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1. INTRODUCCION

La investigacion sobre Hemorragia Obstétrica que realice fue a él interés y la
importancia dada para las intervenciones, cuidados y acciones inmediatas ante
dichos casos, ya que en el hospital se han desarrollado diversos casos, que nos
han permitido desarrollar y analizar las acciones inmediatas ante esta situacion,
mejorando nuestras habilidades y conocimientos, esta investigacidon nos permitira
fomentar nuestros conocimientos y mejorando nuestras habilidades como personal

de salud.

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida hematica superior a 500 ml tras
un parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea. La hemorragia postparto precoz
(HPP) es aquella que ocurre durante las primeras 24 horas tras el parto y es
generalmente la mas grave. La hemorragia obstétrica es la primera causa de

mortalidad materna.

Esta ha alcanzado innumerables numero de muertes materna, por distintas causas,
en la presente investigacion nos da a conocer la importancia de saber, adquirir, y

actuar ante estas situaciones.

Fortalecer las capacidades de las mujeres para participar activamente en
el desarrollo social y alcanzar el bienestar; que en su estrategia contempla Impulsar
el acceso de las mujeres a los servicios de cuidado a la salud en todo el ciclo de
vida y explicitamente incluye la linea de accidén. Reducir la mortalidad materna y

fortalecer la atencidn perinatal con enfoque de interculturalidad.

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al
fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulacién, organizacion,
cobertura y calidad, a fin de avanzar mas rapidamente en el logro de las metas
establecidas, satisfacer de manera mas equitativa las necesidades de salud

materno-infantil de la poblacion de México.

La valoracion de enfermeria en el puerperio inmediato debe basarse en la historia

clinica, la exploracion fisica y la entrevista. Ademas de detectar los diagnésticos de



enfermeria presentes en la madre, deben ser valorados una serie de aspectos
importantes relacionados con la deteccion de problemas de colaboracién y la

prevencion de complicaciones potenciales.

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y la
persona recién nacida pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito
mediante la aplicacion de procedimientos para la atencion, entre los que destacan,
el uso del enfoque de riesgo, la realizacion de  actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas
generalizadas que llevadas a cabo en forma rutinaria y sin indicaciones generan

riesgos innecesarios.

La atencion de urgencias Obstétricas es una prioridad todos los dias del afio y que
el personal de salud debe informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus
familiares desde la primera consulta prenatal, y refiriéndola a los establecimientos
para la atenciéon médica de las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud

qgue atienden urgencias obstétricas, sea o no derechohabiente de alguna de ellas.

Se dara a conocer toda la investigacion por medio de secuencia, para que de esta
manera sea mas comprensiva la informacién y se dé a conocer la manera de llevar
a cabo durante el proceso, manejando todas aquellas intervenciones que se lleven

a cabo.

Se analizé de manera efectiva la perspectiva para disminuir la mortalidad en el
mundo, reforzando los cuidados e intervenciones en enfermeria para garantizar una
mejor atencion, y sobretodo fomentar la vida, llevando acabo mejores acciones que

nos permitan ayudar de manera efectiva dichas acciones.

El Triage Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica Se
utiliza en los servicios de urgencias obstétricas o en el area de admision de la unidad
de toco cirugia. Permite identificar de manera expedita a aquellas pacientes que son
candidatas a la activacion del Codigo Mater para la participacion del Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), diferenciandolas de aquellas que, aunque

recibiran atencién, no implican el mismo sentido de emergencia.



El Triage, no es un procedimiento administrativo mas, es la oportunidad de
garantizar la organizacion sistematica y confiable de los servicios de urgencias
obstétricas o de admisién de la unidad de toco cirugia, cuando la demanda es
importante y se requiere proporcionar atencion meédica con oportunidad de acuerdo

al estado de salud de la paciente.

Su aplicacion objetiva y légica, permite la planificacion de la atencion inmediata, la
satisfaccion de la demanda y la contribucion a la reduccién de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal y debera adaptarse a las caracteristicas normativas,
de estructura, equipamiento y en general de recursos con los que cuenta la
institucion y la unidad en particular, con base en su marco normativo, estructural y

funciona.

Los cuidados generales que presta la enfermeria en el puerperio, permiten como ya
hemos descrito anteriormente prevenir posibles complicaciones asociadas. Sin
embargo, la enfermeria se encarga también de valorar y asegurar un proceso de
maternidad eficaz. Para ello el equipo de enfermeria ginecobstetricia, enfermeras y
matronas, establecen una serie de diagndsticos propios, en funciéon de las
necesidades maternales, que faciliten el desarrollo de la maternidad de una forma

optima.

La atencidon a la emergencia requiere que el tiempo de acciéon sea lo mas corto
posible: el tiempo es vida. Sin embargo, no debe perderse de vista la seguridad del
paciente, puesto que estas situaciones presentan riesgo de eventos adversos.
Llama la atencidn que son escasos los protocolos de hemorragia masiva que hacen
hincapié en la identificacion inequivoca del paciente, especialmente cuando la
atencion esta asociada a un proceso de riesgo, como es la transfusion de

hemoderivados en situacion de urgencia.

Hacer visible este riesgo en los protocolos, contribuye a que el personal sanitario,
tanto médico como de enfermeria, tome conciencia de la necesidad de tener
identificado al paciente a la hora de realizar cualquier tipo de intervencion. Se trata,

al fin y al cabo, de formacidén, estandarizacion y cultura de seguridad.



2.- MARCO TEORICO

2.1 VIDAY OBRA
Nacido en 1939, es Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Ruber

Internacional de Madrid.

Licenciado en Medicina en 1963 por la Universidad de Madrid, aprobd6 las
oposiciones a Médico de Sanidad del Aire (1965-1966), miembro del Cuerpo
Nacional de Profesores Adjuntos de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad
(1979).

De 1965 a 1977 ejercioé en la Seccion de Obstetricia y Ginecologia de la Maternidad
La Paz, de 1974 a 1991 fue jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia de la
Clinica Puerta de Hierro y desde 1991 hasta la actualidad es jefe del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Ruber Internacional.

Es miembro Fundador de la Seccion de Ecografia de la Asociacion Ginecoldgica
Espafola, asi como de la Sociedad Espanola de Contracepcion.

Ha dirigido la Seccidon de Obstetricia y Ginecologia de las revistas “Ciencia Médica”.

EXPERIENCIA

Médico Adjunto de la Maternidad La paz.

= Jefe de Seccidon de Obstetricia y Ginecologia de la Maternidad La Paz (1974-
1977).

= Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecologia de la Clinica Puerta de Hierro
(1977-1991).

= Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Ruber

Internacional (desde 1991 hasta el momento actual).

= Especialista Diplomado en Toco-Ginecologia del Cuerpo de Sanidad del
Ejército del Aire.

TITULACION

o Doctor en Medicina y Cirugia por la Universidad Autbnoma de Madrid.



« Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Auténoma
de Madrid.

o Nivel IV de Ecografia Obstétrico-Ginecologica.

« Miembro de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

o Meédico Adjunto de Obstetricia y Ginecologia de la Maternidad La Paz.

« Jefe de Seccion de Obstetricia y Ginecologia de la Maternidad La Paz
(1974-1977) plaza obtenida por Concurso Nacional de Méritos.

« Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (F.l.G.O.)

« Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.(S.E.G.O.)

« Seccion de Oncologia de la Sociedad Ginecolégica Espafiola.

« Seccion de Patologia Mamaria de la Asociacién Ginecoldgica Espafiola.

e Seccion de Endoscopia de la Sociedad Espafiola de Ginecologia.

e Seccion de Citologia de la Asociacion Ginecologica Espafiola.

e Miembro Fundador de la Seccion de Ecografia de la Asociacidon
Ginecologica Espafola.

e Seccion de Medicina Perinatal de la Asociacion Ginecologica Espanola.

2.2 INFLUENCIAS

Antonia Zapater Ramirez: Quien apoyo a juan José Vidal, para adquirir mas
conocimientos y sobresalir en su educacion, por lo que le ayudo a fomentar sus

aprendizajes.

D. Francisco Zapater, era un profesional de la politica y de las finanzas: Quien ayudo
a fomentar sus fortalezas para un mejoramiento académico y asi, conseguir sus

metas y suefos, apoyandolo en su labor como profesional.



2.3 HIPOTESIS

La hemorragia post parto es una de las principales causas de muerte materna por
lo que es necesario las intervenciones mediatas e inmediatas de enfermeria durante
esta situacion, contando con el personal capacitado y equipo necesario para las
intervenciones, conociendo los signos, sintomas, factores de riesgo, diagnodstico y
tratamiento para evitar de manera oportuna la muerte materna.

2.4JUSTIFICACION

En la actualidad la mortalidad materna continua siendo un problema de salud
publica a nivel mundial, la muerte de las mujeres post parto esta considerado un
problema no resuelto, siendo una de las principales causas de muerte materna la
hemorragia obstétrica, teniendo una serie de causas que se generan durante el

embarazo, incluyendo causas directas e indirectas.

Para disminuir la mortalidad materna es necesario la identificacion oportuna de los
factores de riesgo, signos y sintomas presentes durante el embarazo y la serie de

causas establecidas.

La OMS establece un protocolo el cual posee diversos parametros para llevar a
cabo al tratar a una paciente con hemorragia postparto segun su causa, estos pasos
contribuyen a optimizar el manejo de dicha complicacion, por lo que resulta

fundamental el apego total al protocolo.

Teniendo en cuenta que se debe manejar equipo establecido para las situaciones y
manejar el problema de una manera segura, logrando su diagnostico y tratamiento
adecuado, disminuyendo la muerte materna y de esta manera disminuir la tasa de

mortalidad y morbimortalidad en el mundo.

2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones puerperales son la consecuencia de las patologias existentes
desencadenadas en las etapas anteriores del embarazo asi como también los

factores de riesgo como los procedimientos efectuados durante el parto y el



alumbramiento, entre ellos la aplicacidén de forceps, terminacion cesarea, desgarros,

episiotomia y alumbramiento manual, etc.

El puerperio inmediato dependen en su gran mayoria del manejo y experiencia del
personal que atendi6o el parto, maniobras que debilitan las paredes uterinas
realizadas en el alumbramiento como legrados debidos a retencién de restos
placentarios pueden repercutir desfavorablemente en el puerperio; actuan también
como factores predisponentes o desencadenantes aquellos que producen sobre

distension uterina como el embarazo multiple o el polhidramnios.

La hemorragia postparto es una de las principales causas de morbimortalidad
materna en las primeras 24 horas y el 88% de las muertes se produce en las

primeras 4 horas.

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna directa en el
mundo. Cada afo, aproximadamente 14 millones de mujeres en el mundo sufren de
hemorragia posparto y de ellas, unas 125.000 fallecen debido a la falta de
conocimiento de las causas y del tratamiento oportuno y adecuado por parte de los

centros de salud.

La mayoria de las muertes maternas son evitables, pues existen soluciones
terapéuticas o profilacticas para sus principales causas. La atencion especializada

al parto puede suponer la diferencia entre la vida o la muerte.

2.6 OBJETIVOS

2.6.1 GENERAL
Identificar los signos y sintomas oportunamente asi como las intervenciones de

enfermeria durante la hemorragia posparto, para evitar la muerte materna, como

disminuir la tasa de morbimortalidad.

2.6.2 ESPECIFICOS
e l|dentificacion oportuna de factores de riesgo, antecedentes gineco-

obstetricos, como antecedentes familiares y patolégicos ante las
hemorragias posparto.
e Reconocer los signos y sintomas presentes durante una hemorragia

puerperal.



e Conocer las acciones inmediatas durante la hemorragia postparto.
¢ Intervenciones de enfermeria durante una hemorragia postparto.
e Establecer el manejo farmacologico y no farmacologico durante la
hemorragia postparto.
2.7 METODOS
Es un modo, manera o forma de realizar algo de forma sistematica, organizada y/o
estructurada. Hace referencia a una técnica o conjunto de tareas para desarrollar

una tarea.

2.7.1 Cientifico: es un proceso que tiene como finalidad el establecimiento de
relaciones entre hechos, para enunciar leyes que fundamenten el funcionamiento

del mundo.

Es un método racional, produce ideas que se combinan y pueden generar nuevas
ideas y conceptos, hasta incluso un propio cambio en el método. Por estas

caracteristicas se puede decir que el método cientifico es verificable y explicativo.

El método cientifico debe seguir ciertos pasos meticulosamente para garantizar
resultados de calidad cientifica. Su base es primordialmente el hecho de partir de la

evidencia empiricamente comprobable.

De estas ultimas dos caracteristicas surgen los dos preceptos que fundan al

método, falsabilidad y reproducibilidad:

Falsabilidad: Apunta a que las proposiciones que este método considere como

verdaderas no pueden dejar de estar sometidas a ser reevaluadas como falsas.

Reproducibilidad: Quiere decir que la veracidad de una proposicion puede ser
replicada en otras condiciones, a menos que hubiera sido aclarado en la propia

afirmacion.
PASOS DEL METODO CIENTIFICO

Observacion: Mediante la actividad sensitiva, el hombre naturalmente da cuenta
de fendmenos que se le presentan: Con este primer paso se deben atender a como



se muestran los fendmenos en la realidad, y especificamente registrarlos

correctamente.

Induccién: Los fenomenos que han sido observados podran tener una regularidad
0 una particularidad que los reune a todos. Este paso incluye dar cuenta de cual es

ella, y también a la imprescindible parte de preguntarse por qué es que eso ocurre.

Hipoétesis: Una vez realizada la pregunta, la hipotesis es la posible explicacion a la
pregunta. Este paso es bastante autbnomo y tiene mucho que ver con el cientifico,
por lo que si surgen demasiados obstaculos, muchos coinciden en indicar que lo

mas sensato es volver a este paso y plantear otra hipotesis.

Experimentacioén: La hipotesis es testeada una cantidad suficiente de veces como

para establecer una regularidad.

Demostracion: Con los dos pasos anteriores, podra decirse si lo planteado era
categoricamente cierto, falso o irregular. Como se dijo, eventualmente podra

volverse al tercer nivel y plantear una nueva hipétesis.

Tesis: Si se llego al nivel anterior con efectividad, se elaboran conclusiones y se

arriba a una teoria cientifica.

2.7.2 INDUCTIVO
El método inductivo es un proceso utilizado para poder sacar conclusiones

generales partiendo de hechos particulares.

Es un método que se basa en la observacion, el estudio y la experimentacion de
diversos sucesos reales para poder llegar a una conclusion que involucre a todos
esos casos. La acumulacién de datos que reafirmen nuestra postura es lo que hace

al método inductivo.

Para poder llevar a cabo un estudio por medio de este método, es necesario seguir

estos cuatro pasos que describiremos:



o Primero, la observacion y registro de los sucesos. En este primer paso vamos
a tabular cada hecho en singular y a partir de ellos sera que podamos
avanzar.

o Ensegundo lugar, vamos a clasificar y a estudiar todos los datos recaudados.

e En tercer lugar, a partir de esos datos elaboraremos una teoria o una
hipétesis con la que explicaremos ese suceso que nos dedicamos a estudiar.
Siguiendo, debemos realizar una derivacion inductiva a partir de los hechos
que se recolectaron.

« El ultimo paso es realizar un experimento acerca de lo planteado para poder

demostrar con hechos nuestra teoria.

2.7.3 DEDUCTIVO
Es un método cientifico que considera que la conclusién se halla implicita dentro las

premisas. Esto quiere decir que las conclusiones son una consecuencia necesaria
de las premisas: cuando las premisas resultan verdaderas y el razonamiento

deductivo tiene validez, no hay forma de que la conclusién no sea verdadera.

El método deductivo logra inferir algo observado a partir de una ley general. Esto lo
diferencia del llamado método inductivo, que se basa en la formulacién de leyes

partiendo de los hechos que se observan.

El método deductivo puede emplearse de dos maneras:

Directa. En este caso se parte de una unica premisa que no es contrastada con

otras a su alrededor.

Indirecta. En este caso se parte de un par de premisas: la primera contiene una
afirmacién universal y la segunda una particular; de la comparacién de ambas se

obtiene la conclusion.
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2.7.4 MAYEUTICO
La mayéutica es un método o una técnica que consiste en realizar preguntas a una

persona hasta que ésta descubra conceptos que estaban latentes u ocultos en su
mente. El cuestionario es desarrollado por un maestro que debe encargarse, con

sus preguntas, de guiar a su discipulo hacia el conocimiento no conceptualizado.

La técnica de la mayéutica presupone que la verdad se encuentra oculta en la mente
de cada persona. A través de la dialéctica, el propio individuo va desarrollando

nuevos conceptos a partir de sus respuestas.
Los pasos que se debe llevar a cabo en todo proceso de mayéutica:
* Lo primero, es proceder a plantear una cuestion al alumno.

* Acto seguido, aquel dara una respuesta que el maestro se encargara de poner en

duda o simplemente de debatir.

* De esta manera, tendra lugar la creacion de una auténtica discusion sobre el tema
en torno al cual giraba la pregunta efectuada en un primer momento. El objetivo de
este dialogo es hacer que el alumno dude de su propio planteamiento. Se sentira
incomodo e incluso confundido porque lo que antes tenia muy claro, ahora lo tiene

en duda y no sabe como defenderlo realmente.

* A partir de esta situacion que se genera, lo que se produce es que el alumno, de
manos del maestro, podra llegar no sb6lo a una conclusién sino también al
conocimiento de valores y verdades generales pero fundamentales para el

crecimiento y enriquecimiento interior del ser humano.

2.8 VARIABLES
Las variables en la investigacion, representan un concepto de vital importancia

dentro de un proyecto. Las variables, son los conceptos que forman enunciados de
un tipo particular denominado hipétesis.

Variable independiente
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Fendmeno a la que se le va a evaluar su capacidad para influir, incidir o afectar a

otras variables.

Su nombre lo explica de mejor modo en el hecho que de no depende de algo para

estar alli:

Es aquella caracteristica o propiedad que se supone ser la causa del fenbmeno
estudiado. En investigacion experimental se llama asi, a la variable que el
investigador manipula. Que son manipuladas experimentalmente por un

investigador.

Variable dependiente

Cambios sufridos por los sujetos como consecuencia de la manipulacion de la
variable independiente por parte del experimentador. En este caso el nombre lo dice

de manera explicita, va a depender de algo que la hace variar.

Propiedad o caracteristica que se trata de cambiar mediante la manipulacién de la

variable independiente.
Las variables dependientes son las que se miden.

e A mayor cuidado prenatal, menor consecuencias hemorragicas
e A mayor prevencion, menor morbimortalidad puerperal
¢ A mejor acciones de salud, menor causas de hemorragia postparto

¢ A mayor capacitacion, menores son los factores de riesgo a predisponer una

hemorragia

¢ A mayor cuidado con antecedentes personales , mejor prevencion de causas

indirectas

12



2.9 ENCUESTAY RESULTADOS
Encuesta dirigida al area de salud, para identificar el grado de conocimiento que

tienen las enfermeras respecto al tema.

“HEMORRAGIA POSTPARTO”
No. Si | No
1 ¢ Sabe usted que es hemorragia postparto? 43 |7
2 ¢ Conoce la clasificacion de hemorragia? 27 | 23
3 ¢ Distingue las causas de hemorragia post-parto? 29 | 21
4 ¢ldentifica los factores de riesgo de hemorragia postparto? 28 | 22
5 ¢ Sabia que la hemorragia postparto es la primera causa de 3713

mortalidad materna?

