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reducir los problemas de la filosofía a unos pocos solamente: el goce del 
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INTRODUCCION 

 

 

El tercer periodo del parto o también conocido como el alumbramiento inicia una vez 

que ha sido expulsado el producto de la concepción y culmina con la expulsión de la 

placenta y las membranas ovulares en un tiempo estimado de entre 5 a 30 minutos. 

Dentro de la fisiología del alumbramiento posterior a la salida del neonato, la atención 

del proveedor de salud  esta centrada en los cuidados del control de la hemorragia 

postparto, la evaluación 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 útero 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 más importante es la hemorragia postparto (más de 500 ml o más de 

1000ml en la severa). 

La organización 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 países en desarrollo en áreas donde se tienen 

inadecuados medios de transporte y vías de acceso limitadas a los servicios de salud 

que 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 más importante de 

muerte materna en el mundo involucrando a más de la mitad de muertes maternas 

postparto en países en vías de desarrollo (3). 

La hemorragia obstétrica postparto puede llevar rápidamente a choque hipovolémico 

y posteriormente a la muerte. Muchas muertes debidas a la hemorragia postparto 

ocurren dentro de los primeros 7 días después del nacimiento, hemorragia mediata 

(3). En un estudio realizado en Egipto, se encontró 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 países en vías de desarrollo 

contribuye al alto riesgo de muerte; una mujer que ya esta anémica es incapaz de 

tolerar perdidas sanguíneas aunque estas sean pequeñas en comparación con mujeres 

sanas (5). Otro factor importante  es que muchos nacimientos en países en vías 

desarrollo ocurren en el domicilio por preferencias culturales, razones económicas, 
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servicios de calidad pobres, o acceso difícil 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 situación, 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 más cercano. 

En algunos casos de hemorragia postparto, la ligadura uterina o la histerectomía 

pueden ser necesarios para controlar la hemorragia cuando las medidas sencillas (uso 

de drogas para detener el sangrado, compresión bimanual del útero) no son eficaces. 

Este tipo de procedimientos quirúrgicos 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. Además, estos procedimientos son 

costosos y muchas veces requieren de anestesia general y transfusiones sanguíneas en 

ocasiones múltiples. 

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 

atonía uterina. El manejo activo del alumbramiento es muy usado en el reino unido y 

en Australia, pero no es ampliamente usada en países en vías de desarrollo de Europa 

(6). El método recomendado incluye  aplicar un uterotónico  una vez expulsado el 

hombro anterior, o bien, el producto de la concepción, pinzar el cordón umbilical y 

traccionar de manera controlada y gradual el cordón durante una fuerte contracción 

uterina para evitar la inversión uterina, mientras se da masaje en el fondo del útero. 
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PREFACIO 

 

 

 

 

 

Desde hace ya buen tiempo se han implementado métodos para prevenir la 

hemorragia postparto, sin embargo existen países en los cuales todavía no se realizan 

tales tácticas   para  prevenir la hemorragia postparto o incluso estados de nuestra 

república mexicana donde no se realiza. 

La realización de técnicas o métodos para prevenir la hemorragia postparto que sean 

económicos y fáciles de realizar son opciones adecuadas para la investigación clínica 

en hospitales de obstetricia. Los métodos o técnicas más simples presentan menos 

complicaciones postparto, por lo cual el manejo activo del alumbramiento es una 

alternativa práctica y eficaz que reúne estas cualidades. 

El propósito 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 

servicio de ginecología y obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en la 

prevención de la hemorragia posparto como principal causa de muerte materna. La 

investigación de alternativas eficaces para disminuir la incidencia de la hemorragia 

postparto es una necesidad urgente en especial en países en vías de desarrollo. 
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RESUMEN 

 

OBJETIVO GENERAL: Comparar los beneficios del manejo activo del alumbramiento y 

del manejo tradicional en relación a complicaciones del puerperio inmediato como la 

hemorragia transparto y postparto secundaria a atonía 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 expulsión 

para la atención del parto y que se encontraban hospitalizadas en la sala de toco 

cirugía del Hospital General Dr. Miguel Silva. La integración a los grupos fue aleatoria; 

al primer grupo se le aplicó el manejo activo del alumbramiento y al segundo grupo 

manejo tradicional de nuestro hospital. 

Se realizo estadística descriptiva, con medidas de tendencia central y de dispersión. 

Para la comparación entre grupos, se realizó Prueba t de Student para variables 

cuantitativas. Se tomo como significativo el valor de p<0.05. 

RESULTADOS: Se comparó la incidencia de hemorragia posparto, la duración del 

periodo de alumbramiento, el sangrado aproximado mediante cuantificación de 

sangrado así como biometría hemática pre y postparto. Sé incluyeron 30 pacientes en 

cada grupo de estudio. El grupo 1 recibió 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 estadísticamente significativa. La duración del tercer 

periodo del trabajo de parto fue significativamente menor en el grupo 1 con una media 

de 2.43±1.14 y de 7.53±4.02 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 1 y en el grupo 2 de1.36±0.85 

(p<0.04) y del hematocrito fue de 2.91±2.50 en el grupo 1 y en el grupo 2 de 4.07±2.55 

(p<0.04). La incidencia de episiotomías en ambos grupos fue de 23 para el grupo 1 y de 

16 para el grupo 2, (p <0.05). 

CONCLUSIONES: El manejo activo del alumbramiento es un método seguro y eficaz 

para disminuir la duración del alumbramiento, la cantidad del sangrado transparto. Se 

observó una tendencia no significativa a presentar menor incidencia de hemorragia 

postparto con el empleo del manejo activo del alumbramiento.                                            
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

La hemorragia postparto se define como una complicación que denota perdida 

sanguínea 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 difícil 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 atonía uterina. 

