida de tapón mucoso. Con el tacto vaginal se encontró 

dilatación de 5cm, borramiento 60%, altura de presentación -2 y membranas 
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íntegras por lo que se decida llevarla a centro obstétrico para que continúe 

con la labor de parto. Luego de cuatro horas la gestante dio a luz a un bebé 

varón con 3100 gr de peso. A los pocos minutos del alumbramiento el 

profesional a cargo encuentra un cuadro de hemorragia acompañado de un 

útero hipotónico, activándose la clave roja, y procediendo a la aplicación de 

un masaje uterino, acompañado de la administración de oxitocina y 

ergometrina, así como una revisión del canal vaginal para la extracción de 

coágulos, y reposición de líquidos para su estabilización. Tras conseguir un 

resultado positivo con las medidas adoptadas, se realiza el seguimiento 

evolutivo de la paciente, sin reportarse problemas dándose el alta tres días 

después de haber ingresado al hospital (10).  

Serrano C, et al. en el 2019 en España, presentaron el caso de una mujer 

con 38 años y 34 ss de embarazo, quien acudió a emergencias por un cuadro 

de contracciones uterinas continuas y dolor abdominal, compatible con el 

inicio del trabajo de parto. Durante el examen se pudo observar un cuello 

uterino aún cerrado, pero que presentaba un desgarro de 2cm, razón por la 

cual el médico de turno opta por proceder con la cesárea para culminar la 

gestación, naciendo un bebé varón con 2045 gr y Apgar 9/10, confirmándose 

además el desgarro cervical, el cual alcanzaba aproximadamente los 7cm, y 

que fue suturado sin complicaciones. Tras ello, la paciente evolucionó 

favorablemente y tuvo un puerperio inmediato y tardío sin complicaciones 

hasta la fecha de su alta (11).  

ANTECEDENTES NACIONALES 

 

Vizcarra H., en Ica el año 2024, publicó una investigación para determinar 
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los principales factores asociados a la atonía uterina en puérperas que 

recibieron atención en un hospital de la región, mediante un estudio de casos 

y controles en el que se incluyeron 114 mujeres con atonía uterina y 114 sin 

dicha complicación. Los resultados evidenciaron que los factores que 

alcanzaron un valor significativo corresponden a la edad avanzada de la 

gestante, ser multípara con más de dos partos, haber tenido una inducción 

de parto, feto macrosómico, polihidramnios, preeclampsia y 

corioamnionitis. Se concluye que la macrosomía y el polihidramnios 

presentan el mayor riesgo asociado a la presencia de atonía uterina (12). 

Morales S. en Trujillo el año 2023, realizó un estudio para evidenciar si ser 

primípara en edad avanzada constituye en sí un factor de riesgo para la 

presencia de AU, mediante el uso de un diseño de casos y controles, donde 

se consideró una muestra de 77 gestantes hospitalizadas por atonía uterina 

y 77 gestantes sin dicha complicación. Los resultados evidencian que ser 

primípara a edad avanzada aumenta el riesgo de desarrollar AU en más de 

cinco veces (OR 5,691), aunque también consideró relevante la presencia de 

otros factores como el parto por cesárea, la macrosomía fetal y la falta de 

uso preventivo de oxitocina(13). 

Silva L. en Piura el año 2023, presentaron el caso de una gestante de 31 

años y 39 ss de gestación, que recibió durante sus atenciones prenatales el 

diagnóstico de infección de las vías urinarias y preeclampsia leve. Al 

ingresar por emergencia reportó pérdida de tampón mucoso, acompañado 

de dolor abdominal tipo contracción, reportándose dilatación de 4cm al tacto 

vaginal, procediendo a su internamiento. Tras cinco horas de labor, el parto 
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culminó de manera eutócica, con un producto varón de 3000 gr y Apgar de 

9 y 10. Se realizó alumbramiento dirigido en modalidad Schulz, con 

membranas completas y líquido claro. Luego de ocho minutos se evidencia 

un sangrado en regular cantidad acompañado de un útero hipotónico, se 

emplea maniobra de Hamilton y masaje doble uterino, y luego se revisa el 

canal de parto, sin encontrar laceraciones. Se aplican 10 UI de oxitocina en 

su vía, y ergometrina IM. Al ver que el evento no cedía tras más de una hora, 

se procedió a su traslado a un establecimiento de mayor nivel resolutivo, 

donde se estabilizó y fue dada de alta luego de cinco días(14).  

