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Resumen: EI Desprendimiento Prematuro Placenta Normoinserta se presenta
después de las 20 semanas de gestacion y se define como la separacion por ruptura
de los vasos sanguineos asociado a anormalidades del desarrollo de la placeta. Tiene
una prevalencia de 1 de cada 100 a 120 embarazos, de los cuales el 60% son a
término, 35% durante las 32 a 36 semanas de gestacion y el 15% menor a 32
semanas. Esta patologia presenta un 75% de mortalidad y morbilidad materna en
paises como EEUU, Canada y Europa. Existen distintos factores de riesgo asociados
con el desprendimiento prematuro de placenta. Entre estos factores se encuentran:
trastornos hipertensivos del embarazo, traumatismos abdominales, consumo de
téxicos. ElI manejo terapéutico dependera de la semana de gestacion que se

encuentre y el estado materno-fetal.

Objetivo: Analizar el tratamiento en embarazos con diagndstico de desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta mediante la busqueda de articulos cientificos de

alto impacto para disminuir la mortalidad materna.

Materiales y métodos: Se llevo a cabol una revision bibliografica de articulos

cientificos de los 5 ultimos anos, en las plataformas “PubMed”, “Lancet” y “Scielo”.

Conclusién: La deteccion temprana de esta patologia acompafado del manejo
terapéutico de acuerdo a la semana de gestacion y complicaciones que se presentes

es de gran importancia para disminuir la morbimortalidad materno-fetal.

Palabras clave: Abruptio Placentae, DPPNI. Morbimortalidad materna



Abstract: Preterm detachment of the normoinsert placenta occurs after 20 weeks of
gestation and is defined as separation by rupture of the blood vessels associated with
abnormalities in placental development. It has a prevalence of 1 in every 100 to 120
pregnancies, of which 60% are at term, 35% during 32 to 36 weeks of gestation and
15% less than 32 weeks. This pathology accounts for 75% of maternal mortality and
morbidity in countries such as the USA, Canada and Europe. There are several risk
factors associated with placental abruption. Among these factors are: hypertensive
disorders of pregnancy, abdominal trauma, consumption of toxic substances and
thrombophilias. Therapeutic management will depend on the week of gestation and
the maternal-fetal status. When there is fetal death, the objective is to reduce maternal
mortality, in case of a live fetus at term, labor is indicated and when there is fetal
compromise, cesarean delivery is indicated. Prenatal control, the identification of
alarm signs such as vaginal bleeding, abdominal pain and uterine hypertonia, in
addition to its complications such as hypovolemic shock, disseminated intravascular
coagulation and Couvelaire uterus, are of great importance for the timely management

of this pathology and in turn reduce maternal morbidity and mortality.

Objective: To analyze the treatment of pregnancies with a diagnosis of normoinsert
placental abruption by searching for high impact scientific articles to reduce maternal

mortality.

Materials and methods: A bibliographic review of scientific articles from the last 5

years was carried out on the platforms “PubMed”, “Lancet” and “Scielo”.

Conclusion: Early detection of this pathology accompanied by therapeutic
management according to the week of gestation and complications is of great

importance to reduce maternal-fetal morbidity and mortality.

Key words: Abruptio Placentae, DPPNI. Maternal morbimortality
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Introduccién

El Desprendimiento Prematuro Placenta Normoinserta (DPPNI, en adelante), esta
patologia se presenta después de las 20 semanas de gestacion y se define como la
separacion por ruptura de los vasos sanguineos asociado a anormalidades del

desarrollo de la placeta. (1)

La DPPNI tiene una prevalencia de 1 de cada 100 a 120 embarazos, de los cuales el
60% son a término, 35% durante las 32 a 36 semanas de gestacion y el 15% menor
a 32 semanas. Esta patologia presenta un 75% de mortalidad y morbilidad materna
en paises como EEUU, Canada y Europa, por la presencia cada vez mas frecuente
de los factores de riesgo predisponentes, sin estos factores de riesgo puede

presentarse en un 50% de las gestaciones.(1)

En relacién con este tema, cabe resaltar, que el 0,5 — 2% presentan complicaciones,
de este porcentaje el 50% se acompafia de complicaciones como sindrome
hipertensivo, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal, transfusiones
masivas e histerectomia como consecuencia a la hipovolemia debido al grado de

desprendimiento que se presente.(2)