 

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia postparto es la 

complicación más frecuente, presentándose en un 75% de los casos del puerperio 

patológico. Este período 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 administración 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 subestimación 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 cuantificación exacta del 

sangrado y por el incremento reciente en el número de cesáreas. 
 

En nuestro hospital general Dr. Miguel Silva no hay una casuística de la incidencia de 

hemorragia postparto sin embargo en una revisión Cochrane que se hizo en el 2002 

donde se analizaron 3 grandes estudios Bristol (24), Hinching Brooke (25) y Abu Dhabi 

(26) se encontró que la hemorragia postparto tenia una incidencia  que variaba del 15 

al 30 % y que el manejo activo del alumbramiento reducía 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 disminución de la incidencia de la hemorragia 

postparto en nuestro hospital. 
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ANTECEDENTES 

 

El parto es el conjunto de fenómenos fisiológicos que determinan y acompañan la 

expulsión 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 fisiológico y clínico, el parto se 

divide en tres etapas denominadas: periodo dilatante, periodo expulsivo y 

alumbramiento (7).  

Periodo dilatante 

Se  inicia desde el inicio del trabajo de parto hasta que se completa la dilatación del 

cuello uterino.  El trabajo de parto  inicia cuando la embarazada presenta de dos a tres 

contracciones dolorosas en diez minutos, de más de 30 segundos de duración, por un 

periodo mínimo de una hora y el examen vaginal comprueba  un cuello central, con 

cierto grado de borramiento y por lo menos de dos a tres centímetros de dilatación. 

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 duración 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 dilatación cervical se completa hasta la expulsión del feto. La 

duración de este periodo es de entre  5 a 30 minutos en la multípara y de 30 hasta una 

hora para la nulípara incluso en algunos libre se llego a manejar de hasta 2 horas (7). 

Alumbramiento 

Se inicia desde la salida del feto hasta la completa expulsión 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 

patológicas, en ocasiones sorpresivas, que pueden llegar a comprometer la vida de la 

madre. Entre estos cuadros clínicos de emergencia, la más frecuente es la hemorragia 

postparto (8). 
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Hemorragia postparto 

Definición: 

La hemorragia postparto se define como una complicación que denota perdida 

sanguínea 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 difícil 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 atonía uterina. 

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia postparto es la 

complicación más frecuente, presentándose en un 75% de los casos del puerperio 

patológico. Este período 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 administración 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 subestimación 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 cuantificación exacta del 

sangrado y por el incremento reciente en el número de cesáreas (22). 

Factores de riesgo 

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

a. Gran multípara ( más 5 ) 
b. Embarazo múltiple 
c. Placenta previa 
d. Poli hidramnios 
e. Trabajo de parto prolongado 
f. Cesárea 
g. Inducción o conducción del trabajo de parto con oxitocina 
h. Pre eclampsia 
i. Parto vaginal después de un nacimiento previo por cesárea 
j. Otros 
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Dos  terceras partes de las mujeres que sufren hemorragia postparto, no tienen 

factores de riesgo que puedan identificarse. (1, 2,3). 

Clasificación 

La hemorragia postparto se clasifica en: 

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

 

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

a. atonía uterina 
b. laceraciones obstétricas (desgarros cervicales o del canal del parto) 
c. retención de restos ovulares o placentarios. 
d. Defectos de la coagulación. 

Tratamiento: 

Hay que distinguir dos situaciones: 

a. Prevención: 

Cabe distinguir entre la mujer sin factores de riesgo y la mujer con uno o  más factores. 

En la mujer que no presenta factores de riesgo y en aquella   en que el primer y 

segundo períodos 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 tipificación de la sangre y a 

pruebas de compatibilidad sanguínea. 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 período del trabajo de parto, habrá que seguir las 

indicaciones para el manejo de un parto normal. Y en el tercer período, realizar 

manejo activo del alumbramiento. El manejo activo consiste en administrar un 

medicamento uterotónico dentro del primer minuto después del nacimiento, pinzar y 

cortar temprano el cordón umbilical, y aplicar tracción controlada al cordón umbilical 

mientras se aplica contra tracción al útero.(1,2) 

Potencialmente, es posible evitar más de 130,000 muertes maternas cada año, 

llevando a cabo estos simples procedimientos.(2) Dentro de los medicamentos 

uterotónicos que se pueden utilizar, se encuentra la Oxitocina. Ésta es más eficaz si se 

administra dentro del primer minuto después del nacimiento, utilizando un bolo 
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intravenoso lento de 5 unidades (en no menos de dos minutos) seguidos de una 

infusión de 1000 ml de solución de electrolitos con 10 UI de oxitocina a una dosis 

máxima de 20 mU/min. (1,4-a) 

Oxitocina. 

La oxitocina se sintetiza en los núcleos supra óptico y para ventricular del hipotálamo, 

en neuronas diferentes de las que producen ADH. Se almacena en gránulos secretorios 

en las terminaciones nerviosas, en especial en la neurohipófisis, desde donde se libera 

de forma pulsátil por estímulos originados en las mamas y en el tracto genital inferior. 

