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INTRODUCCION

El tercer periodo del parto o también conocido como el alumbramiento inicia una vez
gue ha sido expulsado el producto de la concepcidn y culmina con la expulsidn de la
placenta y las membranas ovulares en un tiempo estimado de entre 5 a 30 minutos.

Dentro de la fisiologia del alumbramiento posterior a la salida del neonato, la atencién
del proveedor de salud esta centrada en los cuidados del control de la hemorragia
postparto, la evaluacién de probables laceraciones del canal del parto y las condiciones
de la placenta. A medida que se forma el hematoma retro-placentario, la placenta se
desprende y desciende hacia la vagina, el Utero se vuelve firme y globular. La
hemostasia es dada por las contracciones de las fibras musculares miometriales que
rodean a las arterias uterinas espirales.

Durante el alumbramiento se pueden presentar una serie de complicaciones dentro de
las cuales la mas importante es la hemorragia postparto (mas de 500 ml o mas de
1000ml en la severa).

La organizacién mundial de la salud estima que cerca de 515 000 mujeres mueren a
causa de complicaciones del evento reproductivo (1). No es una sorpresa que estas
muertes maternas ocurran en paises en desarrollo en areas donde se tienen
inadecuados medios de transporte y vias de acceso limitadas a los servicios de salud
gue atienden este tipo de emergencias obstétricas (2).

La hemorragia postparto inmediata se define como la perdida excesiva de sangre
dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento. Es la causa mds importante de
muerte materna en el mundo involucrando a mas de la mitad de muertes maternas
postparto en paises en vias de desarrollo (3).

La hemorragia obstétrica postparto puede llevar rapidamente a choque hipovolémico
y posteriormente a la muerte. Muchas muertes debidas a la hemorragia postparto
ocurren dentro de los primeros 7 dias después del nacimiento, hemorragia mediata
(3). En un estudio realizado en Egipto, se encontré que el 88% de estas muertes
ocurren dentro de las primeras 4 horas postparto (4).

Muchos factores influyen para que la hemorragia postparto suela ser fatal. La elevada
incidencia de anemia severa entre las mujeres en paises en vias de desarrollo
contribuye al alto riesgo de muerte; una mujer que ya esta anémica es incapaz de
tolerar perdidas sanguineas aunque estas sean pequefias en comparacion con mujeres
sanas (5). Otro factor importante es que muchos nacimientos en paises en vias
desarrollo ocurren en el domicilio por preferencias culturales, razones econdmicas,



servicios de calidad pobres, o acceso dificil a los servicios médicos. Una mujer puede
dar a luz por si sola, en presencia de una partera deficientemente capacitada, o bien,
miembros de la familia. En esta situacion, la paciente puede comenzar a sangrar, y la
persona que atiende el parto muchas veces no esta preparada para manejar esta
emergencia. En muchos casos de muertes maternas, el retraso en la toma de
decisiones para solicitar ayuda y transportar a la mujer al hospital mds cercano.

En algunos casos de hemorragia postparto, la ligadura uterina o la histerectomia
pueden ser necesarios para controlar la hemorragia cuando las medidas sencillas (uso
de drogas para detener el sangrado, compresién bimanual del Gtero) no son eficaces.
Este tipo de procedimientos quirurgicos se realizan en medios hospitalarios de tercer
nivel o de referencia y las mujeres deben de ser transportadas en ocasiones largas
distancias para recibir los cuidados necesarios. Ademas, estos procedimientos son
costosos y muchas veces requieren de anestesia general y transfusiones sanguineas en
ocasiones multiples.

El manejo activo del alumbramiento es un proceso de tres partes realizado para
aumentar las contracciones uterinas y prevenir la hemorragia postparto debido a la
atonia uterina. El manejo activo del alumbramiento es muy usado en el reino unido y
en Australia, pero no es ampliamente usada en paises en vias de desarrollo de Europa
(6). El método recomendado incluye aplicar un uteroténico una vez expulsado el
hombro anterior, o bien, el producto de la concepcién, pinzar el cordén umbilical y
traccionar de manera controlada y gradual el cordén durante una fuerte contraccién
uterina para evitar la inversidn uterina, mientras se da masaje en el fondo del Gtero.



PREFACIO

Desde hace ya buen tiempo se han implementado métodos para prevenir la
hemorragia postparto, sin embargo existen paises en los cuales todavia no se realizan
tales tacticas para prevenir la hemorragia postparto o incluso estados de nuestra
republica mexicana donde no se realiza.

La realizacion de técnicas o métodos para prevenir la hemorragia postparto que sean
econdmicos vy faciles de realizar son opciones adecuadas para la investigacion clinica
en hospitales de obstetricia. Los métodos o técnicas mas simples presentan menos
complicaciones postparto, por lo cual el manejo activo del alumbramiento es una
alternativa practica y eficaz que relune estas cualidades.

El propdsito de este trabajo es comparar la eficacia del manejo activo del tercer
periodo del trabajo de parto y del manejo tradicional que actualmente se practica en el
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servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en la
prevencion de la hemorragia posparto como principal causa de muerte materna. La
investigacion de alternativas eficaces para disminuir la incidencia de la hemorragia

postparto es una necesidad urgente en especial en paises en vias de desarrollo.



RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Comparar los beneficios del manejo activo del alumbramiento y
del manejo tradicional en relacidn a complicaciones del puerperio inmediato como la
hemorragia transparto y postparto secundaria a atonia uterina.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron dos grupos de estudio con mujeres
embarazadas de 32 a 41 semanas en adelante, las cuales pasaron a sala de expulsion
para la atencion del parto y que se encontraban hospitalizadas en la sala de toco
cirugia del Hospital General Dr. Miguel Silva. La integracion a los grupos fue aleatoria;
al primer grupo se le aplicd el manejo activo del alumbramiento y al segundo grupo
manejo tradicional de nuestro hospital.

Se realizo estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y de dispersién.
Para la comparacién entre grupos, se realizé Prueba t de Student para variables
cuantitativas. Se tomo como significativo el valor de p<0.05.