Segun un estudio realizado en Estados Unidos se observo que el resultado fetal en
gestantes con desprendimiento de placenta un 50% resulto en recién nacidos vivos,
mientras que el 50% restante resulto en mortinato, entre este porcentaje el 80%

fueron prematuros y el 60% con bajo peso.(2)

En la Republica del Ecuador, cada dia fallecen alrededor de 16 mujeres por
hemorragia durante el embarazo y parto. Se estima que, en América Latina, el 8,2 %
de las mujeres sufrirAn una hemorragia posparto grave que requerira tratamiento con

hemocomponentes.(3)

El presente proyecto se llevara a cabo mediante la revision bibliografica de articulos
de alto impacto sobre el abordaje terapéutico del desprendimiento de placenta

normoinserta con la finalidad de disminuir la mortalidad materna.



Desarrollo

El desprendimiento de placenta normoinserta es una patologia la cual se caracteriza
por la separacion, parcial o total de la placenta en relacién a la pared uterina, esta se
presenta después de las 20 semanas de gestacion y se asocia a una elevada

morbilidad y moratalidad matero-fetal.(1)

La fisiopatologia de la DPPIN se produce de por una ruptura de los vasos sanguineos
de la decidua basal y menos frecuencia de los vasos fetoplacentarios, la hemorragia
se presenta por la separacion de la capa decidual y su adherencia placentaria, que
suele ser autolimitada y las manifestaciones clinicas se presentan ulteriormente. La
parte desprendida de la placenta provoca la disminucion del intercambio gaseoso y

de nutrientes, comprometiéndose asi el bienestar fetal.(1)

En relacién a los factores de riesgo involucrados en esta patologia se describen el
consumo de tabaco y cocaina, lo que ocasiona hipoperfusion placentaria e isquemia
decidual, asi como necrosis y posteriormente hemorragia que conlleva al

desprendimiento placentario.

Segun el autor Deena menciona que un 10% de embarazos relacionados con
consumo de cocaina durante el tercer trimestre de gestacion desarrollan esta
patologia. Asi como un estudio realizado en Pakistan también se identificod que el
consumo de tabaco es un factor de riesgo fuerte presentandose en el 45%

embarazos.(4)

Entre otros factores de riesgo se encuentran las malformaciones uterinas siendo un
lugar inestable para la adecuada implantacion de la placenta, ademas de
traumatismos abdominales. La gestante con antecedente de hipertension arterial
aumenta hasta 5 veces el riesgo de desarrollar DPPIN grave en relacién con las

gestantes normotensas.(4)

La presentacion clinica de esta patologia depende la gravedad del desprendimiento
y sangrado del mismo, la mayoria de estudios informan que el sangrado vaginal es la
manifestacion mas comun, en comparacion al estudio realizado en Tailandia en
donde manifiestan que la manifestacion clinica mas comun fue dolor abdominal,

seguido de sangrado vaginal.(5)

El DPPIN, se caracteriza por la triada clasica de sangrado vaginal oscuro y escaso

acompafiado de dolor abdominal e hipertonia uterina, ademéas de contracciones
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uterinas de alta intensidad produciendo en algunos casos el trabajo de parto, en

algunas ocasiones cuando el desprendimiento de placenta es importante la

frecuencia cardiaca fetal suele estar ausente si hay separacién de una parte extensa

de la placenta, ademas esta patologia puede ocasionar complicaciones como shock

hemorragico causante de alta mortalidad materna.(5)

La DPPIN se clasifica tomando la presencia o ausencia de sangrado vaginal.(5)

Desprendimiento de placenta expuesto

El sangrado vaginal es activo, visualizdndose a través del cuello cervical y
vagina, este representa entre el 65 — 80% de casos.

Desprendimiento de placenta oculto

La sangre producto del desprendimiento placentario se acumula detras de la
placenta, por lo que no se produce sangrado externo y no se visualiza sangre
en canal vaginal. Esta forma de presentacién se da en un 20-35 % de los

casos.

Asi como de acuerdo al grado del desprendimiento de placenta.(5)

Desprendimiento grado O

Este grado cursa de forma asintomatica y es detectado mediando ecografia
como un pequefio coagulo retroplacentario.