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO 

 

GENERALIDADES 

 

La hemorragia postparto (HPP) es descrita como un sangrado abundante tras 

el parto y se caracteriza por la pérdida de más de 500 ml de sangre dentro 

de las primeras 24 horas después del parto, como consecuencia, 

principalmente, de una atonía uterina (AU), causante de más del 80% de 

eventos, y el trauma, el cual incluye las lesiones ocurridas durante el proceso 

del parto (15). La HPP se caracteriza además por el momento de aparición; 

la HPP primaria sucede antes de cumplir las 24 horas después del 

alumbramiento y la HPP secundaria después de ello (16). 

Con la denominación AU se define a la inefectiva contracción de las células 

del miometrio del cuerpo del útero consecuente a la oxitocina endógena 

liberada en pleno trabajo de parto. Esto provoca una HPP, pues la expulsión 

de la placenta genera una interrupción de las arterias espirales s, las cuales 

no poseen capas musculares y presentan dependencia de la dinámica 
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contráctil del útero para recibir una compresión mecánica que les permita 

alcanzar el estado de hemostasia (17). 

FISIOPATOGENIA 

 

La fisiopatología de la involución del miometrio puede conducir a atonía 

uterina y hemorragia posparto. El miometrio aumenta drásticamente de 

tamaño debido a la hiperplasia gestacional y la hipertrofia de los miocitos, 

causada por influencias hormonales de la corteza suprarrenal fetal y la 

placenta. Después del parto, el peso uterino disminuye rápidamente, con una 

involución fisiológica del miometrio asociada a una destrucción masiva del 

tejido miometrial. La histopatología resultante, respaldada por evidencia 

científica, puede denominarse "metropatía posparto" y puede explicar el 

retraso de los períodos menstruales posparto hasta la finalización de la 

involución (18). 

Para entender mejor este fenómeno, hay que tomar en cuenta que, en un 

parto eutócico, los vasos sanguíneos miometriales presentan un mecanismo 

para adaptarse rápidamente ante un evento que lo obligue a emplear la 

fisiología de la hemostasia, lo que les permite contraerse automáticamente 

y, al mismo tiempo, cerrar las arterias ubicadas en el lecho placentario(19). 

En caso de que ello no ocurra, se puede desencadenar la atonía uterina(20), 

condición patológica que se manifiesta como un sangrado posterior al parto 

vaginal o la cesárea, dentro de las primeras 24 horas postparto acompañado 

de un útero flácido durante la evaluación física, y que no tiene respuesta 

satisfactoria ante la estimulación manual (19). 
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DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de atonía uterina es clínico, y presupone el vaciado de la 

cavidad endometrial y la exclusión del trauma que puede provocar sangrado 

en el sistema genital (21). Para ello se debe primero determinar la cantidad 

de sangrado después del parto, así como sus características o variaciones en 

su intensidad, si van acompañados con dolores intensos después de haber 

sido expulsado el feto y la placenta, ya que estos pueden agravarse en 

cuestión de minutos hasta provocar una hemorragia uterina grave (20). Por 

esta razón la cantidad de sangrado no se debe subestimar, ni restarle 

importancia a este síntoma, ante la posibilidad de que un diagnóstico y 

tratamiento tardío conlleve graves consecuencias para estas mujeres (22).  

Un aspecto a considerar en el diagnóstico de atonía uterina es la valoración 

del grado de contracción del útero(23), el cual se presenta como un útero 

agrandado y blando al tacto, sin signos de laceraciones, pero con un 

sangrado continuo. Sin embargo, no debe descartarse en la evaluación la 

posibilidad de que exista alguna lesión en el canal de parto producto del 

mismo trabajo de parto o por la intervención médica (24), una posible 

retención de tejido placentario y la existencia de pruebas de laboratorio 

alteradas en torno la coagulación de la sangre (23). 

Todas estas posibles causas de la HPP son conocidas también por la 

nemotecnia de las 4T, que son el Tono uterino, Traumatismo en el canal de 

parto, Tejido placentario retenido y Trombina. Una vez que se identifica la 

causa de la hemorragia postparto según las 4T, es posible proporcionar el 

tratamiento adecuado y específico a la paciente(23). 
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FACTORES DE RIESGO 

En la tabla 1 se muestran los más relevantes factores de riesgo identificados 

en estudios recientes: 

Tabla 1. Factores de riesgo para HPP por atonía uterina 

Factor OR 

Anemia previa al parto (25) 4,0 

Macrosomía (25) 4,3 

Gran paridad (25) 4,7 

Gestación múltiple (2) 3,6 

Multiparidad (2) 3,38 

Edad materna extrema (26) 5,8 

Diabetes mellitus (26) 7,6 

Prolongada segunda fase de parto en 

multíparas (26) 

4,0 

 

ATONÍA UTERINA EN LA EDAD AVANZADA 

 