RESULTADOS: Se comparé la incidencia de hemorragia posparto, la duracién del
periodo de alumbramiento, el sangrado aproximado mediante cuantificacion de
sangrado asi como biometria hematica pre y postparto. Sé incluyeron 30 pacientes en
cada grupo de estudio. El grupo 1 recibid el manejo activo del alumbramiento y el
Grupo 2 el manejo tradicional. La incidencia de hemorragia postparto en el grupo 1 fue
del 10% y en el 2 de 23.3% con una tendencia menor tendencia en el grupo 1, sin
embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa. La duracion del tercer
periodo del trabajo de parto fue significativamente menor en el grupo 1 con una media
de 2.43+1.14 y de 7.5314.02 minutos para el grupo 2 (p<0.0001). La cantidad de
sangrado también fue significativamente menor en el grupo 1 con un promedio de
301+105.17 ml y de 388+117.68 para el grupo 2 (p<0.004). La diferencia (delta) entre
los valores de hemoglobina fue de 0.91+0.84 en el grupo 1y en el grupo 2 de1.36+0.85
(p<0.04) y del hematocrito fue de 2.91+2.50 en el grupo 1y en el grupo 2 de 4.07+2.55
(p<0.04). La incidencia de episiotomias en ambos grupos fue de 23 para el grupo 1y de
16 para el grupo 2, (p <0.05).

CONCLUSIONES: El manejo activo del alumbramiento es un método seguro y eficaz
para disminuir la duracién del alumbramiento, la cantidad del sangrado transparto. Se
observé una tendencia no significativa a presentar menor incidencia de hemorragia
postparto con el empleo del manejo activo del alumbramiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia postparto se define como una complicacion que denota perdida
sanguinea excesiva (mayor a 500 ml en el parto vaginal) pudiendo ocurrir antes,
durante o después del alumbramiento (1, 2, 7,8,).

La perdida excesiva de sangre después del parto vaginal es de 5 a 8% debido a menudo
a que es dificil medir con exactitud la cantidad de sangre que se pierde. La verdadera
incidencia de la hemorragia postparto se halla subestimada, algunos estudios la
reportan hasta en 50%, mundialmente, 130 000 mujeres mueren por choque
hipovolémico y 90% de dichas hemorragias son ocasionadas por atonia uterina.

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia postparto es la
complicacién mas frecuente, presentdndose en un 75% de los casos del puerperio
patoldgico. Este periodo es de gran riesgo, debido a la cantidad y rapidez con la que se
presenta la hemorragia, siendo en ocasiones insuficientes los recursos para reponer el
volumen circulante, a través de la administracion de soluciones parenterales o de
sangre y/o sus derivados.

La incidencia de la hemorragia postparto es de un 2 a 6% en México; sin embargo, se
estima que este porcentaje es aun mayor, si se considera la subestimaciéon en la
cantidad de sangre perdida, que de acuerdo a algunas investigaciones puede ser hasta
de un 50%, por la falta de métodos o estrategias para la cuantificacién exacta del
sangrado y por el incremento reciente en el nimero de cesareas.

En nuestro hospital general Dr. Miguel Silva no hay una casuistica de la incidencia de
hemorragia postparto sin embargo en una revision Cochrane que se hizo en el 2002
donde se analizaron 3 grandes estudios Bristol (24), Hinching Brooke (25) y Abu Dhabi
(26) se encontrd que la hemorragia postparto tenia una incidencia que variaba del 15
al 30 % y que el manejo activo del alumbramiento reducia el riesgo de hemorragia
postparto hasta 5 a 8 % esta incidencia (23).

Consideramos que el manejo activo del tercer periodo del parto es una alternativa que
en nuestro medio puede resultar en disminucién de la incidencia de la hemorragia
postparto en nuestro hospital.



ANTECEDENTES

El parto es el conjunto de fendmenos fisioldgicos que determinan y acompanan la
expulsién del feto y los anexos ovulares, desde la cavidad uterina hacia el exterior a
través del canal del parto (7). Desde un punto de vista fisioldgico y clinico, el parto se
divide en tres etapas denominadas: periodo dilatante, periodo expulsivo vy
alumbramiento (7).

Periodo dilatante

Se inicia desde el inicio del trabajo de parto hasta que se completa la dilatacion del
cuello uterino. El trabajo de parto inicia cuando la embarazada presenta de dos a tres
contracciones dolorosas en diez minutos, de mas de 30 segundos de duracidn, por un
periodo minimo de una hora y el examen vaginal comprueba un cuello central, con
cierto grado de borramiento y por lo menos de dos a tres centimetros de dilatacidn.

Mediante un registro cardiotocografico se acepta que el trabajo de parto se ha
iniciado cuando la actividad uterina ha alcanzado entre 80 a 120 unidades Montevideo.

Es la etapa mas prolongada del trabajo de parto con una duracién de 12 a 18 horas
para la primigesta y de 6 a 8 para la multigesta (7,8).

Periodo expulsivo

Se inicia desde que la dilatacidn cervical se completa hasta la expulsion del feto. La
duracidn de este periodo es de entre 5 a 30 minutos en la multipara y de 30 hasta una
hora para la nulipara incluso en algunos libre se llego a manejar de hasta 2 horas (7).

Alumbramiento

Se inicia desde la salida del feto hasta la completa expulsion de la placenta y las
membranas ovulares fuera del aparato genital. Habitualmente se produce en los
primeros 10 minutos después del parto del producto (7).

En el alumbramiento es un periodo en que con frecuencia se presentan situaciones
patolégicas, en ocasiones sorpresivas, que pueden llegar a comprometer la vida de la
madre. Entre estos cuadros clinicos de emergencia, la mas frecuente es la hemorragia
postparto (8).



Hemorragia postparto
Definicion:

La hemorragia postparto se define como una complicacion que denota perdida
sanguinea excesiva (mayor a 500 ml en el parto vaginal) pudiendo ocurrir antes,
durante o después del alumbramiento (1, 2, 7,8,).

Frecuencia:

La pérdida excesiva de sangre después del parto vaginal es de 5 a 8% debido a menudo
a que es dificil medir con exactitud la cantidad de sangre que se pierde, puede que la
verdadera incidencia de la hemorragia postparto se halla subestimado hasta un 50 %,
mundialmente, 130 000 mujeres mueren desangradas a dar a luz y 90 % de dichas
hemorragias son ocasionadas por atonia uterina.

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia postparto es la
complicacién mas frecuente, presentdndose en un 75% de los casos del puerperio
patoldgico. Este periodo es de gran riesgo, debido a la cantidad y rapidez con la que se
presenta la hemorragia, siendo en ocasiones insuficientes los recursos para reponer el
volumen circulante, a través de la administracion de soluciones parenterales o de
sangre y/o sus derivados.

La incidencia de la hemorragia postparto es de un 2 a 6% en México; sin embargo, se
estima que este porcentaje es aun mayor, si se considera la subestimacion en la
cantidad de sangre perdida, que de acuerdo a algunas investigaciones puede ser hasta
de un 50%, por la falta de métodos o estrategias para la cuantificacién exacta del
sangrado y por el incremento reciente en el nimero de cesareas (22).