Desprendimiento grado 1

Este se presenta en un 40% de los casos, se acompafia de sangrado vaginal,
signos de irritabilidad uterina como contracciones, en este grado no hay
sufrimiento fetal ni materno.

Desprendimiento grado 2

Se presenta en el 45% de los casos, existe presencia de sangrado vaginal,
contracciones uterinas y sufrimiento fetal. En este grado no hay signos de
shock en la gestante.

Desprendimiento grado 3

Cursa en el 15% de los casos, este grado de desprendimiento se acompafa
de contracciones uterinas de gran intensidad y frecuencia, denominado Gtero
hipertonico, sangrado abundante asociado a signos de shock hipovolémico,

coagulopatia y sufrimiento materno-fetal.

Clasificacion en relacion al lugar de localizacion del sangrado.(5)
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e Desprendimiento subcoridnico: el sangrado se encuntra entre el miometrio
y las membranas placentarias.

e Desprendimiento retroplacentario: Entre la placenta y miometrio

o Desprendimiento preplacentario: Entre la placenta y liquido amnidtico

e Desprendimiento intraplacentario

Referente al manejo terapéutico dependera de la semana de gestacion que se
encuentre y el estado materno-fetal. Cuando existe muerte fetal, el objetivo es
disminuir la mortalidad materna, en caso de feto vivo a término esté indicado el trabajo
de parto y cuando existe compromiso fetal este indicado parto por cesarea. En funcion

de lo mencionado se detalles los siguientes planes terapéuticos.(6)

a) Desprendimiento de placenta normoinserta con feto vivo > 37 semanas
de gestacion. - EIDPPIN con feto vivo a término, sino hay contraindicaciones
obstétricas como compromiso fetal o materno, la dilatacion cervical es
adecuada y el monitoreo fetal es normal, se puede considerar el parto
vaginal.(6)

En relacion a la idea anterior, cuando se considera el parto vaginal, se
recomienda el manejo activo durante la tercera etapa del trabajo de parto con
el uso de uterotdénicos como oxitocina a razén de 10 unidades intravenoso o
intramuscular, pinzamiento del cordon umbilical y traccién controlada del

cordon, para evitar hemorragia posparto.(6)

Por otro lado, se menciona que la cesarea es la mejor opcion cuando se
requiere un control inmediato del sangrado debido a la inestabilidad

hemodinamica materna y empeoramiento de los signos vitales.(6)

Se debe realizar un control del bienestar fetal mediante cadiotocografia o perfil
biofisico en donde si se evidencia un trazado de categoria Il 0 puntuacion del
perfil biofisico 0 a 4, se debera realizar parto por cesarea, debido a que este
patrén esta relacionado con mayor riesgo de academia fetal. En esta situacion
no se recomienda el uso de tocoliticos, ya que pueden exacerbar cualquier
inestabilidad hemodinamica en la madre y aumentar la cantidad de sangrado
posparto.(7)



b) Desprendimiento de placenta normoinserta en embarazo menor a 37
semanas. - Se recomienda un manejo expectante para prolongar la gestacion
cuando se descubre desprendimiento de placenta entre las semanas 20 y 34
de gestacion con un feto vivo y estado materno-fetal estable. Esto implica

monitorear el crecimiento fetal mediante ecografias repetidas.(8)

En aquellos casos en donde se presente contracciones uterinas, causadas por
efecto de la trombina, se recomienda la administracion de tocoliticos como el
uso de nifedipino durante 48 horas para disminuir las contracciones uterinas.
Sin  embargo, los tocoliticos, en particular los farmacos beta-
simpaticomiméticos como la terbutalina, pueden provocar sintomas
cardiovasculares (p. ej., taquicardia, hipotension), que pueden exacerbar
cualquier inestabilidad hemodinamica provocada por el desprendimiento y
hacer que sea mas dificil detectar los sintomas del deterioro de la

hipovolemia.(8)

Dado el mayor riesgo de parto prematuro, la administracion prenatal de
corticosteroides es importante para promover la maduracién pulmonar fetal y
reducir la morbimortalidad neonatal. Es necesario la administracién parenteral
de betametasona o dexametasona, ambos farmacos han sido eficaces para
acelerar la maduracion fetal en ensayos aleatorios, sin embargo, la
betametasona mostro una reduccion significativa de la aparicion de
hemorragia intraventricular en neonatos, ensayos aleatorios que compararon

el farmaco con placebo.(9)