La vida media plasmática de la hormona oscila entre 5 a 17 minutos. (9) 

La oxitocina estimula la frecuencia y la fuerza de la actividad contráctil del músculo liso 

uterino. La presencia de receptores específicos para oxitocina y su aumento progresivo 

en número a lo largo del embarazo han sido demostrados. (9) 

El mecanismo de acción de la oxitocina para la inducción de contracciones uterinas aún 

no está claro pero parece depender de la estimulación de canales de calcio 

dependientes de voltaje lo que provoca la liberación de prostaglandinas. (9) 

Otros efectos sistémicos de la oxitocina comprenden la relajación del músculo liso de 

los vasos sanguíneos que puede llevar a vasodilatación e hipotensión. El efecto anti 

diurético ha sido comunicado con tasas de infusión 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 intoxicación hídrica, 

la hiperestimulación uterina, la ruptura uterina, el desprendimiento placentario, las 

laceraciones cervicales, el parto precipitado y la hiperbilirrubinemia neonatal. (7) Se 

mencionan también la hipertensión arterial grave, arritmias cardíacas, náuseas y 

vómitos, reacciones anafilácticas (raramente). (1). 

Ergometrina. 

La Ergometrina es un alcaloide derivado del cornezuelo de centeno, descubierto como 

el principio útero tónico hidrosoluble del mismo en 1932. (9)  Las acciones 

farmacológicas 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 útero. Las contracciones aumentan en fuerza, frecuencia o 

ambas, pero son seguidas por un grado normal de relajación. Si la dosis se aumenta las 

contracciones se hacen más poderosas y prolongadas y puede producirse una 

contracción sostenida. Esta característica es muy compatible con su uso postparto o 

postaborto para controlar la hemorragia y mantener la contracción uterina. (9) 
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El útero grávido es muy sensible y pueden darse dosis pequeñas 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 más 

activa y la menos tóxica si se le compara con la ergotamina. Por esta razón 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 intoxicación aguda o crónica. En 

la actualidad ésta es de rara observación. (9) 

Se producen náuseas y vómitos en el 10% de las pacientes después de su 

administración oral y se duplica el número si se utiliza la vía 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 hipertensión. (9) La ergometrina no debe 

emplearse cuando la paciente presenta una presión arterial menor de 130/90 mmHg, y 

la dosis es de una ampolla intramuscular. (1) 

La Oxitocina sola y la Oxitocina más 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 prevención 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 reducción de la incidencia de la 

hemorragia postparto. Este medicamento no es costoso, es estable a temperatura 

ambiente y puede administrarse por vía oral, a uno dosis de 600 microgramos después 

del nacimiento. (2,3). 

b. Manejo. 

Inmediatamente después de la expulsión de la placenta, es obligado si se produce una 

pérdida superior a lo normal: 

1. Sondaje vesical (excluye lesiones vesicales). 

2. Revisión manual uterina (excluye retención de restos, rotura uterina y averigua el 

tono uterino). 

3. Revisión del canal mediante Valvas (identificación de desgarros cervico-vaginales, 

estallidos, etc.). 

4. Evacuación uterina de coágulos, restos placentarios, etc. 
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5. Masaje uterino combinado (intrauterino y abdominal). 

6. Venoclisis con oxitocina (10 a 20 unidades en 500-1000 ml. de Solución de Ringer 

Lactato) a razón de 40-60 mili unidades por minuto. Puede añadirse al goteo una 

ampolla de Ergometrina. 

7. Si esta conducta fracasa entran en consideración los siguientes recursos, 

individualmente o de forma combinada: 

a. Taponamiento uterino y vaginal. Se adoptará precozmente cuando tras el masaje 

combinado y el primer bolo oxitócico, el cuadro no cede. 

b. Pinzamiento instrumental . 

c. Transfusión sanguínea (en su defecto, expansores del plasma). 

d. Iniciar controles de los factores de coagulación. 

8. Laparotomía e Histerectomía total. Esta decisión debe de adoptarse en las siguientes    

circunstancias: 

a. Persistencia de la hemorragia tras la adopción de todas las medidas anteriores. 

b. Deterioro grave del estado general de la paciente. 

En este caso la intervención debe de efectuarse, cuando la paciente se haya 

recuperado momentáneamente, con una transfusión 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 cordón 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 tracción suave pero sostenida  del cordón umbilical así como 

presión supra púbica con la finalidad de evitar la inversión uterina) hasta que se 

expulsa la placenta y las membranas ovulares, generalmente se realiza una revisión de 

cavidad de forma manual. 

En un estudio realizado en 2003 por Caliskan, se utilizó 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). 
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M.L. Mc Cormick et al en el 2002, hizo una revisión de la literatura para prevenir la 

hemorragia postparto haciendo énfasis en el uso del manejo activo del alumbramiento  

para prevenir la atonía uterina (12). 

Magann et al en el 2005, observaron que cuando el periodo de alumbramiento era 

mayor de 18 minutos había 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 indígenas 

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). 

Díaz et al en 2005, realizaron un estudio donde compararon el manejo activo del 

alumbramiento contra el expectante encontrando un menor riesgo de hemorragia 

postparto así como menor tiempo de alumbramiento (15). 

Maughan et al en el 2006, realizaron un estudio en el cual encontraron que la oxitocina 

es el uterotónico de elección en el manejo activo del alumbramiento y que seguía 

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 revisión del manejo activo del alumbramiento 

encontrando que disminuye la perdida sanguínea 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 así 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 prevención de la hemorragia posparto. (19, 20) 

En 2003, en un boletín de la OMS se informó sobre la subutilización del manejo activo 

del alumbramiento en forma común en varios países del mundo (21). La hemorragia 

obstétrica y sus complicaciones constituyen la segunda causa de mortalidad materna 

en nuestro país y en un número considerable de casos, es origen de secuelas orgánicas 

irreversibles. Las causas más frecuentes de la hemorragia obstétrica son la atonía 

uterina, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta, 

acretismo placentario, trauma obstétrico, retención de restos placentarios, inversión 

uterina y las coagulopatías, por lo que la atención prenatal debe enfatizar acciones de 

tipo preventivo, a través de la detección temprana de síntomas y signos de embarazo 
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de riesgo, en equilibrio con acciones de intervención incluyendo el diagnóstico 

oportuno de circunstancias patológicas y su manejo adecuado (22). 