6 ¢ Usted sabe correctamente a cuantos mililitros se considera 24 | 26

hemorragia?

7 ¢ Nota con claridad los signos y sintomas de hemorragia 29 | 21
postparto?
8 ¢ Reconoce la NOM 0077 29 | 21

9 ¢ Percibe de manera clara la anatomia del aparato reproductor | 30 | 20

femenino?
10 | ¢Distingue las intervenciones adecuadas de una hemorragia 27 | 23
postparto?
11 | 4Conoce el codigo mater? 36| 14
12 | ;Sabe que es el equipo ERIO? 32|18
13 | ¢Usted identifica las acciones inmediatas ante esta situacion? 27 | 23
14 | ;ldentifica la epidemiologia de hemorragia postparto? 24 | 26
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15 | ¢ Reconoce las complicaciones de hemorragia postparto? 35|15

16 | ¢Conoce la retencion placentaria? 28 | 22

17 | ¢ Sabe que es atonia uterina? 26|24

18 | ;Comprende cuales son las consecuencias que ocasiona una | 34 | 16
hemorragia postparto?

19 | ¢Sabe que es una coagulopatia? 24 | 26

20 | ;Sabe que es acretismo placentario? 27 | 23

21 | ;Un mal manejo y/o intervencién médica puede causar una 37|13
hemorragia?

22 | ;Nota con exactitud las causas directas e indirectas? 33|17

23 | ¢Si la hemorragia no se detiene, es necesario una intervenciéon | 40 | 10
quirurgica?

24 | ;Distingue las caracteristicas de los loquios? 25|25

25 | ¢ Percibe que es choque hipovolémico? 28 | 22

26 | ;Reconoce los signos de choque hipovolémico? 27 | 23

27 | ¢Diferencia los signos de insuficiencia renal aguda en caso de 22 | 28
hipovolemia?

28 | iConoce los elementos de manejo de choque hemorragico 18 | 32
postparto?

29 | ;Sabe qué es la nemotécnica ABCDEF para el manejo inicial de | 18 | 32
choque hipovolémico?

30 | ¢ldentifica las fases del manejo con fluido terapia en el choque | 31 | 19
hipovolémico?

31 | ¢Conoce el diagndstico para hemorragia postparto? 24 | 26
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32 | ¢Percata la valoracion de Glasgow? 35|15

33 | ¢(Usted apoya de manera efectiva en relacién a un trabajo en | 37 | 13
equipo adecuadamente?

34 | ;Comprende con claridad de protocolos de la hemorragia 25|25
postparto?

35 | ¢Determina correctamente el kit de hemorragia postparto? 23 | 27

36 | ¢ldentifica los medicamentos de primera linea de hemorragia 22| 28
postparto?

37 | ¢El manejo de soluciones cristaloides en comparacién con el uso | 34 | 16
de soluciones coloides en la etapa de resucitacién disminuye la
probabilidad en el desarrollo pronostico adverso?

38 | ¢Percibe correctamente el buen manejo de las oxitocicas? 29 | 21

39 | ¢Conoce los agentes uterotonicos? 28 | 22

40 | ¢ Reconoce la normo técnica de las 4 “T” en hemorragia postparto? | 21 | 29

41 | ;La determinacion de pruebas de coagulacion ayuda alatomade | 32 | 18
decision de la terapia transfusional?

42 | ;Sabe usted la reanimacion con liquidos y acido tranexamico? 18 | 32

43 | ;Conoce adecuadamente los medicamentos a aplicar durante la | 22 | 28
hemorragia postparto?

44 | ;Comprende correctamente la manera de prevencion de |28 | 22
hemorragia postparto?

45 | ;Sabe que es atencion prenatal? 4119

46 | ;Establece de manera efectiva las acciones que debe realizar | 34 | 16

durante la atencion primaria?
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una hemorragia postparto?

47 | ¢ Establece las acciones que deben de realizar durante la atencion | 27 | 23
secundaria?

48 | ;Cree que la atencién prenatal es necesaria? 40| 10

49 | ;Durante el control prenatal usted como el personal del area de | 38 | 12
salud le hace saber a la madre, que reporte cualquier
anormalidad?

50 | ;Determina favorablemente las recomendaciones para prevenir | 30 | 20

2.10 GRAFICOS
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3. GENERALIDADES
3.1 ENFERMERIA SEGUN LA OMS

La enfermeria abarca la atencion autbnoma y en colaboracién dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en
todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacion terminal. Para cuidar y establecer todos los criterios que se abarcan

conforme a su situacién, ayudandolos a mejorar su calidad de vida y no solo
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abarcando hechos de cuidados si no , encaminar a las personas a mejorar sus

habitos conforme a su estilo de vida que conllevan.

La palabra enfermeria deriva del latin infirmus, que vendria a ser algo asi como lo
relacionado con los no fuertes. Se podria decir que la enfermeria es tan antiguo
como la humanidad ya que las personas siempre han necesitado cuidados de
enfermeria cuando estan enfermos o heridos. Sobre todo se llego a utilizar en las

guerras principalmente por medios de curaciones, ya sean métodos empiricos.

Se cree que la figura de la enfermera aparecio en durante la Edad Media. Las
enfermeras eran en su mayoria mujeres sin formacion que ayudaban a traer nifios
al mundo o era nodrizas. Por otro lado, el cuidado de los enfermos estaba muy
asociado a las monjas, con mas formacion y un voto religioso que les impedia a
cuidar de los mas débiles, y ayudarlos a reintegrarse a su vida, asi partieron los
primeros cuidados brindados por las religiosas y la Iglesia. Brindando cada una de
ellas los cuidados paliativos que le correspondendian en aquellas épocas.

Para varios afios atras la historia de la enfermeria ha avanzado conforme pasa el
tiempo, llendo a cambios radicales. Sin embargd hubo varis precursores que
intervinieron y desarrollaron varios métodos en cuanto al cuidado, mejorando y
dando asi a la enfermeria, en base a sus cuidados que realizaron, asi como todas
aquellas obras que impartieron y que hoy en dia son de gran importancia para
realizar cuidados e intervenciones por arte de enfermeria, asi como técnicas

establecidas en el labor de enfermeria.

3.2 HISTORIA DE ENFERMERIA

En 1259, los Hermanos de Alexia comenzaron el ministerio de cuidado de los
enfermos y hambrientos, que todavia existe hoy en muchos paises, incluyendo
Estados Unidos. La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios se formé en Espaina
en 1550. Desde 1550 a través de 1614, San Camilo de Lelis atendia a los enfermos
y moribundos en el Hospital de Santiago en Roma. No fue hasta 1633 cuando San
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Vicente de Paul fundé la Hija de la Caridad, donde las mujeres comenzaron a jugar

un papel mas importante en la enfermeria organizada.

A lo largo de los anos, las guerras han aumentado la necesidad de enfermeras y
han tenido una gran influencia en la evolucion de la enfermeria. Florence
Nightingale, es ampliamente considerada como la madre de la enfermeria moderna,
destacando por sus servicios en la guerra de Crimea de 1853 a 1856. Sus esfuerzos
de saneamiento disminuyeron drasticamente la tasa de mortalidad y a su vuelta
fundé la Escuela Florence Nightingale para Enfermeras en Londres. Fue el primer
paso para la auténtica profesionalizacién de la enfermeria. En 1861 las enfermeras
empezaron a usar uniforme. Hoy dia, la enfermeria es ampliamente reconocida en
el mundo, no solo en base a sus grandes atributos, sino también por sus grandes

valores y normas que llevan consigo.

Dos afios mas tarde, fue nombrada directora residente del hospital para mujeres
invalidas en Harley Street, Londres. El afio siguiente, Florence Nightingale fue
autorizada para llevar a 38 enfermeras a cuidar a los soldados britanicos en la

guerra. Alli encontrd que las condiciones del hospital militar Scutari eran alarmantes.

Los hombres eran mantenidos en cuartos sin sdbanas ni comida decente. En estas
condiciones no era sorprendente que en los hospitales militares, heridas de guerra
era soOlo la sexta razén de defuncion. Enfermedades como el tifus, colera y
disenteria eran las tres causas principales por las cuales la proporciéon de muertos
era tan elevada y las enfermeras fueron mas necesitadas para la colaboracién y la

dedicacion de sus cuidados.

Durante este tiempo, Florence Nightingale recolectd datos y sistematizo la practica
del control de registros. Inventé un grafico de area polar, donde las estadisticas
representadas son proporcionales al area de una tajada en un grafico circular. Esta
informacion fue su herramienta para promover la reforma. Sus calculos sobre la tasa

de mortalidad mostraron que con una mejoria en los métodos de sanidad, las
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muertes descenderian, de esta manera mejoro sus habilidades dando lugar a sus
atributos y mejorando las intervenciones por parte de las mujeres para disminuir la

morbimortalidad.

Florence Nightingale recibi6 muy poca ayuda de los militares, hasta que utilizo sus
contactos con el Times, para reportar la informacion. Entonces se le encomend? la
tarea de organizar las barracas del hospital después de la batalla de Inkerman y al
mejorar las condiciones de sanidad, logré reducir la proporcién de muerte de sus

pacientes.

En 1856 Florence Nightingale regresé a Inglaterra como una heroina nacional, y
decidi6 empezar una campafna para mejorar la calidad de la enfermeria en los
hospitales militares. Su evidencia en la Comision de Sanidad de 1857 result6 en la

formacion de una universidad médica militar.

Para dispersar sus opiniones sobre la reforma, publico dos libros: Notas de Hospital
(1859) y Notas de Enfermeria (1859). Con el apoyo de amigos adinerados y The
Times, Florence Nightingale pudo reunir para mejorar la calidad de la enfermeria.
En 1860 utilizo este dinero para fundar la Escuela y Casa para Enfermeras
Nightingale en el Hospital St. Thomas. También se involucré en el entrenamiento de
enfermeras que trabajaban en “casas de trabajo”, como resultado de una ley en

proteccion de los pobres, de 1834.

Nightingale tenia fuertes opiniones sobre los derechos de las mujeres. En su libro
Sugerencias para pensar para los buscadores de las verdades religiosas (1859),
argumento fuertemente para que se eliminaran las restricciones que prevenian a las

mujeres de tener carreras.

Posteriormente en su vida, sufrié de mala salud, y en 1985 se volvio ciega. Luego

perdio otras facultades, lo cual significé que tuviera que percibir cuidados a tiempo
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completo. A pesar de estar completamente invalida, vivid otros 15 afios antes de su

muerte en 1910.

El descubrimiento de nuevos farmacos, nuevas técnicas y tecnologias han
acrecentado las responsabilidades de las enfermeras y ha obligado a introducir
modificaciones radicales en los cuidados de enfermeria. El cuidado del paciente de
hoy plantea retos diferentes a los que tuvo que afrontar Florence Nightingale, puesto
gue a las enfermeras actuales se les exige efectuar tareas que antafo realizaron

los médicos.

Antes de la década de los aios treinta la mayor parte de los cuidados de enfermeria
corrian a cargo de los estudiantes. Incluia una gran variedad de tareas que nada
tenian que ver con la profesidn. A los estudiantes se les dejaba poco tiempo para

poder proporcionar un cuidado de enfermeria adecuado.

Hacia los afnos cuarenta las enfermeras ya llevaban a cabo muchas mas tareas y
procedimientos como resultado de la introduccion de profundas innovaciones en los
cuidados de salud. Cada vez eran mas las personas ingresadas en los hospitales
para someterse a nuevos tipos de pruebas, ya que estas instituciones se habian
convertidos en lugares seguros y eficaces. En Enfermeria para el futuro, se

realizaban mas de cien tipos de practicas diferentes.

A lo largo dl siglo XX hubo periodos de escasez dentro de la enfermeria. Muchas se
negaron a participar en una estructura laboral que ofrecia pocas recompensas,

muchas horas, trabajo fisico arduo y salarios muy bajos.

El concepto de especialidades de enfermeria era literalmente desconocido antes de
la influencia de Florence Nightingale y el surgimiento de la enfermeria moderna. Se
esperaba que cada enfermera se ocupase del paciente sin tener en cuenta el tipo
de enfermedad que justificaba los cuidados. Los enfermos no fueron separados por
enfermedades hasta las primeras décadas del siglo XX.
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Puede que este cambio fuera el factor desencadenante del movimiento del
movimiento de la especializacion, ya que los pacientes eran colocados en areas
especificas de acuerdo con los diagnosticos médicos. Sin embargo, hasta la |l
Guerra Mundial la de las enfermeras trabajaba como personal de enfermeria
general en los hospitales, como enfermeras de salud publica o como enfermeras de

instituciones privadas.

Con el tiempo, la tendencia hacia las unidades de cuidados especializados fue

cobrando importancia, y con ella evolucionaron dos papeles de enfermeria:

El papel extendido: se refiere a un médico extensor con una orientacion de

practicante; el médico mantiene la autoridad y el poder de tomar decisiones.

El papel ampliado: es un ensanchamiento de la enfermeria orientado a los cuidados

en el cual la enfermera colabora con el médico cuando esta indicado.

Las primeras especialidades de enfermeria surgieron a finales del s. XIX y principios
del XX: la enfermera partera y la enfermera anestesista. La formacion de las
enfermeras parteras fue una respuesta directa a la necesidad de mejorar los
cuidados maternos infantiles, a la practica incontrolada de comadronas sin
preparacion y a la falta de tocologos en las zonas rurales mas pobres.

Si embargo ellas abarcaron muchas intervenciones en cuanto a sus habilidades de
comadronas, por lo que mejoraron los cuidados y la medicina empirica que

impartian a cada puérpera.

El papel de enfermera anestesista surgio como parte de la creciente sofisticacion
de la cirugia, cuando se reconocié que se necesitaban ayudantes preparados para
administrar los anestésicos. Ya no resultaba seguro ni satisfactorio tener a

estudiantes de medicina o ayudantes sin preparacion administrando la anestesia.
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En la actualidad siguen vigentes los mismos tipos de luchas por la especializacion

de enfermeria.

Ya desde un principio otra enfermera especialista que merece mencién: la
enfermera de empresa. Esta especialidad surgio como respuesta a los riesgos y
condiciones anormales de salud de las tiendas, fabricas y demas campos del trabajo
industrial. Ado Mayo Stewart fue la primera enfermera de esta especialidad. El
crecimiento de la enfermeria de empresa fue lento hasta el auge repentino de la
industria de defensa durante la || Guerra Mundial. Entonces se empez6 a contratar
rapidamente enfermeras para todo tipo de plantas de fabricacion, una practica que,

en la mayoria de los casos, se continuaria después de la guerra.

La década de los sesenta, fue testigo de otro periodo de notable crecimiento de la
especializacion de la enfermeria, que ha continuado hasta la actualidad. En los
hospitales se desarrollaron todo tipo de campos de especialidad (unidades de
cuidados coronarios, unidades de cuidados intensivos quirurgicos y médicos,
unidades de quemaduras, unidades de didlisis, unidades de oncologia), que
obligaron a un cambio en los papeles de le enfermeria.

Asi se fueron desarrollando varios métodos y herramientas para mejorar y prolongar
la vida de los humanos, asi como la prevencién que se brindaron para mejora su

vida, surgieron varios métodos de prevencion que desarrollo para toda la poblacién.

Determinaron que la enfermeria empezase a experimentar con el papel de
“especialista clinica” o “enfermera clinica”. Este nuevo concepto permitido que las
enfermeras utilizaran su saber para la practica de la enfermeria avanzada. De
nuevo, los esfuerzos de la enfermeria se vieron parcialmente coartados, ya que a
menudo las administraciones de los hospitales no estaban dispuestas a pagar por
dichos servicios y asignaban tales responsabilidades a la supervisora o a la
enfermera de plantilla especializada. De esta forma se prohibia o impedia que la

especialista ejerciera un papel clinico.
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Para varios anos enfermeria se fue desarrollando y de esta manera comenzaron a
abracar varias especialidades, por lo que se fueron mejorando los atributos en
enfermeria y aplicando los cuidados dependientes, interdependientes vy

independientes.

En este periodo también se introdujo la “enfermera practica” como resultado de una
demostracién especifica subvencionada por la Fundacion Commonwealth en la
University of Colorado en 1965. EI Dr. Henry Silver, pediatra y la Dra. Loretta Ford,
enfermera de salud publica de dicha universidad, colaboran en la empresa. Este
proyecto de demostracién dio lugar a la creacion de un programa de enfermeria
practica en pediatria que capacitaba a las enfermeras para impartir cuidados

generales a los nifnos sanos en un contexto ambulatorio.

Ademas, a las enfermeras se les ensefiaba a emitir juicio sobre las enfermedades
graves o cronicas de los nifios y a ejercer como practicantes en urgencias infantiles.
Asi como una des habilidades que desarrollaron y que principalmente deben de
tener, fue el juicio clinico que desarrollaron y que les permitieron un mejor

diagndstico y valoracion.

3.3 SALUD

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el concepto de salud esta
vinculado a un estado de bienestar fisico, mental y social, y no solo a la ausencia

de enfermedades.
La salud también se define en dos niveles: un nivel subjetivo (el sujeto cree que esta
en bienestar) y un nivel objetivo (cuando existen datos que permiten verificar dicho

estado).

El estilo de vida, o sea el tipo de habitos y costumbres que posee una persona,

puede ser beneficioso para la salud, pero también puede llegar a dafarla o a influir
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de modo negativo sobre ella. Por ejemplo, un individuo que mantiene una
alimentacion equilibrada y que realiza actividades fisicas en forma cotidiana tiene
mayores probabilidades de gozar de buena salud. Por el contrario, una persona que
come y bebe en exceso, que descansa mal y que fuma, corre serios riesgos de sufrir
enfermedades evitables. La salud implica y conlleva varios aspectos que pueden o
no alterar el estado del organismo, si no se trata y se cuidad de una manera
adecuada, esto tiene grandes consecuencias que alteran el nivel de salud de cada

persona.

En grandes rasgos, la salud puede reconocerse y analizarse desde dos
perspectivas: la de la salud fisica y la de la salud mental, aunque en realidad se
trata de dos aspectos relacionados entre si. Para mantener la salud fisica en
optimas condiciones, se recomienda realizar ejercicios de forma periddica y tener

una dieta equilibrada y saludable, con variedad de nutrientes y proteinas.

La salud espiritual implica mucho en cada persona y se relaciona con a salud mental
ya que puede generar grandes alteraciones por lo que cada persona debe mantener
en un nivel correcto, junto con la prevencién para la alteracién de enfermedades
existentes e incluso en grandes aspectos personales de cada uno.

Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencién y vigilancia del estado de un
enfermo. La enfermeria es tanto dicha actividad como la profesion que implica

realizar estas tareas y el lugar fisico en el que se llevan a cabo.

La Salud Humana, como la de cualquier ser vivo, es la expresion y la consecuencia
del grado de eficiencia con que se integra y relaciona cada individuo, grupo humano
o la Humanidad toda, al universo, a ese inmenso y complejo conjunto de relaciones

sistémicas del que formamos parte.

Este concepto general de salud que se acaba de exponer puede admitirse 0 no
dentro de la perspectiva de la Medicina Occidental Moderna, en tanto que fundada
sobre materialismo de Bacon, en el dualismo cartesiano y en el positivismo

filosofico, pero es inseparable, inalienable, dentro del contexto del pensamiento
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médico clasico chino y de su medicina tradicional. Sobre el ser humano inciden

numerosas influencias constante y simultaneamente.