Factores de riesgo
Dentro de los factores de riesgo para una hemorragia postparto se pueden considerar:

Gran multipara (mas 5)

Embarazo multiple

Placenta previa

Poli hidramnios

Trabajo de parto prolongado

Cesarea

Induccién o conduccion del trabajo de parto con oxitocina
Pre eclampsia

Parto vaginal después de un nacimiento previo por cesarea
Otros

T TSm0 o0 oo



Dos terceras partes de las mujeres que sufren hemorragia postparto, no tienen
factores de riesgo que puedan identificarse. (1, 2,3).

Clasificacion
La hemorragia postparto se clasifica en:

a. Hemorragia postparto inmediata (las primeras 24 horas tras el parto).
b. Tardia (el resto del puerperio).

Entre las causas de hemorragias postparto se incluyen:(1,2)

a. atonia uterina
b. laceraciones obstétricas (desgarros cervicales o del canal del parto)
c. retencion de restos ovulares o placentarios.
d. Defectos de la coagulacién.
Tratamiento:

Hay que distinguir dos situaciones:
a. Prevencion:

Cabe distinguir entre la mujer sin factores de riesgo y la mujer con uno o mas factores.
En la mujer que no presenta factores de riesgo y en aquella en que el primer y
segundo periodos del trabajo de parto se han desarrollado con normalidad, se
aconseja el manejo expectante.(1)

En la mujer con factores de riesgo, debe de realizarse la profilaxis de la hemorragia
postparto, que consiste en someter de inmediato a tipificacion de la sangre y a
pruebas de compatibilidad sanguinea. Debe reservarse sangre en el banco de sangre
durante 24 horas después del parto, fijar con firmeza un catéter intravenoso de calibre
grande y, las pacientes gravemente anémicas deben recibir transfusiones tan pronto
como se disponga de sangre compatible.(1,2).

Durante el primer y segundo periodo del trabajo de parto, habrd que seguir las
indicaciones para el manejo de un parto normal. Y en el tercer periodo, realizar
manejo activo del alumbramiento. El manejo activo consiste en administrar un
medicamento uterotdnico dentro del primer minuto después del nacimiento, pinzar y
cortar temprano el corddn umbilical, y aplicar traccidn controlada al cordén umbilical
mientras se aplica contra traccién al Gtero.(1,2)

Potencialmente, es posible evitar mds de 130,000 muertes maternas cada ano,
llevando a cabo estos simples procedimientos.(2) Dentro de los medicamentos
uterotdnicos que se pueden utilizar, se encuentra la Oxitocina. Esta es mas eficaz si se
administra dentro del primer minuto después del nacimiento, utilizando un bolo



intravenoso lento de 5 unidades (en no menos de dos minutos) seguidos de una
infusion de 1000 ml de solucién de electrolitos con 10 Ul de oxitocina a una dosis
maxima de 20 mU/min. (1,4-a)

Oxitocina.

La oxitocina se sintetiza en los nucleos supra éptico y para ventricular del hipotdlamo,
en neuronas diferentes de las que producen ADH. Se almacena en granulos secretorios
en las terminaciones nerviosas, en especial en la neurohipdfisis, desde donde se libera
de forma pulsatil por estimulos originados en las mamas y en el tracto genital inferior.
La vida media plasmatica de la hormona oscila entre 5 a 17 minutos. (9)

La oxitocina estimula la frecuencia y la fuerza de la actividad contractil del musculo liso
uterino. La presencia de receptores especificos para oxitocina y su aumento progresivo
en numero a lo largo del embarazo han sido demostrados. (9)

El mecanismo de accién de la oxitocina para la induccién de contracciones uterinas adn
no esta claro pero parece depender de la estimulacion de canales de calcio
dependientes de voltaje lo que provoca la liberacidén de prostaglandinas. (9)

Otros efectos sistémicos de la oxitocina comprenden la relajacion del musculo liso de
los vasos sanguineos que puede llevar a vasodilatacion e hipotension. El efecto anti
diurético ha sido comunicado con tasas de infusidn iguales o superiores a los 20 mU/
minuto. (7,9)

La oxitocina es una droga exenta de complicaciones cuando se la utiliza en las
diluciones adecuadas. Los riesgos al emplear oxitocina incluyen la intoxicacién hidrica,
la hiperestimulacién uterina, la ruptura uterina, el desprendimiento placentario, las
laceraciones cervicales, el parto precipitado y la hiperbilirrubinemia neonatal. (7) Se
mencionan también la hipertensidn arterial grave, arritmias cardiacas, nauseas y
vomitos, reacciones anafilacticas (raramente). (1).

Ergometrina.

La Ergometrina es un alcaloide derivado del cornezuelo de centeno, descubierto como
el principio Utero toénico hidrosoluble del mismo en 1932. (9) Las acciones
farmacoldgicas de los alcaloides del cornezuelo de centeno son variadas y complejas.
Todos los alcaloides naturales del cornezuelo de centeno aumentan en forma notable
la actividad motora del Utero. Las contracciones aumentan en fuerza, frecuencia o
ambas, pero son seguidas por un grado normal de relajacién. Si la dosis se aumenta las
contracciones se hacen mas poderosas y prolongadas y puede producirse una
contraccion sostenida. Esta caracteristica es muy compatible con su uso postparto o
postaborto para controlar la hemorragia y mantener la contraccién uterina. (9)



El Utero gravido es muy sensible y pueden darse dosis pequefias en el postparto
inmediato para obtener una respuesta uterina acentuada, por lo general sin efectos
colaterales significativos. (9)

De todos los alcaloides naturales del cornezuelo de centeno, la ergonovina es la mas
activa y la menos toxica si se le compara con la ergotamina. Por esta razén la
ergonovina y su derivado semisintético, metilergonovina, son los de mayor uso en
obstetricia como estimulantes uterinos. (9)Los alcaloides del cornezuelo de centeno
tienen una toxicidad muy elevada y pueden producir intoxicacién aguda o crénica. En
la actualidad ésta es de rara observacion. (9)

Se producen nauseas y vomitos en el 10% de las pacientes después de su
administracion oral y se duplica el nimero si se utiliza la via parenteral.

También pueden producir debilidad en las piernas, dolor en las extremidades,
parestesias en los dedos de las manos y los pies, dolor precordial, taquicardia o
bradicardia transitorias, ocasionalmente hipertensién. (9) La ergometrina no debe
emplearse cuando la paciente presenta una presion arterial menor de 130/90 mmHg, y
la dosis es de una ampolla intramuscular. (1)

La Oxitocina sola y la Oxitocina mas Ergometrina son, por lo general, igualmente
eficaces para reducir la incidencia de la hemorragia postparto. Sin embargo,
administrar la Oxitocina sola se asocia con menos efectos colaterales. (1,2) Hay
referencia al uso de ambos medicamentos, combinados, para la prevencion de la
hemorragia postparto con resultados alentadores debido a su eficacia y escasa
ocurrencia de reacciones adversas (4-c).