En cuanto a su posologia, se debe administrar 2 dosis de betametasona 12
mg por via intramuscular con 24 horas o cuatro dosis de dexametasona 6 mg
cada 12 horas. La dexametasona tiene un inicio de accién mas rapido y una
duracion de accidon mas corta que la betametasona, por lo tanto, el intervalo

de dosificacion es mas corto y se requiere mas dosificacion.(9)

El uso de sulfato de magnesio en gestantes con desprendimiento de placenta
< 32 semanas de gestacién con riesgo de parto prematuro, disminuye el riesgo

de paralisis cerebral y disfuncién motora gruesa sustancial.(9)
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Manejo de las complicaciones del desprendimiento de placenta normoinserta:

Cuando el desprendimiento de placenta normoinserta no se diagnostica y se maneja
a tiempo, desencadena complicaciones maternas, tales como el choque hemorragico,
coagulacioén intravascular diseminada, isquemia renal, Gtero de Couvelaire, mientras
que las complicaciones fetales se encuentran hipoxia, anemia, retraso del crecimiento
intrauterino, lo que aumenta de la incidencia de anomalias, en especial del sistema

nervioso central y muerte fetal.(8)
— Utero de Couvelaire

El Utero de Couvelaire, también conocido como apoplejia uteroplacentaria, es una
complicacion asociada al desprendimiento prematuro de la placenta. En esta
afeccion, se forma un hematoma retroplacentario, lo que provoca infiltracion hematica
en el miometrio y parametrio, e incluso en casos excepcionales, puede llegar a la

cavidad peritoneal.(10)

Desde una perspectiva macroscopica, el Gtero presenta una coloracion violacea o
azulada, la cual solo se puede diagnosticar al momento de la intervencién quirdrgica,
de ser necesario. Como resultado, la musculatura del miometrio no puede contraerse
adecuadamente y por ello causa sangrado posparto, por atonia uterina que se

transforma de hipertension a hipotension estatica.(10)

Esta patologia se presenta en el 0.5% al 2% de los partos, aproximadamente la mitad
de estos casos van acompafados de problemas hipertensivos durante el embarazo,
lo que se asocia con un alto riesgo de complicaciones tanto para la madre como para
el recién nacido. De acuerdo con un estudio, se observaron 229 gestantes con
desprendimiento placentario, de las cuales el 33.6% presentaba esta

complicacién.(11)

Desde un punto de vista histolégico, la sangre se localiza en el espacio que se
encuentra entre las fibras musculares, en el tejido que rodea los vasos sanguineos y
en la capa mas externa del Gtero. La formacién del hematoma causa un
desprendimiento gradual de la decidua, donde una delgada capa se adhiere a la
superficie materna de la placenta, mientras que el resto de la decidua permanece en

contacto con el musculo uterino.(11)
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En una revision de caso clinico de una gestante de 34 semanas oriunda de la ciudad
de Guayaquil, la cual acude al servicio de emergencia con preeclampsia severe
asociada a DPPIN e hipotonia uterina, presento tension arterial de 160/110 a la cual
se administrd nifedipino por via oral a una dosis de 10 mg cada 8 horas, asi como
hidralazina 10 mg por via intravenosa. La paciente evoluciono favorablemente a las
24 horas, presentando mejoria en la funciéon renal y hepética, no experimenta
sintomas neurolégicos, el Utero muestra una involucién normal y su presién arterial

se encuentra en 130/80 mmHg.(12)

La histerectomia se llevara a cabo en caso de que la hemorragia no responda a las
medidas de tratamiento no invasivas. La eleccion entre una histerectomia total o

subtotal dependera de la condicion hemodindmica de la paciente.(13)
— Hipovolemia y coagulacion intravascular diseminada (CID)

El shock hipovolémico (SH) leve se caracteriza por una pérdida de sangre que oscila
entre 1000 y 1500 ml, lo que representa aproximadamente el 16% al 25% del volumen
sanguineo en una mujer con un peso de 50 a 70 kg. En esta condicion, es comun
observar una frecuencia cardiaca de 90 a 100 latidos por minuto, una presion arterial
sistolica que se encuentra en el rango de 80 a 90 mmHg, palidez ligera y sensacion

de frialdad, sin alteracion de la conciencia.(14)