Cualquier factor patdgeno de cualquier naturaleza, si encuentra las condiciones
propicias, puede mover el estado del equilibrio funcional, la salud de una persona,
hacia un rango de desarmonia en mayor o menor medida. Esa desarmonia puede
manifestarse en el plano espiritual o en un nivel mas organico, pero el origen real

del desequilibrio no es ni uno ni otro.

El verdadero origen de la desarmonia esta detras; es el que ha sido aprovechado
por los factores que se presentan como causales. Mucho antes que la persona esté
evidentemente enferma o que perciba algo que se pueda interpretar como un
trastorno o como el prédromo de un trastorno, el estado de equilibrio de su salud se

ha movido.

3.4 SALUD PUBLICA

Las medidas sanitarias tomadas contra molestias y riesgos para la salud, frente a
los cuales los individuos carecian de medios de lucha y que, al presentarse en un
sujeto dado, podian influir de modo perjudicial sobre los demas. La insalubridad v,
mas tarde, las posibilidades de transmisidn eran los factores para determinar si un

problema entraba dentro de la jurisdiccion o esfera de interés de la salud publica.

Conforme fueron apareciendo patologias que fueron afectando a la sociedad se

implemento lo que fue la salud publica, para mejorar su estilo de vida.

A consecuencia de los grandes descubrimientos realizados en bacteriologia e
inmunizacién a fines del siglo xix y comienzos del xx, y del desarrollo subsiguiente
de las técnicas para aplicarlos, surgié el nuevo concepto de prevencion de las
enfermedades en los individuos. La salud publica paso6 entonces a ser considerada

como una integracion de las ciencias sanitarias y las ciencias médicas.

De manera que la sociedad tuviera un refortalecimiento para cuidar su salud y asi

llevar acabo medidas que alargaran su vida.
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3.5 CUIDADO DE ENFERMERIA
La nocion de cuidado esta vinculada a la preservacion o la conservaciéon de algo o

a la asistencia y ayuda que se brinda a otro ser vivo.

Intervenciones de Enfermeria: Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para favorecer el resultado

esperado del paciente.

Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencion y vigilancia del estado de un
enfermo. La enfermeria es tanto dicha actividad como la profesion que implica

realizar estas tareas y el lugar fisico en el que se llevan a cabo.

Los cuidados de enfermeria, por lo tanto, abarcan diversas atenciones que un
enfermero debe dedicar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado
y la gravedad del sujeto, aunque a nivel general puede decirse que se orientan a

monitorear la salud y a asistir sanitariamente al paciente.

Entorno: Factores externos que tienen un efecto positivo o negativo de la persona.
El entorno es de naturaleza dinamica. Incluye relaciones con la propia familia, asi

mismo incluye las responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

Persona: como un ser constituido por los componentes bioldgicos psicolégicos
sociales y espirituales que tratan de mantenerse en equilibrio. Estos componentes

son indivisible y por lo tanto la persona se dice que es un ser integral.

La enfermera no solo debe valorar las necesidades del paciente, sino también las
condiciones y los estados patologicos que lo alteran, puede modificar el entorno en
los casos en que se requiera y debe identificar al paciente y familia como una

unidad.

Virginia Henderson establece tres tipos de niveles en la relacion que establece el

enfermero/a con el paciente en el proceso de cuidar:

¢ Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente.
¢ Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo soélo aquellas acciones que el

paciente no puede realizar.
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¢ Nivel de acompafamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempenado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de

independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia.

3.6 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Se define como una Intervencion Enfermera a “Todo tratamiento, basado en el

conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para
favorecer el resultado esperado del paciente”.

Las Intervenciones de Enfermeria pueden ser directas o indirectas.

Una Intervencion de Enfermeria directa es un tratamiento realizado directamente
con el paciente y/o la familia a través de acciones enfermeras efectuadas con el

mismo.

e Estas acciones de enfermeria directas: Pueden ser tanto fisioldgicas como

psicosociales o de apoyo.

e Una Intervencion de Enfermeria indirecta: Es un tratamiento realizado sin el

paciente pero en beneficio del mismo o de un grupo de pacientes.

3.7 EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud revel6 que para el afio 2010, la Tasa de
Mortalidad Materna mundial es de 402 muertes/100.000 nacidos vivos, y en la
declaracion del milenio propuso reducir a 100/100.000 nacidos vivos para el afo
2015 (75%).

De acuerdo a datos que aporta la "Confidencial Enquiries into Maternal Death and
Child Health" (CEMACH), referente de mortalidad para los paises desarrollados, las
muertes maternas de causa directa han disminuido de 6.24 /100.000 nacimientos a
4.67/100.000, trienio 2006-2008. Se asume que esta reduccion fue debida a la

disminucion de muertes causada por enfermedad tromboembolia, siendo la primera
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causa de muerte materna la sepsis. Las causas indirectas no han variado, la

cardiopatia continua siendo la principal causa de muerte indirecta.

Las principales causas de MM en los paises en vias de desarrollo son la hemorragia
y la hipertension, que en su conjunto representan el 50%. La hemorragia postparto
(HPP) constituye el 35% del total de las MM. La Organizacion Mundial de la Salud

estimoé en 20 millones el numero anual de las complicaciones maternas por HPP.

Las principales razones que explican esta elevada incidencia son: la falta de acceso
de parto asistido por personal capacitado y la practica inadecuada o limitada del
manejo activo del alumbramiento [4]. De acuerdo a Cowen, cuando la paciente es
asistida en los servicios de salud, la demora en el reconocimiento de la hipovolemia

y el inadecuado reemplazo del volumen, son la razén principal de MM.

Se estima que alrededor de 14 millones de mujeres sufren una pérdida de sangre
severa después del parto, el 1% de éstas muere y un 12% adicional sobrevive con

anemia severa.

3.8 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA ATENCION
DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, Y DE LA
PERSONA RECIEN NACIDA

El articulo 40., de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
establece los derechos humanos de toda persona a la salud y a decidir de manera

libre, responsable e informada sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos.

La Ley General de Salud en su articulo 30., fraccion 1V, define la atencién materno-
infantii como materia de salubridad general, y el articulo 61, del mismo
ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante acciones
especificas para la atencion de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, asi
como de la persona recién nacida y etapas posteriores, vigilando su crecimiento y
desarrollo.

La salud materno-infantil constituye un objetivo basico de los pueblos porque en ella

descansa la reproduccion biolégica y social del ser humano; es condicion esencial
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del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las

desigualdades y la pobreza.

Por ello se busca contribuir al cumplimiento de dos de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 paises
mas, al adoptar la Declaracion del Milenio en el ano 2000, hasta el 2015 la
atencion materna y perinatal basada en el objetivo 4, que corresponde a disminuir
la mortalidad de los niflos menores de cinco anos, en dos terceras partes entre 1990
y 2015, y el 5 que es "Mejorar la Salud Materna", con el 5.A, que se refiere a reducir
la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, y lograr la
cobertura universal de asistencia al parto, actualmente orientamos las acciones a la
nueva Estrategia Mundial para la salud de la Mujer, la Nifiez y la adolescencia 2016-
2030, que tiene como objetivo lograr el mas alto nivel de salud para todas la mujeres,
los nifios y adolescentes transformar el futuro y garantizar que cada recién nacido,

la madre y el niflo no sélo sobreviva, sino que prospere.

La estrategia se basa en el éxito de la estrategia 2010, lo que ayudd6 a acelerar el

logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018, en concordancia con el Plan Nacional
de Desarrollo 2013-2018, establece seis objetivos asociados a las Metas
Nacionales: México en Paz, México Incluyente, México con Educacién de Calidad,
México Prospero y Meéxico con Responsabilidad Global y a las tres
estrategias transversales: Democratizar la Productividad, Gobierno Cercano y

Moderno, asi como Perspectiva de Género.
Estos seis objetivos se refieren a:
e Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencion
de enfermedades.
e Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.

¢ Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier
actividad de su vida.

e Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y
regiones del pais.
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e Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud.

e Avanzar en la construccion del Sistema Nacional de Salud Universal bajo
la rectoria de la Secretaria de Salud.

El Plan Sectorial de Salud 2013-2018, destaca los logros sustantivos en diversos
indicadores, como el aumento en la esperanza de vida y la disminucion de la
mortalidad infantil en el pais. Sin embargo, queda pendiente avanzar en algunos
indicadores clave de salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se redujo
a menos de la mitad entre 1990y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de mujeres

por cada 100,000 nacidos vivos).

No obstante, este indicador se encuentra lejos de alcanzar la meta de 22
defunciones propuesta para 2015, como parte de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio que fueron pactados con los paises miembros de la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU), para alcanzar una mejor calidad de vida de la
poblacién, razén por la cual el Plan Sectorial de Salud 2013-2018, contempla

estrategias y lineas de accion especificas para atender esta situacion prioritaria.

El 30 de agosto de 2013, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el
Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y No Discriminacién contra
las Mujeres 2013-2018 (PROIGUALDAD), que da respuesta a la obligacién
sefalada en el PND, de contar con una estrategia transversal de perspectiva
de género en todos los programas, acciones y politicas de gobierno; esto significa
que en los programas sectoriales, especiales, institucionales y regionales que
elaboren las dependencias de la Administracion Publica Federal estaran explicitas
la perspectiva de género y las acciones afirmativas (concebidas como medidas
efectivas, caracterizadas por su dimensién temporal que inciden en la reduccién de
las desigualdades) que permitan reducir las brechas de desigualdad entre mujeres

y hombres.

En este Programa se incorpora el objetivo:
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Fortalecer las capacidades de las mujeres para participar activamente en
el desarrollo social y alcanzar el bienestar; que en su estrategia contempla Impulsar
el acceso de las mujeres a los servicios de cuidado a la salud en todo el ciclo de
vida y explicitamente incluye la linea de accion. Reducir la mortalidad materna y

fortalecer la atencidn perinatal con enfoque de interculturalidad.

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al
fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulacion, organizacion,
cobertura y calidad, a fin de avanzar mas rapidamente en el logro de las metas
establecidas, satisfacer de manera mas equitativa las necesidades de salud
materno-infantil de la poblacién de México y reducir los contrastes sociales que

persisten en esta materia.

En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la
salud maternay a la prevencion de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante
intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, asi como durante su
embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una
accion de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo
que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atencion prenatal desde el
periodo preconcepciones, es decir, que se realice una valoracidn correcta del riesgo
reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes;
promover la planificacion familiar, la deteccién temprana de diabetes gestacional
mediante la realizacion de tamiz de glucosa, con base en la evidencia cientifica,
sabiendo que su diagnostico y tratamiento oportunos impactaran en la salud
materno-fetal y mejorara ademas el prondstico de la mujer una vez finalizado su

embarazo.

En ese mismo sentido, se busca impedir la transmisién perinatal de sifilis y VIH,
mediante su deteccion y tratamiento oportunos. Se promueve ademas, la adecuada
nutricion, la prescripcion de hierro y acido folico, y multivitaminicos, asi como, evitar
el uso y abuso de sustancias toxicas y adictivas para prevenir bajo peso y danos en
el feto.
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Asi mismo, se enfatiza sobre las ventajas de la lactancia materna y el espaciamiento
de los embarazos a través de la adopcion de un método anticonceptivo posparto,
con pleno respeto a la decision de la mujer. Se busca en definitiva que la mujer y su
pareja, se corresponsabilicen junto con la institucidn que provee el servicio y su

personal, en el cuidado de su salud.

En este mismo sentido, se afirma que el derecho universal a la salud sexual y
reproductiva, la opcion libre e informada, el respeto a la integridad fisica y el derecho
a no sufrir discriminacion ni coercidon en todos los asuntos relacionados con la vida
sexual y reproductiva de las personas, y a su vez recibir un trato digno y respetuoso
bajo los derechos humanos y la perspectiva de género, llevando un embarazo mas

seguro y protegido.

Esta norma respeta los derechos reproductivos que se basan en el reconocimiento
del derecho basico de todas las personas a decidir, libre y responsablemente, la
cantidad de hijos que desean tener, el momento oportuno para tenerlos y el tiempo
entre embarazos, asi como la de tener la informacion y los medios para concretar
sus deseos, y el derecho de obtener el mayor estandar de salud sexual y

reproductiva.

Las intervenciones que se desarrollan para alcanzar la maternidad segura son:
planificacion familiar, atencion preconcepciones, prenatal, parto limpio y seguro,

puerperio y los cuidados obstétricos esenciales.

Por lo anterior, es necesario puntualizar las acciones a cumplir en cada consulta,
con sentido ético, respetuoso y humanitario, y que éstas deban realizarse
cuidadosamente, con un analisis e interpretacion correcta de los resultados que se
obtengan de pruebas rapidas, de laboratorio y, en su caso, de gabinete. Al mejorar
la consulta pre gestacional y prenatal, se contribuira a la identificacién oportuna de
posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto establecer medidas
preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente con minimas secuelas y

evolucion satisfactoria.
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La mayoria de los dafos obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y la
persona recién nacida pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito
mediante la aplicacion de procedimientos para la atencidn, entre los que destacan,
el uso del enfoque de riesgo, la realizacion de  actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas
generalizadas que llevadas a cabo en forma rutinaria y sin indicaciones generan
riesgos innecesarios. Por lo tanto, las acciones incluidas en esta Norma, tienden a
favorecer el desarrollo fisiologico de cada una de las etapas del embarazo y a

prevenir la aparicion de complicaciones.

En caso de una complicacion no diagnosticada de manera oportuna y que ésta
evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras normas

internacionales vigentes, que la atencion de urgencias

Obstétricas es una prioridad todos los dias del afio y que el personal de salud debe
informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus familiares desde la primera
consulta prenatal, y refiriéndola a los establecimientos para la atenciéon médica de
las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud que atienden urgencias

obstétricas, sea o no derechohabiente de alguna de ellas.

Considerando el incremento de maltrato reportado en estudios nacionales e
internacionales hacia la mujer en todas sus formas, y en razdon al estado
vulnerabilidad que se presenta durante el embarazo, esta debe ser identificada y

atendida con oportunidad.

Otros factores de riesgo que pueden incidir en el incremento de la mortalidad
materna es la violencia que, en sus diferentes formas, tiene efectos negativos en la
salud emocional y fisica de la mujer embarazada y complicaciones graves en su

salud sexual y reproductiva.

La violencia sexual y la violencia a la mujer pueden ocasionar embarazos no
deseados, problemas ginecologicos, abortos provocados e infecciones de
transmision sexual, entre ellas, la infeccion por sifilis y/o VIH. La violencia o maltrato
hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de  sufrir

abortos espontaneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer, para lo
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cual es necesario realizar acciones de prevencion primaria de la violencia familiar y
de género, asi como canalizar a servicios especializados a las mujeres que la viven,

sobre todo si se encuentran en etapa gestacional.

Por lo mencionado, es necesario efectuar cambios en los procedimientos de la
atencion materno-infantii que deben ser normados, a fin de garantizar su
cumplimiento en todo el pais. De esta manera la presente Norma contribuira a
corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencion en
salud y sefalar pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la

morbilidad materna y perinatal

1. Objetivo y campo de aplicacion:

e Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios minimos para la atencion
médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la

persona recién nacida.

o Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para
el personal de salud de los establecimientos para la atencién médica de los
sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan
atencidon a mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las

personas recién nacidas.

4. ANATOMIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO

El sistema reproductor femenino esta constituido por los genitales internos y
externos:
Organos externos:
e vulva
Organos internos:

e Vagina
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e Utero
e Ovarios
e Trompas de Falopio
Vulva: Nombre que reciben los genitales femeninos externos son visibles a simple

inspeccion y participacion durante el coito.

Genitales externos:

v" Monte de venus
Labios mayores
Labios menores
Clitoris
Orificio uretral
Conducto vaginal
Vestibulo
Himen

Glandulas de Skenne

NS N N N N N S NN

Glandulas de Bartoline

<

Horquilla

Monte de venus: prominencia en tejido grasoso y fibroso qur forma una especie de
colchdn, se ubica por arriba y por delante de la sinfisis del pubis, su funcion es
protectora.

Labios mayores: son dos pliegues cutaneos formados de tejido fibroso y grasoso,
cubiertos de vello hirsuto. Alargados de arriba hacia abajo en forma de arco, nacen
en la base del monte venus y termina en la horquilla.

Miden aproximadamente 7x2x0.5 cm, son del color de la piel de la mujer,
ligeramente mas oscuros, tienen 90% de glandulas sudoriparas y 10% de glandulas

sebaceas, su funcion es protectora y cierran el vestibulo.

Labios menores: También llamadas “ Ninfas” , son dos pliegues cutaneos que se
encentran por debajo de los labios mayores, son pequefios de superficie lisa, color

rosado, crecen de vello, tienen 90% de glandulas sebaceas y 10% de glandulas
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sudoriparas, altamente vascularizados e inervados , miden aproximadamente 4x1x
0.3, nacen por debajo del clitoris formando su frenillo y terminan fundiéndose con
los labios mayores en la horquilla, su funcidén es protectora y participan activamente
en la produccion del orgasmo.

Clitoris.

El clitoris es como un iceberg, sélo se ve la cuarta parte de lo que es en realidad.
Se encuentra envolviendo el tunel vaginal, extendiéndose las terminaciones
nerviosas hasta los muslos y formando parte de la vulva.

Consta de tejido eréctil, musculo y terminaciones nerviosas, todas juntas dan lugar
al orgasmo.

Esta formado por la glandula, el cuerpo del prepucio, y dos cuerpos cavernosos
todos ellos estan fijado al hueso pubiano.

Puede ser que en el coito el pene presione la vagina y como consecuencia ésta
estira los ligamentos del especio uretrovaginal, o punto G (Grafenberg 1950) y éstos

estimulan el clitoris.

El Esmegma (secrecion que se produce en el orgasmo) se segrega debajo del
prepucio de la mujer.

Se puede aumentar su tamafo con hormonas.

Orificio vaginal.

El orificio vaginal esta rodeado por el himen, repliegue de mucosa semilunar variable
que es sustituido por carunculas redondeadas después de romperse. A cada lado
del vestibulo se localiza la abertura del conducto de las glandulas vestibulares
mayores (de Bartholin). Hay también numerosas glandulas vestibulares menores

que se encuentran diseminadas por detras entre los orificios uretral y vaginal.

Periné:
Es la regidon anatémica del cuerpo humano, situada en el suelo de la pelvis, en la

raiz de los miembros inferiores, que tiene forma de rombo, donde:
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La sinfisis del pubis es el vértice anterior.
El ano, es el vértice posterior.

Las tuberosidades isquiaticas son los vértices laterales.

La vascularizacion:

a) La circulacién arterial procede de dos ramas:

-La arteria uterina, que es rama de la hipogastrica o iliaca interna, alcanza el
utero a nivel de los parametrios, cruzando el uréter a este nivel, dando las
siguientes ramas:

Ascendente, que se anastomosa con la circulacién ovarica a nivel del
mesosalpinx dando el arco que irriga las trompas.

Descendente, que da la arteria cervical y acaba anastomosandose con el
sistema de la pudenda interna.