Oyelese et al. hacen una exhaustiva revisión sobre la hemorragia postparto, en cuanto 

a la identificación de factores de riesgo y prevención (haciendo énfasis en la realización 

del manejo activo de alumbramiento) así como su manejo tanto medico como 

quirúrgico , así como las variantes en cada uno de ellos(28).                                                      
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OBJETIVOS 

 

 

 OBJETIVO GENERAL: 

Comparar los beneficios del manejo activo del alumbramiento en comparación con el 

manejo tradicional en relación a complicaciones del puerperio inmediato como la 

hemorragia transparto y postparto secundaria a atonía uterina. 

 OBJETIVOS  ESPECIFICOS: 

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

alumbramiento. 

b. Comparar  el hematocrito, así 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 

 

 

Hipótesis 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. 

 

Hipótesis 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. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

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 económico. 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 teórico de mayor pérdida hemática secundaria al tiempo perdido entre la 

administración de la oxitocina hasta la expulsión completa de la placenta y  una 

modalidad estandarizada internacionalmente del manejo activo del tercer periodo del 

trabajo de parto que ha demostrado reducción en la pérdida hemática,  mejor control 

del sangrado y reducción de los riesgos de morbimortalidad materna.  
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MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño  del estudio. Prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, abierto y 

experimental. Nivel de evidencia IIb. 

Universo  o  población. 

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 cirugía para recibir 

atención de parto. 

Grupo de estudio. 

Las pacientes a su ingreso al estudio fueron aleatorizadas a uno de dos grupos. Cada 

grupo se formó con 30 pacientes, en el Grupo 1  se aplicó el manejo activo del 

alumbramiento y en el Grupo 2 se aplicó el manejo tradicional que normalmente se  

realiza en nuestro hospital. 

Criterios de inclusión.                                                             

• Mujeres que tengan condiciones obstétricas  para parto vía vaginal y que hallan 

pasado a la sala de expulsión para la atención de parto. 

 

Criterios  de  exclusión. 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio 

• Pacientes con indicación de cesárea 

 

 Criterios  de  eliminación. 

• Pacientes que no completen la información clínica y los estudios de laboratorio 

requeridos en el estudio. 

• Pacientes que rehúsen el consentimiento informado. 

 

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

 

Variables del estudio.  Duración del trabajo de parto, duración del alumbramiento, 

sangrado transparto cuantificado, biometría hemática pre y postparto (haciendo 

énfasis solo en la hemoglobina y el hematocrito), tiempo de ruptura de membranas, 

tiempo del periodo expulsivo, episiotomía, analgesia obstétrica y hemorragia 

postparto. 
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Procedimiento. La población de estudio fueron mujeres de cualquier edad con 

embarazos mayores de 32 semanas de gestación y que pasó a la sala de expulsión para 

la atención del parto durante el periodo de estudio, en el Hospital General “Dr. Miguel 

Silva “de Morelia Michoacán. El estudio se realizó previa aprobación por los comités de 

investigación y ética del Hospital. 

Todas las pacientes que entraron al estudio fueron supervisadas durante la atención 

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 explicó la naturaleza del 

estudio y los procedimientos del estudio, así como los riesgos quirúrgicos de cada 

procedimiento, se le solicitó a la paciente y a un familiar responsable leer y firmar el 

consentimiento informado antes de efectuar cualquier procedimiento relacionado con 

el estudio. La obtención de la cantidad de pacientes requeridas para el estudio fue de 

manera consecutiva hasta integrar la totalidad. 

Una vez que aceptó de participar en el estudio se realizó una entrevista en la cual se 

investigaron datos, antropometría, toxicomanías, antecedentes patológicos 

(enfermedades intercurrentes y propias de la gestación), antecedentes gineco-

obstétricos datos clínicos del embarazo además de como se encontraba la paciente al 

momento de la entrevista. Dicha información se valoró nuevamente al revisar el 

expediente clínico, del cual además 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 básicos 

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 nació el  producto, se 

inició la infusión de la oxitocina a 40 mili unidades/minuto así como el pinzamiento 

inmediato del cordón umbilical, tracción de este y masaje en el fondo del útero así 

como maniobra de Brandt Andrews (ya previamente descrita). 

En el grupo del manejo tradicional una vez extraído el producto se cerró la infusión de 

oxitocina se despinzó el cordón umbilical hasta que dejó de sentirse pulso umbilical 

alguno posteriormente se realizó alumbramiento dirigido mediante la maniobra de 

Brandt Andrews hasta la salida de la placenta y membranas ovulares. 

Se midió el tiempo del alumbramiento en minutos tomando el tiempo con un 

cronometro desde la salida del producto hasta la salida de la placenta. 
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Se cuantificó sangrado una vez finalizado atención del parto (una vez terminada la 

episiorrafia en caso de que esta fuera realizada) mediante la cuenta de gasas y 

compresas así como  pesar campos mojados en sangre y medición 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 amniótico así como la orina de la paciente. 

Se tomó además el tiempo de ruptura de las membranas ovulares, así como el tiempo 

del periodo expulsivo, además de si aplicó o no la analgesia obstétrica. 

Se obtuvo el peso de cada uno de los productos al nacer así como el APGAR al minuto y 

a los cinco minutos. En caso de presentar complicaciones se reportaron. 