SH de intensidad moderada se manifiesta como una pérdida de sangre que se
encuentra en el rango de 1500 a 2000 ml, lo que representa aproximadamente el 26%
al 35% del volumen sanguineo. En esta condicién, es comun observar una frecuencia
cardiaca que oscila entre 101 y 120 latidos por minuto, acompafado de sudoracién y

agitacion.(14)

El shock hipovolémico (SH) de gravedad severa se caracteriza por una pérdida de
sangre que supera los 2000 ml, lo que equivale a mas del 35% del volumen sanguineo
total. En esta situacion, la frecuencia cardiaca supera las 120 pulsaciones por minuto,
la presion arterial sistélica cae por debajo de los 70 mm Hg, y se observan signos
evidentes como palidez, sensacion de frialdad, sudoracién excesiva, un retraso en el
llenado capilar que excede los 3 segundos, y la presencia de alteraciones en la

conciencia, que pueden manifestarse como letargia o pérdida de conocimiento.(14)

Indudablemente, cuando se enfrenta ante una hemorragia aguda, las soluciones

electroliticas son la eleccion Gptima para la reposicion de liquidos en la etapa inicial.
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Por ende, se procedera a la reposicién temprana del volumen de sangre, desde el
inicio de la hemorragia, utilizando soluciones cristaloides en una proporcion de 3:1 en

comparacion con las pérdidas que se hayan medido o estimado.(15)

El indice de choque (IC) se utiliza como un parametro para detectar el shock
hipovolémico en sus etapas iniciales. Para calcularlo, se divide la frecuencia cardiaca
entre la presion arterial sistolica de la paciente. En el contexto obstétrico, un indice de
choque normal oscila entre 0.7 y 0.9. Cuando el indice de choque es igual o mayor a
1.0, indica una pérdida sanguinea significativa, lo que pronostica la necesidad de
transfusiones masivas de componentes sanguineos y esta asociado a un riesgo

aumentado de mortalidad.(15)

Relacionado a la eleccion adecuada para la reposicion hidrica, se encuentra la
solucién salina o cloruro de sodio y la solucion de Lactato de Ringer. El Cloruro de
sodio, debido a su contenido elevado de cloro y su naturaleza acida, puede disminuir
el pH cuando se administra en volimenes que superan los 3,000 ml. En contraste, la
solucion de Ringer contiene calcio, lo cual mejora la funcion cardiaca y contrarresta
el efecto anticoagulante del citrato presente al momento de administrar
hemocomponentes, ademas carece de cloro lo cual disminuye el riesgo que
acidosis.(16)

Cuando la hemorragia supera los 1,000 mL de pérdida sanguinea vy, por lo general,
esta pérdida conlleva a la hipotension arterial, el volumen y la velocidad de la infusién
inicial sera de 50 ml por kilogramo de peso corporal de Ringer Lactato, administrado

en un lapso de 10-15 minutos.(16)

Es crucial llevar a cabo una vigilancia meticulosa del hematocrito, el perfil de
coagulacion, la temperatura corporal central y los niveles de electrolitos, en particular
el calcio y el potasio, al administrar infusiones rapidas de volimenes sustanciales de
soluciones cristaloides, como, por ejemplo, cuando se superan los 3 a 4 litros. Esto
se debe a que dichas infusiones pueden provocar coagulopatia por dilucion,
alteraciones en los equilibrios electroliticos y una disminucién de la temperatura
corporal. Los objetivos de una adecuada reposicion de la volemia son aumentar la

tension arterial > 90 mmHg, adecuado llenado capilar, diuresis > 30 ml/h.(16)

Por otro lado, otra complicacién relevante se encuentra la coagulacién intravascular

diseminada, el cual es un sindrome de naturaleza multifactorial que se caracteriza por
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la activacion del sistema de coagulacion. Esto se produce principalmente debido a un
incremento en la actividad de la trombina que se genera dentro de los vasos
sanguineos. Esta activacion se asocia con un aumento en la activacion de los factores
de coagulacion, asi como de sus inhibidores naturales, y también desencadena una

respuesta secundaria en el sistema fibrinolitico.(17)