Desde los 35 años, las características biológicas de la mujer, debido al 

proceso de envejecimiento y degeneración reproductiva, se asocian con 

disminución de la resistencia y enfermedades crónicas, que pueden derivar 

en anemia. La anemia puede tener un impacto en las contracciones débiles 

del útero durante y después del parto, así como en una placenta más adherida 

debido a la anemia compensada, lo que puede causar dificultad para 

desprender la placenta y potencialmente causar atonía uterina. Sin embargo, 

existen investigaciones muestran que no hay una asociación entre la edad de 

la mujer y la incidencia de atonía uterina, lo que sugiere que otros factores 

también deben ser objeto de análisis para explicar la aparición de esta 

afección (27).  
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MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA ATONÍA UTERINA 

 
Para el manejo de las pacientes que presenten hemorragia obstétrica, 

especialmente aquellos casos que ocurren durante el puerperio, los 

protocolos nacionales e internacionales han establecido la denominada 

“Clave Roja”, cuyo objetivo es prevenir y tratar el shock hemorrágico, 

empleando para ello tres medidas sustanciales: el uso de líquidos 

cristaloides para la reanimación, adoptar medidas que controlen la pérdida 

sanguínea y la transfusión de hemoderivados (28). 

En nuestro país, el protocolo para atender emergencias obstétricas acorde al 

nivel de capacidad resolutiva menciona que el manejo debe comenzar con 

la evaluación del estado general de la paciente buscando las posibles causas 

de la hemorragia usando la nemotecnia de las 4T. Así, se procederá primero 

con la evaluación obstétrica de palpación del fondo uterino para confirmar 

que la matriz esté contraída. En caso de detectar flacidez uterina se procede 

con el diagnóstico de atonía uterina, y se aplican técnicas para estimular la 

contracción, como la compresión uterina bimanual acompañado de la 

administración de medicamentos uterotónicos, siendo la oxitocina el 

fármaco de primera elección (29).  

La carbetocina, disponible en muchos países, es un análogo artificial de la 

oxitocina, pero con una duración más larga que dicho fármaco, que permite 

la administración en bolo sin una infusión. Los agentes uterotónicos de 

segunda línea incluyen los alcaloides del cornezuelo (ergometrina y 

metilergonovina) y las prostaglandinas, carboprost y misoprostol. Estos 

fármacos funcionan por un mecanismo diferente al de la oxitocina y deben 
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administrarse de manera temprana en caso de atonía uterina refractaria a la 

oxitocina (30). 

Si no se consigue la contracción del útero, la histerectomía es esencial en 

determinadas pacientes con hemorragia posparto grave, siendo la placenta 

accreta la principal indicación de este procedimiento quirúrgico. La 

histerectomía total no está asociada a un riesgo más elevado de 

complicaciones comparado con la histerectomía subtotal(31). 

Entre otros procedimientos menos invasivos, la angiografía y la 

embolización transcatéter constituyen modernas y efectivas herramientas 

para controlar la HPP producida por la mayoría de causas conocidas. La 

embolización constituye una opción eficaz y plausible de la histerectomía, 

particularmente en pacientes interesados en una futura fertilidad, que 

presenta tasas elevadas de éxito clínico así como una gran cantidad de 

literatura que respalda la conservación de la capacidad fértil posterior a su 

empleo (16). 

Sin embargo, estas técnicas demandan cirujanos experimentados y equipos 

especializados, por lo que pueden emplearse otras opciones para realizar la 

compresión uterina, como la de B-Lynch, previa verificación de que la 

matriz ha dejado de perder sangre al aplicar desde el fondo del útero una 

compresión con una mano antes de su ejecución (32) o la técnica de tres 

suturas compresivas verticales es una técnica novedosa que puede intentarse 

antes de aplicar otras intervenciones más complejas. No requiere ninguna 

habilidad o entrenamiento extra y es una opción ideal ya que su simplicidad 

permite que la realicen todos los médicos obstetras, incluido el personal 
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obstétrico de menor experiencia (33). 

PREVENCIÓN DE LA ATONÍA UTERINA 

 

Se recomienda que la prevención de la AU se inicie antes de la gestación, 

durante la consejería preconcepcional, identificando a las mujeres con 

características de alto riesgo, y también reconociendo los factores capaces 

de poner en peligro la salud de las gestantes al producirse el parto (34). 

Dentro de las estrategias de prevención de la progresión de la HPP se deben 

considerar un buen manejo del trabajo de parto, un uso conservador de los 

uterotónicos y la limitación en el uso de procedimientos quirúrgicas (24). 