Se preguntó a la paciente dentro de las primeras 24 horas postparto si presentó alguna 

molestia no propia del puerperio inmediato, así como ver el expediente clínico para 

ver si presentó alguna complicación y se tomó una biometría hemática de control para 

medir el hematocrito así como la hemoglobina. En caso de ameritar transfusión 

sanguínea se reportó. 

La información se registró en un formulario diseñado específicamente para este 

estudio y desde el inicio la captura de datos se realizó en una base de datos de Excel a 

fin de reducir el margen de error, producto de múltiples 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 información requerida para el 

estudio.  

 

Los datos de la madre se identificaron con códigos para su manejo conjunto con el 

análisis.  

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

Se realizó estadística descriptiva reportándose medidas de tendencia central y de 

dispersión, con promedio, desviación estándar y rango. Para la comparación entre 

grupos, se realizo Prueba t de Student para variables cuantitativas, X ₂ y U de Mann 

Whitney para las variables cualitativas. Se tomó como significativo el valor de p<0.05. 
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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 características demográficas básales no se encontró diferencia 

significativa entre los grupos estudiados, como se muestra en la Tabla I. 

 

TABLA 1. Características demográficas basales en los dos grupos de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación con la incidencia de la hemorragia postparto no se encontró diferencia 

estadísticamente 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 identificó 

como causa de la hemorragia postparto a 2 pacientes que tenían cesárea previa y la 

otra fue un parto precipitado. En el grupo 2, tres pacientes presentaron hemorragia 

atribuida a trabajo de parto prolongado, una por cesárea 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 duración del alumbramiento en el grupo 1 fue de 2.43±1.14 minutos y de 7.53±4.02 

minutos para el grupo 2, observándose diferencia estadísticamente significativa con 

valor de p<0.0001. 

 

VARIABLE Grupo 1 Grupo 2 Valor p 

 Edad(prom.±DE) 23.36±6.5 22.8±4.98 0.71 

Talla(prom.±DE) 1.56±0.05 1.56±0.048 1 

Peso(prom.±DE) 64.35±11.1 68.91±10.13 0.1 

Sem. Gest.(prom.±DE) 38.4±4.42 38.6±1.5 0.42 
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FIGURA 1.  Comparativa de la duración 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 comparación con el grupo 2 de 388±117.68, (p<0.004). 

 

 

FIGURA 2. Comparativa de la cantidad de sangrado cuantificado en ambos grupos. 
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Se realizó una comparación de la delta de cambio entre la hemoglobina y hematocrito 

al ingreso y después del parto. Se observaron diferencias estadísticamente 

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 4.07±2.55 con un valor p 

< 0.04  (pero en delta hematocrito se aplicó el test de una sola cola). 

 

       

       

 

        

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

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 estadísticamente significativas en el análisis comparativo 

de la procedencia de las pacientes, la escolaridad, las gestaciones, partos, cesáreas y 

abortos previos, así 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 episiotomías presentó una tendencia mayor en el grupo 1 (n=23) que 

en el grupo 2 (n=16) episiotomías, 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 

presentó pre eclampsia severa, tuvo parto y su evolución fue satisfactoria. 

 

DISCUSION 

 

El propósito de este trabajo fue comparar la eficacia del manejo activo y el método 

tradicional de atención 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 estadísticamente significativas en las 

variables demográficas básales, lo que asegura la homogeneidad entre ambos grupos 

de estudio. 

La duración 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 cuantificación del sangrado transparto también fue significativamente menor en el 

grupo con manejo activo en comparación con el método tradicional. La posibilidad de 

contaminación y sesgo atribuible a sobrestimación de la cantidad del sangrado por 

líquido amniótico u orina de la paciente se comparó con la determinación de 

hemoglobina y hematocrito pre y posparto. La cuantificación del sangrado se relacionó 

también con una delta de cambio significativamente menor en el grupo de manejo 

activo. De estos datos se puede deducir que la asociación entre cantidad de sangrado y 

las concentraciones de hemoglobina y el valor de hematocrito son acordes y su 

variación 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 cuantificación del sangrado era subjetiva y 
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las determinaciones de hematocrito se consideraron significativas cuando las 

modificaciones porcentuales mayores al 3%. 

La incidencia de la hemorragia postparto definida como la pérdida hemática mayor de 

500 ml fue menor en el grupo tratado con el manejo activo, sin embargo, no se 

observó diferencia estadísticamente significativa. En una revisión sistemática Cochrane 

de 2002 donde se analizaron 3 grandes estudios: Bristol (25), Hinching Brooke (26) y 

Abu Dhabi (27), la incidencia de hemorragia posparto se estimó del 15 al 30%, en estos 

estudios se demostró que el manejo activo del alumbramiento reducía el riesgo de 

incidencia de hemorragia postparto hasta 5 a 10%. (23) 

En cuanto a la gestaciones, partos, cesáreas y abortos no hubo diferencias 

significativas así como el tiempo de ruptura de membranas, la analgesia obstétrica, el 

peso del producto, el Apgar al minuto y a los 5. La duración del trabajo de parto, el 

periodo expulsivo prolongado y el parto precipitado aumentan la incidencia de 

hemorragia postparto. (6) Fenton et al demostró que la realización de episiotomía 

incrementa la cantidad de sangrado en 250. (14) En este estudio, se observó que la 

realización de episiotomía fue mayor en el grupo de manejo activo del alumbramiento, 

probablemente debido al tamaño de la muestra. La realización de episiotomía 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 comprobó que el manejo activo presentó menor sangrado y 

una tendencia a presentar menor incidencia de hemorragia postparto. 