Los sintomas que se observan dependeran de la fase en la que se encuentre, pueden
manifestarse fendbmenos de microtrombosis que provocan dafio en varios érganos.
Esto se manifiesta como insuficiencia renal con disminucion de la produccién de orina,
problemas respiratorios, dafio hepatico, especificamente por la muerte de las células

hepaticas (necrosis hepatocelular) e isquemia miocardica.(17)

Por lo general, el tratamiento inicial se tiende a aplicar enfoques conservadores y
raramente se considera necesario llevar a cabo una histerectomia. No obstante,
existen situaciones particulares en las que se hace indispensable realizar una
histerectomia debido a la atonia uterina y la alteracién en la funcion cardiovascular

causada por el sangrado.(17)

La sospecha de coagulaciéon intravascular diseminada (CID) debe surgir cuando se
identifican uno o mas factores subyacentes significativos, como la presencia de
esquistocitos en el analisis de sangre y alteracion en las pruebas de coagulacién, en
los que se encuentran: reduccién de plaguetas, prolongacion del tiempo de
protrombina y del tiempo de tromboplastina parcial activado, la disminucién de los
niveles de fibrindgeno y el aumento de productos de degradacion de fibrina y dimeros-
D.(18)

Los pacientes con coagulacion intravascular diseminada (CID) son susceptibles a
presentar hemorragias debido a la disminucién de plaquetas, agotamiento de factores
de coagulacion y la alteraciéon en la formacion normal de fibrina, asi como alteracion

de la agregacioén de plaquetas.(18)

Transfusion de plaquetas. - No es comun que apliquemos la administracion preventiva
de plaquetas y factores de coagulacién en pacientes que no presentan sangrado o
que no tienen un riesgo significativo de hemorragia. Los pacientes que experimentan
una hemorragia grave o que requieren una cirugia urgente o de emergencia y tienen
un recuento de plaquetas por debajo de 50,000 por microlitro deben recibir

transfusiones de plaquetas.(19)
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Por lo general, suministramos de una a dos unidades de plaquetas por cada 10
kilogramos de peso corporal, o una sola unidad de plaquetas aféresis de un donante
al dia.(19)

Plasma fresco congelado y crioprecipitados. - En aquellos casos en donde se
presente hemorragia severa y tienen un tiempo de protrombina (TP) o un tiempo de
tromboplastina parcial activado (aPTT) notablemente prolongado, o un nivel de
fibrindgeno inferior a 200 mg/dL y experimentan una hemorragia grave, deben recibir

transfusion de factores de coagulacion.(20)

En gestantes con CID,un nivel de fibrin6geno igual o superior a 200 mg/dL se
considera como el umbral minimo necesario para asegurar una coagulacion
adecuada, se recomienda considerar elevar el nivel de fibrinbgeno a mas de 300
mg/dL en situaciones en las que hay sangrado activo y se esta llevando a cabo

reanimacion.(20)

Esto se debe a que, durante el embarazo, los niveles basales de fibrinbgeno son mas
elevados y se busca mantener el nivel de fibrinbgeno mucho mas alla de la zona de
riesgo en estas pacientes. Por lo general, cuando la concentracién de fibrindgeno cae
por debajo de los 300 mg/dL, se suele abordar con la administracion de 10 unidades
de crioprecipitado.(20)

Por otro lado, El plasma fresco congelado contiene fibrinbgeno y se emplea
comunmente para abordar la hipovolemia y reemplazar tanto el fibrinbgeno como los
factores de coagulacion en situaciones de hemorragia obstétrica. No obstante, en
casos de coagulacion intravascular diseminada (CID) que incluyen una hemorragia
continua, la baja concentracién de fibrinbgeno en una unidad de plasma fresco
congelado dificulta la correccién de niveles extremadamente bajos de fibrinbgeno. Por
lo tanto, en estos casos se recurre a una forma concentrada de fibrinégeno de

reemplazo.(21)