De acuerdo a ello, el llamado manejo activo que se utiliza durante el 

alumbramiento, consistente en administrar un fármaco uterotónico como la 

oxitocina, junto con la tracción controlada del cordón umbilical para 

expulsar la placenta, es considerado como un método efectivo; además, su 

empleo correcto ayuda a disminuir la pérdida sanguínea y con ello, reducir 

la posibilidad de requerir transfusiones (34). 

La dosis profiláctica óptima de oxitocina difiere según la población de 

pacientes, pero se necesitan menos de 5 unidades y tan solo una fracción de 

una unidad para la prevención de la HPP, con mayores requisitos dentro de 

ese rango para el parto por cesárea, las mujeres que toman magnesio y la 

edad materna avanzada (1). 

En torno a la vía de administración de la oxitocina, la evidencia reciente 

demuestra que por vía intravenosa se suele requerir menos uterotónicos 

adicionales para reducir la posibilidad de que se produzca una HPP primaria 

atónica, en comparación con el uso de la vía intramuscular. Por otra parte, 
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al hacer una comparación entre los efectos secundarios, no se encontró una 

diferencia significativa entre ambas alternativas. (35) 

De forma reciente se ha descubierto que el ácido tranexámico es eficaz y 

seguro para reducir la mortalidad materna en mujeres con hemorragia 

posparto, y el uso preventivo de ácido tranexámico ayuda a reducir el 

requerimiento de transfusión de glóbulos rojos concentrados y/o el uso de 

uterotónicos (34), así como la mortalidad por sangrado con un riesgo 

limitado de eventos adversos.(36) 
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CAPÍTULO II  

CASO CLÍNICO 

2.1 OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la forma en que se realiza el manejo clínico y terapéutico de la hemorragia 

posparto por atonía uterina en una mujer añosa atendida en el Hospital San 

Bartolomé, Lima 2024. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar los factores de riesgo más relevantes para que una mujer añosa 

desarrolle hemorragia posparto por atonía uterina. 

• Reconocer las principales complicaciones maternas que pueden producirse a 

consecuencia de una hemorragia posparto por atonía uterina. 

• Identificar el manejo terapéutico apropiado que debe ser aplicado en una 

puérpera añosa que presenta hemorragia posparto por atonía uterina. 

• Describir cómo evoluciona una mujer añosa con hemorragia posparto por 

atonía uterina desde que hace su ingreso al establecimiento hasta que se le da el 
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alta. 

2.2 SUCESOS RELEVANTES 

Datos generales 

Paciente   :  VOM 

Edad   : 35 

Paridad   :  G2 P1001 

FUR   : 06/05/2023 

FPP   : 13/02/2024 

Procedencia  :  SMP 

Estado Civil  :  Conviviente 

Grado de instrucción :  Secundaria completa 

Motivo de consulta 

Paciente acude por referir contracciones uterinas frecuentes, niega otros signos de 

alarma, percibe movimientos fetales. 

Antecedentes personales patológicos 

Intervenciones quirúrgicas: Año 2008 (Cesárea), Año 2009 (Apendicectomía 

convencional), niega otros antecedentes de relevancia. 

Antecedentes familiares relevantes 

Madre con diabetes fallecida por hipoglicemia. Niega otro antecedente relavante. 

Ginecoobstétricos 

Número de controles prenatales : 11 controles en total; de los cuales 07 

(10 6/7 -34 ss) C.S y 04 CPN (35-38 2/7 ss) en HSB 

IMC : 30.08   Peso inicial: 65kg.  Peso final: 79 kg.  

Ganancia de peso: 14 kg. 
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Menarquia:  14 años 

Régimen catamenial: 7 días /30+ 10 días 

Ültimo MAC: Anticonceptivos orales combinados (Octubre 2022) 

IRS: 18 años 

FRS: Refiere no tener 

PAP: Negativo en el  2023 

VAT: 01 

Número de parejas sexuales: 03 

Obstétricos 

N

º 

AÑO CP

N 

E

G 

TIPO 

DE 

PARTO 

SEXO PES

O 

APGA

R 

COMPLICACION

ES 

INSTITUCI

ÓN 

1 2008 si 4

0 

ss 

Cesáre

a 

Muje

r 

310

0 

No 

refier

e 

Inducción H. Loayza 

2 No 

planifica

do 

      Tiempo de 

relación: 11 

años 

 

 

Ecografía: 

30/09/2023 ….. 21 4/7 ss. ….. A la fecha 39 6/7 ss. 

19/12/2023 ….. 32 1/7 ss. …. A la fecha 39 ss. 

12/01/2024 ….. 34 4/7 ss. …. A la fecha 38 ss. 

DESARROLLO DEL CASO CLINICO 

04-02-2024 

Servicio de emergencia 

23:30 hrs. 