En la mayoría 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 náusea, vómito, cefalea, hipertensión son más frecuentes. 

(13) En este estudio se utilizó solamente oxitocina, la cuál se asocia con menos efectos 

adversos. 

En este estudio, solamente una paciente del grupo de manejo tradicional requirió 

transfusión sanguínea, la paciente presentó sintomatología, hemoglobina <8 g/dl y 

hematocrito <24%. 

En ninguno de los dos grupos de estudio se presentaron  complicaciones tales como 

ruptura del cordón umbilical, retención de restos, retención de placenta o retención 

urinaria; no así el desgarro perineal de segundo grado presentándose 3 en el grupo 1 y 

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) 

Díaz et al en 2005 comprobaron que el manejo activo del alumbramiento es mas eficaz 

que el expectante en la prevención de la hemorragia posparto al comparar grupos de 

pacientes con embarazos normales y con patologías propias con riesgo bajo y alto 
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riesgo de hemorragia. También se observó una reducción en la duración del 

alumbramiento en así como menor tiempo de alumbramiento  en el grupo del manejo 

activo (15, 18, 19). La disminución en la duración 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 demostró que 

el maneo activo se asocia con reducción en la incidencia de hemorragia posparto, 

duración 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 uterotónico de elección en el manejo activo del 

alumbramiento. Otros puntos de controversia son el momento ideal de administración 

y las desventajas de realizar el alumbramiento manual. (16, 17) En nuestro estudio la 

infusión de oxitocina después del nacimiento del producto y no el hombro anterior, a 

pesar de que el riesgo de complicaciones fetales son mínimas, debido a que el tiempo 

de acción y el retraso entre la expulsión del hombro anterior varía entre 5 a 30 

segundos haciendo poco probable la hipertonía con retención fetal.  

Este estudio fue diferente a los demás 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 así hubo diferencias significativas entre ambos manejos. 
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CONCLUSIONES 

En base a los resultados obtenidos se puede concluir que el manejo activo del 

alumbramiento ofrece ventajas en comparación con el método tradicional. 

 Se observó una tendencia no significativa de disminución en la incidencia de 

hemorragia postparto, sin embargo, se requieren de estudios con mayor población 

para evaluar cambios significativos. La realización de episiotomías en este grupo pudo 

influir disminuyendo la diferencia en la incidencia de hemorragia posparto. 

La cantidad de sangrado, la duración 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 clínica. 

El manejo activo del tercer periodo del parto es una alternativa eficaz, económica, 

práctica y sencilla para disminuir la hemorragia transparto y posparto, además no se 

relaciona con efectos adversos importantes.  

 

RECOMENDACIONES 

 

Nuestro hospital es de referencia y la atención obstétrica es una parte fundamental de 

la atención médica que se otorga con profundas implicaciones sociales y de salud en 

especial aquellas relacionadas con la disminución de la morbimortalidad materna. La 

atención del parto debe ofrecerse con las medidas de mayor seguridad y calidad para 

garantizar la salud materna. La hemorragia posparto es una complicación frecuente en 

la atención 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 

combinación con la oxitocina en el tratamiento y prevención de la hemorragia 

posparto, y comparar su efecto con la oxitocina sola. El misoprostol y nuevos derivados 

15 metl-prostaglandínicos F2alfa como el Gemeprost, Prostadyl, Carboprost y 

Hemobate a dosis de 0.25 mg intramuscular o intramiometrial pueden ofrecer 

alternativas útiles y bien toleradas.  

Recientemente se ha propuesto el empleo de la Carbetocina, un análogo sintético de 

la oxitocina en el tratamiento de la hemorragia posparto, transcesárea y pos cesárea. 

Sin embargo, su estudio como agente profiláctico es motivo de nuevas investigaciones.  
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APENDICE 

 

HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA 

 

ASUNTO: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

NOMBRE DEL ESTUDIO: 

 

Estudio  del manejo activo del  alumbramiento en el Hospital Gral. Dr. Miguel Silva 

 

INVESTIGADORES DEL ESTUDIO 

Dr. Roberto de la Vega Fernández 

Dr. José González Macedo 

Dr. José Antonio Sereno Colo 

Dra. Sandra  Huape Arreola 

DIRECCION DEL CENTRO DE ESTUDIO 

Isidro Huarte y Samuel Ramos s/n  CP  58000 Morelia, Mich. México 

NUMEROS DE TELEFONO EN HORAS DE OFICINA Y DESPUES DE HORAS HABILES: 

Horas hábiles: 4431092309 

Horas de oficina  01  443  3l20102 

1.-  Invitación a participar .Se le esta invitando a participar en un estudio de 

investigación. Antes de que acepte participar en el presente estudio, es importante 

que entienda de qué se trata. Lea detenidamente esta información y pregunte si tiene 

cualquier duda. 

2.- Propósitos del estudio .El propósito  del presente estudio es evaluar si el manejo 

activo del alumbramiento disminuye la hemorragia postparto. 
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3.- Numero aproximado de pacientes y duración esperada  de su participación en el 

estudio. Participaran  aproximadamente 60 pacientes que den a luz en este hospital en 

el periodo del estudio. El presente estudio tendrá una duración de 2 meses. 

Si usted califica para participar en el estudio se revisara su expediente y se le realizara 

una entrevista en las primeras 24 horas de su ingreso hospitalario. 

Terminara su amable participación   las primeras 24 horas posteriores a la resolución 

del embarazo por vía vaginal. 