Se debe considerar la transfusién de concentrado de glébulos rojos cuando la pérdida
de sangre alcanza entre el 30% y el 40% del volumen total, y se debe realizar de
manera inmediata si la pérdida es mayor. Administrar una transfusiéon de concentrado
de globulos rojos si la concentracion de hemoglobina desciende por debajo de 6 g/dL

o disminuye a menos de 10 g/dL en situaciones de pérdida sanguinea rapida.(21)
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En casos de transfusiones masivas en las que se administran multiples unidades de
sangre de forma rapida, es crucial supervisar los niveles de electrolitos y abordar de
inmediato cualquier anomalia. Las alteraciones electroliticas mas frecuentes son el
aumento de potasio en sangre y la disminucion de calcio en sangre. Ambas

desviaciones en los niveles de electrolitos pueden dar lugar a un paro cardiaco.(22)

Cuando se administran hemocomponentes en grandes cantidades se debe
administrar en conjunto con gluconato de calcio a dosis de 1 a 2 gr intravenoso en un
periodo de dos o tres minutos por cada 4 unidades de concentrado de glébulos rojos
transfundidos o 1 gramo de cloruro de calcio a través de una via central en un lapso

de tiempo de dos a cinco minutos.(22)

En relacion a lo anterior, se realiza como método preventivo, esto se debe a que al
momento de realizar la transfusion sanguinea masiva, esta se acompafia de un
componente denominado citrato de sodio y acido citrico, lo que ocasiona disminucién
del calcio ionizado (forma libre del calcio) < 1 mmol/L, provocando alteracion de la

coagulacion, hipocalcemia y parada cardiaca.(23)

Existen relatos de casos que detallan la utilizacién de medicamentos antifibrinoliticos,
como el acido tranexamico (TXA) o el &cido aminocaproico, en mujeres embarazadas
con trastornos de la coagulacion. Sin embargo, no se dispone de investigaciones de
alta calidad que examinen la eficacia de estos medicamentos en casos de

coagulacién intravascular diseminada (CID) relacionada con el embarazo.(23)

En un estudio munidal que se realiz6 en gestantes con diagndstico de hemorragia de
193 hospitales en 21 paises, el cual evalu6 el uso de agentes antifibrinoliticos en
mujeres embarazadas, se observo que el acido tranexamico (ATX) administrado en
dos dosis de 1 gramo con un intervalo de 10 minutos entre ellas, seguido de una
segunda dosis de 1 gramo si el sangrado persistia después de 30 minutos, el cual
redujo la tasa de mortalidad por sangrado en un rango de aproximadamente un 20%

a un 30% en pacientes con hemorragia posparto.(24)

Si bien inhibir el sistema fibrinolitico puede elevar el riesgo de padecer complicaciones
trombdticas, el uso de &cido tranexamico (ATX) puede considerarse adecuado en
aquellos pacientes en los que la hemorragia severa esti relacionada con una

condicién hiperfibrinolitica.(24)
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Conclusién

El desprendimiento de placenta normoinserta es una de las causas de sangrado del
segundo trimestre de embarazo. Dadas las complicaciones asociadas a esta
situacion, puede requerir transfusiones de productos sanguineos y, en ocasiones,

incluso histerectomias de emergencia, aumentando asi el riesgo de muerte materna.

El control prenatal, identificacion de signos de alarma como sangrado vaginal, dolor
abdominal e hipertonia uterina, son de gran importancia para la identificacion y

manejo oportuno de esta patologia.

El enfoque terapéutico dependera de la semana de gestacion y del estado tanto de la
madre como del feto. Cuando se presenta muerte fetal, el objetivo principal es reducir
la mortalidad materna. En el caso de feto vivo a término, se recomienda inducir el

trabajo de parto, y si hay signos de compromiso fetal, se opta por realizar una cesarea.

Cuando se presenta inestabilidad hemodindmica asociado a complicaciones como
coagulaciéon intravascular, se debe proporcionar apoyo con hemocomponentes,
cuando hay sangrado en curso o un alto riesgo de sangrado, para mantener un nivel
de plaguetas superior a 50,000/uL, administrar crioprecipitado el cual aporta
fibrinbgeno, factor VIl y factor von Willebrand y plasma fresco. Por otro lado, las
soluciones electroliticas son la opcion ideal para la reposicién de fluidos en la fase
inicial. Por lo tanto, se llevard a cabo la restauracion temprana del volumen
sanguineo, utilizando soluciones cristaloides y asi disminuir el riesgo de mortalidad

materna.
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