CFV:  PA: 120/70 mmHg P: 90 X’ R: 18 x’  Tº : 36.6º 
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Peso: 79 kg.  Talla: 1.49 mts.  Albúmina (no datos) 

Paciente acude por referir contracciones uterinas cada 10 minutos, niega otros 

signos de alarma. Paciente acepta chance vaginal. 

Examen de Gineco-Obstetricia 

AU: 34 cm. MF: + FCF: 148 X’ SPP: LCI DU: 3/10 ++ 25” 

Tono uterino: Normal  Ponderado fetal:  3400 + 100 grs.  

Tacto vaginal: 

I: 90%   Dilatación: 4 cms.  Membranas: Integras       AP: C-3 VP: OIIP 

Diagnóstico: 

1. Gestante de 39 1/7 ss. X ecografía precoz 

2. Trabajo de parto fase activa 

3. ARO: Cesareada anterior una vez+ periodo intergenèsico prolongado 

Plan: 

1. Se hospitaliza en Sala de partos 

2. Monitoreo materno fetal (MMF) 

3. Control obstétrico estricto 

4. Evolución espontánea de trabajo de parto 

5. Partograma (PG) +curva de alerta (CA) 

6. Vigilar signos de dehiscencia de cicatriz uterina 

7. Reevaluación en dos horas 

8. Se solicita prequirúrgicos y hemograma 

9. Vigilar signos de alarma 

Se cuenta con exámenes de laboratorio del 08/01/2024 

Hemograma normal, con la observación de plaquetas: 145 000 mm3 
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Hemoglobina: 13.1 gr/Dl Hto: 37.7 % 

TC: 6 minutos TS: 2 minutos 

Grupo y factor: B positivo 

Urocultivo, tolerancia a la glucosa: Normales  

05/02/2024 

00:10 hrs. 

SALA DE PARTOS 

Ingresa gestante proveniente de emergencia y se suma a las indicaciones de 

emergencia pasar a analgesia de trabajo de parto. 

01:10 hrs. 

Paciente pasa para analgesia de trabajo de parto, luego de la intervención pasará a 

la Unidad de bienestar Fetal. 

01:25 hrs 

CFV:  PA: 120/80 mmHg P: 98 X’ R: 20 x’  Tº : 37º 

Paciente ingresa a UBF, se la coloca en cama para monitoreo respectivo: 

 

Resultados: 
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Línea de base: 160   Variabilidad: 2   

Aceleraciones: Presente   Cinética fetal: Presente 

CONCLUSIONES:   

PATRON NORMAL 

Observaciones: Taquicardia fetal, variabilidad disminuida, Taquisistolia por 

periodo expulsivo 

Pasa a centro obstétrico inmediatamente 

Centro obstétrico 

01:40 hrs. 

Se evalúa gestante inmediatamente que llega a sala de partos: 

Tacto vaginal: 

I: 100%   Dilatación: 10 cms. Membranas: Integras     AP: C+2   VP: OIIP 

Pelvis : Ginecoide 

Diagnóstico: 

1. Gestante de 39 1/7 ss. X eco temprana 

2. Trabajo de parto fase expulsivo 

3. ARO: Cesareada anterior una vez 

Plan: 

1. Monitoreo materno fetal (MMF) 

2. Pasa a expulsivo 

3. Cierre de partograma y curva de alerta. 

SALA DE EXPULSIVO 

01: 42 hrs. 
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Parto eutócico, recién nacido masculino, 3495 grs., T: 48 cm., PC: 33 cm., PT: 35 

cm., Capurro: 39 ss., Apgar 8’9’. Líquido amniótico, claro, adecuado, sin mal olor. 

01: 48 hrs. 

Se realiza alumbramiento dirigido con 10 UI oxitocina., donde se produce tipo 

Shultz, membranas y cotiledones completos. 

01:49 hrs. 

Se agrega a ClNa 9/1000 30UI oxitocina post alumbramiento. 

01:50 hrs. 

Se realiza masaje uterino pues útero tiene tendencia a la relajación. 

01:53 hrs. 

Se coloca misoprostol 800 ug en fondo de saco rectal. 

01:58 hrs. 

Se realiza revisión instrumentada de cavidad uterina, se extrae coágulos. Pérdida 

sanguínea aproximada de 300 cc. 

02:05 hrs. 

 Asistente de guardia indica colocar ácido tranexàmico 1gr. Diluido en 100 cc. De 

ClNa. Se continúa con masaje uterino permanente. 

02:10 hrs. 

