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RESUMEN

El presente trabajo investigativo surge de la necesidad de conocer los
beneficios del manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto para la
disminucion de complicaciones postparto en el Hospital General Alfredo
Noboa Montenegro de Guaranda en el periodo comprendido entre Enero —
Agosto del 2012, enfatizar las causas mas frecuentes de dicha patologia que
denotan severidad y demostrar si se da el cumplimiento al protocolo ya

establecido del manejo activo.

El enfoque del trabajo realizado fue retrospectivo transversal cualitativo,
concurrente en 208 pacientes, seleccionados aleatoriamente, que fueron
atendidas con manejo activo. Los datos obtenidos se extrajeron de historias
clinicas de mujeres ingresadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Alfredo Noboa Montenegro.
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Se determin6 que sin duda el manejo activo proporciona beneficios para la
disminucién de complicaciones postparto, demostrando asi; la ausencia de
hemorragias postparto en 179 pacientes; 167 no presentaron anemia
después del parto; 193 pacientes permanecieron hospitalizadas menos de 2
dias.

Sin embargo, es indispensable la capacitacion del personal de salud y con
ello, establecer un diagndstico certero, brindando un tratamiento oportuno
con la aplicacién y empleo coordinado del protocolo de manejo activo para
mejorar la calidad de atencion, garantizando la salud materna y fetal.

PALABRAS CLAVE: MANEJO_ACTIVO, HEMORRAGIAS, PARTO,
OXITOCINA.
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SUMMARY

This research work arises from the need to know the benefits of active
management of the third stage of labor for reducing postpartum complications
in the General Alfredo Montenegro Noboa Hospital of Guaranda in the period
from January to August of 2012, to emphasizing the most frequent causes of
this pathology that denote severity and to show if the compliance to the
protocol is given already established of the active management.

The focus of the work carried out was retrospective qualitative transversal,
concurring in 208 patients, randomly selected, that were attended with active
management. The data were extracted from medical histories of women
admitted in the service of Gynecology and Obstetrics of the General Alfredo
Noboa Montenegro Hospital.
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It was determined that active management certainly provides benefits for
reducing postpartum complications, demonstrating, absence of postpartum
hemorrhage in 179 patients, 167 had not postpartum anemia, 193 patients

were hospitalized less than 2 days.

However, it is essential to the training of health workers and thereby establish
an accurate diagnosis, providing timely treatment to the implementation of the
protocol and coordinated use of active management to improve the quality of

care, ensuring maternal and fetal health.

KEYWORDS: ACTIVE_MANAGEMENT, BLEEDING, PARTUM, ANEMIA,
OXYTOCIN.
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INTRODUCCION

La hemorragia postparto es una de las causas pricipales de morbilidad y
mortalidad materna. Se le considera la segunda causa de muerte en todo el

mundo y la tercera causa mas frecuente en los paises subdesarrollados.

Segun la Organizacion Mundial de Salud, la mortalidad materna es
inaceptablemente alta. Cada dia muere en todo el mundo unas 800 mujeres
por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2010
murieron 287 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos

bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado.

Ademas se ha calculado que 99% de todas las muertes maternas se
producen en los paises en desarrollo y en los cuales la hemorragia postparto
es una complicacién severa que con frecuencia produce la muerte materna,
justamente en la mayoria de casos por la deficiencia en los servicios de

salud.

Se ha calculado que 60% de las muertes maternas se producen posterior al
nacimiento y, de ellas, 45% se produce en las primeras 24 horas de ocurrido
este. Pero, el riesgo de la hemorragias mas grave aun si la madre tenia
patologias asociadas a su condicién de salud materna, como la anemia y la
malnutricion, patologias que frecuentemente acompafian a las pacientes
pobres y que lleva a la hemorragia postparto a tener una mayor severidad
clinica. Es mas, se afirma que dos tercios de las pacientes que presentaron
hemorragia postparto no identificaron la presencia de riesgos clinicos, como
la multiparidad, la miomatosis o la sobredistension uterina, especialmente de
pacinetes con patologias concomitantes, como el embarazo mdiltiple o el

polihidramnios presente durante la gestacion.

Entre las causas principales de muerte materna se destacan: hemorragia

postparto (HPP) (25%), sepsis (15%), alteraciones hipertensivas de



embarazo (particularmente eclampsia, 12%), y labor prolongada o detenida
(8%).

En el 2011 habia mas de 7 698 000 mujeres en el Ecuador, de las que
fallecieron 27 036. Complicaciones originadas en el periodo perinatal y el
embarazo, parto y puerperio, son la décima segunda (con el 2,72%) y
vigésima quinta causa de muerte (con el 0,89%), respectivamente, segun los
informes del INEC.

Especificamente, entre las principales causas de mortalidad materna estan la
hemorragia postparto, con el 17,01%, la hipertension gestacional, con

12,45%, eclampsia y coma durante el embarazo, con 12,8%.

Es por esto que con el presente trabajo de investigacion se pretende conocer
y establecer a ciencia cierta los beneficios que brinda el manejo activo a las
pacientes que han sido atendidas en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro

de Guaranda en el Periodo Enero-Agosto 2012.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1. TEMA

"Beneficios del manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto para la
disminucién de complicaciones en hemorragias postparto en pacientes
atendidas en el Hospital General Alfredo Noboa Montenegro de Guaranda en
el periodo comprendido entre enero 2012 a agosto 2012"

1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1. Contextualizacién
1.2.1.1. Contexto Macro

La hemorragia postparto (HPP) es una de las complicaciones médicas mas
comunes luego del alumbramiento, para algunos autores es la primera
complicacién médica que causa la muerte de mujeres en los paises pobres.*
Ocurre en aproximadamente 4% de los partos vaginales y 6% de los partos
por cesarea. La muerte por hemorragia posparto en paises en vias de
desarrollo es 1 por 1 000 partos.

La hemorragia postparto produce el 25 % de la mortalidad materna en el
mundo? (gréafico 1). Las técnicas de manejo precisas del tercer periodo del
parto influyen notoriamente en la morbilidad y mortalidad materna y esto
puede llevar a que el manejo expectante aumente la magnitud del problema
de la hemorragia postparto.®

Segun la Organizacion Mundial de Salud, la mortalidad materna es
inaceptablemente alta. Cada dia muere en todo el mundo unas 800 mujeres
por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2010



murieron 287 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos
bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado.*

llustracion 1 Distribucion porcentual de las principales causas de mortalidad materna, 2005

Causas de mortalidad materna
B Hemorragias graves 25%
Infecciones 15%
Eclampsia 12%
m Parto obstruido 8%
m Abortos peligrosos 13%
m Otras causas directas 8%

B Causas indirectas 20%

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2005 - OMS

En los Estado Unidos, el sangrado que sigue al parto es responsable del mas
del 4% de las muertes maternas durante el afio 2007. Se han reportado
mayores tasas de mortalidad en paises no desarrollados y en algunas areas
rurales.

En América Latina, la incidencia de la mortalidad materna se da en elevados
porcentajes: cada 25 minutos muere una madre.

En México la mortalidad materna durante el 2007, registra 94 fallecimientos
de mujeres cuyas muertes se dieron durante el embarazo, el parto o en los
42 dias después de concluirse el embarazo. La tasa de mortalidad materna
fue de nueve muertes por cada 10 mil nacimientos.

Para el mismo afo, alrededor de una quinta parte de las muertes maternas
se debieron a las hemorragias postparto (20,2%); edema, proteinuria y
trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio (18,1%); causas
obstétricas indirectas (18,1%), aborto (13,8%), hemorragia precoz del
embarazo, placenta previa, desprendimiento de placenta y hemorragia ante
parto (6.4%).°



En Colombia en el afio 2006, la hemorragia postparto fue la segunda causa
de muerte obstétrica después de los trastornos hipertensivos.® Ademas de la
muerte puede producir morbilidad materna grave y secuelas que incluyen

coagulopatia, shock, pérdida de la fertilidad y necrosis hipofisaria.

1.2.1.2. Contexto Meso
El Ecuador ocupa el cuarto lugar entre los paises de América que mayor
indice de mortalidad materna registran. Segun el Instituto Ecuatoriano de
Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2007 murieron 176 mujeres por
causas del embarazo, parto y puerperio lo que da una tasa promedio de
90,20 x 100 000 nacidos vivos (grafico 2); sin embargo, dadas las
inequidades socioecondmicas y principalmente de recursos en salud, las

tasas de muerte materna son muy diferentes entre las provincias del pais.

llustracion 2. Mortalidad materna en paises del Area Andina, Chile y Estados Unidos. Afios 2000

a 2009
250
8 ——r— i
== Bolivia
2 0 ivi
§ X ~=Colombia
E 150 = Ecuador
T i P (]
E 0
e —te==\lenezuela
x
z 050 =@~ Chile
= O o) H— A o
o O—no e USA
000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: Centro Latinoamericano de Perinatologia, salud de la mujer y reproductiva

2011. INEC 2011.

Asi, las provincias que no registraron muertes maternas son: Galdpagos,
Pastaza y Carchi; las provincias con tasas inferiores a 100: Pichincha (85),
Tungurahua (83,6), Azuay (79,2), Manabi (75,9), Los Rios (81,8), Guayas



(34,3), El Oro (14,1), Orellana (13,3), Bolivar (32,6) y la provincias con tasas
superiores a 100: Imbabura (118,8), Cotopaxi (179,9), Loja (139,4),
Esmeraldas (172,9), Napo (163,9), Morona Santiago (176,7), Zamora
Chinchipe (321,3), Chimborazo (175,8), Cafiar (132,8) y Sucumbios (150,2).”

Las estadisticas sefialan que por cada madre muerta hay 30 que
sobreviven a las complicaciones, pero sufren algun tipo de discapacidad o
problema de salud temporal o permanente.

En el 2011 habia mas de 7 698 000 mujeres en el Ecuador, de las que
fallecieron 27 036. Complicaciones originadas en el periodo perinatal y el
embarazo, parto y puerperio, son la décima segunda (con el 2,72%) y
vigésima quinta causa de muerte (con el 0,89%), respectivamente, segun los
informes del INEC.

Especificamente, entre las principales causas de mortalidad materna estan la
hemorragia postparto, con el 17,01%, la hipertension gestacional, con
12,45%, eclampsia y coma durante el embarazo, con 12,8%.



Tabla 1. Principales causas de muerte materna. Ecuador 2009

ORDEN CODIGO CAUSAS DE MUERTE MATERNA NUMERO % TASA
CIE-10 (1)
000-009 TOTAL DE MUERTES MATERNAS 208 100,0% 96,3
1 009 Otras enfermedades maternas clasificables en 40 19,2 18,5
otra parte pero que complican el embarazo, el
parto y el puerperio
072 Hemorragia postparto 31 14,9 14,4
014 Hipertension gestacional (inducida por el 28 13,5 13,0
embarazo) con proteinuria significativa
015 Eclampsia 26 12,5 12,0
065 Sepsis puerperal 4,3 4,2
042 Anormalidades de la dinamica del trabajo del 7 3,4 3,2
parto
095 Muerte obstétrica de causa no especifica 3,4 3,2
004 Aborto no especifico 2,4 2,3
9 036 Atencion materna por otros problemas fetales 2,4 2,3
conocidos o presuntos
10 044 Placenta previa 2,4 2,3
11 093 Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias 2,4 2,3
clasificables en otra parte pero que complican el
embarazo, el parto y puerperio
12 010 Hipertension prexistente que complica el 4 1,9 1,9
embarazo, el parto y puerperio
13 045 Desprendimiento prematuro de placenta 4 1,9 1,9
14 071 Otro trauma obstétrico 4 1,9 1,9
15 045 Hemorragia anteparto, no clasificada en otra parte 3 1,4 1,4
16 073 Retencién de la placenta o de las membranas sin 3 1,4 1,4
hemorragia
17 088 Embolia obstétrica 3 1,4 1,4
18 090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en 1,4 1,4
otra parte
RESTO DE CAUSAS MATERNAS 16 7,7 7,4
TOTAL DE NACIDOS VIVOS (2) 215906

Fuente: INEC Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimiento y Defunciones. Afio 2009

(1) Tasa por 100000 nacidos vivos ocurridos y registrados en el afio 2009

(2) El dato se refiere a los nacimientos ocurridos y registrados en el 2009




1.2.1.3. Contexto Micro

El Hospital General Alfredo Noboa Montenegro en la ciudad de Guaranda,
creado el 13 de Junio de 1992, es la unidad de mayor complejidad de la
provincia de Bolivar y como tal realiza la atencion de un alto porcentaje de
partos de la misma.

En el trabajo diario del servicio de Ginecologia y Obstetricia (GO), se observa
una incidencia creciente de hemorragias postparto, lo que puede deberse a
multiples factores, entre ellos, la aplicacion irregular de la maniobras de
manejo activo del tercer periodo del parto, por debilidades en los procesos
de capacitacion e informacion al personal del servicio y de las unidades de
atencion primaria que refieren pacientes a este hospital, a la carencia de
consensos en la atencién y de normas escritas sobre los procedimientos y
protocolos establecidos por el Ministerio de Salud Pudblica (MSP) vy
posiblemente a limitaciones de recursos materiales e insumos requeridos
para la atencion de las pacientes.

A la fecha no se dispone de informacién organizada y concreta que permita
establecer la magnitud del problema y los factores vinculados al problema,

por lo que se decide realizar la presente investigacion.

1.2.2. ANALISIS CRITICO

Es importante conocer los beneficios que brinda el manejo activo debido a
gue de esta manera se lograra brindar atencién de calidad a la poblacion
materna, recordando siempre que las muertes maternas son prevenibles.

Sin embargo, pese a la creaciéon de protocolos para el manejo activo las
tasas de mortalidad actuales no reflejan una disminucién aceptable. Se debe
analizar si los mismos se cumplen en su totalidad o si existen limitaciones
para su cumplimiento.

Desde el Ministerio de Salud Publica, organismo rector del quehacer
sanitario del pais, se han establecido normas y protocolos para la atencion

del embarazo, parto y puerperio, en las que se incluyen los procedimientos



para el manejo activo de la tercera etapa de la labor de parto, cuya aplicaciéon
es obligatoria y deben ser permanentemente monitoreados en el tiempo, con
el fin de que se realicen esfuerzos permanentes orientados a la disminucion
acelerada de la mortalidad materna que es la estrategia que el Ecuador
realiza desde el 2008 para disminuir la mortalidad materna y su impacto
social, econdémico, familiar y para la propia red de servicios.

La presente investigacion tiene como finalidad obtener datos reales,
confiables y actuales de los beneficios que proporciona el manejo activo para
la disminucién de las complicaciones de hemorragia postparto en el Hospital
Alfredo Noboa Montenegro. Esto va a repercutir directamente en la conducta
y manejo clinico-obstétrico de cada caso en particular.

1.2.3. PROGNOSIS

Si no se determina las condiciones que facilitan u obstaculizan el manejo
activo del tercer periodo de la labor del parto, no se podria identificar los
aspectos que requieren ser cambiados a fin de evitar la hemorragia postparto
y sus complicaciones, permitiendo que en el futuro se afecte la poblacién
materna trayendo problemas al gobierno institucional que debe responder a
las exigencias institucionales, asi como de las pacientes y de la comunidad,
incumpliendo la responsabilidad de garantizar los derechos en salud,
especificamente en su condicién del embarazo parto y puerperio.

La pérdida de vidas a causa de complicaciones después del parto, subrayan
la necesidad urgente de reducir la mortalidad materna en nuestro pais. Las
limitaciones estructurales son importantes pero las evidencias reflejan que
aun en las condiciones actuales no se puede mejorar el control y vigilancia

de la hemorragia postparto.



1.2.4. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Qué beneficios aporta el manejo activo del tercer periodo del trabajo de
parto en funcién de disminucion de complicaciones hemorragicas posparto
en pacientes atendidas en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro de
Guaranda en el periodo comprendido entre enero a agosto 2012?

1.2.5. PREGUNTAS DIRECTRICES DE INVESTIGACION

e ¢ Cuadles con las causas y complicaciones mas frecuentes de HPP en el
Hospital Alfredo Noboa Montenegro?

e ¢ Cuales son los beneficios predominantes se obtuvo con el manejo activo
en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro?

e (Cuales son limitaciones para la aplicacion del manejo activo en el
Hospital Alfredo Noboa Montenegro?

e (Con qué frecuencia se presenta las hemorragias postparto en el

Hospital Alfredo Noboa Montenegro?

1.2.6. DELIMITACION DEL PROBLEMA

e Campo espacial
Esta investigacion se realizara con mujeres gestantes que acuden para la
atencion del parto en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Alfredo
Noboa Montenegro.

e Temporal

Este problema sera estudiado en el periodo comprendido entre Enero del
2012 al 31 de Agosto del 2012.

e Contenido
CAMPO: Obstetricia
AREA: Parto

ASPECTO: Complicaciones hemorragicas Postparto
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1.3.JUSTIFICACION

La importancia cientifica del presente proyecto es aportar al conocimiento y
comprension de la gravedad de las complicaciones de hemorragias postparto
con el fin que se pueda realizar un manejo activo adecuado que se base en
un protocolo estricto y asi poder plantear nuevas estrategias que permitan
orientar efectivamente sus actividades en pro de la salud materna y el
decremento de mencionada patologia en el ambito salud enfermedad.

Los resultados de la presente investigacion beneficiaran principalmente a las
mujeres que cursan un puerperio inmediato y a los recién nacidos, ya que las
efectos se veran reflejados en una menor hospitalizaciéon de dichas
pacientes, pronta recuperacion y por ende un menor consumo de recursos
tanto materiales, economicos como humanos, concomitantemente se
beneficiaran los neonatos por la inmediata alimentacion y el contacto
temprano, y de manera indirecta el personal de esta casa de salud,
permitiendo que el hospital obtenga una mayor credibilidad y solidez dentro
del aspecto de la salud.