Las ramas de ambos lados dan uniones anastomaéticas entre si por delante
y por detras del utero (arterias arcuatas), que dan ramas radiales hacia el
espesor del miometrio, acabando en el endometrio como arterias basales.
-La arteria ovarica, procede de la aorta descendente, alcanzando el ovario a
través del ligamento infundibulo-pélvico, donde da la rama tubarica que se

anastomosa con la circulacién uterina.

b) La circulacion venosa es satélite de la arterial excepto a nivel de las venas

ovaricas, pues la derecha desemboca en la cava inferior, mientras la izquierda lo

hace en la renal izquierda.

Utero:

Este 6rgano del sistema reproductivo femenino esta localizado en la pelvis, anterior

al recto (la parte final del intestino_grueso) y posterosuperior a la vejiga urinaria. Es
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un érgano hueco y de paredes gruesas cuya funcion es la de recibir, retener y nutrir
un ovulo fecundado.

La forma y el tamafno del utero, en la mujer que no ha alcanzado la menopausia ni
tampoco haya resultado prefiada, es mas o0 menos como una pera invertida, pero
normalmente es mas grande en aquellas que han parido. Es usual que el utero se
flexione anteriormente a partir de la zona donde se une a la vejiga urinaria lo que

implica que este érgano en su conjunto esté inclinado hacia adelante.

Estructuralmente, en el utero se pueden diferenciar cuatro regiones:

1.- Cuerpo: la principal porcion.

2.- Fondo: es la zona redondeada superior donde entran las trompas_de Falopio.
3.-Istmo: una porcién ligeramente mas estrecha ubicada entre el cuerpo y el cérvix.
4.- Cérvix: también conocido como cuello es una zona estrecha que se proyecta
dentro de la vagina.

La cavidad dentro del cérvix se denomina canal cervical y se comunica con la vagina
por el orificio externo, boca externa u os externa, mientras que lo hace con la

cavidad del dtero por la via del orificio, boca u o0s interna.

La mucosa del canal cervical contiene las glandulas cervicales que segregan un
moco que llena el canal, cubriendo el orifico externo. Se asume que la funcion de
este moco es bloquear la diseminacién de bacterias desde la vagina hacia el utero,
pero también evita la entrada de espermatozoides durante la mayor parte del ciclo
menstrual. En el periodo de tiempo del ciclo menstrual en el que se puede realizar
la fecundacion del évulo, el moco se hace menos viscoso lo que permite la entrada

de los espermatozoides.

ElI utero esta soportado en su sitio por varios ligamentos:

1.- Mesometrio: que es una porcion del ligamento ancho.
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2.- Ligamentos cervicales (cardinales) laterales: ubicados inferiormente al
mesometrio y se extienden desde el cérvix y la zona superior de la vagina hasta las
paredes laterales de la pelvis.

3.- Ligamentos utero-sacros: un par de ligamentos que aseguran el utero al sacro
posteriormente.

4.- Ligamentos redondos: que aseguran el utero a la pared anterior del cuerpo.
Estos ligamentos corren a través de los canales inguinales para anclarse en el tejido
subcuténeo de los labios externos de la vulva.

El entramado de ligamentos que soportan el utero es lo suficientemente elastico
como para permitirle un buen grado de movilidad y asi cambiar de posicion cuando
el recto y la vejiga urinaria se llenan y vacian.

Por su parte, las gruesas paredes del utero presentan tres capas:
1.- Perimetrio: es la capa serosa mas externa, es decir resulta el peritoneo visceral.

2.- Miometrio: es la capa mas masiva de la pared y esta compuesta por racimos
de musculos lisos entrelazados. Esta capa muscular es la que se contrae
ritmicamente durante el parto para expulsar el bebé al exterior del cuerpo de la
madre.

3.- Endometrio: resulta el recubrimiento de mucosa de la cavidad uterina y esta
constituido por un epitelio simple columnar con una gruesa lamina propia de tejido
conectivo muy celular. Si se produce la fecundacién, el joven embridon se implanta

en el endometrio y reside alli durante todo el tiempo de su desarrollo.

El endometrio a su vez tiene dos estratos o capas:

1.- Estrato funcional: también conocido como capa funcional desarrolla cambios
ciclicos en respuesta a los niveles de hormonas ovaricas o su ausencia durante el

periodo menstrual.

2.- Estrato basal: esta fina capa profunda forma un nuevo estrato funcional

después que termina la menstruacion, y no responde a las hormonas ovaricas.
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Ovarios:

Estos organos, pertenecientes al sistema_reproductivo femenino, son pareados y
flanquean el utero uno a cada lado, recuerdan a una almendra pero con el doble de
la longitud. Cada uno de ellos esta asegurado en la cavidad_peritoneal por varios

ligamentos y estos son:

1.- Ligamento ovarico: que ancla el ovario medialmente al utero.
2.- Ligamento suspensorio: ancla el ovario lateralmente a la pared pélvica.

3.-Mesovario: que lo suspende por el medio.

El ligamento suspensorio y el mesovario forman parte del ligamento ancho del utero,
un pliegue del peritoneo que recuerda una carpa sobre el utero y que soporta
las trompas de Falopio o tubos uterinos, el utero y la vagina. El fibroso ligamento

ovarico esta encerrado dentro del ligamento amplio.

Los ovarios son atendidos por las arterias ovaricas, ramas de la aorta abdominal, y
por las ramas ovaricas de las arterias uterinas. Estos vasos sanguineos llegan al

ovario viajando a través de los ligamentos suspensorios y los mesovarios.

De la misma forma que la de los testiculos, cada ovario esta rodeado exteriormente
por una tunica albuginea, la que a su vez esta cubierta exteriormente por una capa
de epitelio de células cuboidales conocida como epitelio germinal continua con el
peritoneo del mesovario. Aunque el nhombre de epitelio germinal hace pensar que
esta capa participa en la generacion del 6vulo (la célula sexual femenina o gameto),

el hecho es que no lo hace, y por lo tanto resulta un nombre algo impropio.

Incluidos dentro del tejido conectivo altamente vascular izado de la corteza
aparecen varias estructuras como bolsas diminutas que se denominan foliculos
ovaricos, siendo cada una de ellas un 6vulo inmaduro llamado ovocito, encerrado

en una o mas capas de células muy diferentes, y a estas ultimas se les denomina
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de acuerdo al numero de capas. Si la capa de células es simple reciben el nombre
de células foliculares, pero si existe mas de una capa entonces se llaman células

granulosas.

Los foliculos van madurando a medida que avanza el tiempo y cada una de las

etapas de maduracion se distingue por tener diferente estructura:

1.- Foliculo primordial: solo una capa de células foliculares de tipo escamoso
rodea el ovocito.

2.- Foliculo primario: ahora el ovocito esta rodeado por dos o0 mas capas de células
granulosas de tipo columnar.

3.- Foliculo secundario: adquiere este estado cuando aparecen espacios llenos
de fluido los que luego se juntan para formar una cavidad central con fluido
llamada antro.

4.- Foliculo vesicular o Graafiano: se produce en las ultimas etapas de
maduracion, este foliculo forma un bulto en la superficie del ovario con el ovocito
"sentado" en un "tallo" de células granulosas a un lado del antro. Una vez al mes,
en la mujer adulta, un foliculo completamente maduro expulsa su ovocito del ovario
correspondiente y este proceso se llama ovulacion.

5.- Cuerpo luteo: después que el foliculo se ha roto y expulsado el ovocito se
transforma en una estructura que luce completamente diferente para finalmente

degenerar.

Trompas de Falopio:

Trompas de Falopio y ovario se conocen colectivamente como anexos. Las trompas
son estructuras huecas pares que representan a los extremos proximales no
fusionados del conducto de Mille. Su longitud varia entre 7 y 12 cm, y su funcién
consiste en captar al évulo, proveer un buen ambiente fisico para la concepcion y

transportar y nutrir el 6vulo fecundado.

Las trompas estan divididas en varias regiones:
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1. Intersticial: es la porcion mas estrecha de la trompa, se encuentra dentro del
espesor de la pared uterina y forma la boca tubarica a nivel de la cavidad
endometrial.

¢ Istmo. Segmento estrecho mas cercano a la pared uterina.

e Ampolla. Segmento de mayor diametro lateral en relacion con el istmo.

e Fimbrias (infundibulo): bocas, abdominales de las trompas en forma de
embudo, que se abren hacia la cavidad peritoneal. Esta abertura esta dotada
de numerosos salientes digitiformes que ofrecen una superficie muy amplia
para la captacion del 6vulo. Las fimbrias ovaricas constituyen una conexion

entre el extremo de la trompa y el ovario, y acercan a los dos entre si.

El ampula termina en el infundibulo que es una estructura abierta portante de
proyecciones ciliadas a modo de dedos llamadas fimbrias que cuelgan sobre el
ovario. Una caracteristica particular del sistema reproductivo femenino que lo
diferencia del masculino, es que los oviductos tienen muy poco, o ningun contacto
con los ovarios.

El 6vulo se arroja a la cavidad peritoneal, y de hecho varios ovocitos ovulados se
pierden alli. Para "atrapar" el 6vulo, las trompas de Falopio desarrollan una
secuencia compleja de movimientos; especificamente el infundibulo se encorva
para cubrir el ovario mientras que las fimbrias se tornan rigidas y barren su
superficie.

Los movimientos de los cilios de la fimbrias baten el fluido peritoneal creando una
corriente que tiende a acarrear el 6vulo hacia dentro de la trompa para comenzar

su viaje en direccion al utero.

Los tubos uterinos ayudan en el progreso del évulo, ellos tienen laminas de
musculatura lisa en las paredes, y su mucosa, gruesa y con pliegues, contiene

células ciliadas y no ciliadas.

El transporte del 6vulo se lleva a cabo por una combinacién de movimientos

peristalticos musculares de las paredes y el batido de los cilios. Las células no
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ciliadas de la mucosa tienen abundantes microvellocidades que producen una
secrecion que mantiene el ovulo (y también el espermatozoide si esta presente)

humedo y nutrido.

Exteriormente, las trompas de Falopio estan cubiertas por el peritoneo visceral y
soportado en toda su longitud por un mesenterio llamado mesosalpinx que es parte

del ligamento ancho del utero.

4.1 EMBARAZO

Es el tiempo comprendido desde la fecundacién del 6vulo hasta el parto, durante el

cual en la cavidad uterina se forma y desarrolla un nuevo ser.

Duracion:

e 280dias
e 40 semanas
e 10 meses lunares o 9 meses

e 10 dias del calendario solar, contando a partir del 1er dia de la ultima
menstruacion.

Como consecuencia casi todos los 6rganos, aparatos y sistemas de la gestante

experimentan modificaciones anatémicas y fisicas que se revierten en el puerperio.
- Paridad: n? de partos, feto de 22 semanas y con peso >500 gr.

- Nuligesta: ningun embarazo

- Primigesta: primer embarazo

- Nulipara: ningun parto

- Primipara: ha parido una vez por via vaginal

- Multipara: ha parido mas de una vez
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4.2 PUERPERIO FISIOLOGICO

Es un periodo de transformaciones progresivas de orden Anatdomico y funcional que
hace regresar paulatinamente todas las modificaciones gravidicas y que se
desarrolla por un proceso de involucion de las mismas hasta casi regresarlas a su
estado inicial. Sélo la glandula mamaria es la excepcion pues en esta etapa es que
alcanza su maximo desarrollo y actividad.
Atendiendo al tipo de evolucidon que puede tener el puerperio, debemos clasificarlo
en:
e Puerperio Fisiologico: Cuando no se encuentran signos de peligro y su
evolucién es normal.
e Puerperio Patolégico: Cuando la evolucion se aleja de los parametros
normales, relaciona con alguna patologia como una infeccibn o una

hemorragia con

La consecuente anemia, pero cualquier enfermedad aguda o cronica, infecciosa o
degenerativa pueden provocar una evolucion patologica del puerperio.
Entre sus principales sintomas se encuentran el sangrado anormal, fetidez, fiebre o

dolor en bajo vientre.
e El puerperio inmediato
Comprende las dos primeras horas posparto.

Durante este periodo se producen la mayoria de hemorragias, por lo cual es preciso

vigilar la hemostasia uterina

e El puerperio mediato

Comprende desde las primeras 2 hasta las 48 horas posparto. Ademas de las
acciones descritas en el puerperio inmediato, se deben:

e Vigilar y controlar la involucién uterina y el aspecto de los loquios.
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e Detectar tempranamente complicaciones, como hemorragia e infeccion
puerperal, vigilando la presencia de taquicardia, fiebre, taquipnea, su
involucion uterina, hipersensibilidad a la palpacion uterina y loquios fétidos.

¢ Vigilar la deambulacion temprana.

e Alimentar adecuadamente a la madre.

4.3 FISIOPATOGENIA

El miometrio es el componente muscular del utero y estda compuesto por fibras
musculares oblicuas que rodean a los vasos sanguineos. Durante el alumbramiento,
estas fibras musculares se contraen y se retraen: el miometrio progresivamente se

engrosa y el volumen intrauterino disminuye.

La placenta no tiene la propiedad de contraerse y comienza a separarse a medida
que la superficie del utero disminuye. Conforme se va separando la placenta, el
utero se hace firme y globuloso llegando al abdomen y a veces atraviesa la linea

media abdominal.

Al final de un embarazo a término, 500 a 800 ml de sangre fluyen a través del
torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medida que la placenta se

separa del utero estos vasos se rompen y ocurre el sangrado.

Las contracciones continuas y coordinadas del miometrio comprimen los vasos
locales para controlar el sangrado en el lecho placentario y permiten la formacion
de un coagulo retro-placentario. Cuando el utero falla en contraerse cordialmente
se dice que existe atonia uterina, los sanguineos en el sitio placentario no se

contraen y se produce la hemorragia.
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El grado de pérdida de sangre asociado con la separacion de la placenta y su
expulsion depende de la rapidez con que la placenta se separe de la pared uterina
y de la efectividad de la accién de las contracciones sobre el lecho placentario

durante y después de la separacion.

4.4 ATENCION PRENATAL

Es la de captacidn de la gestante y quizas la mas importante de todas las consultas,
porque en ésta el médico debe ser capaz, mediante el interrogatorio y examen fisico
completo, de detectar los riesgos que la gestante puede presentar o que
permanecian ocultos, e iniciar entonces la profilaxis de los riesgos de la gestacion,

fundamentalmente el bajo peso al nacer, la toxemia y la prematuridad.

Objetivo: detectar oportunamente alguna anormalidad que pueda afectar a la madre

y/o al feto y tratar de corregirla a tiempo.

Frecuencia de consultas prenatales:

La Norma Oficial Mexicana especifica que deberan realizarse un minimo de 5
consultas prenatales durante el embarazo, la primera consulta debe realizarse en

cuanto se entere de que se encuentre embarazada.

Estudios de control prenatal:

e Biometria hematica completa
e Grupo sanguineo y Rh

¢ Quimica sanguinea con glucosa
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e Urea

e Creatinina y acido urico
e Examen general de orina
e VDRL

e Anticuerpos anti-VIH y ultrasonido
Frecuencia de consultas:
Bajo riesgo

e C(Cada 4 semanas, hasta la semana 30
e (Cada 2 semanas desde la semana 30 a la semana 36

e (Cada semana de la semana 36 hasta el término del embarazo

Alto riesgo

La frecuencia de las revisiones sera de acuerdo al ginecologo, asi como la

enfermera en obstetricia.
Instrucciones prenatales

Asegurar lo mas posible que el embarazo termine con una madre un hijo sano, si

anomalias o complicaciones.

El embarazo consiste en un estado fisiolégico normal, sin embrago ene | organismo
hay cambios importantes que en ocasiones puedan llegar a confundir con alguna

patologia.

En un control prenatal, la paciente debera estar obligada a notificar de inmediato si
ocurre algun sintoma o signo que estén fuera de las normalidades durante el

embarazo:

e Presencia de sangrado transvaginal

e Presencia de movimientos fetales, aumento o disminucién de la misma
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e Edema

o Cefalea

e Alteraciones en vias urinarias
e Salida de liquido transvaginal
e Vomito intenso

e Fiebre

Sintomas generales

e Astenia
e Adinamia
e Anorexia

e Pérdida de peso

INTERROGATORIO

Debe precisar si la mujer es eumenorreica o no, la fecha de la ultima menstruacion
(FUM) y los sintomas subijetivos de la gestacidn, asi como conocer si se trata de
una gestacion planificada por la pareja o es una gestacion fortuita. En este

interrogatorio se determinaran, ademas:

¢ Antecedentes patoldgicos personales (APP).

e Enfermedades o complicaciones en gestaciones anteriores.

e Tipos de partos y peso de cada uno de los hijos, asi como tipos de abortos.

e Medicamentos que ingirié o ingiere hasta estos momentos, dosis, ingestion
de psicofarmacos y determinar la conducta que se debe seguir.

e Antecedentes patologicos familiares (APF), ademas de precisar si la madre
0 hermanas tuvieron toxemia en sus gestaciones o existen antecedentes de

gemelaridad.

EXAMEN GINECOLOGICO
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Mamas. Se valorara tamano, turgencia, presencia de los tubérculos de Montgomery,
existencia de calostro, asi como tamafo y forma de los pezones. Si son planos se

realizara charla educativa y ejercicios para la futura lactancia materna.

Inspecciones de genitales. Se deben descartar enfermedades infecciosas,
despigmentaciones, tumoraciones y situacion de la uretra. Se realizara examen con
espéculo para visualizar la vagina y el cuello uterino, para detectar infecciones,
caracteristicas del cuello (situacion, tamafo, permeabilidad o no del orificio cervical
externo). Se puede realizar la citologia organica si la gestante no la tuviera realizada

y también la prueba de Schiller, si fuera necesario.

Tacto bimanual, Mediante éste se deben precisar las caracteristicas del cuello, y
del utero se determinaran el tamano, la forma y consistencia, asi como todos

aquellos signos probables de gestacion:

e Signo de Hegar I: los dedos de ambas manos se tocan a través de la zona
istmica (reblandecida).

e Signo de Gauss: independencia entre cuello y cuerpo uterino.

¢ Signo de O’Schander: latido de la arteria cervicovaginal tactable en la zona
del fondo lateral del istmo.

¢ Signo de Noble-Budin: abombamiento del utero a través de los fondos de los
sacos laterales de la vagina.

¢ Signo de Piscacek: prominencia tactable hacia uno de los cuernos uterinos
por la implantacién ovular hacia esa zona.

4.5 POSTPARTO
Es la etapa de transicién en que la madre y su hijo/a pasan de esta estrecha relacion
gue hay durante el embarazo hacia un periodo de mayor autonomia para ambos.

El parto en funcion de la edad gestacional del producto se clasifica en:

v' Parto pre término: Expulsién del producto del organismo materno de 28

semanas a menos de 37 semanas de gestacion.
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v Parto con producto inmaduro: Expulsion del producto del organismo materno

de 21 semanas a 27 semanas.

v Parto con producto prematuro: Expulsion del producto del organismo

materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

v Parto con producto a término: Expulsién del producto del organismo materno

de 37 semanas a 41 semanas de gestacion.

v' Parto con producto a pos término: Expulsién del producto del organismo

materno de 42 o mas semanas de gestacion.

4.6 COMPLICACIONES EN EL PARTO

Las complicaciones postparto son muy comunes en México, ya que se llevan a cabo
una serie de complicaciones que alteran a la sociedad y es una de las principales
causas de mortalidad y morbimortalidad en el pais.