4.- Procedimiento del estudio. La visita de selección se hará al momento del 

alumbramiento valorando la cantidad de sangrado. Además se harán dos grupos 

dentro de los cuales usted estará en alguno de ellos  en uno se administrara 

medicamentos uterotónicos una vez salido el producto de la concepción así como 

maniobras obstétricas(masaje en fondo de útero así como maniobra de Brandt 

Andrews) y en el otro grupo se administraran medicamentos uterotónicos una vez que 

ha salido la placenta.  

5.- Sus obligaciones. En el momento del alumbramiento se le administraran los 

medicamentos requisitados. 

6.- Posible riesgo.   Hemorragia postparto 

7.- Beneficios.  Los beneficios de su participación  en el estudio  incluyen la posibilidad 

de evaluar si el manejo activo del alumbramiento vs. el expectante disminuye el riesgo 

de hemorragia postparto. 

8.- Pagos esperados. Usted no recibirá ninguna compensación monetaria por su 

participación en el presente estudio. 

9.- Gastos esperados. Usted no tendrá  gastos  adicionales a las cuotas establecidas por 

el servicio de su atención médica. 

10.-  Participación voluntaria. Su participación en el presente estudio es totalmente 

voluntaria. Usted decide si participa o no, recordando después de su egreso 

hospitalario requerirá  seguimiento, para lo cual se le citara por lo que debe 

comprometerse a acudir a su cita. 

11.- Permiso para revisar expedientes, confidencialidad y acceso a expedientes. El 

doctor y el personal del estudio recabaran información confidencial acerca de usted, 

un código sustituirá su nombre. Todos los datos recabados se consideraran 

confidenciales. El personal autorizado  introducirá los datos en una base de datos 

computarizada. Los datos recabados se usaran para evaluar el estudio y podrán usarse 

en el futuro en otros estudios, afines o no. Usted tiene derecho  de acceso  a sus datos 

y la posibilidad de rectificarlos según las disposiciones y procedimientos legales 
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locales. Puede solicitar más información al respecto a su doctor del estudio (Dr. 

Roberto de la Vega Fernández) encargado de la confidencialidad de los datos. 

12.- Preguntas e información.  Si usted o sus familiares tiene alguna duda acerca del 

estudio póngase en contacto con su doctor del estudio (Dr. Dela Vega). 

Si durante el curso del estudio, surge  información nueva que podría afectar la 

disposición de usted a participar, se le enterara de dicha información. 

13.- Firmas de consentimiento. Estimada  señora, sírvase leer detenidamente esta 

sección y si esta de acuerdo en su contenido, estampe su firma y la fecha al final de la 

pagina. 

Me han enterado con detalle de los procedimientos del estudio en que yo podría 

participar, entiendo que estoy en libertad de aceptar o negarme, y que puedo 

descontinuar mi participación en cualquier momento sin dar explicaciones y sin que 

ello afecte mi atención futura , convengo en que los datos recabados para el estudio se 

usen para los fines arriba descritos de manera anónima en lo tocante a la 

confidencialidad de mis datos , al firmar este formato , no estoy renunciando a ningún 

derecho que me otorgan las leyes locales. 

He leído y entendido la información presentada en este formato de consentimiento 

informado .He tenido la oportunidad de hacer preguntas  y todas me han sido 

contestadas. Recibiré una copia firmada y fechada de este formato de consentimiento 

informado. 

 

ACEPTO LIBREMENTE PARTICIPAR EN  ESTE ESTUDIO 

NOMBRE LA PACIENTE__________________________________________________ 

FIRMA DE LA 

PACIENTE_______________________________FECHA________________________ 

FIRMA DEL 

INVESTIGADOR__________________________FECHA________________________ 

NOMBRE DEL TESTIGO 

(1)_____________________________________________________________ 

FIRMA DEL TESTIGO______________________FECHA___________DIRECCION DEL 

TESTIGO_______________________________________________PARENTESCO______

____ 
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NOMBRE DEL TESTIGO 

(2)_____________________________________________________________ 

FIRMA DEL 

TESTIGO______________________________FECHA___________DIRECCION DEL 

TESTIGO_______________________________________PARENTESCO______________

____ 

 

 

 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

HOSPITAL GENERAL DR MIGUEL SILVA 

 

“ESTUDIO DEL MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO EN EL HOSP. GRAL. DR 

MIGUEL SILVA” 

NOMBRE DE LA PACIENTE___________________NO. DE EXP.________________ 

EDAD_________________PESO______________TALLA___________________ 

PROCEDENCIA     RURAL__________ 

                                 URBANA________ 

ESCOLARIDAD     ANALFABETA_______ 

                                 PRIMARIA___________ 

                                 SECUNDARIA________ 

                                 PREPARATORIA______ 

                                 LICENCIATURA______ 

ESTADO CIVIL     SOLTERA____________ 

                                 CASADA____________ 

                                 MADRE SOLTERA_________ 
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A.G.O.           G____        P____     A____     C_____    FUM ______ 

                      NPS_____         MAC_______        PAP_______ 

VARIABLES 

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO         0-4HRS______ 

                                                                         5-8 HRS_____ 

                                                                         9-12HRS_____ 

                                                            MÁS DE12 HRS_____ 

DURACION DEL ALUMBRAMIENTO    __________  MINUTOS 

HEMORRAGIA POSTPARTO                ______ SI                         _______CC 

                                                                  _______NO 

MANEJO ACTIVO                                 _______SI 

                                                                 _______NO 

TRANSFUSION SANGUINEA     _______SI 

                                                        ________NO 

            

 