La actual indagacion cumple con toda la factibilidad necesaria gracias a las
facilidades que brinda el hospital para obtener informacién y se cuenta con el
apoyo del recurso humano de la entidad.

1.4.0BJETIVOS
1.4.1. Objetivo general
e Definir los beneficios que ha aportado el manejo activo del tercer
periodo del trabajo de parto en la disminucién de complicaciones

de hemorragia postparto.
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1.4.2. Objetivos especificos

Verificar la aplicacion del protocolo del manejo activo del trabajo de
parto en el centro obstétrico del Hospital Alfredo Noboa
Montenegro.

Determinar el tipo y causas de complicaciones en las hemorragias
postparto.

Establecer los beneficios que presentan las pacientes que
recibieron manejo activo.

Diseflar estrategias que permitan mejorar las complicaciones
hemorragicas postparto durante el tercer periodo del trabajo de
parto.

12



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Para el desarrollo del presente trabajo de investigaciéon se tomd como
referencia toda fuente de informacion que permita determinar la importancia
del manejo activo del tercer periodo de parto para disminuir las hemorragias

postparto.

Una revision sistematica de Cochrane identificé cinco ensayos controlados
aleatorizados (ECA) que compararon el manejo activo y expectante, que
incluyé a mas de 6 400 mujeres. En comparacion con el manejo expectante,
el manejo activa se asocio con: una tercera etapa mas corta, una reducciéon
del riesgo de hemorragia postparto y la hemorragia postparto severa, un
menor riesgo de anemia, una disminucion de la necesidad de transfusion de

sangre y una menor necesidad de medicamentos uterotonicos adicionales.

El manejo activo también se asocié con un mayor riesgo de nauseas en la
madre, vomitos y la presién arterial elevada, probablemente causado por el
uso de un ergoticos por via intramuscular como la medicacion uterotonico en
cuatro de los cinco estudios en la revisidén sistematica. No hubo ventajas o

desventajas para el nifio con uno u otro enfoque.

Mediante una busqueda realizada en las bibliotecas del Ecuador, se ha
detectado que existe en estudio denominado "Manejo activo del
alumbramiento en nacimientos céfalo-vaginales y evaluacion y prevencion de

hemorragias postparto” en el Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de
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Quito durante el afio del 2008, elaborado por Mena A; la misma realizé un
ensayo clinico controlado, escogiendo al azar con 150 mujeres embarazadas
que terminaban su embarazo por via céfalo-vaginal en el Hospital Carlos
Andrade Marin. De la poblacion objetivo se tomdé 75 pacientes para
someterles a manejo activo y 75 pacientes a manejo pasivo de manera

aleatoria.

Las caracteristicas de las pacientes como: el estado civil, nivel de
escolaridad, profesion son aspectos que no influyen en la fisiopatologia del
sangrado postparto sin embargo son importantes en la epidemiologia de la

poblacién obstétrica, que identifica a comportamiento reproductivo en el pais.

Se comprobd que el numero de embarazos no interviene en el sangrado,
aunque es clasicamente identificado como la multiparidad como un riesgo
incrementado de mayor sangrado debido a la menor retraccién uterina en
Utero ya distendido. Por ello se observa una tendencia de mayor sangrado en

pacientes con mayor numero de hijos aunque no hubo significancia.

Se analiz6 las consecuencias que se presentan por la anemia como: estrés
cardiovascular, incremento de riesgo de transfusiones sanguineas, fatiga,
disnea, reducciéon en la produccién de la leche, hipersensibilidad al dolor,
concluyendo que las mismas influyen en el apego con el hijo/a durante la
etapa de lactancia en mayor porcentaje en las pacientes con manejo pasivo,
ademas de los beneficios que significa tener una hemoglobina mayor y una
menor perdida de hierro, que significa un mayor aporte de las reserva de

este oligoelemento en la leche materna.

Concluy6 asi que, la cantidad de sangrado, en el manejo activo fue de 177.1
ml + 127, mientras que el grupo de manejo expectante es de 498.3 ml +
290.6. El 36% de los pacientes de manejo activo presentaron anemia

postparto y el 61.3% con el manejo expectante.
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La ejecucion de este estudio confirma que el manejo activo en la tercera fase
de labor de parto, reduce el riesgo de hemorragias postparto por atonia
uterina y la duracién del tiempo de alumbramiento; mientras en el manejo
pasivo tienen 6 veces riesgo de sangrar. Ademas, disminuye la prevalencia
de anemia, de restos placentarios, de placenta retenida y reduce las

transfusiones sanguineas.

Asi mismo en otro estudio realizado por Alcivar L, de la Universidad Técnica
de Manabi con el tema: “Causas y factores de riesgo que aumentan la
incidencia de hemorragia postparto en el area Gineco-Obstétrica del Hospital
Verdi Cevallos Balda en el periodo octubre 2010 a marzo 2011". Se realizé
un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo. Considerando en este estudio
todos los datos bibliograficos, estadisticos y de laboratorio que nos brindaron
las historias clinicas de las pacientes que tuvieron hemorragia postparto,
excluyendo del estudio todas las historias clinicas de las pacientes que no
presentaron hemorragia postparto.

Se concluye que, la mayoria de las hemorragias postparto se presentaron
como factores de riesgo mas comunes: mujeres que procedian de zona rural,
las primigestas, la edad, los trastornos hipertensivos, y la falta de controles
prenatales. Se pudo conocer que las lesiones del canal blando del parto, las
atonias, y las retenciones placentarias son las principales causas de las
hemorragias postparto en el hospital Verdi Cevallos Balda.

En un estudio transversal realizado por Bonifaz J; con el tema “Hemorragias
postparto en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Provincial General
Docente de Riobamba 2010”, se usaron 129 historias clinicas de pacientes
atendidas con embarazo a término y se excluyeron a pacientes que
presentaron hemorragias postparto en domicilio y hemorragias

transvaginales de etiologia desconocida.
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De los resultados obtenidos se encontrd que, el 48% de las pacientes son
casadas; el 68% de nivel socioecondmico bajo; el 36% con instruccion
primaria y el 32% entre las edades comprendidas de 24-29 afos; la anemia
el 27% como mayor factor de riesgo, el 70% presento alumbramiento
incompleto como causa mas frecuente de la hemorragia postparto, el 42%
con desgarro vaginal; segun el tratamiento el 38% requiri6 medicamentos, de
los cuales la oxitocina fue la mas usada con un 45% y ademas se obtuvo que
el tratamiento quirdrgico utilizado es la revision manual en el 65% del total de

la muestra.
2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA

La investigacion se ubica en el paradigma critico-propositivo; critico porque
analizara la realidad materna y propositiva porque busca plantear alguna
solucién al problema investigado.

Busca una alternativa de solucién que permita identificar los beneficios y
cumplimiento del manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto para
disminuir las hemorragias postparto y asi conseguir un razonable crecimiento

en preparacion para el personal de salud.
2.3. FUNDAMENTACION LEGAL

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador del Régimen del Buen
Vivir en el capitulo primero, de la seccién segunda en cuanto a salud, art.
358. Manifiesta que: el sistema nacional de salud tiene por finalidad el
desarrollo, proteccién y recuperacion de las capacidades potenciales para
una vida saludable e integra individual y colectiva, reconociendo la diversidad
social y cultural.

Segun el Articulo 167 del Cédigo de la Salud, la atenciobn médica es la

aplicacion de los recursos técnicos para el diagnostico, tratamiento y
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rehabilitacion de los enfermos fisicos y mentales, comprendiendo la atencién

del embarazo y del parto.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en el marco del cumplimiento de
los objetivos del Milenio Nacional de Salud (Reducir la tasa de mortalidad
materna en tres cuartas partes para 2015.) y Derechos Sexuales vy
Reproductivos y en el cumplimiento de su funcién rectora de conducir,
regular y promover intervenciones asistenciales de calidad, tendientes a la
satisfaccion de las necesidades de la salud de la poblacién, proporciona al
personal de salud un instrumento técnico y normativo que pudiera mejorar la
atencion del parto y posparto a las parturientas y resolver los riesgos y
patologias que podria manifestar durante la gestacion, respetando sus

costumbres y culturas reduciendo la muerte materna-neonatal.

2.4.CATEGORIAS FUNDAMENTALES
2.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
2.4.1.1. SUPRAORDINACION

Trabajo de Parto

Maniobras del

tercer periodo
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2.4.1.2. INFRAORDINACION

Ergometrina 10 Ul de
0,2mgi.m oxitocina

Uteroténico al minuto de

Pinzamiento
cordén al
cesar Manejo activo
pulsaciones Traccion .
controlada T
de cordén uterino
Traccién y contra- ¢/15 min por 2
traccion horas

2.4.2. VARIABLE DEPENDIENTE
2.4.2.1. SUPRAORDINACION

Beneficios

Complicaciones
hemorréagicas

postparto

18

Masaje
en fondo
uterino



2.4.2.2. INFRAORDINACION

No uterinas

Desgarros del canal de parto
Coagulopatias

B Causas

Retencién placentaria
Placentacién anormal
inversién uterina
Traumatismo uterino

Hipotonia

Uterinas

lduracién tercera etapa labor de parto

Hemorragias

Beneficios con . e,
Postparto ldias de hospitalizacion

lanemia
{ manejo activo
lsangrado

luso de transfusiones

h Anemia
‘ Complicaciones Shock
Muerte

2.5.FUNDAMENTACION CIENTIFICA

2.5.1. TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto consiste en una serie de contracciones continuas y
progresivas del Utero que ayudan a que el cuello uterino se dilate y borre,

para permitir que el feto pase por el canal de parto.?

La progresion entre la gestacion y el parto no es brusca y es dificil de
precisar en los momentos iniciales, cuando se ha desencadenado el parto.
Este proceso se ha dividido académicamente en cuatro fases, que son las

siguientes:®

FASE 0: Se inicia con la misma gestacion, con los cambios fisiol6gicos de

la musculatura uterina, determinados por esta. Se caracteriza por una
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escasa actividad contractil, con muy poca sensibilidad a la oxitocina, y
una gran resistencia del cérvix a su dilatacion.

e FASE I: Ocurre en las ultimas 3-4 semanas. Se observa un aumento
progresivo de la actividad contractil uterina, un aumento de la respuesta a
la oxitocina y modificaciones en el cérvix. Al final de esta fase se produce
la fase de latencia descrita por Friedman, en ella se producen los cambios
finales preparatorios del cérvix, reblandecimiento y borramiento, mientras
gue de forma paralela van aumentando las contracciones uterinas, que
son percibidas clinicamente no como dolor sino como presiéon o
endurecimiento uterino.

e FASE II: Es el propio parto, caracterizado por una actividad contractil
uterina coordinada y eficaz que determina la dilataciéon cervical y la
expulsion fetal y placentaria. La respuesta a la oxitocina es ya muy
acusada. Se describen tres estadios o periodos:

o Periodo de dilatacién: Se produce la dilatacion cervical hasta
alcanzar la dilatacion maxima o completa.

o0 Periodo de expulsion: Se produce la expulsiéon fetal, finalizando con
su salida completa al exterior del canal del parto.

o Periodo de alumbramiento: Abarca el periodo desde la expulsion
fetal hasta el alumbramiento completo de la placenta.

o Cuarto periodo: Descrito recientemente, se inicia tras la expulsion de
la placenta y finaliza unas dos horas después, en el que acontecen
los mecanismos de hemostasia de los vasos que alcanzaban la
placenta. Constituye un periodo clinico en el que se pueden producir

graves fendmenos hemorragicos de fracasar estos mecanismos.

FASE lll: Es la fase en la que se produce la recuperacién completa del
aparato genital a su estado pregestacional, se le conoce con el nhombre de

puerperio y acontece en un lapso de tiempo de 6 a 10 semanas.®
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Utilizando este modelo se define el inicio del parto como la transicion entre
las fases 0 y I. Por lo tanto, los mecanismos responsables del inicio del
trabajo del parto son aquellos que hacen que el Utero pase a la Fase |I.

En la actualidad existen multiples teorias sobre el inicio del parto, pero las
gue prevalecen consisten en la hipotesis del mantenimiento del embarazo y
la teoria de la induccién del parto por una uterotonina. Muchos autores,
ademas, especulan con la participacién del feto humano maduro, mediante
un mecanismo todavia indefinido, como origen de la sefal inicial para el

conocimiento del parto.

Actualmente la hipétesis mas completa y mas abalada por los cientificos es
la existencia de un “gen reloj placentario”, que se activa desde la etapas
mas tempranas del embarazo y que determinaria la duracion de la gestacion
y el momento del parto. Este reloj controlaria una sefial significativa que es el

Factor Liberador de Corticotropina Placentaria (CRF).*

La CRF aumenta de forma exponencial en el tejido placentario durante la
gestacion tardia, y las concentraciones de CRF en el plasma materno
aumentan de forma similar en el tiempo. La secrecién de CRF se inhibe con
progesterona y 6xido nitrico, y es estimulada por oxitocina, prostaglandinas,
catecolaminas y por glucocorticoides.

Asi se ha sugerido que los incrementos en la concentracion de cortisol
circulante, en el compartimento materno en respuesta al estrés o en el
compartimento fetal en respuesta a la activacion del eje Hipotalamo-Hipdfisis-
Adrenal (HHA) o al estrés como la hipoxemia, podrian dar lugar a un estimulo
que aumenta la generacién de CRF placentario.*

Mc Lean y cols. Descubrieron un aumento de las concentraciones de CRF en
sangre materna ya desde la semana 14 de gestacion, en pacientes

destinadas a tener un parto prematuro. Mientras que las concentraciones de
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CRF fueron mas bajas en aquellas pacientes que tuvieron un parto

postérmino.t 2

La importancia clinica de estos estudios, es determinar el valor de CRF en el
plasma materno como medio para distinguir entre pacientes con un riesgo
real de parto prematuro de aquellas que con un diagnéstico inicial de parto
prematuro el embarazo continuard a término. EI mecanismo del inicio del

parto actualmente mas abalado es el siguiente:

El aumento de la CRF asi como la activacién del eje HHA fetal producen un
aumento del cortisol fetal. El cortisol fetal estimula la expresion del gen de
Hormona Prostaglandina Sintetasa-2 (PGHS-2) en las células trofoblasticas
fetales. Estas células expresan receptores de glucocorticoides, que no se
encuentran en el compartimento materno placentario. La expresion
placentaria aumentada de PGHS-2 tiene como resultado un incremento
progresivo de la expresion de PGE2, desde la placenta al compartimento
fetal. Por lo tanto, esta relacion sugiere un sistema de retroalimentacion
positiva segun el cual la PGE2 placentaria estimula la actividad del eje HHA
fetal, cuyo producto final es el cortisol, y promueve la ulterior produccion de

PGE2 por parte de la placenta.

La PGE2 placentaria a su vez aumenta la expresién de del Citocromo P450
C17 hidroxilasa en el trofoblasto fetal. El incremento de esta enzima permitira
la conversién de pregnenolona a esteroides C19 y, por lo consiguiente a
estrégenos.*? Por tanto, el incremento en la produccién placentaria de PGHS-
2 y Citocromo P450 depende del cortisol fetal, pero resulta independiente de
los cambios de los estrogenos.

Los estrégenos activan la expresion génica de las Proteinas Activadoras de
Contractilidad Uterina (CAP) en el tejido uterino materno.

Los estrogenos resultan también clave para la activacion de PGHS-2 en el
endometrio materno. La expresién de la PGHS-2 endometrial produce un
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incremento de la salida a la circulacion materna de PGF 2alfa, que actia

sobre el miometrio favoreciendo su activacion.™®
2.5.2. FACTORES QUE PARTICIPAN EN EI INICIO DEL PARTO
Al intentar conocer las causas del parto, se debe de considerar que la

preparacion para el proceso del parto se inicia ya desde primeras etapas de

la gestacion.
2.5.2.1. Factores miometriales

Activacion de la contractilidad miometrial es el punto crucial para el
desencadenamiento del parto.*
2.5.2.2. Estrégenos y progesterona

El embarazo es un estado hiperestrogénico. El incremento de la produccién
de estrogenos que se produce ya desde las primeras fases, produce las

siguientes modificaciones:
- Hipertrofia de células miometriales.

- Sintesis de proteinas contractiles del miometrio (actina, miosina,

quinasa)**
- Aumento y activacién de los canales de calcio.’®
- Descenso del umbral de excitacién de la célula miometrial.**
- Mejora de la transmision del impulso contractil de célula a célula.

Los estrégenos en si, no promueven las contracciones uterinas, sino la

capacidad de producir contracciones enérgicas y coordinadas.™®

Es muy probable que los estr6genos y progesterona actuen conjuntamente y
de este modo contribuyan a la fase quiescente del embarazo. Tanto los
estrbgenos como la progesterona se secretan en cantidades
progresivamente mayores a lo largo de casi todo el embarazo, pero desde el
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séptimo mes de gestacion la secrecion de estrégenos sigue aumentando

mientras que la secrecion de progesterona se mantiene constante.

Por €eso, actualmente se sostiene gue el cociente
estrogenos/progesterona’® aumenta lo suficiente como para ser

responsable, al menos parcialmente, del aumento de la contractilidad uterina.

Ambas hormonas son fundamentales para la correcta y efectiva contraccion
uterina. Sabemos que tras una contraccion miometrial la célula entra en un
periodo refractario durante el cual es insensible a los estimulos y no se

contrae.

e Bajo el dominio estrogénico, la célula miometrial es muy excitable,
responde a estimulos muy pequefios, que producen contracciones
segmentarias y fraccionadas en el miometrio ya que las células acaban
de contraerse y se encuentran en el periodo refractario (“bloqueo

estrogénico”) por lo que es muy dificil que el estimulo se propague.

e Bajo el dominio de la progesterona debe ser mas intenso, ya que el
umbral de excitacién debe de ser mas alto para producir una contraccion.
Pero cuando este es lo suficientemente intenso para desencadenar la
contraccion, este se propaga con mayor facilidad ya que la mayoria de las

células vecinas no estan en periodo refractario.