Se encuentra en estudio el uso de Misoprostol para la reducciéon de la incidencia de la
hemorragia postparto. Este medicamento no es costoso, es estable a temperatura
ambiente y puede administrarse por via oral, a uno dosis de 600 microgramos después
del nacimiento. (2,3).

b. Manejo.

Inmediatamente después de la expulsién de la placenta, es obligado si se produce una
pérdida superior a lo normal:

1. Sondaje vesical (excluye lesiones vesicales).

2. Revision manual uterina (excluye retencion de restos, rotura uterina y averigua el
tono uterino).

3. Revisidn del canal mediante Valvas (identificacién de desgarros cervico-vaginales,
estallidos, etc.).

4. Evacuacion uterina de codgulos, restos placentarios, etc.



5. Masaje uterino combinado (intrauterino y abdominal).

6. Venoclisis con oxitocina (10 a 20 unidades en 500-1000 ml. de Solucién de Ringer
Lactato) a razén de 40-60 mili unidades por minuto. Puede afadirse al goteo una
ampolla de Ergometrina.

7. Si esta conducta fracasa entran en consideracién los siguientes recursos,
individualmente o de forma combinada:

a. Taponamiento uterino y vaginal. Se adoptara precozmente cuando tras el masaje
combinado y el primer bolo oxitécico, el cuadro no cede.

b. Pinzamiento instrumental .
c. Transfusion sanguinea (en su defecto, expansores del plasma).
d. Iniciar controles de los factores de coagulacion.

8. Laparotomia e Histerectomia total. Esta decisién debe de adoptarse en las siguientes
circunstancias:

a. Persistencia de la hemorragia tras la adopcion de todas las medidas anteriores.
b. Deterioro grave del estado general de la paciente.

En este caso la intervencidn debe de efectuarse, cuando la paciente se haya
recuperado momentaneamente, con una transfusion volumétricamente suficiente. (2)

El manejo tradicional del alumbramiento que se realiza en nuestro hospital es que
después de salir el producto no se pinza el corddn umbilical hasta que se deja de sentir
pulsaciones de este, posteriormente se pinza y se realiza maniobra de Brandt Andrews
(la cual consiste en una traccidén suave pero sostenida del cordéon umbilical asi como
presiéon supra pubica con la finalidad de evitar la inversidn uterina) hasta que se
expulsa la placenta y las membranas ovulares, generalmente se realiza una revisidn de
cavidad de forma manual.

En un estudio realizado en 2003 por Caliskan, se utilizé misoprostol 50 mcg sublingual
y encontrando que sola puede ser tan efectiva como la oxitocina en el manejo de la
hemorragia postparto, pero es menos efectiva que la oxitocina asociada con
metilergonovina (10).

Malwaki et al en el 2005, compararon el uso de oxitocina contra la sintometrina
encontrando que ambas eran buenas para el manejo de la hemorragia postparto sin
embargo la oxitocina tiene menos efectos adversos (11).



M.L. Mc Cormick et al en el 2002, hizo una revisién de la literatura para prevenir la
hemorragia postparto haciendo énfasis en el uso del manejo activo del alumbramiento
para prevenir la atonia uterina (12).

Magann et al en el 2005, observaron que cuando el periodo de alumbramiento era
mayor de 18 minutos habia un riesgo mayor de hemorragia postparto y que después
de 30 minutos de alumbramiento las probabilidades de hemorragia postparto eran 6
veces mas que antes de los 30 minutos(13).

Fenton et al en el 2005, realizaron un estudio aleatorizado con mujeres indigenas
americanas en los estados unidos encontrando que el uso del manejo activo del
alumbramiento es muy efectivo en reducir la perdida de sangre en las madres (14).

Diaz et al en 2005, realizaron un estudio donde compararon el manejo activo del
alumbramiento contra el expectante encontrando un menor riesgo de hemorragia
postparto asi como menor tiempo de alumbramiento (15).

Maughan et al en el 2006, realizaron un estudio en el cual encontraron que la oxitocina
es el uterotdénico de eleccién en el manejo activo del alumbramiento y que seguia
habiendo controversias en cuanto en que tiempo debe ser administrada (ya sea a la
salida del producto o hasta la salida de la placenta) y en cuento al riesgo de llegar a
realizar un alumbramiento manual (16).

Nothnagle et al en el 2003, hicieron una revisién del manejo activo del alumbramiento
encontrando que disminuye la perdida sanguinea materna sin embargo hay una
aumento en el riesgo de presentar efectos adversos como la nausea o vomito en el
caso de que se usen ergonovinicos no asi como con el solo uso de oxitocina (17).

Tsu et al en el 2006, realizaron un estudio sobre el manejo activo de la oxitocina
encontrando una menor incidencia de la hemorragia post parto , un menor tiempo de
alumbramiento y una menor necesidad de cuidados posteriores(18).

Diversos estudios han demostrado la eficacia del manejo activo del alumbramiento en
la prevencion de la hemorragia posparto. (19, 20)

En 2003, en un boletin de la OMS se informd sobre la subutilizacién del manejo activo
del alumbramiento en forma comdun en varios paises del mundo (21). La hemorragia
obstétrica y sus complicaciones constituyen la segunda causa de mortalidad materna
en nuestro pais y en un nimero considerable de casos, es origen de secuelas organicas
irreversibles. Las causas mas frecuentes de la hemorragia obstétrica son la atonia
uterina, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta,
acretismo placentario, trauma obstétrico, retencidn de restos placentarios, inversion
uterina y las coagulopatias, por lo que la atencidn prenatal debe enfatizar acciones de
tipo preventivo, a través de la deteccidn temprana de sintomas y signos de embarazo



de riesgo, en equilibrio con acciones de intervencion incluyendo el diagndstico
oportuno de circunstancias patoldgicas y su manejo adecuado (22).

Oyelese et al. hacen una exhaustiva revisién sobre la hemorragia postparto, en cuanto
a la identificacion de factores de riesgo y prevencién (haciendo énfasis en la realizacion
del manejo activo de alumbramiento) asi como su manejo tanto medico como
quirargico , asi como las variantes en cada uno de ellos(28).



OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparar los beneficios del manejo activo del alumbramiento en comparacién con el
manejo tradicional en relacién a complicaciones del puerperio inmediato como la
hemorragia transparto y postparto secundaria a atonia uterina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Comparar el sangrado transparto del manejo activo contra el tradicional del
alumbramiento.

b. Comparar el hematocrito, asi como la hemoglobina antes y después del parto
para ver las diferencias entre el manejo activo y tradicional.

c. Comparar el tiempo del alumbramiento y ver las diferencias entre el manejo
activo y el tradicional.

d. Observar si hay diferencias en ambos grupos en cuanto la incidencia de la
hemorragia postparto.

HIPOTESIS

Hipotesis nula.- no existen diferencia entre el manejo activo contra el tradicional del
alumbramiento en cuanto a la cantidad de sangrado postparto, el tiempo del
alumbramiento y las complicaciones.

Hipotesis alterna.- existen diferencia entre el manejo activo contra el tradicional del
alumbramiento en cuanto a la cantidad de sangrado postparto, el tiempo del
alumbramiento y las complicaciones.



JUSTIFICACION

La morbimortalidad materna y perinatal son indicadores estandarizados
internacionales y de organizaciones no gubernamentales de la calidad de los servicios
médicos y del grado de desarrollo econdmico. La hemorragia obstétrica es la primera
causa de muerte materna y la hemorragia posparto es una causa importante de la
misma. Es necesario implementar maniobras y estrategias que pueden disminuir los
riesgos de hemorragia obstétrica y el riesgo de morbimortalidad materna. En este
estudio se propone comparar el manejo tradicional del alumbramiento que implica el
riesgo tedrico de mayor pérdida hemdtica secundaria al tiempo perdido entre la
administracion de la oxitocina hasta la expulsion completa de la placenta y una
modalidad estandarizada internacionalmente del manejo activo del tercer periodo del
trabajo de parto que ha demostrado reduccion en la pérdida hemdatica, mejor control
del sangrado y reduccidn de los riesgos de morbimortalidad materna.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, abierto y
experimental. Nivel de evidencia llb.

Universo o poblacion.

El universo fue constituido por todas la pacientes con embarazo a termino o pre
termino, en trabajo de parto, que acudan al servicio de toco cirugia para recibir
atencién de parto.

Grupo de estudio.

Las pacientes a su ingreso al estudio fueron aleatorizadas a uno de dos grupos. Cada
grupo se formé con 30 pacientes, en el Grupo 1 se aplicé el manejo activo del
alumbramiento y en el Grupo 2 se aplicé el manejo tradicional que normalmente se
realiza en nuestro hospital.

Criterios de inclusion.

e Mujeres que tengan condiciones obstétricas para parto via vaginal y que hallan
pasado a la sala de expulsién para la atencién de parto.

Criterios de exclusion.

e Pacientes que no acepten participar en el estudio
e Pacientes con indicacion de cesarea

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no completen la informacion clinica y los estudios de laboratorio
requeridos en el estudio.
e Pacientes que rehusen el consentimiento informado.

e Pacientes que no concluyan el estudio por pérdida del seguimiento.

Variables del estudio. Duracién del trabajo de parto, duracidon del alumbramiento,
sangrado transparto cuantificado, biometria hematica pre y postparto (haciendo
énfasis solo en la hemoglobina y el hematocrito), tiempo de ruptura de membranas,
tiempo del periodo expulsivo, episiotomia, analgesia obstétrica y hemorragia
postparto.



Procedimiento. La poblacion de estudio fueron mujeres de cualquier edad con
embarazos mayores de 32 semanas de gestacion y que paso a la sala de expulsion para
la atencién del parto durante el periodo de estudio, en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva “de Morelia Michoacan. El estudio se realizd previa aprobacion por los comités de
investigacion y ética del Hospital.

Todas las pacientes que entraron al estudio fueron supervisadas durante la atencion
de parto y en el puerperio inmediato por el investigador principal, siendo las pacientes
atendidas de parto por médicos internos de pregrado y supervisadas por residentes
del hospital en caso de que se presentase alguna eventualidad.

Una vez identificada la paciente fue atendida de parto se le explicé la naturaleza del
estudio y los procedimientos del estudio, asi como los riesgos quirurgicos de cada
procedimiento, se le solicité a la paciente y a un familiar responsable leer y firmar el
consentimiento informado antes de efectuar cualquier procedimiento relacionado con
el estudio. La obtencién de la cantidad de pacientes requeridas para el estudio fue de
manera consecutiva hasta integrar la totalidad.

Una vez que aceptd de participar en el estudio se realizé una entrevista en la cual se
investigaron datos, antropometria, toxicomanias, antecedentes patoldgicos
(enfermedades intercurrentes y propias de la gestacion), antecedentes gineco-
obstétricos datos clinicos del embarazo ademas de como se encontraba la paciente al
momento de la entrevista. Dicha informacion se valoré nuevamente al revisar el
expediente clinico, del cual ademas se extrajeron datos de estudios de laboratorio y
gabinete que fueron de interés para el estudio.

A todas las pacientes desde su ingreso hospitalario se les solicitaron estudios basicos
de rutina por el servicio (BH, grupo y Rh, tiempos de sangrado, glicemia, examen
general de orina).

En el grupo del manejo activo del alumbramiento una vez que nacid el producto, se
inicid la infusidn de la oxitocina a 40 mili unidades/minuto asi como el pinzamiento
inmediato del cordén umbilical, traccion de este y masaje en el fondo del Utero asi
como maniobra de Brandt Andrews (ya previamente descrita).

En el grupo del manejo tradicional una vez extraido el producto se cerrd la infusién de
oxitocina se despinzd el corddén umbilical hasta que dejo de sentirse pulso umbilical
alguno posteriormente se realizé alumbramiento dirigido mediante la maniobra de
Brandt Andrews hasta la salida de la placenta y membranas ovulares.

Se midid el tiempo del alumbramiento en minutos tomando el tiempo con un
cronometro desde la salida del producto hasta la salida de la placenta.



Se cuantificé sangrado una vez finalizado atencién del parto (una vez terminada la
episiorrafia en caso de que esta fuera realizada) mediante la cuenta de gasas y
compresas asi como pesar campos mojados en sangre y medicidn de sangre
recolectada en cubeta (tomando en cuenta la técnica estandarizada de que una gasa
bien empapada en sangre equivale a 10 ml y una compresa bien empapada equivale a
100ml), tratando de excluir tanto el liquido amniético asi como la orina de la paciente.

Se tomé ademas el tiempo de ruptura de las membranas ovulares, asi como el tiempo
del periodo expulsivo, ademas de si aplicé o no la analgesia obstétrica.