La hemorragia es la complicacion mas significativa durante el embarazo,
fundamentalmente del tercer y cuarto periodo del parto. En él se necesita un
diagndstico y tratamiento rapidos para su atencion.

Incluso la sepsis y la hipertensién arterial son las tres grandes causas de
morbimortalidad materna extremadamente grave en el mundo. Aun en los paises
de mayor desarrollo de la medicina, esta es una causa importante de muerte
materna o cuando la madre sobrevive, la mayoria de las ocasiones, queda mutilada
de sus genitales internos.

Este situacion representa cerca del 25 % del numero total de muertes, en México
mueren de 300 a 400 mujeres al afio por esta causa.

Dentro de las hemorragias obstétricas, la hemorragia posparto representa 75 % de

los casos de puerperio patoldgico. Incluso en las sociedades mas opulentas con
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accesos inmediatos a reanimacion, oxitdcicos, transfusion sanguinea y cirugia,
todavia se producen muertes.

Para unificar criterios conceptuales, la OMS describe la hemorragia obstétrica
mayor como: cualquier sangramiento del periodo gestacional o puerperio (hasta 6
semanas), con independencia del tiempo de gestacion, la cantidad estimada, el
modo del parto, el valor del hematocrito y la necesidad de transfundir, que se

acompainie de signos clinicos de hipo perfusion periférica aguda.

4.7 ATONIA UTERIA

La incapacidad del utero de contraerse tras el alumbramiento, lo que conlleva una
falta de hemostasia del lecho placentario, con la consiguiente hemorragia excesiva
en el postparto inmediato (mas de 500 ml de sangre tras parto vaginal o mas de

1000 ml tras cesarea en las primeras 24 horas).

La atonia uterina no se puede prevenir antes del parto y, por tanto, la prevencién

consiste en atajar cuando se produce este problema.

La atonia uterina puede suceder inmediatamente tras el parto o después, la mama
suele permanecer controlada, después de dar a luz, durante un periodo minimo de
dos horas, “hasta que se normalizan las constantes y se vigila que el sangrado no

sea superior al normal’.

Con respecto al abordaje de este problema, la oxitécica y el credé (masaje uterino)
son las opciones principales. En cuanto la mujer empieza a sangrar, los

profesionales del parto pueden apreciar facilmente la atonia uterina.

El protocolo establece como mas inmediato el credé o masaje uterino, que consiste
en frotar la tripa para favorecer la contraccion. El masaje también puede ser
combinado, lo que se conoce como maniobra bimanual, que consiste en masajear
a la vez con una mano desde dentro del utero y otra por fuera. Si no fuera suficiente,

se administra oxitdcica exogena.
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En general, con estas dos herramientas se suele conseguir frenar el sangrado, pero
si no fuera asi, se recurriria a la intervencion quirurgica. Y, en los casos muy graves,

se realizaria una histerectomia.

4.8 LASERACIONES

La prevencion de los desgarros en el parto empieza en el embarazo. El masaje
perineal durante la gestacion ayuda a reducir el traumatismo perineal en el parto,
principalmente las episiotomias, y también el dolor posterior. Esta labor de

prevencion es mas importante en mujeres que tienen su primer hijo.

El profesional que atiende el parto es el que valora la capacidad de distension de
estos musculos, y la posibilidad de que aparezcan desgarros en los musculos del
suelo pélvico. La sensacidén de pujo ayudara a que empujes en el expulsivo, y la
matrona o el ginecdlogo te ayudaran a realizar los pujos para que el bebé vaya
descendiendo. En algun momento al final del expulsivo es posible que te digan que
no empujes, a pesar de que la sensacion de pujo pueda ser fuerte. Esto se pide
para dar tiempo a los musculos del periné para que se distiendan y evitar el

traumatismo perineal. Para evitar empujar, es util jadear, o soplar al exhalar el aire.

Los desgarros del periné son frecuentes en el parto, y estan clasificados segun su

extension.

Si se prevé que no va a ocurrir desgarro, 0 que pueda ser de escasa extension, no

se realiza episiotomia.
Si se prevé que la extensidn puede ser mayor, se decide realizar una episiotomia.

El desgarro del periné se clasifica en grados segun su extensién (de primer a cuarto
grados) y puede requerir sutura o no. Puede también producirse un desgarro
vaginal, que no se ve por la parte externa y que no influye en el periné, pues afecta
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s6lo a la mucosa vaginal. En general no son importantes, se suturan en paritorio y

no suelen ocasionar dolor, pues no afectan al musculo y no soportan tension.

Es en el periodo expulsivo del parto cuando se produce el descenso fetal por el
canal del parto, la vagina. Esta esta rodeada por los huesos de la pelvis, y el bebé
debe ir girando para adaptarse a sus estrechos. El ultimo obstaculo para el

nacimiento es precisamente la musculatura del suelo pélvico.

Cuando la cabeza fetal empieza a coronar, a asomar por la vulva, los musculos del
periné se van adaptando al tamafio de la cabeza, pues son elasticos y flexibles, con
ayuda de las hormonas del embarazo. El buen estado de estos musculos es

fundamental para evitar desgarros perineales.

Tras el nacimiento del bebé, se procede a la valoracion del periné. Si se han
producido desgarros o episiotomia, se procede a la sutura por planos, de forma que
algunos puntos quedaran por dentro y otros seran visibles desde la piel. Esta sutura
se realiza con puntos reabsorbibles, por lo que los puntos internos se reabsorben,
y los externos se caen solos. En las primeras horas inmediatas al parto, la matrona
valora el sangrado vaginal y el estado del periné, procediendo a su limpieza cuando

es necesario.

4.9 INVERSION UTERINA

La inversion uterina es una emergencia médica rara en la que el cuerpo se invagina

dentro de la cavidad uterina y protruye por la vagina o mas alla del introito.

Una gran complicacion de la inversion uterina es la realizacion de la maniobra de

kristelle.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no recomienda la maniobra de
Kristeller por considerarla poco segura. De hecho, se ha prohibido su practica en
algunos paises, como es el caso de Reino Unido. No obstante, en otros paises se
utiliza con cierta frecuencia. En Espafia, una encuesta encargada en 2010 por el
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Ministerio de Sanidad para la Estrategia de Atencion al Parto Normal reveld que

este procedimiento se realiza en el 26,1% de los partos.

Muchas mujeres aseguran que, tras habérseles practicado la maniobra de Kristeller,
han sentido dolor muscular en la zona, una sensacion que describen como similar
a la de tener agujetas; pero eso es lo mejor que puede sucederles, porque este
método tiene riesgos mas graves, y no sélo para la madre, sino también para el
bebé.

Diversos estudios ponen de manifiesto las complicaciones de la maniobra Kristeller:

e En la madre: desgarros del suelo pélvico, rotura uterina, hematomas,
inversién uterina, hemorragias, prolapsos uterinos, desprendimiento
prematuro de la placenta, fracturas de las costillas, etcétera.

e En el bebé: falta de oxigeno, fracturas de la clavicula y del humero, y paralisis
de Erb Duchenne (paralisis de los nervios que se encuentran alrededor de la
zona cervical y que se manifiesta con una pérdida de la movilidad de los

brazos).

Estas conclusiones deberian ser suficientes para que los profesionales tomen
conciencia de que esta practica se debe emplear con prudencia hasta que existan

estudios que aclaren su uso.

Otro inconveniente que presenta la maniobra Kristeller estd en que no se suele
informar ni pedir consentimiento a las afectadas. Un informe reciente de El Parto es
Nuestro, en el que se cuenta la experiencia de 340 mujeres a las que se les practico
esta técnica, denuncia que el 96% de las mujeres no fueron informadas de que se
les iba a practicar. No obstante, si realizas un Plan de Parto, puedes indicar entre
tus preferencias si quieres permitir o no que se te practique esta técnica en caso de

ser necesario.

Asimismo, los profesionales constatan que esta maniobra no se ensefa durante la

carrera formativa, sino que se aprende por tradicion oral, lo que puede tener mas
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riesgos que eficacia. Ademas, su empleo no suele quedar registrado en la historia
clinica de la parturienta, quiza por miedo a represalias legales, por lo que no hay

forma de protocolarizar su uso.

4.10 DEHISCENCIA UTERINA

Las medidas mas recomendables para intentar prevenir la rotura uterina las

siguientes:

« Controlar adecuadamente el uso de la oxitocina, principalmente en grandes

multiparas, partos prolongados y fetos muertos si se asocia con prostaglandinas.

o Seleccionar debidamente los casos de cesarea anterior a la hora de permitir el

parto por via vaginal. Evitar el uso de misoprostol en cesareas anteriores.

o Acortar el tiempo de espera en fase activa de parto sin progresion (parto

estacionado) y el expulsivo en mujeres con cesarea anterior.

« Evitar las presiones fungicas excesivas en la segunda fase del parto, dado que

pueden causar dafio y no resuelven las distocias.

o Evitar partos y maniobras traumaticas, fundamentalmente en mujeres con

cicatriz uterina previa.

o Indicar cesarea electiva en mujeres con cesarea previa longitudinal o en T
invertida, con mas de dos cesareas previas, con apertura de cavidad endometrial

durante la cirugia uterina (excepto la cesarea) o con rotura uterina previa.

« En mujeres con cesarea anterior con factores asociados como diabetes
gestacional, macrosomia, necesidad de induccion o presentacion podalica, no

hay contraindicacion para el parto vaginal, pero debe actuarse con prudencia.

« En otros factores como obesidad, histerorrafia en una capa, fiebre en el
puerperio de la cesarea previa y edad materna, no existen datos que permitan

sacar conclusiones definitivas.
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En general, la mayoria de las roturas uterinas pueden evitarse con las medidas
siguientes: una buena atencidén prenatal y tener en cuenta el riesgo de rotura en
pacientes con los factores anteriores, asi como un trabajo obstétrico con diagndstico
oportuno de presentaciones viciosas, pelvis estrechas y realizacion de maniobras e

instrumentaciones cuando estén estrictamente indicadas.

En el caso de que se vea una rotura inminente, el cuadro profesional médico debera
detener las contracciones con tocolitico y retirar la oxitocina. Estan contraindicadas
las maniobras e instrumentaciones y la anestesia general que se administra para

dar solucion definitiva ayuda a la detencion de la actividad uterina.

Ya producida la rotura uterina se trata el shock oligohémico y se efectuara una
laparotomia urgente, casi siempre, para histerectomia total, la consecuencia
materna mas grave (junto a sus posibles complicaciones). Para el feto, la peor es la

muerte perinatal y lesion neuroldgica por encefalopatia hipoxico-isquémica.

4.11 ANEMIA

Las complicaciones durante el parto producen anemia e infertilidad a millones de
mujeres. La hemorragia intraparto y posparto puede ocasionar anemia grave, que
contribuye a la morbilidad cronica. La anemia aumenta el riesgo de muerte en casos
de hemorragia y, cuando es grave, puede derivar en una falla cardiaca en las

mujeres.

Se practica el manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto, el cual es una
medida efectiva para prevenir la hemorragia posparto. El manejo activo acelera la
liberacién de la placenta incrementando las contracciones uterinas y previene la

hemorragia posparto impidiendo la atonia uterina.

Los componentes del manejo activo son: primero la administracion de un agente
uterotdnico en el transcurso del minuto después de que el bebé haya nacido;

después de clampear el cordon, liberar la placenta mediante la traccién controlada
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del corddn (jalando el cordon umbilical) con contra traccidn sobre el fondo y por

ultimo el masaje del fondo del utero después de la liberacion de la placenta.

5. HEMORRAGIA

Pérdida de sangre de un vaso sanguineo. Una hemorragia, que puede ser interna
0 externa, suele ser causada por una lesion, por complicaciones quirurgicas o por

una enfermedad en etapa avanzada.

e Segun su origen

« Hemorragia interna: Es la ruptura de algun vaso sanguineo en el interior del
cuerpo.

« Hemorragia externa: Es la hemorragia producida por ruptura de vasos
sanguineos a través de la piel, este tipo de hemorragias es producida
frecuentemente por heridas abiertas.

« Hemorragia exteriorizada: a través de orificios naturales del cuerpo, como en
la boca por vomito (hematemesis) o al toser (hemoptisis), la nariz (epistaxis),
el oido (otorragia), el recto (rectoragia), la vagina (metrorragia) vy
la uretra (hematuria) y en el ojo (hiposfagma). En cualquier parte del aparato
digestivo? (hemorragia gastrointestinal) y se considera una hemorragia "oculta"
la melena (heces negras por sangre digerida)

e Segun el tipo de vaso sanguineo roto

« Hemorragia capilar: Es la mas frecuente y la menos grave, pues los capilares
sanguineos son los vasos mas abundantes y con poca presion de sangre, ocurre
en los raspones o excoriaciones. La sangre fluye en sdbana: no se puede
visualizar vasos sangrantes.

« Hemorragia venosa: El sangrado procede de pequeias venas lesionadas y la
sangre sale de forma continua, pero sin fuerza: la sangre es de color rojo oscuro.

e Hemorragia arterial: Es la mas grave. ElI sangrado procede

de arterias lesionadas y la sangre sale en forma de chorro intermitente cuando
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las arterias son de mayor calibre: la sangre es de color rojo rutilante. Cuando se
trata de arterias de gran calibre como la arteria humeral, femoral o la aorta si no

se trata a tiempo puede llegar a la muerte.

5.1 HEMORRAGIA POSTPARTO

Se define como la pérdida hematica superior a 500 ml tras un parto vaginal o a 1.000
ml tras una cesarea. La hemorragia postparto precoz (HPP) es aquella que ocurre

durante las primeras 24 horas tras el parto y es generalmente la mas grave.

La Federacioén Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) son activos en promover la prevencién de la
morbimortalidad materno-fetal secundaria a hemorragias postparto. Para ello se han
elaborado guias de accién, protocolos de estudio de factores de riesgo y
consentimientos informados, todos basados en medicina basada en la evidencia y

considerando las opiniones de expertos.

El acceso a métodos diagnosticos, elementos terapéuticos, personal médico
capacitado, condiciones nutricionales y de salud de la poblacién y acceso a centros

de salud calificados, varia segun el pais en que nos encontremos.

En la practica es dificil estimar con exactitud la cantidad de sangre perdida. La
estimacion visual del volumen de sangre es practicamente imprecisa y subestimada
por el operador, lo que conlleva a un retraso en la implementacién de

procedimientos terapéuticos.

Existen multiples métodos para cuantificar el volumen de hemorragia, tales como:
pesar gasas y compresas, utilizacion de probetas graduadas, gasas calibradas
debajo de los gluteos con bolsas de plastico adjunta con marcas de medicién, etc.
También se cuenta con nueva tecnologia y aplicaciones desarrolladas para medir
la saturacién de la sangre en gasas quirurgicas. Es primordial comenzar a
cuantificar el volumen de la hemorragia una vez producido el nacimiento del

neonato, para evitar incluir en la medicion el liquido amniético, orina y antiséptico.
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5.2 SHOCK

Es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el cuerpo no esta
recibiendo un flujo de sangre suficiente. La falta de flujo de sangre significa que las
células y 6rganos no reciben suficiente oxigeno y nutrientes para funcionar
apropiadamente. Muchos o6rganos pueden dafarse como resultado de esto.
El shock requiere tratamiento inmediato y puede empeorar muy rapidamente. Hasta

1 de cada 5 personas que sufren shock morira a causa de esto.

La caida brusca de la presién sanguinea en el arbol arterial, por debajo de cierto
valor critico, se asocia, en la practica totalidad de los casos, con un estado de shock,
una condicién hemodinamica en la que la perfusion tisular no es capaz de garantizar
el metabolismo aerobio celular .(El shock puede ser producido por disminucion del
gasto cardiaco shock cardiogénico; por una respuesta inflamatoria generalizada de
causa infecciosa (sepsis) o de otra naturaleza shock vasopléjico o distributivo, o por
una disminucion del volumen intravascular shock hipovolémico. Este ultimo puede
deberse a deshidratacion por vomitos, por diarrea o por sudoracidén excesiva, o a

pérdida rapida y significativa de sangre shock hemorragico.

El bloqueo al retorno venoso en las grandes venas abddémino-toracicas incide, al
igual que la hipovolemia, en un descenso en la oferta de fluido a la bomba. Las dos
variables que gobiernan la presion sanguinea son el gasto cardiaco y la resistencia
vascular. La homeostasis del sistema exige que la disminucion de una de ellas se

compense con el incremento de la otra.

El mecanismo compensador basico ante la pérdida de volumen intravascular, que
se sigue de una disminucion del gasto cardiaco, es la vasoconstriccion. La
capacidad de respuesta descansa en la reserva fisiologica y en la cuantia de la
pérdida. Hemorragias masivas superiores al 50% del volumen de sangre colapsan

el sistema.

La hemorragia es una emergencia médica; una situacion frecuente tanto en el

medio extra hospitalario accidentes, en especial de trafico, pero también laborales,
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como en el hospital servicios de urgencias, quiréfanos o unidades de cuidados

intensivos.

Una pérdida significativa de sangre puede conducir, secuencialmente, a
inestabilidad hemodinamica, hipo perfusion tisular, hipoxia celular, fracaso organico

y muerte del individuo.

El volumen de sangre representa, aproximadamente, el 7% del peso corporal: 70
ml. El volumen estimado de sangre de una persona de 70 kg de peso con
independencia de la cantidad de tejido adiposo es, aproximadamente, 5 L. El
volumen de sangre varia con la edad y el estado de la persona: en los viejos, EBV
7%; en los mas jovenes, EBV 8%-9%, y en los mas pequeios, EBV 9%-10%. Las
estimaciones del volumen de sangre perdido se complican, fundamentalmente, por

dos factores: diuresis y desarrollo de edema tisular.

Hemorragia masiva puede definirse como la pérdida del EBV total en un periodo de
24h, o la pérdida del 50% del EBV en un espacio de 3h. La funcién principal de la
circulacion de la sangre es transportar oxigeno a los capilares para, alli, ser

aportado a los tejidos.

La disminucion de sangre circulante por hemorragia grave puede reducir el gasto
cardiaco y disminuir la presion de perfusion tisular. Ello altera el transporte de
oxigeno y de nutrientes. Una de las clasificaciones mas habituales de los estados

de shock se refiere a las variables que condicionan la presion de perfusion.

La bomba cardiaca puede fallar por enfermedad miocardica o por imposibilidad de
permitir un llenado ventricular eficaz por acortamiento de la diastole: fracaso
intrinseco de la funcion cardiaca o shock cardiogénico por infarto del miocardio o
por taquiarritmias. En tercer lugar, el sistema puede colapsar por caida de la
resistencia vascular periférica: postcarga insuficiente o shock vasopléjico o

distributivo, representado por el shock séptico/inflamatorio.

En todos los casos, la consecuencia es doble y definitoria: hipotensidn y afectacién
celular hipoxica secundaria a la hipo perfusion tisular subsiguiente. Debe sefalarse

que mientras la resistencia en el sistema arterial se produce en los vasos periféricos
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de pequeno tamano (arteriolas), la resistencia en el sistema venoso tiene lugar en
las grandes venas intraabdominales e intratoracica (venas cavas). 1 kg tejidos,
trastorna el metabolismo celular y produce un estado de shock: hipotensiéon vy

alteracion metabolica celular.