Por eso podemos concluir afirmando que ambas hormonas son necesarias
para el mantenimiento del embarazo y posiblemente una de las causas
responsables parcialmente del inicio del parto sea la pequefia modificacién
del cociente de estrdgeno y progesterona.

2.5.2.3. Receptores miometriales para oxitocina®®

Un fendbmeno llamativo que ocurre en el endometrio a lo largo de la gestacion
es el incremento de los receptores de membrana de las células miometriales

para la oxitocina. Este aumento es mucho mas importante en el Ultimo
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trimestre de la gestacion y explica en parte la insensibilidad relativa del utero

en los primeros meses de gestacidon a la administracién de oxitocina.

El incremento de receptores para oxitocina aparecen gracias a los efectos de
los estrogenos, la distension miometrial, las prostaglandinas y otros efectos
no conocidos y su concentracibn aumenta unas 100 veces durante el

embarazo.

Este incremento explica que el Utero sea cada vez mas sensible a la accion
de las concentraciones de oxitocina, de tal modo que el Utero podria
empezar a contraerse sin necesidad de que aumentan los niveles de

oxitocina.

La concentracion de estos receptores es mas elevada en el fondo y partes
superiores del utero, que en el segmento inferior, siguiendo un gradiente

descendente.

Los receptores de oxitocina también se encuentran presentes en amnios,

tejidos coridnicos y deciduales y estimulan la produccién de prostaglandinas.
2.5.2.4. Ventanas Intercelulares

Otra importante modificacion que se produce en el miometrio durante el
tercer trimestre de la gestacion, es la aparicion de comunicaciones o
ventanas intercelulares entre célula y célula miometrial. La misma que es
estimulada por la influencia de los estrégenos y las prostaglandinas e
inhibida por la progesterona y los antagonistas de las prostaglandinas. Su
finalidad es facilitar el paso de segundos mensajeros de célula a célula para
la transmision del impulso contractil y por lo tanto de la propagacién de la

onda contractil uterina.
2.5.2.5. Distension mecanica miometrial '

La distension progresiva a la que se ve sometido el miometrio a lo largo de la
gestacion es un factor que estimula la sintesis de receptores para la

oxitocina.
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Ademas se supone que el “traumatismo” de una distensibn miometrial
excesiva, al igual que se produce en cualquier otro tejido sometido a un
traumatismo, causaria un aumento en la formacion de la sintesis de
prostaglandinas miometriales que estimulan su contractilidad.

11,18

2.5.2.6. Factores endoécrinos

Existen otros factores endocrinos a los que se les ha relacionado con el inicio

del parto, como.
- Relaxina
- Oxitocina
- Prostaglandinas
- Otras sustancias
2.5.2.6.1. Oxitocina ***°

Es un nonapéptido formado en el hipotadlamo en los ndcleos supradptico y
paraventricular; llega como neurosecreccion al I6bulo posterior de la hipofisis
donde se acumula y luego se vierte a la circulacién sistémica de forma

pulsatil.

Los factores que en condiciones fisiolégicas producen una liberacion de la

oxitocina son:

1. Distension del atero en el cuello y el cuerpo uterino.

2. Estimulacién mecéanica del Gtero o de la vagina.

3. Caoito.

4. Excitacién mecanica de las mamas.

5. Estimulos emocionales.

6. Estimulos osméticos (por su actividad presora y antidiuréticos)

7. Estimulacion del hipotalamo o de la corteza cerebral.
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En el embarazo y el parto, la actividad uterina y la liberacién de oxitocina se
influyen mutuamente. Esta relacion se ve claramente en el conocido Reflejo

de Ferguson- Harris:

En las ultimas diez semanas de gestaciéon el Utero aumenta mas lentamente
de tamafio que el feto. La consecuencia es una distension de la pared uterina
gue por via refleja provoca una mayor secrecion de oxitocina en el

hipotalamo y un aumento lentamente progresivo de la actividad uterina.

Finalmente, las contracciones uterinas son tan intensas que se produce la
modificacién del cuello, que representa otro estimulo todavia mas intenso
para la secrecion refleja de oxitocina. Aunque en diferentes estudios tanto en
animales como en humanos, la manipulacién del cuello uterino produce un
aumento considerable de las prostaglandinas que también estimula la
contraccion uterina. De manera que es posible que muchos de los hechos
clasicamente relacionados con la liberacion de oxitocina sean debidos a las
prostaglandinas, con accion similar a la oxitocina en lo que respecta a la
contraccion uterina y ademas con una importante accion local.

2.5.2.6.2. Prostaglandinas **°

Las prostaglandinas son importantes en la dinamica uterina y en la puesta en
marcha del parto. La prostaglandinas F2 alfay E2 (esta ultima 10 veces mas
potente) aumentan muy rapidamente en el liquido amniético al término de la
gestacion. Los lugares fundamentales de su sintesis son el amnios, la

decidua y el miometrio.

La manera de actuar de las prostaglandinas es disminuyendo el umbral
uterino a la oxitocina, formando uniones GAP célula a célula y receptores
para la oxitocina, y estimulando directamente la contraccion y coordinacion

miometrial.

Durante el embarazo, se mantendria baja la producciéon de prostaglandinas,
evitando el parto prematuro. Al final de la gestacion, la distension, los
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estrogenos, la oxitocina, la relaxina y otros factores, estimularian su

formacion y contribuirian al desencadenamiento y mantenimiento del parto.

La accidn de la oxitocina no es eficaz si no va seguida de una elevacién de la
prostaglandina F2 alfa, y de hecho, las prostaglandinas estan poco elevadas
al principio del parto y mientras que si se elevan gradualmente a lo largo del

mismo.

Por ello, la idea actual es que la hiperdistension y la oxitocina estimulan la
formacion de prostaglandinas en el miometrio, decidua, amnios y corion, y
asi, la accion de la oxitocina seria doble: excitante directo de la contraccion y

al aumentar las prostaglandinas, contribuir mas a la contractilidad uterina.
2.5.2.6.3. Relaxina®

Al comienzo del embarazo, la concentracidon de relaxina es maxima entre la
semana 8 y 12 semanas del embarazo; producida por el cuerpo lateo
exclusivamente. Su accion es a través de relajacion del atero, pero al
finalizar la gestacion también se produce en placenta y decidua y promueve

también el ablandamiento cervical.

Su accién en el desencadenamiento del parto no es aln conocida, aunque
tltimos estudios determinan como accion precoz de la relaxina el aumento
del niumero de arteriolas en el endometrio, aumento de leucocitos, natural
killer cells, macrofagos y neutréfilos. Todas estas células aumentan la
formacion de citoquinas que contribuyen a los cambios que estimulan y
facilitan la contractibilidad uterina. Ademas parece que la relaxina estimula a
nivel cervical las colagenasas disminuyendo la rigidez cervical y facilitando

las modificaciones en el cuello uterino.

Un exceso de relaxina produce estos cambios de forma acelerada

produciendo parto prematuro.
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2.5.2.7. Membranas ovulares, liguido amniético y placenta
2.5.2.8. Decidua

Las primeras evidencias de la participacion de la decidua en el inicio del
parto se sospecharon cuando se evidencid la presencia de receptores de
oxitocina en las células deciduales. Este hecho llamé la atencién ya que la

decidua no es un érgano contrdctil.

La funcion de los receptores de oxitocina en la decidua es estimular la
liberacién y metabolismo del 4cido araquidénico en estas células y asi causar
la sintesis de prostaglandinas y de acido 5-hidroxieicosatetraenoico (5-
HETE), que tienen capacidad oxitécica.

El aumento de estos receptores en las Ultimas semanas de la gestacién es

debida a la accién de los estrogenos.
2.5.2.9. Amnios

Posee receptores para la oxitocina y participa en el incremento de la
produccion de prostaglandinas y 5-HETE por medio del metabolismo del
acido araquidénico.

Ademas el amnios es capaz de recibir las “sefiales” de origen fetal,
transmitidas a través del liqguido amniético, que contribuyen a la formacién de

prostaglandinas y 5-HETE en amnios, decidua e incluso en miometrio.

La corioamnionitis es una situacion clinica por la que se desencadena el
parto a través de un aumento precoz de estos mediadores, en respuesta a la

infeccion.

En los casos en los que se produce una infeccion de las membranas
ovulares, la inflamacién incrementa la sintesis de prostaglandinas,
interleuquinas, PAF asi como de otros estimuladores de la sintesis de
prostaglandinas como FNT (factor de necrosis tumoral) y el de CSF (factor

estimulador del crecimiento de colonias bacterianas).
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Este seria el mecanismo del inicio del parto en el caso de la infeccién de las

membranas ovulares, pero esta situacion no es un inicio del parto normal.

2.5.2.10. Placenta®

El papel mas conocido de la placenta es el de la sintesis de estrogenos a

través de los precursores fetales y maternos y la sintesis de progesterona a

través del colesterol materno cuyo papel en el desencadenamiento en el

inicio del parto ya se ha analizado con anterioridad.

2.5.2.11. Feto®®

Son multiples los mecanismos por los que actla el feto en el mecanismo del

parto:

El aumento de sustancias excretadas por el feto maduro al liquido

amniotico.

El aumento progresivo de la sintesis de dihidroandrosterona por parte de

la suprarrenal fetal que se traduce en un aumento de estrégenos.

La produccion de oxitocina por parte del feto se produce a través de dos
mecanismos, la hipoxia fetal de cualquier origen y la compresién de la
cabeza fetal (las contracciones de Braxton-Hicks de intensidad

progresiva).

En ambos casos la oxitocina fetal atraviesa la placenta y alcanza el

miometrio estimulandolo.

El cortisol de origen fetal no parece tener un determinismo excesivo en la
hora de decidir el momento del inicio del parto. La administracion de
glucocorticoides a altas dosis no modifica el momento del parto, no
obstante si que juega un papel importante en la maduracion de diversos
tejidos encargados de secretar sustancias que si que influyen en el inicio

del parto.
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2.5.2.12. Madre

Los precursores para la sintesis de estrégenos provienen de la suprarrenal

materna, al igual que la progesterona su precursor es el colesterol materno.

La estimulaciéon del cervix y del tercio superior de la vagina (coito), al igual
gue la estimulacion de los pezones, producen un aumento de la frecuencia
de los ciclos de la oxitocina por parte de la hipofisis materna. Este es el
conocido Reflejo de Ferguson-Harris.

La dilatacion cervical progresiva y el descenso de la cabeza fetal a la vagina,
provocan la progresiva activacion del reflejo de Ferguson, de manera que las
descargas de oxitocina se vuelven mas frecuentes. Pero el reflejo de
Ferguson no es imprescindible para el inicio del parto, puesto que las
gestantes con afeccién medular son también capaces de iniciar el parto y

finalizarlo por via vaginal.™®

2.5.2.13. Cuello uterino

La estimulacion del cuello uterino y/o el despegamiento de las membranas
ovulares produce una descarga de prostaglandina en el Utero activando la
dinamica uterina. Este mecanismo explica como a veces la maniobra de

Halminton es suficiente para desencadenar el parto.

El cuello uterino debe evolucionar y modificarse durante la gestacién hasta el
momento del parto. Estas modificaciones consisten en protedlisis y
colagenolisis, aumentando considerablemente las colagenasas antes del
inicio del parto. También disminuye la concentracion del condroitin-sulfato y
el dermatan-sulfato moléculas que confieren rigidez al colageno manteniendo

el cuello cerrado.

Por el contrario, aumenta el acido hialurénico y el nivel acuoso al final de la

gestacion.

La causa de todos estos cambios en la histologia cervical, parece ser el
cociente estrogenos/progesterona y la accién paracrina de PGE2 que se
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forma en la decidua y amnios y emigra hacia cérvix donde produce

modificaciones celulares.?*

2.5.3. HEMORRAGIA POSTPARTO

El sangrado grave o hemorragia es la principal causa de muerte materna en
todo el mundo. Cada afio se producen cerca de 14 millones de casos de
hemorragias asociadas al embarazo, y al menos 128 000 de estas mujeres
se desangran y mueren.? 2 La mayor parte de estas muertes ocurren dentro
de las cuatro primeras horas postparto®*y se deben a complicaciones que se
presentan durante el tercer periodo del parto. En el afio 2011, segun el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las principales causas de
mortalidad materna estan la hemorragias postparto, con el 17,01% (41
muertes), la hipertension gestacional con 12,45% (30 muertes), eclampsia y

coma durante el embarazo, con 12,8% (31 fallecidos).?

La hemorragia postparto se define como el sangrado posparto que excede
los 500 ml. Hemorragia postparto severa es el sangrado vaginal que excede
los 1.000 ml. También se entiende por hemorragia postparto a cualquier

pérdida hematica postparto que cause compromiso hemodinamico.?2’

En la practica, sin embargo, es dificil estimar con exactitud la cantidad de
sangre perdida. La estimacion visual de la pérdida de sangre es
notoriamente imprecisa, a menudo la mitad de la pérdida real.?® *° La sangre
se presenta mezclada con el liquido amniético y/o con la orina. Se dispersa

en gasas, toallas y compresas, en los baldes y en el piso.

Aproximadamente la mitad de las mujeres que tienen un parto por via vaginal
pierden 500 ml de sangre o mas, y aquéllas que se someten a una cesarea

normalmente pierden 1.000 ml o més.

Muchas mujeres toleran bien esta pérdida de sangre y no sufren de efectos

adversos; sin embargo, los efectos varian segun cada mujer. En el caso de
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las mujeres anémicas, la pérdida de incluso 200 o 250 ml de sangre podria
resultar muy peligrosa. Esto Ultimo es de vital importancia, dada la

prevalencia de anemia grave entre las mujeres de los paises en desarrollo.

En Argentina la prevalencia de anemia crénica en embarazadas es del

30,5% (promedio total pais).*

La causa mas frecuente de hemorragia grave del postparto inmediato (la que
ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto) es la atonia uterina.

Otros factores que también contribuyen a la hemorragia postparto son: la
retencion de tejido placentario, los desgarros cervicales o vaginales y la
ruptura o la inversién uterina. La hemorragia tardia del postparto (la que
acontece después de las primeras 24 horas postparto) a menudo ocurre
como resultado de alguna infeccién, de la contraccion incompleta del Utero o

de la retencién de restos placentarios.

La hemorragia postparto temprana en muchos casos puede ser manejada
con atencidén obstétrica basica y esencial, pero cualquier retraso puede
acarrear complicaciones mayores que podrian requerir de una completa
atencion obstétrica de emergencia. Aquellas mujeres que sobreviven a una
hemorragia postparto, a menudo sufren de anemia grave si su condicién no

es manejada adecuadamente.

Las transfusiones de sangre, que se realizan con el objeto de salvar la vida
durante la hemorragia, se asocian a ciertos riesgos de reaccion o transmision
de infecciones. Las intervenciones quirdrgicas (particularmente la
histerectomia), implican secuelas irreversibles como la infertilidad y riesgos
relacionados con el acto quirdrgico tales como: infecciones, complicaciones

anestésicas, tromboembolias, incapacidad fisica transitoria, entre otras.>

No es posible identificar de manera consistente a las mujeres que presentan
un mayor riesgo de sufrir una hemorragia postparto. No obstante, existen

varios factores asociados a un aumento del riesgo de hemorragias, entre
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ellos una hemorragia postparto previa, preeclampsia, gestacion multiple,
macrosomia fetal y obesidad. Entre los factores asociados al trabajo de parto
y al parto que inciden en una mayor pérdida de sangre, se encuentran la
episiotomia, la ceséarea y el trabajo de parto prolongado.

No obstante, dos tercios de los casos de hemorragia postparto ocurren en

mujeres que no presentan factores de riesgo que puedan identificarse.

Basar la conducta clinica en la evaluacién de los riesgos puede conducir a
gue las mujeres consideradas “de alto riesgo” sean sometidas a un manejo
innecesario, o que no seria ventajoso ni para ellas ni para los sistemas de

salud.
2.5.3.1. Atencidn del tercer periodo del parto

Se entiende por “tercer periodo” del parto al lapso comprendido entre la
salida del recién nacido y la expulsion de la placenta. EI manejo activo del
tercer periodo consiste en la aplicacion de intervenciones que facilitan la
salida de la placenta aumentando las contracciones uterinas, previniendo la

hemorragia posparto por atonia uterina.*
Los componentes actuales del manejo activo incluyen:®*
» Administracién de drogas uterotdnicas
* Traccion controlada del cordon umbilical
» Masaje uterino posterior a la salida de la placenta
e Pinzamiento del cordon umbilical

En la atencion del tercer periodo del parto, se propone que el cordén
umbilical se pince y corte inmediatamente después de la salida del recién
nacido, de modo de poder proseguir con otras intervenciones del manejo
activo. Sin embargo esta practica no ha sido evaluada en forma individual
para la prevencion de la hemorragia postparto, existiendo evidencia de que
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podria ser perjudicial para el neonato, comparada con la ligadura tardia u

oportuna.

En la ligadura oportuna, el cordén se pinza después de que éste ha dejado
de latir (generalmente entre uno y tres minutos después del nacimiento)

reduciendo el flujo de sangre de la placenta hacia el recién nacido.