CFV:  PA: 120/80 mmHg P: 98 X’ R: 20  x’  Tº : 37º 

Se evalúa puérpera inmediata con útero contraído a nivel de cicatriz umbilical, se 

sutura laceración parauretral derecha e izquierda con catgut crómico 2/0 previa 

infiltración de lidocaína al 2%. Se pasa goteo a 40 gotas x’. Total de sangrado 

vaginal: 500 cc. 

02: 30 hrs. 

CFV:  PA: 120/80 mmHg P: 98 X’ R: 20  x’  Tº : 37º 
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Puérpera inmediata actualmente hemodinámicamente estable pasa a sala de 

puerperio inmediato con útero contraído a nivel de cicatriz umbilical, pasa a 

puerperio inmediato. 

Diagnóstico: 

1. Puérpera inmediata de parto vaginal 

2. Atonía uterina 

Plan: 

1. Dieta completa+líquidos a voluntad 

2. CFV cada 15 minutos por dos horas 

3. Masaje uterino permanente 

4. ClNa 9/1000 + 30 UI oxitocina a 40 gotas x’ 

5. Se solicita hemograma 

6. Vigilar sangrado vaginal 

Control de puerperio: 

Hora Vía PA Pulso R Tº Útero SV 

2:30 Oxitocina 125/70 87 18 37 A nivel de 

cicatriz 

umbilical 

Loquios 

hemáticos/escasos/sin 

mal olor 

3:00 Oxitocina 120/75 90 18 37.1 A nivel de 

cicatriz 

umbilical 

Loquios 

hemáticos/escasos/sin 

mal olor 

3:30 Oxitocina 115/75 90 18 37.1 A nivel de 

cicatriz 

umbilical 

Loquios 

hemáticos/escasos/sin 

mal olor 

4:00 Con vía 105/60 90 18 37.4 A nivel de 

cicatriz 

umbilical 

Loquios 

hemáticos/escasos/sin 

mal olor 

4:30 Con vía 100/60 95 18 37.4 A nivel de 

cicatriz 

umbilical 

Loquios 

hemáticos/escasos/sin 

mal olor 

Llegan resultados de hemograma:  

Hemoglobina : 11.83 gr/Dl  Hematocrito : 33.5% 

Plaquetas: 119400 Demás parámetros normales, sin desviación izquierda. 
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04:50 hrs. 

Puérpera inmediata es evaluada por equipo de guardia, ya que dos horas permanece 

estable con diagnóstico: 

1. Puérpera inmediata de parto vaginal 

2. Aceptante de AQV 

3. Atonía uterina resuelta 

Plan de tratamiento: 

1. Pasa a sala de hospitalización de puerperio 

2. Vía salinizada 

3. Sulfato ferroso 300 mg. VO cada 12 horas 

4. Paracetamol 1gr. VO condicional a dolor  

5. Lactancia materna exclusiva 

6. Higiene perineal 3 veces por día 

7. Automasaje uterino 

8. Preparar paciente para Ligadura de trompas 

9. Hb. Control a las 6 horas postparto 

10. Ss. Prequirúrgicos, interconsulta cardiología y anestesiología para AQV. 

Paciente pasa a sala D de hospitalización de puérperas. 

7:30 hrs. 

Fecha 05/02/2024 

Temperatura/Pulso/PA 37/ 80/ 120/70 

Evolución Favorable 

Involución uterina Útero contraído a 2 c. debajo de cicatriz 

umbilical 

Periné Afrontado 
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Loquios Hemáticos/escasos/sin mal olor 

Lactancia Exclusiva 

Orina/deposiciones +/+ 

Diagnóstico Puérpera inmediata 

Indicaciones DC+LAV 

CFV 

Sulfato ferroso 300 mg.VO  cada 24 horas 

Paracetamol 1gr. VO condicional a dolor 

Retiro de catéter epidural 

Lactancia materna exclusiva 

Higiene vulvoperineal 3 veces por día 

Orientación y consejería en planificación 

familiar 

Deambulación 

Masaje uterino 

 

Se toma Hb y Hto. Control 

10:00 hrs. 

Llegan resultados de Hb: 11.1.gr/Dl, Hto: 30.9% 

Se compara con resultados de resultados pre:  

Hemoglobina: 13.1 gr/Dl Hto: 37.7 % 

06/02/2024 

7:30 hrs. 

Fecha 06/02/2024 

Temperatura/Pulso/PA 36.8/ 78/ 100/70 

Evolución Favorable 

Involución uterina Útero contraído a 2 c. debajo de cicatriz umbilical 

Periné Afrontado 

Loquios Hemáticos/escasos/sin mal olor 

Lactancia Exclusiva 
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Orina/deposiciones +/+ 

Diagnóstico Puérpera mediata 

Indicaciones DC+LAV 

CFV 

Sulfato ferroso 300 mg.VO  cada 24 horas 

Paracetamol 1gr. VO condicional a dolor 

Retiro de catéter epidural 

Lactancia materna exclusiva 

Higiene vulvoperineal 3 veces por día 

Orientación y consejería en planificación familiar 

Deambulación 

Efectivizar AQV 

 

07/02/2024 

7:30 hrs. 