Se obtuvo el peso de cada uno de los productos al nacer asi como el APGAR al minuto y
a los cinco minutos. En caso de presentar complicaciones se reportaron.

Se preguntd a la paciente dentro de las primeras 24 horas postparto si presenté alguna
molestia no propia del puerperio inmediato, asi como ver el expediente clinico para
ver si presenté alguna complicacion y se tomé una biometria hematica de control para
medir el hematocrito asi como la hemoglobina. En caso de ameritar transfusién
sanguinea se reporto.

La informacion se registrd en un formulario disefiado especificamente para este
estudio y desde el inicio la captura de datos se realizé en una base de datos de Excel a
fin de reducir el margen de error, producto de multiples transcripciones durante el
proceso.

El seguimiento se hizo a todos los sujetos en estudio hasta el momento que se
considero necesario con el fin de obtener toda la informacién requerida para el
estudio.

Los datos de la madre se identificaron con cddigos para su manejo conjunto con el
analisis.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva reportdndose medidas de tendencia central y de
dispersién, con promedio, desviacidon estandar y rango. Para la comparacién entre
grupos, se realizo Prueba t de Student para variables cuantitativas, X ; y U de Mann
Whitney para las variables cualitativas. Se tomd como significativo el valor de p<0.05.



RESULTADOS

Se integraron dos grupos de 30 pacientes cada uno. El grupo 1 corresponde al del
manejo activo del alumbramiento y el grupo 2 corresponde al del manejo tradicional
del alumbramiento, todas las pacientes que iniciaron el estudio lo concluyeron.

Dentro de las caracteristicas demogréficas basales no se encontré diferencia
significativa entre los grupos estudiados, como se muestra en la Tabla I.

TABLA 1. Caracteristicas demogrdficas basales en los dos grupos de estudio.

VARIABLE Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Edad(prom.xDE) 23.36+6.5 | 22.8+4.98 0.71
Talla(prom.+DE) 1.56+0.05 | 1.56+0.048 |1
Peso(prom.xDE) 64.35+11.1 | 68.91+10.13 | 0.1
Sem. Gest.(prom.£DE) 38.4+4.42 | 38.6%1.5 0.42

En relacidn con la incidencia de la hemorragia postparto no se encontré diferencia
estadisticamente significativa. En el grupo 1 tres pacientes presentaron hemorragia
posparto (10%), y en el grupo 2 de 7 pacientes, (23.3%). En el grupo 1, se identificé
como causa de la hemorragia postparto a 2 pacientes que tenian cesarea previa y la
otra fue un parto precipitado. En el grupo 2, tres pacientes presentaron hemorragia
atribuida a trabajo de parto prolongado, una por cesarea previa , otra por parto
precipitado con desgarro perineal de segundo grado, otra solamente por desgarro
perineal de segundo grado y una que fue si causa aparente.

La duracidon del alumbramiento en el grupo 1 fue de 2.43+1.14 minutos y de 7.5314.02
minutos para el grupo 2, observandose diferencia estadisticamente significativa con
valor de p<0.0001.



Duracion del alumbramiento

Tiempo en min
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FIGURA 1. Comparativa de la duracion del tercer periodo del trabajo de parto en
ambos grupos de tratamiento.

La cantidad del sangrado fue significativamente menor en el grupo 1, con una media
de 301+105.7 ml, en comparacion con el grupo 2 de 388+117.68, (p<0.004).
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FIGURA 2. Comparativa de la cantidad de sangrado cuantificado en ambos grupos.



Se realizé una comparacion de la delta de cambio entre la hemoglobina y hematocrito
al ingreso y después del parto. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en ambos valores, la delta de cambio en la hemoglobina pre y posparto
se obtuvo en el grupo 1 0.91+0.84 y en el grupo 2 de1.36+0.85 con un valor de p <0.04
y para el hematocrito en el grupo 1 2.91+2.50 y en el grupo 2 4.074£2.55 con un valor p
<0.04 (pero en delta hematocrito se aplico el test de una sola cola).
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FIGURA 3. Comparativa de las deltas de cambio entre las hemoglobinas pre y postparto
de ambos grupos.
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FIGURA 4. Comparativa entre los hematocritos pre y postparto de ambos grupos.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el analisis comparativo
de la procedencia de las pacientes, la escolaridad, las gestaciones, partos, cesdreas y
abortos previos, asi como la edad gestacional, periodo expulsivo, tiempo de ruptura de
membranas, peso del producto al nacer y Apgar al minuto y a los 5 minutos.

La incidencia de episiotomias presentd una tendencia mayor en el grupo 1 (n=23) que
en el grupo 2 (n=16) episiotomias, siendo significativa (p<0.05). En el grupo 1 se
presentaron tres desgarros perineales de segundo grado y en el grupo 2 seis pacientes
tuvieron desgarro perineal de segundo grado. Solamente una paciente del grupo 1
presenté pre eclampsia severa, tuvo parto y su evolucién fue satisfactoria.

DISCUSION

El propdsito de este trabajo fue comparar la eficacia del manejo activo y el método
tradicional de atencion del tercer periodo del trabajo de parto. El método tradicional
realizado en nuestro hospital combina algunos criterios del manejo activo y el
expectante. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
variables demograficas bdsales, lo que asegura la homogeneidad entre ambos grupos
de estudio.

La duraciéon del periodo de alumbramiento fue significativamente menor en el grupo
tratado con el manejo activo, tal como se refiere en el estudio de Prendiville et al. (10)

La cuantificacion del sangrado transparto también fue significativamente menor en el
grupo con manejo activo en comparacion con el método tradicional. La posibilidad de
contaminacién y sesgo atribuible a sobrestimaciéon de la cantidad del sangrado por
liguido amnidtico u orina de la paciente se compard con la determinacion de
hemoglobina y hematocrito pre y posparto. La cuantificacidon del sangrado se relacioné
también con una delta de cambio significativamente menor en el grupo de manejo
activo. De estos datos se puede deducir que la asociacion entre cantidad de sangrado y
las concentraciones de hemoglobina y el valor de hematocrito son acordes y su
variacion se observa en el mismo sentido. Estos datos son semejantes a los reportados
por Khan et al (24), en este estudio se encontraron datos similares en cuanto al
sangrado, sin embargo, en este trabajo la cuantificacidon del sangrado era subjetiva y



las determinaciones de hematocrito se consideraron significativas cuando las
modificaciones porcentuales mayores al 3%.