Se ha estimado que luego del nacimiento existe un pasaje de sangre, de la
placenta al recién nacido, de aproximadamente 80 ml al minuto del

nacimiento, y de 100 ml a los 3 minutos.**

Este volumen agregaria 40 a 50 mg/kg de hierro extra a los 75 mg/kg de
hierro corporal con el que nacen los recién nacidos a término, llegando a un
total de 115 a 120 mg/kg, lo que podria prevenir la deficiencia de hierro

durante el primer afio de vida.** *3

El flujo de sangre también se ve afectado por la fuerza de gravedad y por el
nivel (debajo o por sobre la placenta) en que se sostiene al recién nacido
después del parto.**

Se sugiere que el neonato esté algo por debajo (10-20 cm.) o, al menos, a
nivel de la placenta. Sin embargo, no esta demostrado que el colocarlo sobre
la madre impida la transfusion placentaria hacia el recién nacido, debido a
gue la altura por encima de la placenta no es mayor de 15-20 cm. Se ha
estimado que el pinzamiento inmediato del cordén umbilical impide que un

20% a 50% de la sangre fetal fluya de la placenta al recién nacido.

El menor flujo de sangre se traduce en un descenso de los niveles de
hematocrito y hemoglobina del recién nacido, y podria incrementar la

frecuencia de anemia por deficiencia de hierro durante la infancia.*

Un estudio reveld que cuando se retrasa el pinzamiento del cordén hasta que
éste deja de latir, la tasa de anemia entre los bebés de dos meses de edad

se reduce a la mitad.*®
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Sin embargo, algunos estudios han indicado la posibilidad de mayores
trastornos respiratorios, policitemia e hiperbilirrubinemia en el recién nacido

luego del pinzamiento tardio del cordén.*” %8

En un estudio realizado en Argentina, 276 neonatos a término fueron
aleatorizados al pinzamiento inmediato (dentro de los 15 segundos), al
minuto y a los 3 minutos del nacimiento. El pinzamiento al minuto y a los 3
minutos resultd en un incremento del hematocrito venoso dentro de los
rangos fisioloégicos, con una disminucion en la prevalencia de anemia
neonatal, sin advertirse efectos deletéreos ni para la madre ni para el recién

nacido.*

Tabla 2. Ligadura oportuna del cordén

Ligadura oportuna del cordén

Producido el nacimiento, sostenga al recién nacido a la altura del periné, o
coléquelo encima del vientre de la madre, evitando que se enfrie.

Entre 1 y 3 minutos, o cuando el cordon deje de latir, pince el cordon umbilical
cerca del perineo y cortelo.

No administre drogas uteroténicas antes del pinzamiento del cordon umbilical.

Situaciones en las cuales deberia evitarse la ligadura oportuna™
e Circular de corddn ajustada al cuello
e Madre Rh negativa sensibilizada
o Depresién neonatal severa

La mayoria de los casos de hemorragia postparto ocurren durante el tercer
periodo del parto. En este periodo, los musculos del Utero se contraen y la
placenta comienza a separarse de la pared uterina. Los volumenes de
sangre que se pierden dependen de la rapidez con que esto ocurra. El tercer

periodo generalmente dura de 5 a 15 minutos. %

Si transcurren mas de 30 minutos, se considera que el tercer periodo del
parto es prolongado, lo que indica una posible complicacion.

2.5.3.2. Fisiopatogenia

El miometrio es el componente muscular del Gtero y estd compuesto por

fibras musculares oblicuas que rodean a los vasos sanguineos. Durante el
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alumbramiento, estas fibras musculares se contraen y se retraen; el
miometrio progresivamente se engrosa y el volumen intrauterino disminuye.
La placenta no tiene la propiedad de contraerse y comienza a separarse a
medida que la superficie del utero disminuye. Conforme se va separando la
placenta, el Utero se hace firme y globuloso llegando al abdomen y a veces
atraviesa la linea media abdominal.®

Al final de un embarazo a término, 500 a 800 ml de sangre fluyen a través del
torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medida que la placenta
se separa del Utero estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Las
contracciones continuas y coordinadas del miometrio comprimen los vasos
locales para controlar el sangrado en el lecho placentario y permiten la
formacion de un codgulo retroplacentario. Cuando el Utero falla en contraerse
coordinadamente se dice que existe atonia uterina, los vasos sanguineos en
el sitio placentario no se contraen y se produce la hemorragia.

El grado de pérdida de sangre asociado con la separaciéon de la placenta y
su expulsion depende de la rapidez con que la placenta se separe de la
pared uterina y de la efectividad de la accidén de las contracciones sobre el

lecho placentario durante y después de la separacion.
2.5.3.3. Alumbramiento

Se le conoce asi al momento del parto en el cual se eliminan al exterior la
placenta y las membranas ovulares. El mecanismo fisiol6égico del
alumbramiento consta de 4 tiempos: desprendimiento de la placenta,
desprendimiento de las membranas ovulares, descenso y expulsién de la

placenta.®

e Desprendimiento de la placenta

De inmediato al parto el Gtero se retrae para adaptarse a su menor
contenido. No obstante todavia la placenta permanece un tiempo (unos

minutos) adherida a él; pero a continuacion del nacimiento se agregan
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fuertes contracciones ritmicas las cuales son motivo fundamental de
desprendimiento de la placenta. El desprendimiento de la placenta puede

realizarse a través de 2 mecanismos:*®

a. Baudelocque Shultze: el desprendimiento se localiza en el centro de la
placenta formando asi un hematoma retroplacentario que a medida que
progresa el desprendimiento se hace mayor, ocasionando la inversién de
la placenta y su expulsiéon por la cara fetal. Este mecanismo representa el
80% de los casos siendo el mas frecuente; y esta en relacién con la
localizacidon placentaria predominante en las regiones altas del cuerpo
uterino.

b. Baudelocque Duncan: el desprendimiento se efectla por el borde inferior
de la placenta. La presion uterina completa la accion hasta permitir la
expulsion por el mismo borde o sea por la cara materna de la placenta.
Representa el 20% de los casos y depende de la insercion placentaria en
el segmento inferior la cual es menos frecuente.*

e Signos de desprendimiento (signos corporales). La paciente experimenta
después del nacimiento del recién nacido, un estado de bienestar, las
contracciones uterinas que son indoloras permiten la adaptacion del
atero, y como consecuencia de esto el fondo uterino llega a nivel del
ombligo o0 a 2 a 3 centimetros por debajo de él. La consistencia uterina
varia segun el momento de la palpacion; ya que es dura, durante las
contracciones y elastica en las pausas. A medida que la placenta se
desprende el Utero se torna mas globuloso y asciende a nivel del ombligo,
lateralizandose levemente hacia el flanco derecho: Signo de Schroeder.

e Segun el mecanismo de desprendimiento habrd o no pérdida de sangre
durante el alumbramiento. En el mecanismo de Baudeloc que Duncan se
exterioriza una cantidad variable de sangre lo que constituye el llamado
signo de la pérdida hematica; mientras que el alumbramiento tipo
Baudelocque Shultze, una discreta cantidad se acumula entre la placenta

y el Utero que se eliminan junto con ella.
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Se denomina tiempo corporal al periodo durante el cual toda la placenta
esta dentro del cuerpo uterino, durante el cual las contracciones se
registran perfectamente. A medida que la placenta atraviesa el canal del
parto, la accion de las contracciones sobre la presion placentaria es
menor.

El tiempo corporal normal cuando es menor de 10 minutos y tiempo
corporal prolongado cuando la expulsion placentaria se realiza entre 10 y
30 minutos. Se considera retencién placentaria cuando el alumbramiento

se produce después de 30 minutos desde el nacimiento.

2.5.3.4. Clasificacién de hemorragias postparto

Primaria: Pérdida hematica superior a 500 ml originada en el canal del parto

dentro de las 24 posteriores al parto.

Secundaria: Sangrado anormal o excesivo originado en el canal del parto

gue tiene lugar entre las 24 horas posteriores al parto y al final del puerperio

(12semanas).*

2.5.3.5. Factores predisponentes de la hemorragia postparto

Ciertos factores aumentan la posibilidad de que se presente hemorragia

excesiva después del parto. La mayor parte interfiere con el mecanismo

normal de la hemorragia.
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a. Sobredistensién uterina: Si el Gtero esta sobredistendido por gemelos,

feto macrosémico, polihidramnios, multiparidad, miomatosis uterina; las
fibras musculares se han estirado hasta un punto en que no son capaces
de retraerse con la rapidez y contraerse con la firmeza suficiente para

ocluir los vasos abiertos en forma rapida después del parto.*’

Trabajo de parto prolongado: Por contracciones ineficaces de la tercera

etapa del trabajo de parto.*’
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c. Lesiones: Puede haber una hemorragia importante a partir de
laceraciones vaginales, rotura uterina, desgarros de cuello, o incluso de
episiotomia. Algunos autores afirman que la hemorragia promedio por

episiotomfa mediolateral es de casi 250 ml.>" * (tabla 3)

d. Anemia: una mujer que ya estd anémica no puede tolerar una pérdida de

sangre que una mujer saludable podria hacerlo.

Tabla 3. Factores de riesgo para presentar hemorragia postparto

Anteparto Intraparto
Presencia de eclampsia (mas aun si existe Trabajo de parto prolongado (superior a
administracion de Sulfato de Mg) 15 a 18 horas)
Nuliparidad Periodo expulsivo prolongado
Sobredistension uterina Desgarros y laceraciones (cervicales,

vaginales, perineales)

Antecedentes de cesarea anterior Descenso de presentacion prolongado

Antecedentes de hemorragia postparto previa | Parto asistido con férceps

Antecedentes de trastornos de coagulacién Episiotomia medio lateral

2.5.3.6. Causas de hemorragia postparto

Existen dos fuentes de hemorragias postparto primaria:
e El sitio placentario.
e Trauma del aparato genital.

1. Sitio placentario: Contraccion y retraccion uterina ineficaz: Las
contracciones uterinas débiles en la tercera etapa, quizas no desprendan
de manera total la placenta, asi permanece en el segmento superior del

Gtero y evita la retraccion efectiva del sitio placentario.

La actividad uterina puede ser ineficaz luego de un parto prolongado,
Gtero aténico (paciente multigesta) o cuando existe hemorragia prenatal
como en el caso de placenta previa. Ejemplo de lo antes mencionado

tenemos las siguientes causas:
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e Trastornos del alumbramiento:

Hipotonia uterina: El Gtero luego de haber expulsado la placenta no se
retrae ni se contrae, alterandose de esta forma la hemostasia. Es la
causa mas frecuente de hemorragia postparto. Clinicamente se observa
gue el utero después de haberse desocupado por completo sigue
teniendo un tamafio mayor que lo normal, ya que el fondo se encuentra
por encima del ombligo. La consistencia es muy blanda y no se ha
formado el globo de seguridad de Pinard.

Al estimularlo manualmente se contrae y disminuye su tamafio y
aumenta su consistencia pero rapidamente vuelve a su estado normal. El
tratamiento comprende el masaje del Utero a través de la pared del
abdomen, que debera prolongarse mientras el érgano no se mantenga

permanentemente retraido; y la administracion de oxitocicos.

Placenta retenida: Definida como la no expulsién de la placenta dentro
de los 30 minutos que suceden a la expulsion del recién nacido. La
cavidad uterina ocupada por la placenta no logra contraerse eficazmente

por lo que el sangrado contintia.*
En el tratamiento se plantean cuatro situaciones:

Placenta totalmente adherida: La hemorragia esta ausente, y por ello se
debe dar lugar a un tiempo expectante de media hora. Al término de este
periodo debe recurrirse sucesivamente a masajes uterinos y el uso de
oxitocicos, ambos procedimientos para reactivar la contractilidad; y ante el

fracaso de las medidas anteriores, el alumbramiento manual.

Placenta parcialmente desprendida: La hemorragia es habitual y se

procede de acuerdo a la gravedad de la misma.*’

Placenta desprendida y retenida en el Utero: Se realiza presion

continua y sostenida del Utero y suaves tracciones del cordén umbilical.
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Cotiledon retenido: Retencion de uno o varios cotiledones. El
diagnéstico se realiza por el examen minucioso de la placenta que debera
ser efectuado después de todo alumbramiento, se observa asi la
ausencia de uno o mas cotiledones. El tratamiento consiste en la
extraccion del cotiledon retenido por legrado manual y el uso de

uterotdnicos.®’

e Manejo inadecuado de la tercera etapa: Después de un parto
normal, si no se administra Utero ténicos, el Utero permanece
silencioso durante pocos minutos; la placenta esta por completo
adherida y no hay hemorragia, pero si se manipula el Utero durante
este intervalo, se puede separar la placenta de manera parcial y se
reiniciard hasta que las contracciones uterinas completen la

separacion de la placenta.
e Placenta adherida de manera anormal:

Placenta acreta: Las vellosidades coridnicas se insertan directamente

en el miometrio.

Placenta increta: Las vellosidades penetracion en el interior del

miometrio.

Placenta percreta: Las vellosidades alcanzan la serosa perotoneal e
incluso penetran en la cavidad abdominal e invaden O&rganos

vecinos.*®

e Coagulacién intravascular diseminado (CID) y otros trastornos de
la coagulacion: La CID se relaciona en particular con el
desprendimiento prematuro de la placenta, pero también puede
suceder en caso de embolia amnidtica y luego de retencion uterina de
un feto muerto durante algunas semanas. Cuando se trata de
desprendimiento de placenta la liberacion de tromboplastina del tejido

placentario al torrente sanguineo consume el fibrinégeno.
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En los otros casos hay deplecion rapida de factores de coagulaciéon y

plaquetas que resultan en una hemorragia catastroéfica.

e Defectos de la coagulacién: La coagulopatia obstétrica mas
frecuente es la hipofibrinogenemia, causada por la disminucién del
fibrinbgeno por debajo de sus niveles criticos (200 a 400 mg/dl).

Impidiendo la coagulacién.

2. Traumas del aparato genital: Se producen generalmente luego de un
parto precipitado o por maniobras incorrectas en la atencién del mismo,
en especial en algunas operaciones obstétricas (férceps, version interna).
Estas lesiones se pueden presentar en todo el canal (periné, vulva,
vagina, cuello y cuerpo del Gtero).%’

El cuadro se instala con utero clinicamente normal, bien retraido y
contraido, con correcta coagulacion sanguinea y expulsion completa de la
placenta. El examen directo de la lesiéon permite confirmar el diagndstico;
y se recurre al tacto intrauterino cuando la lesion radica en el cuerpo del

mismao.
2.5.3.7. Cuadro clinico de hemorragias postparto

Signos y sintomas:
e Sangrado transvaginal de moderado a grave, rojo rutilante
e Sangrado transvaginal a chorro, masivo, abundante

e Signos y sintomas de alteraciones hemodinamicas: mareo, sudoracion,

nausea, taquicardia, hipotension arterial.

e El signo méas caracteristico de la HPP, es la hemorragia vaginal:
Sangrado vaginal que varia de moderado (500 ml) a grave (1000 ml);

acompafiado o no de alteraciones hemodinamicas.

Los signos clinicos mas comunes son:
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1. Hemorragia mayor a 500 ml.

2. Sangre roja rutilante y brillante.

3. Palidez generalizada.

4. Hipotension arterial.

5. Frecuencia del pulso acelerada (mayor de 100 Lat. /min.).
6. Sudoracion.

7. Piel himeda, mareos, nauseas y lipotimia.

8. Shock: hay que tener en cuenta que en la paciente obstétrica la
hemorragia o la caida de la presion arterial pueden retrasarse
(especialmente en mujeres que han recibido oxitocina). Por tanto
hay algunos signos que requieren un tratamiento con la misma

urgencia que una hemorragia manifiesta:
¢ Incremento de la frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto.
e Frecuencia respiratoria superior a 15 por minuto.

e Reduccién del volumen urinario.

2.5.4 MANEJO ACTIVO

Se trata de una serie de intervenciones orientadas a acelerar la expulsion de
la placenta por medio del aumento de las contracciones uterinas, y prevenir
la hemorragia postparto evitando la atonia uterina. Estas intervenciones

consisten en:
e Administrar una droga uteroténica®
e Traccion controlada del cordéon umbilical

e Masaje uterino posterior a la salida de la placenta
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Después de la expulsién de la placenta, el masaje del fondo del Utero a
través del abdomen también ayuda a que el (tero se contraiga,
disminuyendo asi el sangrado.

El manejo activo del tercer periodo del parto se practica en el Reino Unido,

en Australia y en muchos otros paises.*
2.5.4.1 Administracion de drogas uterotdnicas

La droga uterotonica mas comunmente utilizada es la oxitocina por su
demostrada efectividad para disminuir la incidencia de hemorragias postparto
y los casos de tercer periodo de parto prolongado.

La oxitocina se prefiere porque produce efecto 2-3 minutos después de la
inyeccion, tiene efectos colaterales minimos y se puede usar en todas las

mujeres.>°
2.5.4.1.1 Oxitocina

Es una hormona es sintetizada por el nucleo paraventricular del hipotdlamo,
de donde es transportada por los axones de las neuronas hipotalamicas
hasta sus terminaciones en la porcidbn posterior de la hipdfisis
(neurohipdfisis), donde se almacena. Los principales estimulos que hacen
que se libere la oxitocina hacia la corriente sanguinea son la succién,
estimulacién de genitales y distensién del cuello uterino, a este ultimo se le

conoce como reflejo de Ferguson.

