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RESUMEN 
 
Se reporta el caso de una mujer de 20 años de edad, sin antecedentes de importancia. Fue admitida en el hospital, en fase act iva de trabajo 
de parto con una gestación de 36 semanas; luego del parto vaginal, presentó hemorragia posparto, compromiso del estado general. A pesar 
de las medidas físicas y farmacológicas protocolizadas, continuó con hemorragia profusa presentando shock hipovolémico. Se administró 
rápidamente cristaloides a doble vía a goteo rápido continuándose con coloides, con adaptación a las condiciones  del hospital provisional,  
sin demora se  realizó histerectomía  evitándose  morbilidad grave  o mortalidad materna.  
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MANAGING OF THE  UTERINE ATONY  IN A PROVISIONAL HOSPITAL POST EARTHQUAKE. ICA, PERU 

 
ABSTRACT 
 
It is report the case of a 20-year-old woman, without precedents to importance. She was admitted into the hospital in labor active phase with a 
gestation of 36 weeks, after the vaginal childbirth she had  postpartum hemorrhage, general state of health. Despite physical measures and 
pharmacological, she continues with  bleeding profusely and presenting  hypovolemic shock. It was administered rapidly crystalloids to double 
intravenously  to rapid dripping  being continued by colloids with adjustment to the conditions of the provisional hospital,  without delay it was 
realized  hysterectomy avoiding severe morbidity or maternal mortality. 

 
Key words: Postpartum Hemorrhage, Hysterectomy, Shock, Maternal Mortality. (source MeSH NLM). 

 

INTRODUCCIÓN 

El 15 de agosto de 2007 ocurrió un sismo de magnitud VIII 
en la escala de Mercalli Modificada  en la Región Ica, el 
más intenso ocurrido en el Perú en los últimos cien años,  
obligando a que la población de la provincia de Ica se 
atienda en hospitales de campaña mientras construían  
hospitales nuevos. La Región Ica abarca una superficie de  
21,328 km

2 
y una población  de 711 932 habitantes 

(1)
. Sufrir 

el terremoto constituyo una experiencia similar a la vivida en 
la República Islámica de Pakistán  donde el 8 de octubre 
del 2005 ocurrió un terremoto de gran intensidad que afectó 
28 000 km

2
, allí la ayuda  de Cuba no tardó en llegar, 

desplegando un hospital de campaña en la ciudad de 
Muzaffarabad, con 880 000 habitantes, qué tenia una 
infraestructura sanitaria pésima dada por el 66,1% de sus 
hospitales inhabilitados 

(2)
.
 
Las operaciones cesáreas fueron 

la principal cirugía de urgencia  y en las ginecológicas sólo 
una cirugía por atonía uterina en 6 meses de instalados 

(2)
. 

  
 

Tuvieron datos parecidos a los de uno de los hospitales 
provisionales de Ica donde, en el tiempo de 8 meses,  hubo 
dos histerectomías sin complicaciones una por atonía 

uterina y otra por placenta acreta. Estos datos fueron 
también similares a los reportados por otras brigadas 
médicas cubanas que trabajaron en Honduras, entre 
noviembre de 1998 hasta septiembre de 1999 en ocasión 
del azote a ese país por el huracán Mitch 

(3)
. 

Estas se constituyen en experiencias adquiridas, a través 
de los años, en múltiples situaciones de emergencias y 
desastres vividas en diferentes países, en donde se ha 
podido demostrar las graves debilidades en cuanto ha: la 
preparación, prevención, mitigación, respuesta, 
reconstrucción y rehabilitación para casos de desastres por 
parte de muchos gobiernos 

 (4)
. 

La atonía  uterina sigue siendo una de las causas más 
frecuentes de shock hipovolémico y está íntimamente ligado 
a la  morbimortalidad materna, actualmente la mortalidad 
materna en el Perú se estima en 160 por 100,000 nacidos 
vivos siendo la hemorragia por atonía la primera causa de 
muerte materna  

(5,6,7,8,9,10)
. Por tanto la atonía uterina es un 

tema de gran importancia  para  disminuir la mortalidad 
materna en el Perú. En Ica la  tasa de mortalidad materna 
de 37,17 por 100,000 nacidos vivos, todas probablemente 
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evitables
 (11)

. En caso de desastre existe una  situación de 
calamidad, miseria y carencia de la infraestructura sanitaria 
(2)

.
 
De ahí que el objetivo de este reporte es  determinar el 

comportamiento del manejo de la atonía uterina en un 
hospital de campaña post desastre. 

CASO CLINICO 

Paciente de 20 años de edad, con G1p1, controlada en un 
puesto de salud, se interna en un  hospital provisional post 
terremoto, con diagnóstico trabajo de parto, gestación de 36 
semanas  y periodo intergenésico corto,  refiriendo dolor 
abdominal tipo contracción uterina. La exploración física 
reveló: Presión Arterial 100/60 mmHg, Frecuencia Cardiaca 
72x´, Respiración 20x´, afebril.  A la evaluación por órganos 
aparatos y no se evidenció alteraciones. 
 