La incidencia de la hemorragia postparto definida como la pérdida hematica mayor de
500 ml fue menor en el grupo tratado con el manejo activo, sin embargo, no se
observo diferencia estadisticamente significativa. En una revisién sistematica Cochrane
de 2002 donde se analizaron 3 grandes estudios: Bristol (25), Hinching Brooke (26) y
Abu Dhabi (27), la incidencia de hemorragia posparto se estimé del 15 al 30%, en estos
estudios se demostré que el manejo activo del alumbramiento reducia el riesgo de
incidencia de hemorragia postparto hasta 5 a 10%. (23)

En cuanto a la gestaciones, partos, cesdreas y abortos no hubo diferencias
significativas asi como el tiempo de ruptura de membranas, la analgesia obstétrica, el
peso del producto, el Apgar al minuto y a los 5. La duracién del trabajo de parto, el
periodo expulsivo prolongado y el parto precipitado aumentan la incidencia de
hemorragia postparto. (6) Fenton et al demostré que la realizacién de episiotomia
incrementa la cantidad de sangrado en 250. (14) En este estudio, se observé que la
realizacion de episiotomia fue mayor en el grupo de manejo activo del alumbramiento,
probablemente debido al tamafio de la muestra. La realizacién de episiotomia pudo
aumentar la incidencia de hemorragia posparto y reducir la diferencia en la incidencia
de hemorragia posparto en el grupo tratado con el manejo activo. A pesar de estos
datos, en este estudio se comprobé que el manejo activo presenté menor sangrado y
una tendencia a presentar menor incidencia de hemorragia postparto.

En la mayoria de los estudios revisados el manejo activo del alumbramiento se asocia
con el empleo de oxitocina y ergonovinicos del tipo de la ergometrina, sin embargo, los
efectos adversos como la ndusea, vomito, cefalea, hipertensién son mas frecuentes.
(13) En este estudio se utilizdé solamente oxitocina, la cual se asocia con menos efectos
adversos.

En este estudio, solamente una paciente del grupo de manejo tradicional requirié
transfusidon sanguinea, la paciente presentd sintomatologia, hemoglobina <8 g/dl y
hematocrito <24%.

En ninguno de los dos grupos de estudio se presentaron complicaciones tales como
ruptura del cordén umbilical, retencién de restos, retencién de placenta o retencion
urinaria; no asi el desgarro perineal de segundo grado presentdndose 3 en el grupo 1y
6 en el grupo 2 lo cual no fue significativo. Otros estudios demostraron que las
principales complicaciones del manejo activo fueron las reacciones secundarias
asociadas al uso de la ergometrina. (11)

Diaz et al en 2005 comprobaron que el manejo activo del alumbramiento es mas eficaz
gue el expectante en la prevencion de la hemorragia posparto al comparar grupos de
pacientes con embarazos normales y con patologias propias con riesgo bajo y alto



riesgo de hemorragia. También se observé una reduccion en la duracién del
alumbramiento en asi como menor tiempo de alumbramiento en el grupo del manejo
activo (15, 18, 19). La disminucidn en la duracidon del alumbramiento observado en
este estudio puede relacionarse con menor tiempo y cantidad de sangrado,
reduciendo el riesgo de hemorragia transparto y posparto. Tsu en 2006 demostré que
el maneo activo se asocia con reducciéon en la incidencia de hemorragia posparto,
duracién del alumbramiento y la necesidad de cuidados especiales en el puerperio
inmediato. (18)

Algunos estudios sugieren que el empleo de oxitocina se asocia con menos efectos
adversos y la proponen como el uteroténico de eleccién en el manejo activo del
alumbramiento. Otros puntos de controversia son el momento ideal de administracidon
y las desventajas de realizar el alumbramiento manual. (16, 17) En nuestro estudio la
infusidn de oxitocina después del nacimiento del producto y no el hombro anterior, a
pesar de que el riesgo de complicaciones fetales son minimas, debido a que el tiempo
de accidn y el retraso entre la expulsion del hombro anterior varia entre 5 a 30
segundos haciendo poco probable la hipertonia con retencién fetal.

Este estudio fue diferente a los demads revisados en la literatura médica, ya que se
comparaba el manejo activo contra el expectante y en este fue el manejo activo contra
manejo tradicional (el cual se puede considerar como un punto intermedio entre
ambos manejos) y aun asi hubo diferencias significativas entre ambos manejos.



CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos se puede concluir que el manejo activo del
alumbramiento ofrece ventajas en comparacion con el método tradicional.

Se observd una tendencia no significativa de disminucién en la incidencia de
hemorragia postparto, sin embargo, se requieren de estudios con mayor poblacién
para evaluar cambios significativos. La realizacién de episiotomias en este grupo pudo
influir disminuyendo la diferencia en la incidencia de hemorragia posparto.

La cantidad de sangrado, la duracién del alumbramiento y los valores de hemoglobina
y hematocrito fueron significativamente menores en el grupo tratado con el manejo
activo del alumbramiento. Estos datos sugieren que el manejo activo puede reducir el
riesgo de hemorragia transparto y posparto, sin ocasionar efectos adversos, con buena
tolerancia y eficacia clinica.

El manejo activo del tercer periodo del parto es una alternativa eficaz, econédmica,
practica y sencilla para disminuir la hemorragia transparto y posparto, ademds no se
relaciona con efectos adversos importantes.

RECOMENDACIONES

Nuestro hospital es de referencia y la atencidn obstétrica es una parte fundamental de
la atencién médica que se otorga con profundas implicaciones sociales y de salud en
especial aquellas relacionadas con la disminucién de la morbimortalidad materna. La
atencién del parto debe ofrecerse con las medidas de mayor seguridad y calidad para
garantizar la salud materna. La hemorragia posparto es una complicacion frecuente en
la atencidon obstétrica, se trata de una verdadera emergencia que puede tener
consecuencias fatales. Es necesario investigar alternativas eficaces que disminuyan los
riesgos de hemorragia posparto.

La ergometrina y la metilergonovina son alcaloides que también pueden emplearse en
combinaciéon con la oxitocina en el tratamiento y prevencidon de la hemorragia
posparto, y comparar su efecto con la oxitocina sola. El misoprostol y nuevos derivados
15 metl-prostaglandinicos Falfa como el Gemeprost, Prostadyl, Carboprost vy
Hemobate a dosis de 0.25 mg intramuscular o intramiometrial pueden ofrecer
alternativas utiles y bien toleradas.

Recientemente se ha propuesto el empleo de la Carbetocina, un andlogo sintético de
la oxitocina en el tratamiento de la hemorragia posparto, transcesarea y pos cesarea.
Sin embargo, su estudio como agente profilactico es motivo de nuevas investigaciones.
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GLOSARIO

ABORTO: Expulsién del producto de la gestacién durante las primeras 20 semanas de
embarazo. El feto pesa 499 gramos o menos no tiene ninguna denominacién después
de la expulsion, se le denomina producto de aborto.