La oxitocina circula en forma de péptido libre y es metabolizada por higado y
rifiones; a nivel plasmatico existen diversas peptidasas que se encargan de
degradar la hormona, como son la llamada oxitocinasa (aminopeptidasa de
cistina), la cual rompe el enlace entre la homocistina de posicion 1 y la
tirosina en posicion 2, con lo cual se destruye la estructura ciclica y la
actividad biologica de la hormona. Esta oxitocinasa es elaborada a nivel
placentario por el sincitio trofoblasto, y quizas contribuya a que la oxitocina

tenga una vida media corta (tres a cinco minutos).
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Es importante recordar que durante la gestacién cambia la sensibilidad
miometrial a la oxitocina, y es asi que el Utero es relativamente insensible a
esta hormona en la primera parte del embarazo y va aumentando poco a
poco al transcurrir la gestacion; se piensa que la sensibilidad del Gtero a la
oxitocina se debe a un incremento notable del nimero de receptores
intracitoplasmicos a la misma y un aumento en las uniones tipo ocludens

entre las células (puentes de unién).
e Protocolos para el uso de oxitocina®

Sus efectos por via endovenosa pueden obtenerse con rapidez, en pocos
minutos y alrededor de los 30-60 min. alcanzara una estabilidad plasmatica.
De igual forma, una vez suspendida su administracién, el efecto desaparece
en unos 10 min. Su mecanismo de accidon se alcanza a través de los
receptores de membranas, de modo que aumentan de forma rapida las
concentraciones de calcio intracelular y se activa el sistema del segundo
mensajero, que activa el musculo liso posiblemente por el mecanismo de

hidrélisis de fosfoinositoides.

La respuesta a la oxitocina es mayor cuando el embarazo esta a término en
comparacién con los primeros trimestres, lo cual estd relacionado con la
disponibilidad de concentracion de receptores. Una limitacibn de esta
hormona ha sido su poca efectividad sobre el cuello cuando esta inmaduro.

Por tanto, la edad gestacional y la madurez cervical son factores que

intervienen de manera decisiva en la respuesta a la accién de la oxitocina.

Se recomienda disolverla preferentemente en solucién salina isoténica y
realizar su administracion con bomba de infusién. Existen diferentes

protocolos de utilizacién como son: la forma aritmética y la geométrica.

En la primera se comienza con 1 Ul, 2 Ul, y otros y en la segunda con un
aumento exponencial cada 40 — 60 min (la dosis se duplica).
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En estos momentos se aconseja duplicar la dosis de oxitocina hasta 8 Ul y
luego subir de 1 — 2 Ul/min para impedir un mecanismo de saturaciéon de
receptores y falta de respuesta a la oxitocina (regulacion descendente) En
nuestro centro aplicamos la forma geométrica hasta 8 Ul y después se sigue

con el método aritmético.

Las venoclisis después de preparadas y pasadas 8 horas se desnaturalizan y
pierden su efecto, al igual que con las dosis altas mantenidas por encima de
10 Ul, lo cual conduce, en muchos casos, a falta de respuesta. Es importante
sefalar la vigilancia de la dinamica uterina y de la FCF preferentemente por
monitorizacion cuando se usa oxitocina. La dosis maxima aceptada de
tolerancia para el feto es de 10 Ul. A dosis de 44 Ul comienza la oxitocina a
tener un efecto antidiurético intenso, por lo que a dosis alta se recomienda

utilizar con soluciones méas concentradas.

e Complicaciones de la administracion de oxitocina

Hiperestimulacion uterina
Rotura uterina

Sufrimiento fetal

O O O O

Muerte fetal

2.5.4.1.2 Metilergometrina

Es un estimulante uterino y vasoconstrictor, derivado de los alcaloides del
cornezuelo. Actia directamente sobre la musculatura lisa del uUtero e
incrementa el tono basal, la frecuencia y la amplitud de las contracciones
ritmicas, acortando el alumbramiento y reduciendo la cantidad de sangre
perdida.

También incrementa el tono muscular liso lo que dificulta el flujo sanguineo

uterino. Ademéas hay un efecto vasoconstrictor directo, especialmente
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marcado sobre los vasos de capacitancia. Por todo ello, previene la

hemorragia y acelera la involucion uterina postparto.

Su biodisponibilidad es del 60% (oral) y 78% (intramuscular), siendo
absorbida rapidamente después de la administracion oral e intramuscular,
alcanzando una concentracion sérica maxima de 6,3 umol/L después de una

dosis oral de 0.125 mg al cabo de 3 h.

El tiempo preciso para que aparezca la accion de contraccion uterina es de
5-10 min (oral), 2-5 min (intramuscular) y es instantanea (intravenosa), la

duracioén de la misma es de 3 h aproximadamente (oral, im, iv).
Administracion:

Manejo activo: 0,1-0,2 mg lentamente por via intravenosa, en el momento de
la salida de la cabeza fetal, o cuando aparece el hombro anterior o posterior,
0 como maximo inmediatamente después de la salida del feto. Las
inyecciones intravenosas deberan administrarse lentamente durante no

menos de 60 segundos.

Debe tenerse precauciéon en la presencia de hipertensién leve o moderada
(la hipertensién severa es una contraindicacién) o en funcién renal o hepética

deteriorada debido al riesgo de convulsiones y accidentes cerebrovasculares.
2.5.4.1.3 Prostaglandinas

Son efectivas para controlar el sangrado, pero tienen diversos efectos

secundarios, entre los que se encuentran diarrea, vomitos y dolor abdominal.

Su uso so6lo deberia considerarse ante la inexistencia o el fracaso de las

otras drogas. (Tabla 4)
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Tabla 4 Uso de medicamentos oxitdcicos

Ocitocina

Ergonovina/
Metilergonovina

Misoprostol*

Dosis y via de

IV: Infunda 20 unidades
en 1 litro de liquidos IV a

IM o IV (lentamente): 0,2

400-600 mcg. (via oral 0

B T 60 gotas por minuto m sublingual).
IM: 10 & 20 unidades g
Hemorragia Posparto:
20 a 40 unidades
Repita 0,2 mg IM después
IV: Infunda 20 unidades de 15 minutos )
Dosis continua en 1 litro de liquidos IV a | Si se requiere, administre Unica dosis.
40 gotas por minuto 02mgIMaolV
(lentamente) cada 4 horas
No mas de 3 litros de . 600 mcyg. (via oral o
Dosis maxima liquidos IV que contengan 5 dosis sublingual)
Ocitoci (un total de 1,0 mg) '
itocina
Precauciones/ No administre en bolo IV hive nz;i?;!agz%‘ tia Asma.
contraindicaciones pertension, pania.
No administre en bolo IV.
*Se utilizaria solo cuando no se encuentren disponibles otras drogas.

2542

Traccién controlada del cordén umbilica

64
|

El cordon umbilical se debe pinzar cerca del periné, sosteniéndose el

extremo de la pinza con una mano. Se estabiliza el Utero aplicando contra-

traccion durante la traccion controlada del corddén umbilical, lo que ayuda a

prevenir la inversién uterina.

Mantenga tensién leve en el cordon umbilical y espere una contraccion fuerte

del utero (2-3 minutos).

Cuando el utero se contraiga o el cordon se alargue, hale el cordon con

mucha delicadeza para extraer la placenta. Con la otra mano continde

ejerciendo contratraccion sobre el Gtero.
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Si la placenta no desciende después de los 30-40 minutos de traccion
controlada del corddon (es decir si no hay ningun signo de separacion
placentaria), no continde halando el cordon.

Sostener con delicadeza el corddn umbilical y esperar hasta que el utero esté

bien contraido nuevamente.

Al ser expulsada la placenta, se debe sostener con las manos y girar con
delicadeza hasta que las membranas queden torcidas y se expulsen.
Verificar y examinar que la placenta y las membranas se expulsaron

completamente.
2.5.4.3 Masaje uterino®

Luego del alumbramiento, el fondo del Utero se masajea a través del
abdomen de la mujer hasta conseguir que el Utero se contraiga. Repita el
masaje uterino cada 15 minutos durante las 2 primeras horas, se debe
controlar que exista una adecuada retraccion uterina y que los loquios sean

normales.

2.5.5MANEJO EXPECTANTE
Incluyen las siguientes medidas:

e Esperar a que aparezcan sefiales de separacion de la placenta
(alargamiento del cordoén, pequefia pérdida de sangre, utero firme y

globular al palpar el abdomen a nivel umbilical).

e Animar a la mujer a pujar con las contracciones y, si es necesario, a

adquirir una posicion vertical.

No se recomienda una traccién controlada del corddn en ausencia de
farmacos uterotdnicos, o previa a las sefiales de separacion de la placenta,
ya que esto podria causar una separacion parcial de la placenta, una rotura

del corddn, un sangrado excesivo y una inversion uterina.

50



2.5.6 MANEJO GENERAL DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

25.6.1 Shock

Se define a hemorragia postparto severa como la pérdida estimada de 1000

mL o mas o una pérdida menor asociada con signos de choque.>*
e Clasificacion del choque hipovolémico en la mujer gestante

Debido al aumento del volumen plasmatico que ocurre en la mujer durante el
embarazo, un porcentaje de pérdida dado representa para ella un volumen

mayor que en la mujer no embarazada.

Los parametros clinicos que se deben evaluar son, en primer lugar, el estado
de conciencia y la perfusion, pues las alteraciones en el pulso y la presion

arterial son tardias en la mujer embarazada.>

Tabla 5. Estimacién de las pérdidas, de acuerdo ala evaluacion del estado de choque

Pérdida de Sensorio Perfusién Pulso Presion Grado del Cantidad de
volumen (%) y ml arterial choque cristaloides a
para una mujer sistolica reponer en la
embarazada 1ra hora
entre 50-70 kg
10-15% Normal Normal 60-90 Normal Compensado Ninguno
500-1000 mL
16-25% Normal Palidez, 91-100 80-90 Leve 3000 a 4500
1000-1500 mL ylo frialdad mL
agitada
26-35% Agitada Palidez, 101-120 | 70-80 Moderado 4500 a 6000
1500-2000 mL frialdad mas mL
sudoracion
>35% Letargica, Palidez, >120 <70 Severo >6000 mL
2000-3000 mL inconscien | frialdad,
te sudoracion,
llenado
capilar>3seg

Modificacion de Baskett PJF. ABC of major trauma. Management of hypovolemic shock. BMJ 1990;300:1453-7.

En una situacion de emergencia, como la hemorragia obstétrica, es
necesario que el equipo asistente esté suficientemente actualizado en las

mejores técnicas y estrategias para salvar la vida y que trabaje de manera
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coordinada y légica. De manera simultanea debe dirigir los esfuerzos hacia

objetivos concretos como salvar a la madre, disminuir la morbilidad que

resulta del proceso hemorragico y de la misma reanimacion y en lo posible,

salvar al producto de la concepcion.

Principios fundamentales del manejo del choque hipovolémico en la

gestante

Una vez se haga el diagnéstico de choque hipovolémico, el equipo de

atencion médica debe aplicar los siguientes principios:

1.

2.

Priorizar la condicion materna sobre la fetal.
Siempre trabajar en equipo

Reconocer que el organismo tolera mejor la hipoxia que la hipovolemia;
por lo tanto, la estrategia de reanimacién del choque hipovolémico en el
momento inicial se basa en el remplazo adecuado del volumen perdido,

calculado por los signos y sintomas de choque.

Hacer la reposicion del volumen con solucién de cristaloides, bien sea

solucién salina 0,9% o Lactato Ringer.*®

La reposicion volumétrica debe ser de 3 ml de solucién de cristaloide por
cada ml de sangre calculado en la pérdida.

Las maniobras de monitoreo e investigacion de la causa de la hemorragia
se deben hacer de manera simultanea con el tratamiento de la misma, en

lo posible detener la fuente de sangrado en los primeros 20 minutos.

Si al cabo de la primera hora no se ha corregido el estado de choque
hipovolémico se debe considerar la posibilidad de que la paciente ya
tenga una coagulacion intravascular diseminada establecida, porque la
disfuncion de la cascada de la coagulacién comienza con la hemorragia y
la terapia de volumen para remplazo y es agravada por la hipotermia y la
acidosis.
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8. En caso de que la paciente presente un choque severo la primera unidad

de glébulos rojos se debe iniciar en un lapso de 15 minutos.

Se puede iniciar con globulos rojos “O negativo” y/o sangre tipo especifica
sin pruebas cruzadas hasta que la sangre tipo especifica con pruebas
cruzadas esté disponible. Si no hay glébulos rojos “O negativo”

disponibles se pueden utilizar glébulos rojos “O positivo”.
2.5.6.2 Atoniauterina

Cuando el atero no se contrae después del alumbramiento origina una
pérdida sanguinea anormal en el lecho placentario.®® ®* La atonia uterina es
la causa mas comun de hemorragia postparto primaria. EI manejo debe ser
precedido por un examen clinico minucioso para confirmar que el Utero esta
en realidad atonico que otras causas de sangrado como desgarros del tracto

genital han sido excluidas.
Procedimientos
e Masajee el Gtero a través del abdomen materno.

e Use los medicamentos oxitécicos que se pueden administrar juntos o en
forma secuencial. Comenzar con Oxitocina (20 a 40 Ul) y metilergonovina

0,2 mg.
0 Misoprostol: 1 dosis de 600 ug VO o SL

e Prevea la necesidad de sangre tempranamente y transfunda segun la

necesidad.
Si el sangrado continua:

e Verifiqgue nuevamente si la placenta esta integra; extraiga el tejido

placentario residual si lo hubiera.

e Evalle el estado de la coagulacion. Si no dispone de laboratorio de
urgencia, utilice la prueba de coagulacion junto a la cama. La falta de
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formacion de un coagulo después de 7 minutos o un coagulo blando que

se deshace facilmente sugiere coagulopatia.
Si el sangrado continla a pesar del manejo arriba mencionado:
e Realice la compresiéon bimanual del Utero.
e Dosis profilactica: cefalosporina 1g IV o ampicilina 2g IV

e El taponaje intrauterino con gasa no es recomendable, ya que su
implementacion conlleva riesgos y ademas pueden retrasar otras

maniobras de mayor eficacia terapéutica.

e No existe aun evidencia sustentable sobre la utilidad del taponaje

mediante bal6n intrauterino.
Si el sangrado continua:
e Traslade la paciente a quirdfano.
e Realice laparotomia exploradora (Incision mediana infraumbilical).
e El tratamiento quirargico involucrara diversas técnicas:
o Suturas hemostaticas envolventes (B-Lynch).
o0 Ligaduras arteriales: Uterinas uni o bilaterales.
Utero-ovéricas bilaterales.
Hipogéstricas bilaterales.

e Histerectomia Subtotal: Es la opciébn mas segura cuando han

fallado las ligaduras arteriales.

e Histerectomia Total: Puede estar indicada en los casos donde el

sangrado proviene del segmento uterino o el cérvix.

2.5.6.3 Episiotomiay desgarros del cuello uterino, la vagina

o el periné
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Los desgarros del canal de parto son la segunda causa mas frecuente de
hemorragia posparto. Los desgarros pueden coexistir con un Utero aténico.
La hemorragia postparto con utero retraido se debe generalmente a un
desgarro del cuello uterino o de la vagina.

e Reparacién de los desgarros del cuello uterino

Apligue una solucién antiséptica a la vagina y el cuello uterino. La mayoria de
los desgarros del cuello uterino no requieren anestesia. Puede haber
desgarros multiples.

Pida a un asistente que masajee el Utero y aplique presion al fondo uterino.

Sujete el cuello uterino con pinzas de aro. Aplique las pinzas en ambos lados
del desgarro y traccione suavemente en diversas direcciones con objeto de
visualizar completamente el cuello uterino; si no lo logra puede necesitar un

ayudante para la colocacion de valvas de Breski.

Cierre los desgarros del cuello uterino con una sutura continua de catgut
cromado 1, o poliglicol, comenzando en la parte superior del desgarro, en el

cual se encuentra con frecuencia el origen del sangrado.

Si una seccion larga del borde del cuello uterino esta desgarrada, refuércela
por debajo con una sutura continua de catgut cromado 1, o poliglicol.

e Reparacién de la episiotomia y de los desgarros vaginales y

perineales
Hay cuatro grados de desgarros que pueden ocurrir durante el parto:
e Primer grado involucran la mucosa vaginal y el tejido conectivo.

e Segundo grado involucran la mucosa vaginal, el tejido conectivo y los

musculos subyacentes.

e Tercer grado involucran la seccion longitudinal completa del esfinter

anal.
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e Cuarto grado involucran la mucosa rectal.

Los desgarros vaginales suelen ser desgarros longitudinales que
generalmente se resuelven mediante puntos separados 0 con sutura
continua. Es fundamental asegurar una adecuada hemostasia, tanto de la

lesion vaginal como de vasos sangrantes.
e Tratamiento de los casos descuidados

Un desgarro perineal siempre esta contaminado con materia fecal. Si el

cierre se retrasa mas de 12 horas, la infeccidon es inevitable. En estos casos

se indica un cierre primario retardado.>* °3

e En el caso de desgarros de primer y segundo grado, dejar la herida

abierta.

e En el caso de desgarros de tercer y cuarto grado, cerrar la mucosa rectal
junto con algun tejido de sostén y aproximar la aponeurosis del esfinter
anal con 2 6 3 suturas. Cerrar el musculo y la mucosa vaginal y la piel

perineal 6 dias mas tarde.
e Complicaciones

Si se observa un hematoma, abra y drene. Si no hay signos de infeccién y se
ha detenido el sangrado, vuelva a cerrar la herida.

Si hay signos de infeccién, abra y drene la herida. Retire las suturas
infectadas y desbride la herida:

e Si la infeccion no involucra los tejidos profundos, administre una

combinacioén de antibibticos:
o Ampicilina 500 mg, cuatro veces al dia por 5 dias;

o0 Metronidazol 500 mg, via oral, tres veces al dia por 5 dias;
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Si la infeccién es profunda, involucra los musculos y est4 causando necrosis
(fascitis necrotizante), administre una combinacion de antibiéticos hasta que

el tejido necrotico se haya extraido y la mujer esté sin fiebre por 48 horas:
e Penicilina G, 2 millones de unidades IV cada 6 horas;

e Gentamicina, 5 mg/kg de peso corporal IV, cada 24 horas;

¢ Metronidazol 500 mg 1V, cada 8 horas;

Una vez que la mujer esté sin fiebre por 48 horas, administre:

e Ampicilina 500 mg, via oral, cuatro veces al dia por 5 dias;

e Metronidazol 500 mg, via oral, tres veces al dia por 5 dias.