5.3 SHOCK LEVE

Pérdida hematica de 750 a 1.500 ml, equivalente a 15 a 30% de la volemia, con
tensidn arterial normal, frecuencia cardiaca entre 100 y 120 y diuresis entre 20-30

ml/hora

La existencia de tension arterial sistolica menor de 90 mmHg en decubito dorsal,
asociada con sangrado grave, representa el signo de alarma mas relevante para
activar el protocolo para la asistencia de hemorragias graves y potencialmente

exanguinantes, con grado de ALERTA.

Esta situacion quedara asi establecida aunque la expansion inicial de la volemia
logre corregir la hipotension arterial. Pre-edicidn de distribucidn gratuita. Algunas
pacientes son hipotensas constitucionales, otras podran manifestar hipotensién
debido a la analgesia regional, en otras situaciones se trata de reacciones vaso-
vagales caracterizadas por hipotension y bradicardia, sin embargo en ninguno de
estos casos la hemorragia grave se encuentra presente. Dependiendo de la
magnitud del sangrado, el estado hemodinamico logra estabilidad hemodinamica

parcial.

El liquido extracelular se desplazara al espacio intravascular en el intento de
favorecer la perfusion tisular, este movimiento se ve favorecido por la caida de la
presidn en los capilares. Se demostré que con una hemorragia que represente el
25% de la pérdida de la volemia con hipotension arterial, el volumen extracelular se
reduce en 18-26%.

5.4 SHOCK MODERADO

Pérdida hemética entre 1.500 a 2.000 ml, 30 a 40% de la volemia, con tension
arterial disminuida entre 70 - 80 mmHg, frecuencia cardiaca de 120 a 140, diuresis

de 5-15 ml/hora.
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Con pérdidas agudas de mas de 30% de la volemia la disponibilidad de oxigeno
celular se ve severamente afectada. El indice de extraccion tisular de oxigeno llega

a 50% utilizando el organismo su ultimo recurso para mantener la vitalidad celular.

El metabolismo anaerobio eritrocitario genera aumento del 2,3-difosfoglicerato con
el consiguiente desplazamiento de la curva de disociacion oxigeno/hemoglobina

hacia la derecha, y de este modo facilitar la cesidn de oxigeno a los tejidos.

Esta respuesta podra resultar anulada por la presencia de hipotermia y la
transfusion de grandes cantidades de sangre de banco que provocan un efecto
opuesto sobre la curva de disociacion oxigeno/hemoglobina. En enfermas con
funcidn hepatica conservada, los valores de lactacidemia y su persistencia tienen

valor prondstico al asimilarse con la deuda de oxigeno en los tejidos.

Después de cierto tiempo de hipoperfusion e hipoxia tisular sostenida, la liberacion
de citoquinas y otros intermediarios ponen en marcha el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica que conducira a las fallas multiorganicas por dano secundario
con elevada mortalidad. El desenlace fatal podra ocurrir en los dias siguientes a
pesar que el sangrado fue controlado. Diversos estudios demostraron diferencias
entre los géneros en relacidn con la respuesta inmune frente al shock hemorragico.
Elevados niveles de estrégenos y/o altos valores de prolactina circulantes podrian
contribuir aumentando la respuesta inmunolégica en mujeres. Esta respuesta
también fue observada en los individuos mas joévenes, y existirian variaciones

interpersonales vinculadas con el modo de reaccionar frente a la injuria.

5.5 SHOCK SEVERO

Pérdida hematica mayor de 2.000 ml o mayor de 40% de la volemia, tension arterial

de 50 a 70 mmHg, frecuencia cardiaca mayor de 140 y diuresis menor a 5 ml/hora.

Ingresamos al ultimo nivel de gravedad que comprende aquellas enfermas con
hemorragias exanguinantes, y riesgo inmediato de detencién cardiaca. Con

pérdidas de la volemia del orden del 40%, el deceso ocurrira en las horas siguientes.
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La disfuncion de las membranas celulares se traduce en la incapacidad de la bomba
de sodio/potasio y calcio para ejercer Lactato elevado Bicarbonato bajo Exceso de
bases negativo PVC baja Bajo gasto cardiaco Vasoconstriccion periférica
Hipotermia Coagulopatia Pre-edicion de distribucion gratuita su funcion, pérdida de
la integridad de las membranas celulares y desplazamiento de agua hacia el espacio

intracelular.

En estas circunstancias, es muy probable que el shock se torne irreversible,
teniendo en cuenta la suma de hipoxia, acidosis, deplecion de nuclettidos de
adenosina, y la generacién de radicales libres de oxigeno. Las células hepaticas y
del intestino podran persistir isquémicas, aun después de la recuperacion de las

variables hemodinamicas debido al edema tisular que comprime los capilares.

Este fendmeno denominado no reflow, persiste a pesar de la normalizacién del
gasto cardiaco. Con los mecanismos compensadores en su maxima expresion, la
perfusidon cerebral se mantendra con una presion arterial media de hasta 50 mmHg,
luego con la hipotension surgira el estupor y el coma. En enfermas con asistencia
ventilatoria, la asistolia es el evento final cuando la perfusion coronaria se reduce
con hipoxemia asociada y con los cambios metabdlicos que inducen severa acidosis

e hiperkalemia.

5.6 SHOCK IRREVERSIBLE

La existencia de shock grave con tensién arterial sistélica menor de 70 mmHg por
mas de 30 minutos se asocia con una mortalidad mayor del 80%. En el shock
hemorragico, la caida del contenido de oxigeno arterial vinculado con la anemia, es
el factor determinante de los cambios hemodinamicos compensatorios: aumento del
gasto cardiaco, redistribucién del flujo regional e incremento de la extraccion
periférica de oxigeno. En presencia de anemia aguda, el gasto cardiaco en mujeres
jovenes es capaz de incrementarse hasta 110% para mantener la disponibilidad de

oxigeno tisular.

Las arteriolas responden a estimulos neuro enddécrinos derivando el flujo hacia

corazon y cerebro. Valores de hematocrito de hasta 21% son perfectamente
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tolerados cuando los mecanismos de compensacion se encuentran indemnes.
Cuando estos mecanismos compensatorios se agotan, las demandas de oxigeno
tisular supera la disponibilidad del mismo. Este déficit de oxigeno podra adquirirse

por cualquiera de los tres mecanismos: hipovolemia, anemia o hipoxemia.

El consumo de oxigeno permanece constante hasta que la disponibilidad cae a un
nivel critico: 8-10 ml de oxigeno por kg de peso. Mas alla los valores referidos,
aunque se reponga el volumen perdido o se supere ese monto, el dano celular

resultara de tal magnitud que las posibilidades de recuperacion seran nulas
Signos de compromiso de la oxigenacion sistémica:

e Extraccion periférica de oxigeno superior a 50%

e Elevacion del lactato sérico

¢ Caida del bicarbonato plasmatico

El calculo de la extraccion periférica de oxigeno se establece a partir del volumen
minuto cardiaco y la diferencia en la concentracién de oxigeno arterial y venoso

mixto.

5.7 MORBIMORTALIDAD DE HEMORRAGIA POSTPARTO
La hemorragia es la complicacion mas significativa durante el embarazo,

fundamentalmente del tercer y cuarto periodo del parto. En él se necesita un
diagnostico y tratamiento rapidos para su atencion. Incluso la sepsis y la
hipertension arterial son las tres grandes causas de morbimortalidad materna
extremadamente grave en el mundo. Aun en los paises de mayor desarrollo de la
medicina, esta es una causa importante de muerte materna o cuando la madre
sobrevive, la mayoria de las ocasiones, queda mutilada de sus genitales internos.
Este situacion representa cerca del 25 % del numero total de muertes, en México

mueren de 300 a 400 mujeres al afio por esta causa.

Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, el
parto y el puerperio. A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes

maternas son debidas a causas directas. Las cuatro causas principales son las
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hemorragias intensas (generalmente puerperales), las infecciones (septicemia en la
mayoria de los casos), los trastornos hipertensivos del embarazo (generalmente la
eclampsia) y el parto obstruido. Las complicaciones del aborto peligroso son la
causa de un 13% de esas muertes. Entre las causas indirectas (20%) se encuentran
enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por él, como el

paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares.

En las sociedades mas opulentas con accesos inmediatos a reanimacion,
oxitocicos, transfusion sanguinea y cirugia, todavia se producen muertes. Para
unificar criterios conceptuales, la OMS describe la hemorragia obstétrica mayor
como: cualquier sangramiento del periodo gestacional o puerperio (hasta 6
semanas), con independencia del tiempo de gestacion, la cantidad estimada, el
modo del parto, el valor del hematocrito y la necesidad de transfundir, que se

acompainie de signos clinicos de hipoperfusion periférica aguda.

La mayoria de las muertes maternas son evitables, pues existen soluciones
terapéuticas o profilacticas para sus principales causas. La atencion especializada
al parto puede suponer la diferencia entre la vida o la muerte. Por ejemplo, una
hemorragia intensa no atendida en la fase de expulsion de la placenta puede matar,
incluso a una mujer sana, en dos horas. Una inyeccion de oxitocina administrada
inmediatamente después del parto es muy eficaz para reducir el riesgo de

hemorragia.

5.8 FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para presentar un evento hemorragico durante el
embarazo, parto y postparto. Es importante conocerlos y tenerlos presentes para
asi poder estar preparado ante la eventualidad de que ocurra dicho evento e incluso,
en ciertas situaciones, implementar las herramientas diagnodsticas que estén
disponibles para llegar a un diagndstico etiolégico y asi, en muchos casos, poder
ofrecer un tratamiento que evite o disminuya al minimo la probabilidad de que se
produzca una hemorragia importante que comprometa tanto la vida de la madre

como del feto
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Factores de riesgo para hemorragia
o Cicatrices uterinas previas,
e Edad materna mayor a 35 afnos
e Polihidroamnios
e Embarazo multiple
e Multiparidad
e Mal nutricibn materna
¢ Anemia materna
e Legrados uterinos previos
e Tabaquismo y consumo de drogas
e Miomas uterinos
¢ Sindromes hipertensivos del embarazo
e Traumatismos abdominales
e Hemorragias en embarazos previos
e Trabajo de parto prolongado
e Patologia materna cronica

Es importante ademas destacar el rol que juegan por un lado, las enfermedades
maternas cronicas como Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Lupus
Eritematoso Sistémico (LES), anemias cronicas y; por otro la edad materna al
momento del embarazo en la génesis de HPP, especialmente en paises
desarrollados en los que se ha logrado disminuir mas eficientemente la MM por otras

causas.
e Factores preexistentes

¢ Historia de HPP previa
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e Cesareas anteriores

e Edad materna avanzada (>35 anos)

e Multiparidad (> 3 embarazos a término)

e Obesidad materna (IMC >30 al inicio del embarazo)

e Anemia

e Miomatosis uterina

e Anomalias uterinas como utero bicorne, didelfo o tabicado
e Enfermedades de la coagulacién (Von Willebrandt)

e Enfermedades del Tejido Conectivo

Factores intraparto

e Cesarea (especialmente de urgencia)-Parto instrumental
e Manejo espontaneo del alumbramiento

e Induccién al parto

e Infusion de Oxitocina en altas dosis

¢ Analgesia epidural

¢ Trabajo de parto prolongado

e Laceraciones uterinas y de partes blandas
¢ Retencion placentaria

e Inversion uterina

¢ Fiebre intraparto

e Embolia de liquido amnidtico



¢ Uso de farmacos anticoagulantes

Factores de Riesgo Institucionales
e Falta de capacitacion y calificacion profesional
e Inexistencia de Guias de practica clinica sobre HPP
e Baja adherencia a Guias y Protocolos
e Ausencia de monitoreo de los casos de HPP ocurridos en el servicio

¢ Falta de Comités de analisis de mortalidad materna y morbilidad materna severa

e Parto domiciliario

EPISIOTOMIA

La episiotomia es una incisién en la pared vaginal y el perineo (el area entre los
muslos, que se extiende desde el orificio vaginal hasta el ano) para agrandar la

abertura vaginal y facilitar el parto.

Durante el parto vaginal, el médico ayudara a que la cabeza y la barbilla del feto
pasen por la vagina cuando ya se pueda ver. Una vez que la cabeza sale de la
vagina, el médico generalmente gira al feto hasta que queda de costado y asiste en

la salida de los hombros, seguidos del resto del cuerpo.

En algunos casos, el orificio de la vagina no se dilata lo suficiente para dejar pasar
al feto. El médico puede realizar una episiotomia para ayudar a agrandar la abertura
y lograr la salida del feto. La episiotomia se suele realizar cuando la cabeza del feto
ha estirado la abertura vaginal varios centimetros durante una contraccion. El
Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos ya no recomienda realizar la
episiotomia como procedimiento de rutina. Converse con su meédico sobre cual es

la mejor opcidn de tratamiento para usted y su bebé.

La episiotomia se puede clasificar en dos tipos:
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» De linea media o mediana. Se refiere a una incision vertical que se hace
desde la parte inferior de la abertura vaginal hacia el recto. Este tipo de
episiotomia suele sanar bien pero es mas probable que se desgarre y se

extienda hasta el area rectal, lamada laceracion de tercer o cuarto grado.

» Medio lateral. Se refiere a una incision que se hace en un angulo de 45
grados desde la parte inferior de la abertura vaginal hacia cualquiera de los
lados. Este tipo de episiotomia no suele desgarrarse ni extenderse, pero

conlleva una mayor pérdida de sangre y tal vez no sane bien.

Se puede utilizar una episiotomia para contribuir con el tratamiento de las siguientes

afecciones:

e Fatiga fetal

e Parto complicado, tales como la presentacion pélvica (primero salen las
nalgas o los pies) o la distocia de hombros (cuando ha salido la cabeza del
feto pero los hombros quedan atrapados)

e Segunda etapa prolongada (etapa de pujo en el trabajo de parto)

e Parto con férceps o ventosa

e Bebé grande

e Bebé prematuro
Su médico puede recomendar una episiotomia por otros motivos.
Riesgos del procedimiento:

Al igual que con cualquier procedimiento quiruargico, pueden surgir complicaciones.
Algunas complicaciones posibles de una episiotomia pueden incluir, entre otras, las

siguientes:
e Sangrado

e Desgarro que se extiende mas alla de la incisién hasta los tejidos rectales y

el esfinter anal

e Dolor perineal
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e Infecciones

e Hematoma perineal (acumulacion de sangre en los tejidos perineales

5.9 PREVENCION

Los factores de riesgo se pueden presentar prenatalmente o en el momento del
parto, los planes de cuidado deben de ser modificados ante la presencia de los
factores de riesgo, los médicos deben tener cuidado de estos factores y deberian
de tomarlos en cuenta al momento de decidir el sitio y las condiciones del parto. En
la mayoria de los casos de hemorragia obstétrica no se identifican factores de

riesgo.

La disminucién del hematocrito durante la gestacion es de 33-35 % (anemia
fisiologica del embarazo); las embarazadas presentan anemia en el 37%. Si se
prescribe hierro en forma adecuada las gestantes llegan al parto en condiciones de

tolerar las pérdidas de sangre asociadas a él.

El manejo activo del tercer periodo del parto ha sido util como un medio efectivo

para prevenir la hemorragia postparto e incluye:

¢ Administracion de un oxitdcico con fines profilacticos después del parto
e Pinzamiento y corte durante el primer minuto del cordon umbilical

e Traccion controlada del cordén umbilical.

Los cuidados en el tercer periodo del trabajo de parto deben incluir el pinzamiento
temprano del cordon umbilical, traccion controlada del cordén con palpacion uterina

e inspeccion de la placenta y canal de parto.

La definicion tradicional de placenta retenida incluye cuando la expulsion de la
placenta no ocurre en los 30 a 45 minutos y es un requisito para intervenir con

maniobras para asistir el alumbramiento.
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No existe evidencia de que en un parto sin complicaciones y sin sangrado el realizar
intervenciones para acelerar el alumbramiento antes de los 30 a 45 minutos pueda

reducir el riesgo de hemorragia postparto.

El manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto disminuye la perdida

sanguinea y reduce el riesgo de hemorragia postparto primario.

La aplicacion de oxitocina de manera profilactica debe de usarse de forma rutinaria
en el manejo del tercer periodo del trabajo de parto en todas las mujeres ya que

reduce el riesgo de hemorragia postparto hasta en un 60%.

Para la prevencion de la hemorragia postparto es mas efectivo el uso de
sintometrina (5 Ul de Oxitocina mas 0.5 mg ergonovina) que la administracién de 5
Ul de oxitocina, pero esta asociado con mas efectos adversos. Al compararse con

la administracion de 10 Ul de oxitocina la ventaja de la sintometrina fue minima.

No existe suficiente evidencia de que 100 microgramos de “carbetocina” por via
intravenosa se a tan efectiva como la oxitocita en la prevencidén de la hemorragia

postparto.

En comparacién con la oxitocina, la carbetocina fue asociada con la necesidad de
reduccion de agentes uterotdnicos adicionales y masaje uterino. Existe limitada

evidencia comparativa acerca de efectos adversos.

La carbetocina es un medicamento util en el tratamiento de la hemorragia postparto
pero no ha mostrado ser superior al uso de la oxitocina, sus ventajas radican en ser
administracion de una sola dosis y que su efecto se mantiene por varias horas, pero

no se recomienda su uso sistematico.

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

¢ Placenta Previa: La hemorragia genital se caracteriza por ser indolora, con
expulsion de sangre liquida de cantidad variable, roja rutilante, que aparece
en forma brusca e inesperada, la mayoria de las veces en reposo € incluso
durante el suefo. Se presenta al final del segundo trimestre, habitualmente

sin actividad uterina.
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e La terapia debe estar orientada a prevenir el shock hipovolémico y el parto

pre término.

e Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta: Sindrome
hemorragico que se presenta por desprendimiento total o parcial de la

placenta normalmente insertada.

La triada clasica de sintomas en el DPPNI son: hemorragia dolor e hipertonia
uterina. Si el desprendimiento supera el 50%, generalmente ocurre muerte fetal por
hipoxia y sobreviene otras complicaciones como shock hipovolémico, alteraciones
la crasis sanguinea e insuficiencia renal. Se debe considerar que las cifras de

presion pueden aparentar normalidad si existe sindrome hipertensivo del embarazo.

La hemorragia genital es oscura y con coagulos, de cuantia variable que no guarda
relacion con la gravedad del cuadro clinico. Se evidencia irritabilidad uterina
progresiva: contracciones uterinas, polisistolia, hipertonia y finalmente un utero de
consistencia "lefiosa", tipico de este cuadro. Es dificil palpar al feto y en un 60 %

existen datos de riesgo de pérdida de bienestar fetal y un 15 a 35% muerte fetal.

En un DPPNI con feto vivo menor de 34 semanas, sin alteraciones de la coagulacion
ni existencia de otros problemas maternos y/o fetales, se puede optar por una
actitud expectante, con vigilancia del estado materno fetal e induccién de la

maduracion pulmonar con corticoides.

Con feto vivo mayor a 34 semanas, se debe interrumpir el embarazo por via vaginal,

si la paciente se encuentra estable, o por cesarea.

Con feto muerto se puede interrumpir el embarazo por via vaginal y si existe

compromiso del estado general materno la interrupcién debe ser por cesarea.

e Rotura Uterina: Se dividen en: dehiscencia (rotura de cicatriz previa) y rotura
de utero sin cicatriz previa (por maniobras obstétricas, traumatismos, trabajo

de parto prolongado con desproporcién feto-materna).