Examen Obstétrico: Abdomen con útero grávido a 3cm por 
debajo del apéndice xifoides, con feto en posición 
longitudinal cefálico derecho, altura uterina de 34cm, 
Frecuencia Cardiaca Fetal 140x´ rítmicos, Peso ponderado 
fetal 3410 kg. dinámica uterina 3/10´+++;  tacto vaginal 
dilatación  7cm., Incorporación 80% APF -3, membranas 
amnióticas integras, pelvis ginecoide. El hematocrito 
preparto fue de 32% y Hb de 10.6 gr/dl. Tuvo parto vaginal 
obteniéndose  un recién nacido de 3620 gr, Apgar 8-9. Se 
realizó alumbramiento dirigido se advierte membranas 
disociadas y hemorragia profusa 600cc. Se apoyó 
hemodinámicamente con 2 litros de cristaloides, oxitócicos 
y masaje uterino. Posteriormente   se procedió a  legrado y 
escobillonaje de la cavidad uterina en sala de parto 
extrayéndose poca cantidad de membranas ovulares y se 
sutura un desgarro vulvoperineal de II grado. Sangrado 
durante el procedimiento 200cc,  quedando con presión 
arterial  de 90/60 mmHg y pulso de 110 por minuto. 
 
La paciente 30 minutos después se muestra con 
impresionante palidez, sensación de vértigo, útero 
hipotónico al examen bimanual se extraen abundantes 
coágulos sanguíneos, pasa a sala de operaciones con 
doble vía administrándose   cristaloides y  coloides a goteo 
rápido en una relación 2:1;   también se administró, 
oxitocina,  misoprostol 800 mcgs rectal y masaje uterino. Se 
realiza nueva revisión de vagina, suturando  desgarro de 
cuello uterino, sin embargo continúo el sangrado profuso 
proveniente de cavidad uterina, se colocó sonda Foley. La  
evolución negativa de las funciones vitales  frustra el 
taponamiento  uterino con un balón que se construyó 
insertando una sonda Nelaton número 18 en un 
preservativo  para que haga la misma función de un balón 
bakrí. Precavidamente  el único ginecólogo de guardia que 
estaba trabajando con el interno de medicina,  previa 
llamada ya había enviado  la ambulancia para traer a otro 
ginecólogo que no estaba programado; se informa a los  
familiares sobre eventuales complicaciones, estos otorgan 
el consentimiento para la histerectomía total en virtud del 
shock hipovolémico y, de esta manera evitar la muerte 
materna. Durante la intervención quirúrgica,  en la medida 
de lo posible, se hace presión manual en dirección a la 
arteria aorta y las uterinas. Las funciones vitales se 
estabilizan continuando así  en el post-operatorio. Se 

indican analgésicos, antibióticos y no contándose con 
paquete globular  se indican  dos unidades de sangre 
fresca. Teniendo una Hemoglobina de 5.3 grs % posterior a 
la primera transfusión sanguínea. Se otorga el alta al cuarto 
día del puerperio con una Hemoglobina de 7 gr %, seis 
meses después la paciente hace su vida sexual normal, el 
hijo recibe lactancia materna  sin ninguna dificultad. 
 

 

 

 
 

Figura 1.  MICROSCOPIA 40X  
Se observa pared uterina constituida por fibras musculares lisas 
algunas de ellas con necrosis, y vasos sanguíneos delgados  
dilatados.  

 

 

 
Figura 2.  MACROSCOPIA 
 Útero, se observa endometrio  con zonas de hemorragia  y 
necrosis, no se observa tejido placentario. 
 

DISCUSIÓN 
 

La atonía uterina constituye la causa mas frecuente de 
hemorragia siendo responsable desde el  29,5% hasta  del 
80% de las histerectomías  post parto

 (11,12)
  congruente con 

lo reportado en los hospitales de campaña en Ica y 
Muzaffarabad, Pakistán

 (2)
. 

 
Las causas que generan la atonía uterina son identificables 
siendo su diagnóstico clínico lo que permite  que el   manejo 
médico  sea  oportuno y obligatoriamente eficaz

 (12)
.  El 

manejo para conservar el útero en estas pacientes hasta 
ahora varía ampliamente y consiste en manejo médico, uso 

25 



        
                    
Rev. méd. panacea 2012; 2(1):24-26.                                                                                                                                         Reporte de caso 

 

     

de retractores uterinos, ligadura de arterias uterinas y/o 
hipogástricas, suturas al lecho placentario, embolización de 
arterias uterinas y uso de métodos mecánicos de 
compresión como packing de compresas y dispositivos 
intrauterinos; en caso de fallo de estas  medidas 
conservadoras sería peligroso multiplicar técnicas y debe 
realizarse histerectomía postparto conservando los anexos 
(13,14)

; también, cuando no se tienen los recursos para un 
manejo conservador y  existe hemorragia profusa o en 
situaciones de peligro para la vida debe realizarse  la 
histerectomía antes que las condiciones de la paciente sean 
extremas a fin de evitar morbilidad grave  o  la muerte 
materna 

(15, 16)
. 

 

En conclusión el resultado del manejo médico y  quirúrgico 
en  un hospital  provisional post desastre  es comparable 
con el que se obtiene en condiciones normales de trabajo.
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