2.5.6.4 Retencion de la placenta®

Se debe sospechar de una retencién placentaria si:
e La placenta no se expulsa dentro de los 30 minutos después del parto
e Hemorragia postparto inmediata

e Utero contraido
Se sospecha de retencion de restos placentarios si:

e Falta una porcion de la superficie materna de la placenta o hay desgarros

de membranas vascularizadas
e Hemorragia postparto inmediata
e Utero contraido

Si el alumbramiento fue incompleto solicite urgente anestesidlogo para
extraccion manual de placenta, revision de cavidad uterina y compresion
bimanual para tratar la atonia hipotonia uterina secundaria que se puede

producir.
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Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia de la tercera etapa de la
labor de parto. Continle masajeando el Gtero atdnico si no logra contraerse
después del parto. Si se acompafia de sangrado abundante y atonia
hipotonia uterina use los medicamentos oxitdcicos que se pueden

administrar juntos o en forma secuencial.

Si el sangrado continla a pesar del tratamiento uterotonico y la compresién
uterina y el manejo activo de la tercera etapa de la labor de parto, realice

extraccion manual de placenta y/o membranas.

2.5.6.5 Inversion uterina®

Sospeche inversion uterina si:

Hemorragia postparto inmediata

No se palpa fondo uterino en la palpacién abdominal

Dolor leve o intenso en hipogastrio

Inversién uterina visible en la vulva

Si el alumbramiento fue incompleto o la placenta esta firmemente adherida al
Utero o se produce inversion del fondo uterino solicite urgente anestesidlogo
para revertir el cuadro y para tratar la atonia hipotonia uterina secundaria

severa que se puede producir.

Si el alumbramiento no se ha producido y la placenta esta firmemente
adherida al utero, es probable que se produzca la salida del fondo uterino

hacia la vagina y vulva.

La correccién de la inversion uterina debe realizarse de inmediato, pues se
forma un anillo rigido a nivel del cuello que atrapa el Gtero invertido y esto
determina dolor, shock y acumulo de sangre en el Utero.
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No administre medicamentos oxitocicos antes de corregir la inversion.

Coloque la mano extendida directamente sobre la porcidon uterina fundica que

esta invertida e introddzcala por la vagina hacia la cavidad abdominal.

Mantenga la mano hecho pufio en el interior del Gtero hasta conseguir
tonicidad o cese del sangrado.

Tras la reposiciéon del Gtero, si se acompafia de sangrado abundante y atonia
-hipotonia uterina use los medicamentos oxitdcicos que se pueden
administrar juntos o en forma secuencial.

2.6 HIPOTESIS

“La disminucion de la incidencia de anemia es el beneficio predominante del
manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto en funcion de las
complicaciones hemorragicas postparto”.

2.7 SENALAMIENTO DE VARIABLES
2.7.4 Variable Independiente
Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto
2.7.5 Variable Dependiente

Beneficios en las complicaciones hemorragicas postparto
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Se ha realizado una investigacion de caracter documental ya que se tomo
informacion directamente de historias clinicas de pacientes atendidas
mediante manejo activo ingresadas al servicio de G/O del Hospital Alfredo
Noboa Montenegro.

3.2ENFOQUE

Se trata de una investigacion cualitativa, debido a que utiliza técnicas de
observacion y andlisis en profundidad de los datos obtenidos, desde una

perspectiva subjetiva.

Es ademdas cuantitativo ya que analiza diversos elementos de la
investigacion que pueden ser medidos y cuantificados. Utilizando técnicas
estadisticas, muestras, analisis de datos y generalizacién de resultados.

3.3TIPOS DE INVESTIGACION

Investigacion documental.- Debido a que se tomé informacion historias
clinicas de pacientes atendidas en el &rea de Gineco-Obstetricia del Hospital
Alfredo Noboa Montenegro.
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3.4NIVELES DE LA INVESTIGACION

Esta tesis abarca:

Investigacion transversal Descriptiva.- Debido a que se obtuvo
informacion de las pacientes atendidas con manejo activo y sus diversas

complicaciones en el periodo Enero 2012 — Agosto 2012.

3.5POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

Mujeres gestantes desde los 14 afos en adelante, que acudieron al Hospital
Alfredo Noboa Montenegro para atencién de parto durante el periodo enero a
agosto 2012.

MUESTRA

Mediante la utilizacién de Epiinfo 3.5.4 se obtuvo el tamafio de la muestra

teniendo como determinantes:
e Poblacion: 452 pacientes

e Frecuencia esperada: 10%
e Error aceptable: 3%

¢ Nivel de confianza: 95%

Obteniéndose como resultado una muestra de 208 pacientes para la

presente investigacion.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION

En esta investigacion estuvieron incluidas:
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e Todas las historias clinicas de pacientes que presentaron parto por via
vaginal en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro en el periodo en

estudio.

3.7CRITERIOS DE EXCLUSION
En esta investigacion fueron excluidas:

e Historias clinicas incompleta o no ubicable en el archivo de estadistica del

hospital

e Todas las pacientes en las que se haya practicado cesarea

e Pacientes embarazadas que ingresan con anemia

3.8CRITERIOS ETICOS

Con el fin de guardar la confidencialidad y anonimato de las pacientes se
asigno un codigo a cada uno el mismo que fue el nimero de historia clinica y
el acceso a la informacion fue de uso exclusivo de la investigadora para

evitar que personas ajenas se involucren en el proyecto.
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3.90PERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.9.1 Operacionalizaciéon de variable independiente: MANEJO ACTIVO DE TERCER PERIODO DEL
TRABAJO DE PARTO

Concepto Categoria Indicadores items Técnicas Instrumentos

Medidas

farmacoldgicas 1. Utero tonico

Medidas clinicasy I \jegidas clinicas || 1+ Traccion 3 Recopilacién de
farmacologicas que controlada 'S liz6 Observacion datos por HCL
i . i ¢Se realizé un
se utilizan con el fin del cordon . .
. . o manejo activo
de prevenir o evitar la umbilical
. completo?
hemorragia postparto
2. Masaje
uterino
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3.9.2 Operacionalizacién
HEMORRAGICAS POSTPARTO

de variable dependiente:

BENEFICIOS EN LAS COMPLICACIONES

Concepto Dimensiones Indicadores items Técnicas Instrumentos
¢, Cual fue el
Volumen del
Mayor 500 ml volumen de
sangrado
sangrado?
Causas:
Ventajas que e Uterinas . Parto prolongado,
obtiene la Atonia uterina polihidramnios,
paciente con Placentacion multiparidad
Hemorragias del anormal . Placenta acreta,
tercer periodo del Retencién de pércreta e increta L
¢ Qué causas Observacion
parto por causa restos . Salida de placenta ’
: resentd” 1Al
uterinas y no P Recopilacion

uterinas

placentarios
Inversion

uterina

completa, parcial o

cotileddn retenido

. Traccién excesiva de

cordon, corddn corto,

extraccion manual

de datos por
HCL
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e No uterinas
Desgarros
obstétricos
Trastornos de

la coagulacion

Trauma del tracto
genital
Alteraciones de

coagulacion

Complicaciones:

1. Anemia
2. Shock
3. Muerte

. Hematocrito y

hemoglobina

. Pérdida sanguinea

>1000m|

¢Presento alguna
complicacion

postparto?
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3.10 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la investigacion se revisé las historias clinicas de todas las pacientes
hospitalizadas en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, de formularios
como 005 y 051, con el fin de obtener la informacion pertinente en una ficha

especificamente disefiado para investigacion (ver anexo).

3.11 PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para le ejecucion de esta investigacion se utilizo el registro especifico de la
historias clinicas elaborando una ficha de observacion donde constan los
aspectos especificos a observar en dichas historias para alcanzar los
objetivos propuestos.

La muestra (208 pacientes), se seleccion6 en forma aleatoria en el
departamento de estadisticas del Hospital Alfredo Noboa Montenegro que

han cumplido con criterios de inclusion.

3.12 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Métodos de andlisis de la informacion:

La informaciéon recolectada se analiz6 mediante procesamiento
computarizado, con ayuda de Word, hoja de calculos Excel y el programa
estadistico EPI INFO.

Previo al andlisis de la informacion, a partir de la informacion de cada caso
se cre6 una base de datos en Excel que posteriormente fue exportada hacia
el programa Epi Info. 3.5.4, con el que se obtuvieron estadisticos descriptivos
para determinar las caracteristicas de las pacientes y la relacion existente

entre las variables propuestas.
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La exposicidn de los resultados se realizé6 mediante gréaficos apropiados a las
variables del estudio, ademas de la realizacion de pruebas de significacion
que permitieron la validacion de la hipotesis de investigacion.
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CAPITULO 4

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

4.1.1. FACTORES DE RIESGO

llustracion 3. Distribucion segun los factores de riesgo. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

En la distribucion de los factores de riesgo en pacientes atendidas con
manejo activo encontramos que la mayor parte de las pacientes no
presentan o no refieren ningun factor de riesgo teniendo un nimero de 105
casos, seguidos de 58 casos en las pacientes nuliparas, 28 casos en

mujeres mayores de 35 afios de edad, 10 casos con antecedentes de
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preeclampsia, seguido de 3 casos con embarazo multiple y 2 casos para

diabetes mellitus y menores de 14 afos respectivamente.

Si nuestro comportamiento estadistico lo comparamos con la Maternidad
Isidro Ayora éste presenta a la anemia como principal factor de riesgo con un
10,4%.

Al tomar a las pacientes primigestas como factor de riesgo para hemorragia
postparto en las cuales el tamafio exagerado del feto y tejidos rigidos a nivel
de cérvix, conducto vaginal y perineo serian los que se asocien a que se
produzca la hemorragia postparto del tracto inferior, lo que contrasta con
pacientes multiparas en donde se presenta agotamiento muscular uterino ya
sea por parto excesivamente prolongado y gran multiparidad que causen
hemorragia postparto de origen uterino (hipotonia-atonia uterina).

Y en ultimo la preeclampsia-eclampsia, patologias que se encuentran ligadas
a valores altos de tension arterial que pueden producir hemorragia postparto
3%, retraso de la cicatrizacion, coagulacién intravascular diseminada en un

6%, edema pulmonar en 7%, falla renal 4% y muerte en 1%.

4.1.2. CONTROL PRENATAL

llustracion 4. Distribucion segun el control prenatal. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

69



En referencia al control prenatal, 135 casos se realizé controles prenatales y
72 casos no se los realizaron; sin tomar en consideracién si determinados
controles fueron adecuados o inadecuado.

No existe diferencia marcada con el otro grupo de estudio debido a que
muchas de las pacientes que no se realizan los controles prenatales
presentan dificultades para acceder a los servicios de salud, dentro de los
cuales tenemos: factores socioculturales deficientes, bajo nivel de

escolaridad, falta de trasporte y las esperas para recibir atencion médica.

4.1.3. LABOR DE PARTO

llustracion 5. Distribucion segun la labor de parto. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

El grafico denota un nimero de 159 casos de pacientes cuya evolucién de su
labor de parto fue espontanea, seguida por induccién con 36 casos y 13
casos con conduccion.

En la ultima revision de enero del 2008 de Up to Date reportan que la
conduccion del parto es un factor de riesgo de sangrado sin embargo se
debe tomar en cuenta que la conduccion no influye en la cantidad de
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sangrado, debido a que el efecto de la oxitocina administrada durante la

conduccién ayudara a una mayor retraccion uterina y menor sangrado.

4.1.4. ATENCION DEL PARTO

llustracion 6. Distribucion segln la atencion del parto. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

Es posible prevenir una gran mayoria de defunciones de madres y recién
nacidos, mediante simples medidas. Si todas las mujeres tuvieran acceso a
servicios para la atencién del parto por personal calificado y a la atencién
obstétrica de emergencia cuando sea necesaria, se reduciria

pronunciadamente la mortalidad materna.

En el grafico se puede observar que las pacientes fueron atendidas por
médicos en primer lugar, obstetras y en menor porcentaje por internos de
medicina, considerandos como personal apto para la atencién del parto,
brindando una atencion de calidad tanto para la madre como para el recién
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nacido. Recalcando que en la atencion del parto por el interno de medicina

siempre fueron supervisados por médicos.

4.1.5. DURACION DEL ALUMBRAMIENTO

llustracion 7. Distribucion segin la duracion del alumbramiento. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

Este grafico indica que el manejo activo disminuye e tiempo del
alumbramiento. Estos resultados se deben a que al final del embarazo los
vasos placentarios llevan de 500 a 800ml, con el manejo activo las
contracciones uterinas se incrementan, por ende los vasos sanguineos se
comprimen y controlan el sangrado, simultineamente a éste fendémeno
ayuda q que el desprendimiento de la placenta sea en menor tiempo. Por
éste motivo, en éste estudio se confirmd que mientras mas prolongado es el

tiempo de alumbramiento el sangrado en la tercera fase de parto es mayor.

72



4.1.6. HEMORRAGIAS POSTPARTO

llustracion 8. Distribucion segln las hemorragias postparto. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

La frecuencia de hemorragia postparto en las pacientes atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Alfredo Noboa Montenegro en el
periodo de Enero y Agosto fue del 34,61% de un total de 208 pacientes.

En el presente estudio se pudo observar que, 72 pacientes presentaron un
sangrado mayor de 500 ml, considerdndolo como hemorragia postparto. En
la préctica es dificil medir con exactitud la cantidad de sangre. Sin embargo
se puede divisar que no existe diferencia significativa con la incidencia en

otros paises vecinos como Colombia y Chile.

Al comparar a nivel nacional en el Ecuador la presencia de Hemorragia
postparto en pacientes ginecologicas es del 14,9% segun los datos
publicados por el INEC en el afio de 2009.

Un estudio publicado en la Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia
revelo que esta patologia se presenta con una variabilidad entre estudios
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realizados de 2,5% a 16% y esto es debido al problema de estimar la

cantidad de sangre que es perdida en el momento del parto.

Otro estudio realizado en el departamento de Antioquia-Colombia y publicado
por la Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia en donde se reporta
14,6% que sufrieron esta patologia y es atribuible a los factores los cuales no

son controlados o modificados.

Al comparar con estudios realizados Hospital Clinico Universitario de Chile el
cual reporta que la hemorragia postparto es la principal manifestacion de
complicacion en el alumbramiento. La incidencia es 5 a 10% de los partos,

siendo la causa mas frecuente de mortalidad materna en este periodo.

4.1.7. CAUSAS DE HEMORRAGIAS POSTPARTO

llustracion 9. Distribucion segln las causas de hemorragias postparto. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

En la realizacion de este estudio se llegbé a determinar que la causas uterinas

de hemorragia postparto con mayor porcentaje es el de restos
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corioplacentarios con 38 casos, posteriormente la episiotomia con 19 casos,
desgarros con 5 casos, atonia uterina con 4 casos, retencion placentaria con
3 casos, inversion uterina 1 caso y ruptura uterina 2 casos, 1os mismos que

desafortunadamente terminaron en la muerte por la severidad del sangrado.

La causa de hemorragia postparto mas comun al referirnos al Gtero es el de
restos placentarios como lo muestra en la Maternidad Sotomayor de
Guayaquil con un 68% de pacientes. Refiere ademas como segunda causa
al desgarro del tracto inferior con un 11%.

El desgarro vaginal es una de las principales causas de hemorragias
postparto, que pueden ser consecuencia de un parto precipitado, expulsivo
mal conducido, macrosomia fetal, tejidos rigidos. Se sospecha que cuando el
Gtero se encuentra bien contraido después de la expulsion de la placenta y
el sangrado por via vaginal es significativo. Por eso se recomienda la revision
del canal del parto después de toda intervencion durante el expulsivo, es una
medida preventiva del choque hipovolémico que se presenta como causa de

la hemorragia.

La revision de los estudios donde coincide los restos corioplacentarios como
causa de hemorragia postparto, muchos de ellos apuntan hacia la retencion
de tejido placentario y/o coagulos ya que la salida de la placenta tiene lugar

en los primeros minutos tras el parto.

De no ser asi, podria tratarse de una placenta adherente por una
implantacion anormal de la misma, como pueden ser las placentas acreta,
increta o pércreta. El riesgo aumenta a medida que lo hace el numero de
cicatrices uterinas. Al igual se relaciona la presencia de restos
corioplacentarios con la inexperiencia en el manejo del tercer periodo del

parto como causante de la hemorragia postparto.
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4.1.8. TIPO DE TRATAMIENTO

llustracion 10. Distribucién segun el tipo de tratamiento. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

Al realizar el andlisis con respecto al tipo de tratamiento mas utilizado en la
hemorragia postparto, se reporta 38 casos requirio revision instrumental con
el objetivo de eliminar posibles restos placentarios causantes de una
hemorragia postparto; en 24 pacientes se realiz6 sutura, del desgarro y
episiotomia; en 7 pacientes se utilizd medicamento como la oxitocina,
metilergometrina 6 misoprostol; 2 casos requirié la histerectomia como Unico
tratamiento para detener la hemorragia; y un caso se realizé revision manual

debido a la presencia de inversion uterina.

En la Maternidad Isidro Ayora se reporta que el tratamiento mas utilizado es
el uso de medicamentos entre estos la oxitocina y misoprostol, que han

logrado resolver la hemorragia postparto en un 45%.
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Si este estudio es comparado a nivel de Latinoamérica se han propuesto
protocolos de tratamiento en los cuales las drogas antes mencionadas han
tenido buen resultado como es el caso del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile en donde el uso de farmacos reporta una efectividad de un 55%

evitando asi comprometer la vida de la madre.