El principal factor de riesgo es el antecedente de una cesarea previa 0.2%. Luego

de dos cesareas previas el riesgo se eleva a 3.7%.
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Los signos clinicos son:

e Dolor abdominal

o Dolor a la palpacion

o Pérdida de bienestar fetal

« Palpacion facil de partes fetales
o Muerte fetal

e Hemorragia vaginal

« Colapso circulatorio materno; taquicardia, hipotension.

Si se sospecha de ruptura uterina se debe practicar una laparotomia para valorar la
severidad de la misma y decidir la conducta. La histerorrafia se usa en pacientes
jovenes, que deseen preservar su fertiidad y que se encuentren
hemodinamicamente estables. La histerectomia se recomienda en pacientes
afosas, con paridad satisfecha, cuando la rotura es amplia y anfractuosa o cuando

existe compromiso del estado general.

e Rotura de vasa previa: Es una condicion rara cuya falta de diagnostico puede
ocasionar una mortalidad fetal del 60%. Ocurre cuando existe una insercion
velamentosa del corddn, que atraviesa las membranas en el segmento
inferior del utero por delante de la presentacion fetal. Clinicamente se
evidencia sangrado genital que ocurre después de la ruptura de membranas,
con un utero relajado, en presencia de riesgo de pérdida del bienestar fetal
qgue no guarda relacion con la cuantia de la hemorragia. Ante la sospecha se
debe analizar la sangre vaginal para determinar si existe hemoglobina fetal y
se debe proceder a interrupcion inmediata del embarazo por la via mas

expedita.

¢ Rotura de seno marginal (separacion marginal de la placenta): En un 20% de
los casos la hemorragia queda limitada a un hematoma retro placentario,
existe un sangrado prolongado que se asocia a parto prematuro, rotura de
membranas, infecciéon ovular y en ocasiones a consumo de factores e

hipofibrinogenemia.
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6.1 MANEJO INICIAL DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Ante una HPP es crucial una actuacion inmediata y secuencial. Se recomienda
disponer de un plan de accidén previamente establecido y que resulte familiar al
personal de la maternidad. El obstetra ha de ser capaz de identificar si una
determinada maniobra para la correcciéon de la hemorragia es exitosa o por el
contrario insuficiente, de este modo se procura que la demora en la aplicacion de
medidas sucesivas sea la minima posible. Asi mismo debe coordinarse ayuda
multidisciplinar (enfermeria, anestesia, obstetras) en caso de no poder controlar la

hemorragia con medidas generales.

La conducta inicial ha de centrarse en mantener y/o recuperar la estabilidad
hemodindmica de la paciente. Para ello ha de instaurarse fluido terapia agresiva con
SF o Ringer Lactato a razén 3:1 (300 cc de reposicion por cada 100 perdidos). En
general, se debe considerar la transfusion cuando se han perdido entre 1y 2 litros
de sangre aproximadamente. En tales circunstancias, si se administran 5 6 mas
concentrados de hematies, debe afnadirse plasma fresco congelado para reducir el
impacto de la coagulopatia dilucional. Deben administrarse concentrados de
plaquetas si el recuento de éstas desciende por debajo de 20.000 o si hay una
disfuncién plaquetaria. Un concentrado de hematies incrementa el hematocrito en
un 3% y seis concentrados de plaquetas suponen una elevacion de 30.000/ microL

en el recuento.

Durante este tiempo, las constantes vitales (TA, pulso, saturacion de O2) han de ser
monitorizadas y obtenerse analiticas seriadas cada 30 minutos. Consideraremos
detener la transfusion una vez alcanzada una hemoglobina >8 gr/dl
(hematocrito >21%), recuento plaquetario >50.000, o tiempos de coagulacion (TP y
TTPa) inferiores a 1,5 veces el valor control. En caso de no mantenerse
saturaciones de oxigeno superiores a 92%, debe instaurarse oxigenoterapia de

soporte con mascarilla.

Simultaneamente ha de colocarse una sonda urinaria con la triple funcién de

favorecer la contraccién uterina (gracias al vaciado vesical), preparar a la paciente
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en caso de una intervencidn quirurgica y controlar la diuresis. Se considera

adecuado un volumen diurético >30 ml/hora.

Simultaneamente a la estabilizacion hemodinamica, se debe buscar e identificar la

causa de la hemorragia para poder aplicar el tratamiento idéneo.

6.2 INICIAR RESUSCITACION

El objetivo es restaurar el volumen de sangre circulante y mantener una adecuada

perfusion tisular.

e Mantener via aérea permeable-Oxigeno: 10 litros por minuto.

e Dos canulas de calibre 14 o 16 deben ser colocadas de inmediato, con
soluciones de coloides corriendo por una de ellas y de cristaloides (ej. Ringer
Lactato) por la otra, mientras se aguarda la llegada de sangre y derivados,
con la precaucion de entibiarlos antes y empleando manguitos de
compresion si el caso lo requiere. (cristaloides hasta 2 litros; coloides hasta
1.5 litros).

El banco de sangre debe estar en condiciones de proveer: 6U de Globulos Rojos
Desplasmatizados (GRD), 6 U de plasma fresco congelado (PFC) ,6 U de

concentrado de plaquetas y 10 U de crioprecipitados.

Experiencias recientes demuestran las ventajas de no demorar la reposicion de
factores de la coagulacién, administrando PFC en una relacién 1:1 o 1:2 con la

transfusion de GRD.
Los objetivos a alcanzar son:

e Fibrindgeno, >100 mg/DlI

¢ Hematocrito, 221% (hemoglobina, =7 g/dL)

e Recuento de plaquetas, >50x103 /uL

e Tiempo de protrombina y APTT, < 1.5 tiempos control ( Relacién
Internacional Normalizada RIN
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6.3 DETENER LA HEMORRAGIA

La primera medida al constatar la atonia uterina es efectuar masaje compresivo

uniforme y suave del 6rgano.
Administrar medicacion utero-retractora
a) Oxitocica

Es el farmaco de primera eleccion, aplicandose una ampolla de 10 unidades
lentamente por via intravenosa, que puede repetirse si es necesario, y usualmente
es seguido por una infusion de 40 unidades durante 4 horas. En las pacientes
hipovolémicas deben emplearse dosis menores, pues puede ocurrir una hipotensién

extrema por vasodilatacion.
b) Metilergometrina

Es un uteroténico potente y cada ampolla de 1ml contiene 0,2mg. El comienzo de
Accion tiene lugar 2-5 minutos después de la administracion IM. La duracién es de
aproximadamente 4-6 horas. Las inyecciones IV no se recomiendan pues se ha
descripto accidentes cardiovasculares maternos graves. La hipertension arterial es

una contraindicacion para su empleo.
c) Carbetocina

Analogo sintético de la oxitocica que posee una accidn prolongada y propiedades
agonistas, uniéndose a sus receptores en la musculatura lisa uterina, produciendo
Contracciones ritmicas del utero, aumento de la frecuencia de contracciones
existentes y aumento de la tonicidad de la musculatura uterina. El comienzo de la
contraccion uterina a partir de su administracion se produce a los dos minutos con
una duracién de 60 minutos IV y 120 minutos IM. Se puede administrar en forma IV
en bolo lento en por lo menos 1 minuto (accion inmediata) o IM. Se utiliza una unica
dosis de 100 ug (1ml).

d) Misoprostol
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Es un analogo sintético de la PGE 1 que se administra por via rectal en una dosis
de 600-800 ug. La vida media es de 20-40 minutos y se excreta principalmente por
la orina. Se han informado efectos dosis -dependientes como: célicos, diarreas,
vomitos, epigastralgias, cefaleas, exantema cutaneo, mareos, hipotension arterial e
hipertermia. Se contraindica en pacientes con antecedentes de asma bronquial,
urticaria u otras patologias de etiologia alérgica e hipersensibilidad a los derivados
prostaglandinicos. Posee la ventaja de permitir su almacenamiento a temperatura

ambiente, en recipiente cerrado.

Si continua la hemorragia, realizar masaje compresivo bimanual del utero Se inserta
una mano en la vagina y se cierra conformando un pufo. Esta mano se situa en el
fondo de saco anterior y se aplica presion contra la pared anterior del utero. Con la
otra mano, presionar profundamente el abdomen detras del Utero, aplicando presion
contra la pared posterior del 6rgano. Mantener la presion hasta que el sangrado sea

controlado y el utero se encuentre bien retraido.

Falta de respuesta- Técnicas para el control local del sangrado Técnicas

compresivas intra-uterinas (taponamiento)

Algunos las condenan asegurando que son inefectivas y peligrosas debido a que
retrasan el inicio del tratamiento quirdrgico; sin embargo otros autores reportaron
altas tasas de éxito. Antes de realizarlas, deben ser excluidas las lesiones vaginales

y cervicales. Mientras el utero esté comprimido, se debe continuar la reposicion de
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fluidos y sangre y administrar antibidticos. Se retiran a las 24 horas y si no consiguen
controlar la hemorragia no deben recolocarse. Tampoco se debe insistir en
mantener el utero comprimido por mas de 24 horas en un intento para “salvar” el

utero o evitar la laparotomia. Pueden utilizarse para la compresion intrauterina:

e Gasa: Se rellena la cavidad uterina con una gasa larga en forma uniforme y
completa. No utilizar gasas pequenas por la posibilidad de olvido al ser
retiradas.

e Sonda de Foley: La técnica es simple. Se utiliza una sonda N2 24, |la punta
es guiada dentro de la cavidad uterina y el balon se rellena con 60 a 80 ml
de solucion salina entibiada. Puede insertarse mas de una sonda si es
necesario. Esta técnica no solo comprime el Utero sino que también permite
el drenaje de sangre. En caso de no disponerse del modelo Foley, puede
utilizarse un simple condon sujeto a una sonda vesical comun,que que se
rellena con 600-800ml de solucion salina entibiada

¢ Balén de Rusch o de Sengstaken-Blakemore: Se coloca de la misma manera

que la sonda de Foley pero permite mayor capacidad de inflado.

6.4 ABRUPTIO PLACENTARIO

En casos de abruptio placentario y muerte fetal, independientemente de la edad
gestacional y si las condiciones de la madre son estables y no existen

contraindicaciones, se puede permitir un parto vaginal.

Establecer acceso intravenoso en forma inmediata y reemplazar en forma agresiva

la sangre y los factores de coagulacion que se requieran.

En casos de abruptio placentario en embarazos cercanos a término o a término,

con el feto vivo, realizar cesarea.

En embarazos pre término (semana 20 a 34 de gestacion), desprendimiento parcial
de la placenta, sin sangrado activo, madre hemodinamicamente estable y bienestar

fetal corroborado, se podra manejar conservadoramente.
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En pacientes con placenta previa y/o acreta o desprendimiento prematuro de
placenta en forma parcial, con 28 a 34 semanas de gestacion y sin indicacion de

urgencia quirurgica, administrar esquema de inductores de madurez pulmonar:

e Dexametasona 6mg. IM c/12 hrs. 4 dosis 6

e Betametasona 12 mg IM c¢/24 hrs. 2 dosis

6.5 PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE ATONIA UTERINA

Tener dos vias parenterales permeables, de preferencia calibres 14 o 16.
Administracion inmediata de oxitécicos y reposicion de volumen con cristaloides,

coloides y derivados hematicos.

Los agentes uterotonicos deben ser la primera linea de tratamiento para la

hemorragia postparto por atonia uterina:

e Oxitocina: 20 unidades en 500 ml de solucion glucosada, (la oxitocina se
precipita en solucién fisiolégica), en otra via permeable se puede usar
solucion fisiolégica o ringer lactato, para reponer volumen en infusion
continua.

e Ergometrina 0.2 a 0.5 mg intramuscular (IM), dosis unica (DU) y revalorar
nueva aplicacion a los 10 minutos, tomando en cuenta las
contraindicaciones.

e Carbetocina 100 mcg intravenosa, en bolo, DU en:

e Pacientes que tienen contraindicacion para ergometrina.

e En pacientes con pobre respuesta a la oxitocina o ergometrina, previa
liberacién de receptores aplicando 200 ml de solucion fisiologica a infusion

continua esperando de 5 a 6 minutos.
En pacientes con alto riesgo de atonia uterina deberd utilizarse de primera eleccion.
e Misoprostol 800 a 1000 mcg rectal dosis unica.

Cuando los uterotonicos fallan, realizar laparotomia exploratoria

81



6.6 PACIENTE CON RUPTURA UTERINA

Requiere la reparacion quirurgica, para la reconstruccion del utero en caso de ser
posible (dependiendo del sitio y extension de la ruptura, las condiciones clinicas de

la paciente y el deseo de tener mas hijos).
Se puede requerir la histerectomia para salvar la vida de la paciente
Manejo de la pérdida sanguinea masiva

e Obtenga una via periférica permeable, con un catéter del No 14. En caso de
ser posible coloque un catéter venoso central.

e Antes de iniciar la restitucion del volumen circulante tome una muestra
sanguinea para solicitar al laboratorio B.H., Grupo y Rh, Pruebas de
coagulacion incluyendo determinacioén de fibrindégeno.

e Para restaurar el volumen circulante, se puede utilizar inicialmente una

infusidn rapida de cristaloides o coloides.

La cantidad recomendada de cristaloides guardara una proporcion de 3:1 con

relacién a las pérdidas medidas o estimadas.

Entibie los fluidos de resucitacion a 370 C o la temperatura ambiente, mantenga al
paciente con una temperatura adecuada y en un ambiente tibio (use mantas

térmicas o calefactores.
No utilice los paquetes globulares como expansores de volumen.

Se recomienda utilizar transfusion de paquete globular cudndo se ha perdido un
volumen sanguineo de 30 a 40 % y en forma urgente si es de mas de 40% Debe
indicarse transfusion de paquete globular cuando las concentraciones de
hemoglobina sean <6 g/dL, o menores a 10 g/dL y exista una perdida rapida de

sangre.

Se recomienda la transfusion de plaquetas en un paciente con sangrado y cuenta
de plaquetas de 75 x 109 /L Si la cuenta de plaquetas es mayor de 100 x 109 /L, la
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transfusion de plaquetas, so6lo se recomienda en pacientes poli traumatizados o con

dano del sistema nervioso central.
La dosis recomendada de plaquetas es:

Una unidad de plaquetas por cada 10 Kg de peso corporal (por cada unidad

transfundida se eleva el recuento entre 5,000 y 10,000/mm3 ).

La transfusidon de plaquetas debe realizarse con un equipo nuevo. Las pruebas de

coagulacién se deben monitorear frecuentemente.

Se debe considerar la transfusion de plasma fresco congelado, después de que se
ha perdido un volumen sanguineo y la cantidad debe ser suficiente para mantener
los niveles de coagulacion por arriba del valor critico Utilice una dosis de plasma

fresco congelado de 10 a 15 mL/kg peso.

Si los valores de fibrinbgeno, permanecen criticamente bajos (100 mg g/dL 6 1.0
g/dL), se debe considerar el tratamiento con crioprecipitados: Utilizar dos unidades
(proveen 3.2 a 4 g de fibrindgeno, ademas que también contienen factor VIII, XIl y

factor de von Willebrand.

6.7 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

Atonia uterina:

Cirugia conservadora

a) Desarterializacion escalonada del utero.
b) Ligadura de arterias hipogastricas.

c) Técnica de B-Lynch.

Cirugia radical

Realizar cuando la hemorragia no responda a tratamiento conservador o el cirujano

no domine las técnicas quirurgicas conservadoras:
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En caso de atonia uterina, dependiendo del estado hemodinamico, realizar

histerectomia total o subtotal.

Realizar histerectomia total abdominal en caso de placenta previa central total y/o
ascetismo placentario asi como en casos de sangrado de la regidn istmicocervical

O ruptura uterina que no responda a manejo quirurgico conservador.

Paciente con hemorragia obstétrica persistente a pesar del manejo quirargico

radical (histerectomia total abdominal)

Realizar ligadura de arterias hipogastricas en caso de no haberla realizado

previamente Realizar empaquetamiento pélvico tipo Mikculicz solo o con presion

Pacientes con placenta previa y/o acretismo placentario con sangrado activo

y/o persistente a cualquier edad gestacional

Interrumpir el embarazo a la brevedad, utilizando todos los recursos existentes. El
tipo de anestesia debera ser valorado por el anestesidlogo, de acuerdo al estado

hemodinamico de la paciente.
Pacientes con placenta previa con edad gestacional entre 34 y 35 semanas

Programar interrupcion del embarazo por via abdominal realizando histerotomia
corporal, anterior o fundica, NUNCA a nivel de la placenta (tipo Kerr) Pacientes con
acretismo placentario con edad gestacional entre 34 y 35 semanas Programar
interrupcion del embarazo por via abdominal realizando histerotomia corporal,
anterior o fundica, NUNCA a nivel de la placenta, NO tratar de desprender la

placenta e inmediatamente después realizar histerectomia total abdominal.

6.8 MANEJO DE LA PERDIDA SANGUINEA MASIVA

La pérdida masiva de sangre disminuye la perfusion y oxigenacion de los tejidos
que llevan a la falla organica multiple y a la muerte.

Un ensayo clinico controlado, multicentrico realizado en Australia y Nueva Zelanda,
con mas de 7,000 pacientes no encontré diferencias con el uso de coloides

(albumina al 4%) vs el uso de cristaloides (solucion salina fisiolégica) como primer
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paso para el reemplazo de volumen, concluyendo que eran clinicamente

equivalentes.

Obtenga una via periférica permeable, con un catéter del No 14. En caso de ser

posible coloque un catéter venoso central.

Antes de iniciar la restitucion del volumen circulante tome una muestra sanguinea
para solicitar al laboratorio B.H., Grupo y Rh, Pruebas de coagulacion incluyendo

determinacion de fibrindgeno.

Para restaurar el volumen circulante, se puede utilizar inicialmente una infusion

rapida de cristaloides o coloides.

La cantidad recomendada de cristaloides guardara una proporcion de 3:1 con

relacion a las pérdidas medidas o estimadas.

La hipotermia aumenta el riesgo de falla organica multiple y de coagulopatia

(disminuye la funcioén de los factores de coagulacion).

Entibie los fluidos de resucitacion a 370 C o la temperatura ambiente, mantenga al
paciente con una temperatura adecuada y en un ambiente tibio (use mantas

térmicas o calefactores.

Paquete globular: los eritrocitos tienen como funcion llevar oxigeno a los tejidos No

especificada.

No utilice los paquetes globulares como expansores de volumen. Se recomienda
utilizar transfusion de paquete globular cuando se ha perdido un volumen sanguineo

de 30 a 40 % y en forma urgente si es de mas de 40%.

Realizar transfusion de paquete globular cuando las concentraciones de
hemoglobina sean <6 g/dL, o menores a 10 g/dL y exista una perdida rapida de

sangre.

Un consenso de expertos aconseja que no debe permitirse que la cuenta de

plaquetas, disminuya por debajo del nivel critico de 50 x 109 /L IV.
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Se recomienda la transfusion de plaquetas en un paciente con sangrado y cuenta
de plaquetas de 75 x 109 /L Si la cuenta de plaquetas es mayor de 100 x 109 /L, la
transfusion de plaquetas, sélo se recomienda en pacientes poli traumatizados o con

dano del sistema nervioso central.La dosis recomendada de plaquetas es:

Una unidad de plaquetas por cada 10 Kg de peso corporal (por cada unidad

transfundida se eleva el recuento entre 5,000 y 10,000/mm3).
La transfusion de plaquetas debe realizarse con un equipo nuevo.