                                                                    PRE                          POSTPARTO 

BIOMETRIA   HEMATICA         HB                   _______                     ___________ 

                                                    HTO                 _______                    ___________                                                

                                                    LEUCOS         ________                   ___________ 

EPISIOTOMIA_______________TIEMPO  RUPTURA DE MEMBRANAS (HRS)_________ 

PERIODO EXPULSIVO (MIN)__________ANALGESIA OBSTETRICA__________ 

PESO DEL PRODUCTO_____________APGAR_______MIN________5 MIN 

CAPURRO_______ 

 

COMPLICACIONES                   
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No_____ Retención urinaria______ 

Hipertensión_____ Ruptura del cordón______  

Restos postparto_____ OBSERVACIONES.- 

Desgarro_____ 

Retención de placenta_____ 

Vómito_____ 

Cefalea_____ 

 

 

 

 

GLOSARIO 
 
 
 
ABORTO: Expulsión del producto de la gestación durante las primeras 20 semanas de 
embarazo. El feto pesa 499 gramos o menos no tiene ninguna denominación después 
de la expulsión, se le denomina producto de aborto.  
 
NACIMIENTO.- Se considera como la expulsión completa ó la extracción del organismo 
materno del producto de la concepción, independientemente de que se haya cortado 
o no el cordón umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 20 ó más semanas de 
gestación. El término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los 
mortinatos.  
 
CESÁREA: Se define como la intervención quirúrgica que tiene por objeto extraer el 
producto de la concepción (vivo o muerto) a través de una laparotomía e incisión en la 
pared uterina después de que el embarazo ha llegado a las 27 semanas.  
 
PRESENTACIÓN: 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 líquido amniótico a 
través de una solución de continuidad de las membranas ovulares en embarazos 
mayores de 20 semanas y/o por lo menos 2 hrs. antes de la iniciación del trabajo de 
parto.  
 

RECIEN NACIDO: Se trata de todo producto de la concepción proveniente de un 
embarazo de 20 semanas o más de gestación que después de concluir su separación 
del organismo materno manifiesta algún tipo de vida.  
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RECIEN NACIDO VIVO.- Se trata de todo producto de la concepción proveniente de un 
embarazo de 20 semanas o más de gestación que después de concluir su separación 
del organismo materno manifiesta algún tipo de vida, tales como movimientos 
respiratorios latidos cardiacos o movimientos definidos de músculos voluntarios.  
 
RECIÉN 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.  
 
RECIÉN 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 concepción partir de las 12 semanas de 
gestación y durante el tiempo que permanece intrauterino.  
 
FECHA PROBABLE DE PARTO: Se aplica la regla que consiste en sumar 7 días al primer 
día de la última menstruación y restar 3 meses de calendario, o bien agregar 40 
semanas.  
EDAD GESTACIONAL. Se determinara en base a la fecha de última menstruación 
contando a partir del primer día. Este se valorará además con un ultrasonido.  
 
EDAD GESTACIONAL INCIERTA: Se refiere al embarazo en el cual no se conoce la fecha 
de la última menstruación.  
 
EMBARAZO PRETERMINO: Edad de la gestación entre las 20 y 36 semanas. 
 
DISTOCIA: Anormalidad en el mecanismo de parto que interfiere con la  
evolución fisiológica del mismo.  
 
EUTOCIA: Parto normal con feto en presentación cefálica variedad de vértice que 
culmina sin la necesidad de maniobras especiales.  
 
PARTO CON PRODUCTO A TERMINO. Expulsión del producto del organismo materno 
de 37 semanas a 41 semanas de gestación.  
 
PARTO CON PRODUCTO POSTERMINO. Expulsión del producto del organismo materno 
de 42 o más semanas de gestación.  
ÚNICO. Cuando sólo se tenga el nacimiento de un recién nacido.  
MULTIPLE. Cuando se tenga el nacimiento de dos ó más productos de la concepción.  
 
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.  
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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 
grávido puerperal que se inicia al terminar la expulsión del feto y sus anexos y finaliza 
al concluir la involución de los órganos genitales maternos a su estado previo al 
embarazo. Su duración se considera de 6 semanas.  
 
PUERPERIO INMEDIATO: primeras 24 horas de concluir el parto.  
 
PUERPERIO MEDIATO: desde el período anterior hasta los 7 días posteriores.  
 
PUERPERIO TARDIO: desde el octavo día hasta los 40 días posparto  
 
PUERPERIO PATOLOGICO. Se denominara de esta forma si se presenta alguna 
complicación 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 único o gemelar.  
 
ANOMALIAS CONGENITAS: Se define como toda anomalía somática o bioquímica 
presente en el feto o el recién nacido.  
 

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS: Su diagnostico se realiza cuando además de los 

síntomas 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 sanguínea mayor de 500cc después de un 
parto, mayor de 1000cc en una cesárea y en algunos artículos recientes mayor de 
1500ml cuando ya han tenido dos o mas cesáreas previas y son sometidas a otra. 
Puede ser secundaria a atonía uterina, inversión uterina, retención de restos 
placentarios, acretismo placentario, desgarros o laceraciones del tracto genital, etc.  
 
INFECCION PUERPERAL: En base a su localización se pueden dividir en infecciones de 
las vías genitales altas y bajas, confinadas al útero y fuera de él. El comité 
Norteamericano de Salud Materna la definió como la situación de toda puérpera que 
presenta temperatura igual o superior a 38 grados centígrados durante dos días, del 
segundo al décimo día del puerperio.  
 
MUERTE MATERNA: Es la que ocurre en una mujer mientras está embarazada o dentro 
de los 42 días de la terminación del mismo independientemente de la duración y lugar 
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del embarazo producido por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o 
su 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 fisiológicos del 
embarazo.  
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