4.1.9. COMPLICACIONES-HEMOGLOBINA POSTPARTO

llustracion 11. Distribucién segun las complicaciones postparto. Servicio GO. HANM 2012
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Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

El presente estudio evalué el procedimiento del manejo activo para la
disminucion del riesgo de anemia. Los resultados son indiscutibles en esta
investigacion ya que 72 de las pacientes (34,61%) sometidas a manejo activo
presentaron anemia postparto sea ésta leve moderada o severa. Mientras
que 167 pacientes con manejo activo no presentaron alteracion en valores de

hemoglobina postparto.
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Es importante analizar las consecuencias que se presentan por la anemia
como: taquicardia, hipotension, incremento de riesgo de transfusiones
sanguineas, fatiga, disnea, reduccién de produccion de leche; debido a que
éstos factores influirdn en el apego con el hijo/a durante la etapa de la
lactancia, ademas de los beneficios que significa tener una hemoglobina
mayor y una menor pérdida de hierro, que significa un mayor aporte de las

reservas de este oligoelemento en la leche materna.

Ademas se observar 2 muertes maternas como complicacion severa de
hemorragias postparto, las mismas que a pesar de ser sometidas a

intervencion quirdrgica, no se consiguio detener la hemorragia severa.

4.1.10. DIAS DE HOSPITALIZACION

llustracion 12. Distribucién segun los dias de hospitalizacion. Servicio GO. HANM 2012
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Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

Una paciente atendida después del parto permanece de 1 a 2 horas en
centro obstétrico, posteriormente es trasladada al servicio de maternidad,
donde permanece 48 horas hasta su recuperacion fisioldgica completa y alta

médica si no existe ninguna complicacion.
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Con la aplicacion de manejo activo, los dias de hospitalizacion se reduce
considerablemente a menos de 2 dias con 193 caso y 15 casos permanece
hospitalizadas por mas de 2 dias debido a diversas complicaciones postparto

Severas.

4.1.11. MANEJO ACTIVO

llustracion 13. Distribucion segiin manejo activo. Servicio GO. HANM 2012
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Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Cristina E. Curicho R.

En la presente investigacion surgio la necesidad de clasificar a las pacientes
en aquellas que tuvieron un manejo adecuado y aquellas que no. Aclarando
gue dentro de la pacientes que lo tuvieron fueron aquellas en las cuales se
cumplié la administracién de oxitocina, traccion controlada del corddn y
masaje uterino; determinando de ésta manera que las pacientes que no
tuvieron un manejo activo se consideré a aquellas en las cuales no se
cumplié uno de los pasos del protocolo ya propuesto, uno de ellos es que no
se hizo la traccion controlada del corddn sino que se dejé que la salida de la

placenta sea de forma espontanea.
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Asi tenemos que solo 115 pacientes se les proporciono un manejo activo
adecuado y 93 pacientes no lo tuvieron, observando notablemente los

beneficios que se obtiene con su aplicacién ya anteriormente mencionados.

4.2VERIFICACION DE HIPOTESIS

Para la verificacion de la hipétesis se planteé la siguiente hipdétesis nula
(Ho) que dice: La disminucién de la incidencia de anemia no es el beneficio
predominante del manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto en

funcién de las complicaciones hemorragicas postparto.

Anemia + Anemia -

MA + 5 110 115
MA - 67 26 93
72 136 208

Realizados los célculos se obtuvo:
X2=103,6

1 grado de libertad

95% confianza

p=<0.0000001

Dado que el valor calculado supera al valor critico, se rechaza la HO y se
acepta la H1 que dice: La disminucion de la incidencia de anemia es el
beneficio predominante del manejo activo del tercer periodo de trabajo de
parto en funcién de las complicaciones hemorragicas postparto.

Con los datos se establece que el manejo activo permite la disminucién de la

anemia.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1CONCLUSIONES

Los beneficios obtenidos con el manejo activo del parto como la
disminucion de la hemorragia postparto, el acortamiento de la duracion
del trabajo de parto y una tendencia a la disminucion del parto intervenido

por cesarea, nos permite recomendar el manejo activo.

Se pudo conocer que las retenciones placentarias es la principal causa de
hemorragias postparto en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro con un
18,26%.

Es indudable que la prevencién de la hemorragia postparto es la mejor
alternativa de manejo para este tipo de complicaciones y para ello
contribuye acciones que no solo estén ligadas al momento de la
hemorragia, sino también al control prenatal y sus datos relacionados a

hematologia gestacional.

Estos resultados evidencian que el manejo activo del parto posibilita un
alumbramiento en menor tiempo y sin sangrado, con escasos efectos

desfavorables.

Asi también tenemos un pequefio porcentaje pero no menospreciable de
complicaciones, siendo la mas frecuente la anemia severa, por tanto una

reduccion de la incidencia y severidad de la anemia.

Existié una reduccion del uso de transfusion de sangre.
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Hay evidencias suficientes que indican que el manejo activo, como
medida de rutina, disminuye de 2 a 3 veces el riesgo de hemorragia
postparto y que su efecto protector es valido tanto para las mujeres de
bajo riesgo como para las pacientes con factores de riesgo
predisponentes a la hemorragia.

Con nuestra casuistica se concluye que hay un efecto protector al
reducirse la probabilidad de disminucion del hematocrito en las
puérperas, asi como la probabilidad de necesitar transfusiones en el
postparto. Ha quedado demostrado segun las evidencias que al disminuir
las pérdidas sanguineas y la hemorragia postparto, existe una necesidad

menor del uso de hemoderivados.

5.2RECOMENDACIONES

Realizar una completa y correcta historia clinica de cada paciente que
ingresa al servicio de Ginecologia y Obstetricia, para de esta forma contar
con los datos confiables, los mismos que serviran para todo tipo de
estudios, asi como para obtener una aceptable confiabilidad vy
sensibilidad.

Se debe hacer un correcto uso de protocolos en dicha institucion para
llevar a cabo el uso estandarizado del manejo activo del tercer periodo
del parto.

Se debe registrar en forma correcta el diagnéstico de hemorragia
postparto para asi facilitar la verificacion de estandares de calidad en la
atencion de la paciente.

Se debe capacitar eficientemente al personal médico, paramédico y de

enfermeria para establecer un diagnéstico adecuado y por lo tanto el
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tratamiento que la paciente amerite, con el propésito de brindar una mejor
calidad en la atenciéon de salud, de esta manera se lograra disminuir la

incidencia de la misma.

Tomando en cuenta la nuliparidad como factores de riesgo importantes
para el desarrollo de esta patologia, se debe concientizar a la poblacién
femenina para que cumpla su papel a cabalidad en lo posible dentro del
proceso de embarazo, siendo al mismo tiempo necesario que el sistema
de salud ofrezca un control prenatal adecuado a estas pacientes, a fin de
detectar cualquier patologia independientemente de que puedan debutar
durante el trabajo de parto.

Realizar y no dudar en efectuar el manejo activo del tercer periodo de la
labor de parto pues estd plenamente demostrada su eficacia para

disminuir la hemorragia postparto.

La subestimacion de la pérdida de sangre en el parto, es comun, el
diagndstico se realiza de manera subjetiva y muchas veces estas
pérdidas no son detectadas. En este punto seria bueno recomendar la
implementacion de alternativas para hacer posible la medicion real de las
pérdidas sanguineas en el parto con el fin de actuar oportunamente; asi
como en los estudios donde se utilice la categoria de sangramiento, que
la medicién cualitativa de la misma sea validada con la busqueda del
descenso del 10 % o mas del hematocrito.

Evaluar los niveles de hemoglobina del parto y, si es posible y necesario,

debemos corregir estos niveles antes del nacimiento.

Efectuar la episiotomia solo en los casos necesarios y no en forma
rutinaria. Ademas, si fuese necesaria, esta deberia ser efectuada justo en
el momento de la salida de la presentacion fetal y no varios minutos

previos, pues ello incrementa el volumen sanguineo perdido.
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e Concientizar a las madres para que acudan a las instituciones de salud

para la atencién del parto, evitando que acudan a parteras.
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CAPITULO 6

PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS

TITULO DE LA PROPUESTA
Capacitacion del personal de salud sobre la importancia de un adecuado

manejo activo para la prevencion de hemorragias postparto

INSTITUCION EJECUTORA

Hospital Alfredo Noboa Montenegro

BENEFICIARIOS

Hospital, Médicos, Pacientes.

UBICACION
Hospital Alfredo Noboa Montenegro de la Cuidad de Guaranda, Provincia de

Bolivar.

TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION:

6 meses
EQUIPO TECNICO RESPONSABLE:

Investigadora: Cristina Curicho
Jefe de Servicio: Dr. Noé Veloz
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6.2. ANTECEDENTES

La hemorragia postparto es la causa mas importante de hemorragia en el
puerperio, la principal causa de muerte materna perinatal en paises

desarrollados y una causa principal de morbilidad a nivel mundial.

No es posible predecir qué mujer presentard una hemorragia postparto en
base a factores de riesgo, mas de 90% de mujeres que la presentan no
tienen factores de riesgo.

En la presente investigacion se concluyé que la principal causa de
hemorragias postparto es la retencibn de restos corioplacentarios,
demostrando ademas que al realizar un manejo activo completo constituye la

mejor forma de prevenir éste tipo de complicaciones.

6.3.JUSTIFICACION

Una accién muy importante para disminuir la morbilidad y mortalidad materna
por hemorragias postparto es la capacitacion permanente al personal de los
diferentes niveles de atencién para reforzar sus conocimientos en beneficio

de poblaciéon materna.

Las charlas cientificas sobre el manejo activo y sus maniobras en torno a la
prevencion de hemorragias postparto no han sido abordadas profundamente,
existe solo un conocimiento superficial o casi nulo de sus efectos en las
pacientes por ende es necesario la capacitacion del personal de salud del
Hospital Alfredo Noboa Montenegro, debido a que constituye la mejor forma
de prevencién de las hemorragias postparto obteniendo beneficios

importantes en la poblacion materna.
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6.4.0BJETIVOS
6.4.1. Objetivo general

Impulsar a médicos y personal de salud para que se proporcione un
adecuado manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.

6.4.2. Objetivos especificos

e Aplicar charlas acerca del manejo activo del tercer periodo de la labor de
parto todos los profesionales de salud que trabajan en el Hospital Alfredo
Noboa Montenegro.

e Elaborar carteles que contengan las maniobras basicas del manejo activo
y colocarlas en el area de sala de partos del Hospital Alfredo Noboa
Montenegro.

e Involucrar y capacitar al personal de salud para fortalecer conocimientos y

practicas que conduzcan a la prevencion de hemorragias postparto.

6.5.FUNDAMENTACION TEORICA CIENTIFICA

Se trata de una serie de intervenciones orientadas a acelerar la expulsion de
la placenta por medio del aumento de las contracciones uterinas, y prevenir

la hemorragia postparto. Consisten en:
e Pinzar y cortar el cordon umbilical entre el primer y el tercer minuto
después del nacimiento del bebé, o al cese de los latidos.
e Administrar una droga uteroténica

e Traccion controlada del cordén, ejerciendo simultdneamente contra-

traccion sobre el Utero a través del abdomen.
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Después de la expulsién de la placenta, el masaje del fondo del Utero a
través del abdomen también ayuda a que el (tero se contraiga,

disminuyendo asi el sangrado.

A diferencia del manejo activo, el manejo expectante del tercer periodo del
parto implica esperar las sefiales que indican que la placenta se esta
separando de la pared uterina y no intervenir hasta que ésta se desprenda

de manera espontanea.
1. Administracion de drogas uteroténicas

Se debe palpar el abdomen para descartar la presencia de otros fetos dentro
del primer minuto después de la expulsion fetal y administrar 10 Ul de

oxitocina intramuscular.

Entre los farmacos uterotonicos, la oxitocina es de elecciéon porque surte
efecto 2-3 minutos después de la inyeccidon, tiene muy pocos efectos
secundarios y puede administrarse a todas las mujeres. Si no se dispone de
oxitocina, se pueden utilizar otros medicamentos uterotonicos, como la
ergometrina 0,2 mg intramuscular, o misoprostol, 400-600 ug por via oral.
Los efectos secundarios derivados de la ergometrina son la hipertension, las
cefaleas, las nauseas y los vomitos. La administracion de misoprostol debe
reservarse para situaciones en las que no es posible la administracién
segura y/o el almacenamiento apropiado de oxitocina inyectable o alcaloides
de ergdticos inyectables.

El uso de prostaglandinas en general y misoprostol en particular, puede tener
consecuencias para la eficacia y la aceptabilidad del manejo activo del
alumbramiento. La tasa y la naturaleza de los efectos secundarios (nauseas,
vomitos, diarrea, temblores) pueden influir en la relacién inmediata entre la

madre y el recién nacido horas después del parto
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2. Tracciéon controlada del cordédn umbilical

Durante la contraccién uterina fuerte, animar a la mujer a pujar y, con mucho
cuidado, tirar hacia abajo el cordén umbilical para extraer la placenta.
Continuar aplicando presion en el sentido contrario sobre el utero. Si la
placenta no desciende y es expulsada en los 30-40 minutos de la tracciéon
controlada del cordén umbilical, debe cesar la traccion:

- Sostener el corddn cuidadosamente y esperar a que el Utero esté bien

contraido de nuevo.

- Durante la siguiente contraccidn, hay que repetir la traccion controlada del

corddn con presion en el sentido contrario.

A medida que la placenta desciende para ser evacuada, hay que sostenerla
con las dos manos y voltearla con cuidado hasta que las membranas estén

enroscadas. Traccionar lentamente para extraerla por completo.

Como parte del tratamiento activo de la etapa del alumbramiento, existen dos
intervenciones basicas para ayudar a la expulsién de la placenta: la presién
del fondo uterino y la traccion controlada del cordon umbilical.

De todas formas, ambos métodos pueden presentar resultados adversos. La
presion del fondo uterino puede interrumpir el proceso de desprendimiento
de la placenta y provocar dolor, hemorragia o inversion uterina, y la traccion
controlada del corddn, si se realiza antes de la separacién de la placenta o
sin la administracién previa de un farmaco uterotonico, puede tener efectos
adversos similares. A este respecto, la practica clinica obstétrica no se ha
estandarizado.
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3. Masaje uterino

Luego del alumbramiento, el fondo del uUtero se masajea a través del
abdomen de la mujer hasta conseguir que el Utero se contraiga.

Palpar el utero y confirmar que esta contraido cada 15 minutos y repetir el
masaje uterino cuando se necesite durante las 2 primeras horas.

Asegurarse de que el Utero no se relaje después del masaje uterino. El
masaje uterino incluye la colocacion de una mano en la region inferior del
abdomen de la mujer, en el fundus uterino, y la estimulacién del Gtero con
masajes repetitivos 0 movimientos de opresion. Se cree que el masaje
estimula la contraccion uterina, posiblemente mediante la estimulacion local

de la prostaglandina y, por tanto, reduce la hemorragia.

6.6. ANALISIS DE FACTIBILIDAD
6.6.1. Factibilidad técnicay cientifica

La presente propuesta es posible realizarla gracias a que se cuenta con el
personal calificado del servicio de ginecologia y obstetricia, ademas de la
predisposiciéon de los mismos y de la voluntad de los investigadores de

participar en el beneficio materno — fetal
6.6.2. Factibilidad econdémica

Esta propuesta tiene como esencia beneficiar a las madres y sus recién
nacidos prestando una atencion eficiente y de calidad en los servicios de
salud publicos. Su aplicacion es factible debido a que los gastos seran
cubiertos tanto por el Hospital Alfredo Noboa Montenegro como de la

investigadora.
6.6.3. Factibilidad legal

La propuesta se ampara en lo que refieren la ley orgéanica de salud:
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Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la
ejecucion de las actividades relacionadas con la salud, se sujetardn a las
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la

autoridad sanitaria nacional”.
Y en la Ley de Maternidad Gratuita

“Art. 1.-Toda mujer tiene derecho a la atencién de salud gratuita y de calidad
durante su embarazo, parto y postparto, asi como al acceso a programas de
salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorgara sin costo la
atencion de salud a los recién nacidos-nacidas y nifios-nifias menores de

cinco aflos, como una accién de salud publica, responsabilidad del Estado”.

“Art. 2.-La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento
para cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros,
examenes basicos de laboratorio y examenes complementarios para la
atencion de las mujeres embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o

ninas menores de cinco afos de edad en las siguientes prestaciones”:

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencion
en los diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las
enfermedades de transmision sexual los esquemas basicos de tratamiento
(excepto SIDA), atencién del parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio,
emergencias obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar,
toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y postparto, asi como la
dotacion de sangre y hemoderivados.