Fecha 07/02/2024 

Temperatura/Pulso/PA 37/ 80/ 110/70 

Evolución Favorable 

Involución uterina Útero contraído a 2 c. debajo de cicatriz 

umbilical 

Periné Afrontado 

Loquios Hemáticos/escasos/sin mal olor 

Lactancia Exclusiva 

Orina/deposiciones +/+ 

Diagnóstico Puérpera mediata 

Indicaciones Alta con indicaciones 
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2.3 DISCUSIÓN 

• En el caso clínico presentado, la paciente es una mujer de 35 años, considerada 

añosa en términos obstétricos, que presenta hemorragia postparto por atonía uterina. 

Este hallazgo es consistente con el estudio de Vizcarra H. (2024), que identificó la 

edad avanzada como un factor de riesgo significativo para la atonía uterina. Sin 

embargo, a diferencia de nuestro caso, Vizcarra también destacó la presencia de 

comorbilidades como hipertensión y diabetes, que no se reportaron en nuestra 

paciente. Esto sugiere que, aunque la edad es un factor de riesgo, la presencia de 

condiciones médicas subyacentes puede amplificar el riesgo de complicaciones; por 

tanto la identificación de estos factores es crucial para el manejo preventivo en 

gestantes de edad avanzada. 

• Los estudios de Sánchez K. y Morales S. subrayan la relevancia de la edad y la 

paridad como factores críticos en la incidencia de atonía uterina. Sánchez K. 

encontró que las condiciones preexistentes, como hipertensión y diabetes, junto con 

la multiparidad, son factores que incrementan el riesgo de atonía uterina. Esto es 

especialmente pertinente en el contexto de mujeres de edad avanzada, donde la 

prevalencia de estas condiciones puede ser mayor. Por otro lado, Morales S. 

evidenció que la primiparidad en mujeres mayores aumenta significativamente el 

riesgo de atonía uterina, lo que sugiere que la historia obstétrica debe ser 

cuidadosamente evaluada en este grupo etario. La identificación de estos factores 

de riesgo es esencial para implementar estrategias de prevención adecuadas. 

• La paciente de nuestro caso experimentó una hemorragia significativa, lo que 

podría haber llevado a complicaciones severas. En el estudio de Serrano C. et al. 

(2019), se documentó un caso similar donde una mujer de 38 años sufrió un 
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desgarro cervical que resultó en hemorragia postparto. A diferencia de nuestro caso, 

donde se manejó la hemorragia con éxito mediante masaje uterino y medicación, el 

caso de Serrano mostró que la falta de intervención oportuna llevó a un deterioro 

en la condición de la paciente. Esto resalta la importancia de un manejo proactivo 

y la necesidad de protocolos claros para la atención de hemorragias postparto, 

especialmente en mujeres de edad avanzada. 

• El caso presentado por Silva L. destaca la importancia de un manejo proactivo 

y la intervención temprana en el tratamiento de la atonía uterina. La administración 

de oxitocina y el masaje uterino son intervenciones clave que deben ser parte del 

protocolo de atención en el postparto. Por tanto, la falta de un protocolo 

estandarizado, puede llevar a resultados adversos, lo que resalta la necesidad de 

establecer guías claras para el manejo de la atonía uterina en mujeres de edad 

avanzada. La experiencia clínica y los hallazgos de estos estudios pueden servir 

como base para la creación de protocolos que optimicen la atención obstétrica y 

reduzcan la mortalidad materna. 

• El manejo terapéutico en nuestro caso incluyó la activación de la clave roja, 

masaje uterino, y la administración de oxitocina, Misoprostol y uso de ácido 

tranexàmico. Este enfoque es coherente con las recomendaciones de manejo de 

atonía uterina en la literatura. Según el estudio de Vizcarra H. (2024), el manejo 

efectivo de la atonía uterina debe incluir la identificación de factores de riesgo y la 

aplicación de protocolos estandarizados. Sin embargo, en el caso de Serrano C. et 

al. (2019), se observó que la paciente no recibió un manejo adecuado en las primeras 

horas, lo que llevó a complicaciones adicionales. Esta comparación subraya la 

importancia de un enfoque sistemático y la capacitación del personal de Obstetricia 
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y médico en la atención de emergencias obstétricas. 