NACIMIENTO.- Se considera como la expulsion completa 6 la extraccién del organismo
materno del producto de la concepcidn, independientemente de que se haya cortado
o no el cordén umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 20 6 mas semanas de
gestacion. El término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los
mortinatos.

CESAREA: Se define como la intervencién quirdrgica que tiene por objeto extraer el
producto de la concepcién (vivo o muerto) a través de una laparotomia e incision en la
pared uterina después de que el embarazo ha llegado a las 27 semanas.

PRESENTACION: Parte del producto que se aboca al estrecho superior de la pelvis, que
es capaz de llenarla y seguir un mecanismo de parto.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES: La salida de liquido amniético a
través de una solucidn de continuidad de las membranas ovulares en embarazos
mayores de 20 semanas y/o por lo menos 2 hrs. antes de la iniciacion del trabajo de
parto.

RECIEN NACIDO: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de un
embarazo de 20 semanas o mas de gestacion que después de concluir su separacion
del organismo materno manifiesta algun tipo de vida.



RECIEN NACIDO VIVO.- Se trata de todo producto de la concepcién proveniente de un
embarazo de 20 semanas o mas de gestacion que después de concluir su separacidn
del organismo materno manifiesta algin tipo de vida, tales como movimientos
respiratorios latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos voluntarios.

RECIEN NACIDO INMADURO: Se aplica al neonato cuyo peso al nacer se encuentra
entre los 501 y 1000 gramos. Habitualmente su edad gestacional es de 21 a 27
semanas.

RECIEN NACIDO PREMATURO: Neonato que tiene un peso de 1,001 a 2,500 gramos.
Generalmente su edad gestacional es de 28 a 36 semanas.

FETO: Nombre que recibe el producto de la concepciéon partir de las 12 semanas de
gestacion y durante el tiempo que permanece intrauterino.

FECHA PROBABLE DE PARTO: Se aplica la regla que consiste en sumar 7 dias al primer
dia de la ultima menstruacién y restar 3 meses de calendario, o bien agregar 40
semanas.

EDAD GESTACIONAL. Se determinara en base a la fecha de ultima menstruacién
contando a partir del primer dia. Este se valorard ademas con un ultrasonido.

EDAD GESTACIONAL INCIERTA: Se refiere al embarazo en el cual no se conoce la fecha
de la ultima menstruacion.

EMBARAZO PRETERMINO: Edad de la gestaciéon entre las 20 y 36 semanas.

DISTOCIA: Anormalidad en el mecanismo de parto que interfiere con la
evolucion fisioldgica del mismo.

EUTOCIA: Parto normal con feto en presentacién cefalica variedad de vértice que
culmina sin la necesidad de maniobras especiales.

PARTO CON PRODUCTO A TERMINO. Expulsion del producto del organismo materno
de 37 semanas a 41 semanas de gestacion.

PARTO CON PRODUCTO POSTERMINO. Expulsidn del producto del organismo materno
de 42 o mds semanas de gestacion.

UNICO. Cuando sélo se tenga el nacimiento de un recién nacido.

MULTIPLE. Cuando se tenga el nacimiento de dos 6 mas productos de la concepcién.
GESTAS: Numero de embarazos que una mujer ha tenido.

GRAN MULTIPARA: Mujer que ha tenido mas de 5 hijos.

PRIMIGESTA O PRIMIGRAVIDA: Mujer que cursa con su primer embarazo.

PRIMIPARA: Mujer que ha tenido un parto.



METODO DE APGAR: Método que valora el estado de salud del recién nacido.
METODO DE CAPURRO: Método para evaluar la edad del recién nacido.

PUERPERIO FISIOLOGICO: Se denomina puerperio a la etapa de ajuste del estado
gravido puerperal que se inicia al terminar la expulsion del feto y sus anexos y finaliza
al concluir la involucidon de los érganos genitales maternos a su estado previo al
embarazo. Su duracidn se considera de 6 semanas.

PUERPERIO INMEDIATO: primeras 24 horas de concluir el parto.
PUERPERIO MEDIATO: desde el periodo anterior hasta los 7 dias posteriores.
PUERPERIO TARDIO: desde el octavo dia hasta los 40 dias posparto

PUERPERIO PATOLOGICO. Se denominara de esta forma si se presenta alguna
complicaciéon desde el momento que se inicia hasta que finaliza. Entre las
complicaciones que se pueden presentar tenemos.

ANEMIA: En el embarazo se considera cuando existe una hemoglobina menor de 10.5
gr. /dl, durante cualquier trimestre sea Unico o gemelar.

ANOMALIAS CONGENITAS: Se define como toda anomalia somatica o bioquimica
presente en el feto o el recién nacido.

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS: Su diagnostico se realiza cuando ademas de los
sintomas y el E.G.O. sugestivo de proceso infeccioso, se tiene el hallazgo en el
urocultivo de mas de 100,000 UFC de un microorganismo bacteriano por mililitro de
orina obtenida igualmente del chorro medio previa asepsia vulvovaginal.

HEMORRAGIA POSTPARTO: es la pérdida sanguinea mayor de 500cc después de un
parto, mayor de 1000cc en una cesdrea y en algunos articulos recientes mayor de
1500ml cuando ya han tenido dos o mas cesdreas previas y son sometidas a otra.
Puede ser secundaria a atonia uterina, inversidn uterina, retencion de restos
placentarios, acretismo placentario, desgarros o laceraciones del tracto genital, etc.

INFECCION PUERPERAL: En base a su localizacidn se pueden dividir en infecciones de
las vias genitales altas y bajas, confinadas al utero y fuera de él. El comité
Norteamericano de Salud Materna la definié como la situacidn de toda puérpera que
presenta temperatura igual o superior a 38 grados centigrados durante dos dias, del
segundo al décimo dia del puerperio.

MUERTE MATERNA: Es la que ocurre en una mujer mientras estd embarazada o dentro
de los 42 dias de la terminacién del mismo independientemente de la duracion y lugar



del embarazo producido por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o
suU manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. Se clasifican en:

MUERTE OBSTETRICA DIRECTA: Es la que es ocasionada por las complicaciones del
embarazo, trabajo de parto y puerperio intervenciones omisiones, tratamiento
incorrecto, o una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas.

MUERTE OBSTETRICA INDIRECTA: Son las producidas por una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no
debida a causas obstétricas directas, pero si agravada por los efectos fisioldgicos del
embarazo.
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