6.6.4. Factibilidad ambiental

La propuesta a realizarse no genera ningun tipo de cambios o afectacion

ambiental.
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6.7.MODELO OPERATIVO

FASES ACTIVIDADES METAS RESULTADOS RESPONSABLES FECHAS
Disefio de la propuesta Obtener Establecer validez para e Director del Abril-Mayo
y material de difusion a aceptacion el uso del protocolo hospital del 2013
las autoridades del institucional o Jefe del
hospital Obtener material Definicion de los servicio de
necesario contenidos para la Ginecologia y
Planificacion Disefio de la capacitacion Obstetricia

capacitacion al personal
del servicio Interés por el uso del
Aprobacion de la protocolo
propuesta
Revision de los Médicos Aplicacién del protocolo | e Médicos Mayo-Julio
contenidos de la residentes residentes del 2013
capacitacion por el utilicen el e Personal de
equipo técnico protocolo del salud

Ejecucion agesorfi,do por expertos manejo activo al e Investigadora
Ejecucion de la 100%
capacitacion Capacitacion al
Registrar la asistencia 100% del
del personal a la personal
capacitacion
Sugerencias de Cumplimiento Verificar la aplicacion e Médicos Julio-Agosto

Evaluacion cambios 100% del correcta del protocolo de tratantes del 2013
Control de uso del protocolo manejo activo e Personal de

protocolo de manejo
activo

salud

e Investigadora
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6.8. ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA

|
6.9. EVALUACION

Se realizaran evaluaciones trimestrales con la participacion del personal del
servicio a quienes se las invitard a formar parte de grupos focales. Los

objetivos e indicadores se encuentran detallados en el plan operativo.
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ANEXOS 1

TEMA: BENEFICIOS DEL MANEJO ACTIVO DEL TERCER
PERIODO DE LA LABOR DE PARTO PARA LA DISMINUCION
DE COMPLICACIONES EN HEMORRAGIAS POSTPARTO
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL ALFREDO
NOBOA MONTENEGRO ENERO-AGOSTO 2012

DATOS DE FILIACION

Nombre:

Edad:

Estado civil: soltera o casada o union libre o divorciada o
Ocupacion:  profesional o no profesional o

Escolaridad: primaria o secundaria o superior o

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarquia ciclos: regular o irregular o

Gestas: Partos: Ceséreas: Abortos:
Edad gestacional: controles prenatales: sic noo cuantos:

Riesgos durante el embarazo: sio no o Cuales:

Enfermedades concomitantes: sio no o Cuales:

INGRESO Y LABOR

Motivo de consulta: labor de parto:o  RPM: o hemorragia: o patologia: o

Factores de riesgo intraparto: sio no o
Dilatacion: cm Borramiento: % Plano:

Induccién: sioc  no o conduccién: sioc  noo
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NACIMIENTO

Tiempo:

Episiotomia: sic  no o

Manejo activo del tercer periodo de parto: sio no o

Utero tdnico: sio no o Cual:

Traccion controlada de cordén: sio no o
Masaje uterino: sio no o duracion:
Hemorragia postparto: sic no o cantidad:
Desgarro: sic no o Tipo:

Alumbramiento: min

Restos en cavidad: sio no o

Manejo de la hemorragia postparto:

Placenta completa: si o

Revisidn de cavidad: si o

RECIEN NACIDO

cm

Género: peso: gr talla:
Apagar:

LABORATORIO

Pre parto: Hb: Hcto:
Post parto: Hb: Hcto:
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PC:

no o

no o
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“BENEFICIOS DEL MANEJO ACTIVO DEL TERCER PERIODO DEL
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Universidad Técnica de Ambato.

RESUMEN

El presente trabajo investigativo surge de la necesidad de conocer los
beneficios del manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto para la
disminucion de complicaciones postparto en el Hospital General Alfredo
Noboa Montenegro de Guaranda en el periodo comprendido entre Enero —
Agosto del 2012, enfatizar las causas mas frecuentes de dicha patologia que
denotan severidad y demostrar si se da el cumplimiento al protocolo ya
establecido del manejo activo.

El enfoque del trabajo realizado fue retrospectivo transversal cualitativo,
concurrente en 208 pacientes, seleccionados aleatoriamente, que fueron
atendidas con manejo activo. Los datos obtenidos se extrajeron de historias
clinicas de mujeres ingresadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

Se determin6 que sin duda el manejo activo proporciona beneficios para la
disminucién de complicaciones postparto, demostrando asi; la ausencia de
hemorragias postparto en 179 pacientes; 167 no presentaron anemia
después del parto; 193 pacientes permanecieron hospitalizadas menos de 2

dias.

104



PALABRAS CLAVE: MANEJO_ACTIVO, HEMORRAGIAS, PARTO,
OXITOCINA.

SUMMARY

This research work arises from the need to know the benefits of active
management of the third stage of labor for reducing postpartum complications
in the General Alfredo Montenegro Noboa Hospital of Guaranda in the period
from January to August of 2012, to emphasizing the most frequent causes of
this pathology that denote severity and to show if the compliance to the

protocol is given already established of the active management.

The focus of the work carried out was retrospective qualitative transversal,
concurring in 208 patients, randomly selected, that were attended with active
management. The data were extracted from medical histories of women
admitted in the service of Gynecology and Obstetrics of the General Alfredo

Noboa Montenegro Hospital.

It was determined that active management certainly provides benefits for
reducing postpartum complications, demonstrating, absence of postpartum
hemorrhage in 179 patients, 167 had not postpartum anemia, 193 patients

were hospitalized less than 2 days.

KEYWORDS: ACTIVE_MANAGEMENT, BLEEDING, PARTUM, ANEMIA,
OXYTOCIN.

INTRODUCCION tercera causa mas frecuente en los

paises subdesarrollados.
La hemorragia postparto es una de
las causas pricipales de morbilidad
y mortalidad materna. Se le
considera la segunda causa de
muerte en todo el mundo y la

Segun la Organizacion Mundial de
Salud, la mortalidad materna es
inaceptablemente alta. Cada dia
muere en todo el mundo unas 800
mujeres por complicaciones
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relacionadas con el embarazo o el
parto. En 2010 murieron 287 000
mujeres durante el embarazo y el
parto o0 después de ellos.
Practicamente todas estas muertes
se produjeron en paises de
ingresos bajos y la mayoria de
ellas podrian haberse evitado.

Ademas se ha calculado que 99%
de todas las muertes maternas se
producen en los paises en
desarrollo y en los cuales la
hemorragia postparto es una
complicacion severa que con
frecuencia produce la muerte
materna, justamente en la mayoria
de casos por la deficiencia en los
servicios de salud.

Se ha calculado que 60% de las
muertes maternas se producen
posterior al nacimiento y, de ellas,
45% se produce en las primeras 24
horas de ocurrido este. Pero, el

riesgo de la hemorragias mas
grave aun si la madre tenia
patologias asociadas a su

condicion de salud materna, como
la anemia y la malnutricion,
patologias que frecuentemente
acompafan a las pacientes pobres

y que lleva a la hemorragia
postparto a tener una mayor
severidad clinica. Es maés, se
afirma que dos tercios de las
pacientes que presentaron
hemorragia postparto no
identificaron la presencia de
riesgos clinicos, como la

multiparidad, la miomatosis o la
sobredistension uterina,
especialmente de pacinetes con
patologias concomitantes, como el
embarazo multiple o] el
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polihidramnios presente durante la
gestacion.

Entre las causas principales de
muerte materna se destacan:
hemorragia  postparto (25%),
sepsis (15%), alteraciones
hipertensivas de embarazo
(particularmente eclampsia, 12%),
y labor prolongada o detenida
(8%).

En el 2011 habia mas de 7 698
000 mujeres en el Ecuador, de las
que fallecieron 27 036.
Complicaciones originadas en el
periodo perinatal y el embarazo,
parto y puerperio, son la décima
segunda (con el 2,72%) y vigésima

quinta causa de muerte (con el
0,89%), respectivamente, segun
los informes del INEC.

Especificamente, entre las

principales causas de mortalidad
materna estan la hemorragia
postparto, con el 17,01%, la
hipertensiéon  gestacional, con
12,45%, eclampsia y coma durante
el embarazo, con 12,8%.

Es por esto que con el presente
trabajo de investigacion se
pretende conocer y establecer a
ciencia cierta los beneficios que
brinda el manejo activo a las
pacientes que han sido atendidas
en el Hospital Alfredo Noboa
Montenegro de Guaranda en el
Periodo Enero-Agosto 2012.

MATERIAL Y METODOS

El enfoque del trabajo realizado fue
retrospectivo transversal
cualitativo, concurrente en 208
pacientes, seleccionados



aleatoriamente, que fueron
atendidas con manejo activo. Los
datos obtenidos se extrajeron de
historias clinicas de mujeres
ingresadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Alfredo Noboa
Montenegro.

En esta investigacion estuvieron
incluidas: todas las historias
clinicas de pacientes que
presentaron parto por via vaginal
en el Hospital Alfredo Noboa
Montenegro en el periodo en
estudio.

En esta investigacion fueron
excluidas: historias clinicas
incompleta o no ubicable en el
archivo de estadistica del hospital,
todas las pacientes en las que se
haya practicado cesarea vy
pacientes embarazadas que
ingresan con anemia.

RESULTADOS

Se determind que sin duda el
manejo activo proporciona
beneficios para la disminucion de
complicaciones postparto,
demostrando asi; la ausencia de
hemorragias postparto en 179
pacientes; 167 no presentaron
anemia después del parto; 193
pacientes permanecieron
hospitalizadas menos de 2 dias; la
causa mas frecuente de
hemorragia postparto es de restos
placentarios con 38 casos Yy
teniendo como complicacién
severa la muerte en 2 pacientes.
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llustracion 3. Distribucion segun los
factores de riesgo. Servicio GO. HANM 2012
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En la distribuciéon de los factores
de riesgo en pacientes atendidas
con manejo activo encontramos
que la mayor parte de las
pacientes no presentan 0 no
refieren ningun factor de riesgo
teniendo un numero de 105 casos,
seguidos de 58 casos en las
pacientes nuliparas, 28 casos en
mujeres mayores de 35 afios de
edad, 10 casos con antecedentes
de preeclampsia, seguido de 3
casos con embarazo multiple y 2
casos para diabetes mellitus vy
menores de 14 afos
respectivamente.

Si nuestro comportamiento
estadistico lo comparamos con la
Maternidad Isidro Ayora éste
presenta a la anemia como
principal factor de riesgo con un
10,4%.

Al tomar a las pacientes
primigestas como factor de riesgo
para hemorragia postparto en las
cuales el tamafio exagerado del



feto y tejidos rigidos a nivel de
cérvix, conducto vaginal y perineo
serian los que se asocien a que se
produzca la hemorragia postparto
del tracto inferior, lo que contrasta
con pacientes multiparas en donde
se presenta agotamiento muscular
uterino ya sea por parto
excesivamente prolongado y gran
multiparidad que causen
hemorragia postparto de origen
uterino (hipotonia-atonia uterina).

Y en ultimo la preeclampsia-
eclampsia, patologias que se
encuentran ligadas a valores altos
de tension arterial que pueden
producir hemorragia postparto 3%,
retraso de la cicatrizacion,
coagulacion intravascular
diseminada en un 6%, edema
pulmonar en 7%, falla renal 4% vy

muerte en 1%.
llustracion 8. Distribucion segun las
hemorragias postparto. Servicio GO. HANM
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La frecuencia de hemorragia
postparto en las pacientes

atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Alfredo
Noboa Montenegro en el periodo
de Enero y Agosto fue del 34,61%
de un total de 208 pacientes.
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En el presente estudio se pudo
observar que, 72 pacientes
presentaron un sangrado mayor de
500 ml, considerandolo como
hemorragia postparto. En la
practica es dificl medir con
exactitud la cantidad de sangre.
Sin embargo se puede divisar que
no existe diferencia significativa
con la incidencia en otros paises
vecinos como Colombia y Chile.

Al comparar a nivel nacional en el
Ecuador la presencia de
Hemorragia postparto en pacientes
ginecolodgicas es del 14,9% segun
los datos publicados por el INEC
en el afo de 2009.

Un estudio publicado en la Revista
Peruana de  Ginecologia vy
Obstetricia revelo que esta
patologia se presenta con una
variabilidad entre estudios
realizados de 2,5% a 16% y esto
es debido al problema de estimar
la cantidad de sangre que es
perdida en el momento del parto.

Otro estudio realizado en el
departamento de Antioquia-
Colombia y publicado por la

Revista Colombiana de Obstetricia
y Ginecologia en donde se reporta
14,6% que sufrieron esta patologia
y es atribuible a los factores los
cuales no son controlados o

modificados.

Al comparar con  estudios
realizados Hospital Clinico
Universitario de Chile el cual
reporta  que la  hemorragia
postparto es la principal

manifestacion de complicacion en



el alumbramiento. La incidencia es
5 a 10% de los partos, siendo la
causa mas frecuente de mortalidad

materna en este periodo.
llustracion 9. Distribucion segun las causas
de hemorragias postparto. Servicio GO.
HANM 2012
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En la realizacién de este estudio se
llegd a determinar que la causas
uterinas de hemorragia postparto
con mayor porcentaje es el de
restos corioplacentarios con 38
casos, posteriormente la
episiotomia con 19 casos,
desgarros con 5 casos, atonia
uterina con 4 casos, retencion
placentaria con 3 casos, inversion
uterina 1 caso y ruptura uterina 2
casos, los mismos gue
desafortunadamente terminaron en
la muerte por la severidad del
sangrado.

La causa de hemorragia postparto
mas comun al referirnos al Utero es
el de restos placentarios como lo
muestra  en la  Maternidad
Sotomayor de Guayaquil con un
68% de pacientes. Refiere ademas
como segunda causa al desgarro
del tracto inferior con un 11%.
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El desgarro vaginal es una de las
principales causas de hemorragias

postparto, que pueden ser
consecuencia de un  parto
precipitado, expulsivo mal
conducido, macrosomia fetal,

tejidos rigidos. Se sospecha que
cuando el utero se encuentra bien
contraido después de la expulsion
de la placenta y el sangrado por
via vaginal es significativo. Por eso
se recomienda la revisiéon del canal
del parto después de toda
intervencion durante el expulsivo,
es una medida preventiva del

choque hipovolémico que se
presenta como causa de la
hemorragia.

La revisién de los estudios donde
coincide los restos
corioplacentarios como causa de
hemorragia postparto, muchos de
ellos apuntan hacia la retencién de
tejido placentario y/o coagulos ya
gue la salida de la placenta tiene
lugar en los primeros minutos tras
el parto.

De no ser asi, podria tratarse de
una placenta adherente por una
implantacion anormal de la misma,
como pueden ser las placentas
acreta, increta o pércreta. El riesgo
aumenta a medida que lo hace el
namero de cicatrices uterinas. Al
igual se relaciona la presencia de

restos corioplacentarios con la
inexperiencia en el manejo del
tercer periodo del parto como
causante de la hemorragia
postparto.



llustracion 11. Distribucién segun las
complicaciones postparto. Servicio GO.
HANM 2012
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El presente estudio evalué el
procedimiento del manejo activo
para la disminucion del riesgo de
anemia. Los resultados son
indiscutibles en esta investigacion
ya que 72 de las pacientes
(34,61%) sometidas a manejo
activo presentaron anemia
postparto sea ésta leve moderada
0 severa. Mientras que 167
pacientes con manejo activo no
presentaron alteracion en valores
de hemoglobina postparto.

Es importante  analizar las
consecuencias que se presentan
por la anemia como: taquicardia,
hipotension, incremento de riesgo
de transfusiones sanguineas,
fatiga, disnea, reduccion de
produccién de leche; debido a que
éstos factores influiran en el apego
con el hijo/a durante la etapa de la
lactancia, ademas de los
beneficios que significa tener una
hemoglobina mayor y una menor
pérdida de hierro, que significa un
mayor aporte de las reservas de

110

este oligoelemento en la leche

materna.

Ademas se observar 2 muertes
maternas como  complicacion
severa de hemorragias postparto,
las mismas que a pesar de ser
sometidas a intervencion
quirdrgica, no se consiguié detener

la hemorragia severa.
llustracion 12. Distribucién segun los

dias de hospitalizacion. Servicio GO.
HANM 2012
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Una paciente atendida después del
parto permanece de 1 a 2 horas en
centro obstétrico, posteriormente
es trasladada al servicio de
maternidad, donde permanece 48
horas hasta su recuperacion
fisiologica completa y alta médica
si no existe ninguna complicacion.

Con la aplicacion de manejo activo,
los dias de hospitalizacion se
reduce considerablemente a
menos de 2 dias con 193 caso y
15 casos permanece
hospitalizadas por mas de 2 dias
debido a diversas complicaciones
postparto severas.



llustracion 13. Distribucion segin manejo
activo. Servicio GO. HANM 2012
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En la presente investigacion surgi6
la necesidad de clasificar a las
pacientes en aquellas que tuvieron
un manejo adecuado y aquellas
gue no. Aclarando que dentro de la
pacientes que lo tuvieron fueron
aquellas en las cuales se cumplio
la administracion de oxitocina,
traccion controlada del cordén y
masaje uterino; determinando de
ésta manera que las pacientes que
no tuvieron un manejo activo se
considerd a aquellas en las cuales
no se cumplié uno de los pasos del
protocolo ya propuesto, uno de
ellos es que no se hizo la traccion
controlada del cordén sino que se
dej6 que la salida de la placenta
sea de forma espontanea.

Asi tenemos que solo 115
pacientes se les proporciono un
manejo activo adecuado y 93
pacientes no lo tuvieron,
observando  notablemente los
beneficios que se obtiene con su
aplicacion ya anteriormente
mencionados.

DISCUSION
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La hemorragia postparto es una
complicacion obstétrica severa que

produce casi un tercio de los
fallecimientos maternos,
especialmente en los paises

subdesarrollados. Existen multiples

complicaciones gue pueden
producir este tipo de cuadro
clinico. Sin embargo, la atonia

las alteraciones en el
los desgarros
vaginales son
indudablemente los de mayor
prevalencia. Su tratamiento
oportuno y el uso de medidas a
tiempo y efectivas son
indispensables y fundamentales
para evitar la muerte materna.

uterina,
alumbramiento vy
cervicales y/o

Conocer las poblaciones en riesgo
y los factores desencadenantes
resulta primordial, pues esta
patologia es altamente prevenible
y debemos estar preparados para
enfrentar este tipo de
complicaciones.

CONCLUSIONES

Los beneficios obtenidos con el
manejo activo del parto como la
disminucibn de la hemorragia
postparto, el acortamiento de la
duracion del trabajo de parto y una
tendencia a la disminucién del
parto intervenido por cesarea, nos
permite recomendar el manejo
activo.

las
la

Se pudo conocer que
retenciones placentarias es

principal causa de hemorragias
postparto en el Hospital Alfredo
Noboa Montenegro con un
18,26%.
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