• La evolución de la paciente en nuestro caso fue favorable, con un seguimiento 

adecuado que permitió su alta tres días después de la intervención. Este resultado 

es coherente con el caso presentado por Serrano C. et al. (2019), donde la paciente 

también mostró una evolución positiva tras el manejo adecuado de su hemorragia. 

Sin embargo, en el estudio de Vizcarra H. (2024), se reportó que algunas pacientes 

con hemorragia postparto presentaron complicaciones a largo plazo, lo que no se 

observó en nuestro caso. Esto sugiere que, aunque el manejo inmediato fue efectivo, 

es crucial realizar un seguimiento a largo plazo para identificar posibles 

complicaciones que puedan surgir en el futuro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35  

2.4 CONCLUSIONES 

• El caso clínico demuestra que un manejo clínico adecuado, que incluye la 

administración de oxitocina, masaje uterino y el uso de Misoprostol, es fundamental 

para el tratamiento de la atonía uterina. La intervención oportuna y el seguimiento 

continuo de la paciente son esenciales para prevenir complicaciones severas, como 

la hemorragia posparto. 

• La evaluación inicial de la paciente, que incluía el monitoreo fetal y la analgesia 

adecuada, contribuyó a un parto eutócico y a la estabilidad de la madre y el recién 

nacido. Esto resalta la importancia de un enfoque integral en la atención prenatal y 

durante el trabajo de parto. 

• Se identificaron factores de riesgo significativos, como la edad avanzada, la 

historia de cesárea previa y la multiparidad, que pueden predisponer a la atonía 

uterina. Estos hallazgos son consistentes con la literatura existente, que sugiere que 

las mujeres de edad avanzada tienen un mayor riesgo de complicaciones obstétricas. 

• La historia obstétrica de la paciente debe ser cuidadosamente evaluada para 

identificar posibles complicaciones. La presencia de cesáreas anteriores y otros 

antecedentes obstétricos puede influir en el manejo y la prevención de la atonía 

uterina. 

• La hemorragia posparto por atonía uterina puede llevar a complicaciones 

severas, incluyendo shock hipovolémico y la necesidad de transfusiones 

sanguíneas. En este caso, la identificación temprana de la atonía uterina y la 

intervención adecuada evitaron complicaciones mayores y estabilizaron a la 

paciente. 
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• La detección temprana de la atonía uterina y la implementación de medidas 

correctivas son cruciales para reducir la morbilidad materna. La capacitación del 

personal de salud en la identificación de signos de atonía uterina es esencial para 

mejorar los resultados. 

• La paciente mostró una evolución positiva tras la intervención, logrando 

estabilizarse hemodinámicamente y recibiendo el alta a los dos días del parto. Esto 

indica que un manejo adecuado y oportuno puede resultar en buenos desenlaces 

para las pacientes con atonía uterina. 

• Es crucial establecer un seguimiento postparto para monitorear la recuperación 

de la paciente y detectar cualquier complicación que pueda surgir. La atención 

postparto debe ser integral y considerar las necesidades específicas de las mujeres 

de edad avanzada. 
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2.5 RECOMENDACIONES 

• Realizar una evaluación exhaustiva de la historia obstétrica de cada paciente, 

prestando especial atención a factores como la edad, antecedentes de cesáreas, 

multiparidad y condiciones médicas preexistentes que puedan aumentar el riesgo 

de atonía uterina. 

• Proporcionar información a las pacientes sobre los riesgos asociados con la 

edad avanzada en el embarazo y el parto, así como la importancia de la atención 

prenatal regular. 

• Capacitar al personal de salud en la identificación temprana de signos y 

síntomas de hemorragia posparto y atonía uterina, para permitir una intervención 

rápida y efectiva. 

• Implementar y seguir protocolos de emergencia claros para el manejo de la 

hemorragia posparto, asegurando que todo el personal esté familiarizado con ellos 

y sepa cómo actuar en situaciones críticas. 

• Adoptar protocolos estandarizados para el manejo de la atonía uterina que 

incluyan la administración de oxitocina, masaje uterino, y el uso de misoprostol y 

ácido tranexámico, asegurando que se sigan las mejores prácticas basadas en 

evidencia. 

• Establecer un sistema de monitoreo continuo de las pacientes en el postparto 

inmediato para detectar cualquier signo de atonía uterina o hemorragia, permitiendo 

una respuesta rápida. 

• Implementar un protocolo de seguimiento postparto que incluya evaluaciones 

regulares de la salud de la madre, con especial atención a la recuperación de la 

hemorragia y la función uterina. 
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• Proporcionar educación y apoyo a las pacientes y sus familias sobre los 

cuidados postparto, incluyendo la identificación de signos de alerta que requieran 

atención médica inmediata. 
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