Puede presentarse deficiencia de factores de coagulacion cuando se utiliza el
reemplazo de volumen con cristaloides y paquetes globulares. La disminucién al
nivel critico de fibrinégeno (100 mg/dL), se alcanza después de una pérdida del

volumen sanguineo de 150% IV.

La prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial activada y de protrombina
(PT), a 1.5 veces el valor del promedio normal, se asocia con un riesgo aumentado

de coagulo Patia clinica IV.
Monitorear las pruebas de coagulacion frecuentemente.

Considerar la transfusion de plasma fresco congelado, después de que se ha
perdido un volumen sanguineo y la cantidad debe ser suficiente para mantener los

niveles de coagulacion por arriba del valor critico.
Utilice una dosis de plasma fresco congelado de 10 a 15 mL/kg peso.

Si los valores de fibrindbgeno, permanecen criticamente bajos (100 mg g/dL 6 1.0
g/dL), se debe considerar el tratamiento con crioprecipitados: Utilizar dos unidades
(proveen 3.2 a 4 g de fibrinbgeno, ademas que también contienen factor VIII, XIl y

factor de von Willebrand).

7. SIGNOS QUE INDICAN COMPROMISO AGUDO DE ORGANOS DURANTE
EL SHOCK

o Isquemia miocardica: la paciente podra manifestar dolor precordial, arritmias

diversas y caida del gasto cardiaco no volumen dependiente. En el
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electrocardiograma podra registrar cambios en la onda T y en el segmento
ST de aparicidn reciente, y también evidencias ecocardiografica de
trastornos de la motilidad miocardica. Resultara preocupante la presencia de

bradicardia; expresa incapacidad para aumentar el gasto cardiaco.

e Isquemia cerebral: podra observarse diversos grados de deterioro del estado
de conciencia, desde obnubilacion hasta coma. No valorable bajo efecto

anestésico.

o Hipoperfusion renal: oliguria con sodio urinario bajo, U/P de creatinina alto,
elevada osmolaridad urinaria y baja excrecion fraccional de sodio. Con
hipoperfusion renal persistente, la necrosis tubular aguda se instalara con

diuresis conservada o con oligoanuria.

7.1 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA IDIOPATICA POSTPARTO

La insuficiencia renal aguda idiopatica postparto (IRAIP) es un sindrome de etiologia
obscura, caracterizado por oliguria abrupta, rapidamente progresiva, azotemia y
anemia hemolitica microangiopatica; ocurre dias o semanas después de un

embarazo usualmente normal en mujer sana y casi siempre causa la muerte.

Puede acompafarse de hipertension arterial, bajé varias denominaciones:
nefroesclerosis postparto, insuficiencia renal postparto con anemia hemolitica
microangiopatica, sindrome urémico-hemolitico postparto y nefroesclerosis

acelerada e insuficiencia renal aguda postparto en paciente normotensa.

Los sintomas aparecieron precozmente después del parto con oliguria, hipertension
arterial moderada, anemia hemolitica microangiopatica, retencién nitrogenada,
hematuria y proteinuria leves. Recuento de plaquetas normal, fibrinbgeno normal y

productos de degradacién de fibrinogeno elevados.

Hay lesiones arteriales o arteriolares en todos los casos a nivel renal. Un hallazgo
muy consistente es el marcado engrosa- miento subendotelial por ensanchamiento
del tejido conjuntivo edematoso, el cual algunas veces ha sido descrito como

mucinoso, que reduce sustancialmente la luz de las pequefas arterias musculares.
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Se ha descrito diapédesis de eritrocitos en paredes arteriales y necrosis mural. Las
lesiones vasculares recuerdan las observadas en la esclerosis sistémica progresiva

y en el tipo proliferativo de la nefroangioesclerosis maligna.

Hay anomalias glomerular es en la mayoria de los casos, con engrosamiento focal
de las paredes del capilar glomerular, hipercelularidad en base a polimorfonucleares
y rara vez eosinodfilos o incremento en las células del glomérulo, bien sean
mesangiales, endoteliales o epiteliales. Puede existir necrosis focal o segmentaria
del glomérulo, asociada o no a trombosis de capilares. Se ha informado esclerosis
glomerular global o segmentaria a largo plazo, asi como colapso del ovillo
glomerular. Hay cambios tubulares de degeneracién, dilatacion y atrofia, con

presencia de edema intersticial.

La microscopia electronica muestra expansiéon del espacio subendotelial en
capilares glomerulares por material pobremente fibrilar, presencia de depdsitos
inmunes en las paredes vasculares y engrosamiento de la intima arterial con
aumento de poli- sacaridos. Las lesiones extra renales son variables y no
especificas. En algunos casos se ha descrito esclerosis hiperplasia arteriolar en
pancreas y suprarrenales, necrosis en vasos del corazon, intestino delgado,
pancreas y arteriolas esplénicas, trombos en vasos subendocardicos, estobmago,

glandula pituitaria, arterias pulmonares, valvula mitral y venas iliacas.

7.2 COAGULOPATIAS EN EL CURSO DEL SHOCK HEMORRAGICO

Debera sospecharse la existencia de una coagulopatia asociada al sangrado
obstétrico en aquellos casos en que se observan hemorragias espontaneas en:
sitios de puncidn y heridas, gingivorragias, epistaxis, hematuria, petequias cutaneas
0 conjuntivales, hemorragia digestiva. Aun en ausencia de alguna de estas

manifestaciones clinicas, se solicitaran estudios de laboratorio que:

e certifiquen el diagnéstico
e sus resultados se encuentren disponibles en pocos minutos

e permitan efectuar la reposicion racional de los factores consumidos.
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Para estos fines consideramos que el coagulograma minimo deberia considerar el
recuento plaquetario, el tiempo de protrombina, el aPTT, el dosaje de fibrindgeno, y
la determinacion de la presencia de productos de degradacion del fibrinbgeno o
dimero D. Podra presentarse tres situaciones bien definidas: Coagulopatia previa
no diagnosticada Enfermedad de Von Willebrand, alteraciones de la funcién

plaquetaria, hemofilias, entre otras.

La coagulopatia dilucional: se observa luego de transfusiones masivas,
considerando como tales, aquellas cuyo volumen administrado en 3 horas o menos,
supere la mitad de la volemia estimada. Se observa plaquetopenia y déficit de
factores V y VIIIl. Los niveles plasmaticos de otros factores se encuentran
disminuidos en menor proporcion. Se corrige con transfusiones de plaquetas vy

plasma fresco congelado y/o crioprecipitados.
Coagulopatia por consumo y coagulacién intravascular diseminada

La coagulopatia por consumo se refiere a las alteraciones en los estudios de
coagulacién en ausencia de manifestaciones clinicas. La presencia de fenbmenos
trombaéticos, hemorragicos y el compromiso multiorganico certifican la existencia de
una coagulacién intravascular diseminada con alteraciones compatibles en el
coagulograma. El tratamiento se basa en la correccion de la causa que origina la

coagulopatia.

7.3 COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

La coagulacion intravascular diseminada (CID) es una enfermedad de la
microvasculatura, una de las microangiopatias trombadticas. Se acompafa de un
laboratorio caracteristico que evidencia el consumo de factores, plaquetas e
inhibidores naturales y la accién de citoquinas. Es consecuencia de la activacion de
la coagulacion generalizada y persistente, con formacion de fibrina y depdsito
intravascular en vasos pequefios/medianos de lo cual resulta dano organico. El
consumo sostenido de factores favorece la aparicibn de sangrado.

Simultaneamente se produce, en mayor o menor grado, una activacion de la
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fibrinolisis. La consecuencia clinica sera una resultante de estas fuerzas

hemostaticas opuestas.

Esta CID aparente se puede clasificar en diferentes grados, cada uno reflejando la

descompensacion progresiva de la hemostasia:

e Descompensada aguda: descenso de factores, plaquetas e inhibidores.

e Completada, coagulopatia por consumo o sindrome de desfibrinacion:
niveles de factores muy bajos, sobre todo de fibrindbgeno.

e Sobrecompensada, de bajo grado o de rebote: coexisten valores normales
(0o aun aumentados) de fibrinégeno, FVIII y plaquetas con aumento de
PDF/DD.

En CID aguda el sangrado es el sintoma clinico mas obvio. Generalmente es de tipo
hemostasia primaria: petequias, equimosis y extensas sufusiones cutaneo
mucosas, babeo por venopunturas, sitios de acceso vascular o heridas a pesar de
que los bordes se encuentren afrontados. En una minoria de pacientes, el cuadro
clinico se vera dominado por un sangrado extremo: 5-12% tendra sangrado grave
(intracraneal, intratoracico o abdominal) o sangrado que requiera transfusion. Estos
casos suelen presentar hiperfibrinolisis e hipofibrinogenemia profunda. Las

plaquetas <50000 cuadruplican el riesgo de sangrado.

La trombosis de vasos de pequefio y mediano calibre es el sintoma mas precoz y
explica la falla multiorganica. Esta presente en 10-15% de los pacientes con trauma
o cancer y en hasta 40% de los casos asociados a sepsis. Inicialmente solo sera
evidente en las alteraciones bioquimicas indicativas de la falla renal, hepatica o
pulmonar. En aquellas formas donde la noxa hace predominar la hiperfibrinolisis y

la hemorragia, el dafio organico es menos evidente.

La piel es el unico sitio donde podremos reconocer la isquemia clinica: debemos
revisar dedos de manos y pies, nariz y orejas, rodillas, mamas, muslos y
extremidades varias veces al dia a fin de identificar tempranamente el inicio de

areas de hipo perfusion, de acrocianosis o de purpura necrotizante
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7.4 HEMORRAGIA FIBRINOLITICA

Esta presente desde el ingreso en trauma grave y en obstetricia. La hiperfibrinolisis
fulminante (60 minutos), se hace presente durante la etapa final de una resucitacion
prolongada y también se asocia con alta mortalidad. Poco evidente en el laboratorio
convencional, se detecta precozmente con TEG o ROTEM. Es anticipable
clinicamente: hasta 10% de los pacientes con trauma grave y un ISS (Injury Severity
Score) 216 tendra hiperfibrinolisis al ingreso. La combinacion de ISS >25,

hipotensién, RIN =1,3, temperatura

La fibrindlisis excesiva que amenaza la integridad del coagulo se denomina
hiperfibrinodlisis. Su diagnostico es dificil debido a la falta de analisis especificos. Se
la debe sospechar en los casos en que la hemorragia continia a pesar del
tratamiento hemostatico, el niumero de plaquetas esta relativamente conservado,
pero las cifras de fibrinbgeno son desproporcionadamente bajas y las de dimero d
son desproporcionadamente altas para tratarse de coagulacidén intravascular

diseminada.

La tromboelastografia, que puede contribuir a diferenciar entre la activacion
fibrinolitica y la deficiencia de factores de coagulacion, detecta solo los cambios mas
pronunciados. Se debe pensar en hemorragia fibrinolitica especialmente en
pacientes con enfermedad hepatica y tumores malignos diseminados. El acido

tranexamico, ya sea por venoclisis o por via oral, es util para detener la hemorragia.

7.5 COAGULOPATIA AGUDA DEL TRAUMA (CAT)

Hasta 25% de los pacientes con trauma grave presentan, desde el ingreso,
descenso del tiempo de protrombina (TP) y de plaquetas; la prolongacion del TTPA
es menos frecuente. En presencia de CAT, el riesgo de muerte asociado a
transfusion masiva (TM) es del 30% (versus 5% en trauma con TMy 0,6% en trauma
sin TM). La CAT es mas prevalente en trauma grave (ISS >15) con dafo tisular
extenso, hipoperfusion y acidosis o déficit de base (DB) menor a -6 mEg/l. Se
produce como consecuencia de hipoperfusion tisular aguda y severa con acidosis.
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Se asocia a un exceso de formacion de trombina y de expresion de trombomodulina
y trombomodulina soluble que reflejan el dafio endotelial. En presencia de acidosis,
la trombina se une preferentemente a trombomodulina, resultando en un exceso de
proteina C activada (PCa) que inactiva FV y FVIII, consume PAI-1 y facilita la accién

del t-PA liberado por el endotelio dafado.

En esta situacion, el aporte de plasma o de otros hemocomponentes resulta
ineficaz, ya que no contribuye a la formacion de fibrina y, en cambio, favorece la

formacion de mas trombina y PCa.

La CAT se manifiesta dentro de los 30 minutos de producido el trauma, en pacientes
con poca resucitacion y sin sangrado excesivo. No es dilucional sino que se debe a

hipocoagulabilidad e hiperfibrinolisis.

La expansion con solucion salina agrava la acidosis (hiperclorémica) y empeora la
situacion. La CAT es poco evidente en el laboratorio de rutina: TP <70%, RIN = 1,4,
plaquetas < 100.000/ pl. Los marcadores de hiperfibrinolisis o de activacién de la
via trombina-trombomodulina-PC (dimero D, fragmento 1+2, aumento de
trombomodulina soluble, descenso de PC) no se reflejan en las pruebas de rutina.

Las pruebas viscoelasticas ponen en evidencia la hiperfibrinolisis.

7.6 COAGULOPATIA DE LA RESUCITACION

Es la causa mas frecuente de coagulopatia y consecuencia directa del tratamiento
del trauma. Las normas de resucitacion ATLS (Advance Trauma Life Support)
priorizan restaurar la volemia y el transporte de oxigeno. De alli la practica usual de
aportar inicialmente cristaloides y globulos rojos desplasmatizados (GRDs)
postergando la infusion de plasma fresco congelado (PFC) o plaquetas hasta
después de 4 a 6 u 8 a 12 unidades de GRDs, respectivamente. Esta forma
“secuencial” de resucitar resulta en hemodilucion. La coagulopatia por dilucién
justifica per se el sangrado luego del reemplazo de mas de 1,5 volemias u 80 ml/kg
de resucitacion, momento en que se alcanza un nivel critico de factores y de

plaguetas.
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La coagulopatia de la resucitacion resulta de la presencia simultanea de la dilucién

junto a la hipotermia y la acidosis, consecuencias ambas de la hipoperfusion.

Se entiende por resucitacion de control del dafio (RCD) el conjunto de
intervenciones estructuradas que se inician durante la atencion al trauma grave, con
riesgo elevado de muerte por shock hemorragico. Estas actuaciones tienen que
comenzar en la propia escena del accidente y deben mantenerse tanto en el
quirofano como en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)-Por tanto, en la RCD
los esfuerzos deben ir dirigidos a identificar precozmente aquellas lesiones
potencialmente letales y, de manera simultanea, reponer de manera racional el
volumen intravascular tolerando una hipotension moderada, prevenir de forma
enérgica la hipotermia, controlar la acidosis (o evitar que progrese), optimizar los
transportadores de oxigeno y realizar un mayor énfasis en la correccién de la CIT.
El abordaje de este tipo de coagulopatia incluye la transfusion precoz de plasma
fresco congelado (PFC) y plaquetas, reconocer desde un punto de vista
fisiopatoldgico, aquellos factores que pudieran ser necesarios para el paciente
(fibrindgeno, crioprecipitados y complejo protrombinico) y modular el estado de
hiperfibrindlisis haciendo uso del acido tranexamico (ATX). Todas estas
intervenciones son dependientes del tiempo y deben ser desarrolladas de forma
simultanea a la cirugia de control del dafio (CCD), cuyo fin es tratar de manera
emergente aquellas lesiones quirurgicas que amenazan la vida, dejando para un

segundo tiempo la reparacion definitiva de las mismas.

La falta de control de alguno de estos eslabones conlleva la entrada en un circulo
vicioso conocido como «triada letal» (hipoperfusion/acidosis, hipotermia y
coagulopatia)- Algunos autores postulan que a estos 3 factores, clasicamente
asociados a la mortalidad en el trauma, se suman 2 mas: la hipoxia y la
hiperglucemia. Esta «pentada letal» resulta en una disminucion del oxigeno
disponible a nivel tisular de forma secundaria a la hipoperfusioén, con utilizacién de
rutas anaerdbicas, generandose mayores cantidades de lactato y disminucion del
pH. Estas rutas, menos eficientes desde un punto de vista energético, limitan la

produccion enddgena de calor, empeorando la hipotermia por exposicién, sumado
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a la reposicion de fluidos y hemoderivados previamente no calentados,
condicionando una situacion insostenible para el organismo y que provocara el

fallecimiento del paciente traumatizado por shock hemorragico refractario

7.7 CORIOCARCINOMA

Es la aparicion mas agresiva de la enfermedad trofoblastica gestacional. Son
factores de riesgo la multiparidad y la edad materna mayor de 45 afios. Existe un
infradiagnodstico de este padecimiento como responsable de hemorragia posparto
secundaria, debido a su incidencia se estima en un caso por cada 50,000
nacimientos.45 El coriocarcinoma intraplacentario es una neoplasia rara y muy
agresiva que se diagnostica en el momento del parto. La mayoria de las pacientes
con coriocarcinoma tiene sangrado vaginal durante semanas o meses posparto
debido a la metastasis uterina. El 60-87% de las pacientes tiene metastasis en el
momento del diagndstico (uterinas, pulmonares o hepaticas). El tratamiento de esta
enfermedad es con quimioterapia sistémica después del legrado evacuador, y el
seguimiento mediante la vigilancia seriada de la "-HCG para el diagndstico temprano

de enfermedad metastasica, si la hubiera.

7.8 MALFORMACIONES VASCULARES UTERINAS

Se puede clasificar en congénitas y adquiridas y tratarse realmente de

malformaciones arteriovenosas, fistulas o pseudoaneurismas

Malformaciones congénitas: Resultan del desarrollo embrionario anormal de
estructuras vasculares primitivas, lo que se traduce en dilataciones vy
comunicaciones arteriovenosas anomalas. Se trata de multiples arterias
alimenticias, un ovillo intermedio de vasos con caracteristicas histolégicas de

arterias y venas, y numerosas venas de drenaje.

Las malformaciones arteriovenosas congénitas representan solo 1% de las
hemorragias posparto. El diagnostico es, frecuentemente, histologico; por tanto, es

posterior al estudio anatomopatoldgico de la pieza de histerectomia, o si en el curso
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de un sangrado incoercible con la paciente hemodinamicamente estable se dispone

de radiologia intervencionista para embolizacion vascular.

Malformaciones adquiridas: Invariablemente se producen por la lesion traumatica
del lecho vascular. Debe sospecharse un pseudoaneurisma ante una HPP
secundaria resistente al tratamiento. Esta complicacién consiste en arterial a través

de un defecto en la pared vascular.

Cuando se lesiona una arteria uterina la acumulacion de sangre en el espacio
perivascular diseca los tejidos adyacentes y origina el pseudoaneurisma. Si se
rompe, produce una hemorragia profusa. Este sangrado puede ser intermitente
porque los propios limites de la malformacion vascular actian como valvulas. Se
diferencia de un aneurisma en que no participan las tres capas de la pared vascular,

el pseudoaneurisma esta contenido solo por el tejido conectivo circundante.

Se relaciona con la existencia de un traumatismo previo, frecuentemente una
cesarea con dilatacién avanzada o un legrado por retencion de restos placentarios.
La sospecha clinica es muy complicada debido a su baja incidencia. Aunque la
angiografia sigue siendo el patron de referencia en el diagnadstico, la ultrasonografia
con Doppler es una herramienta Puede observarse una formacién paracervical

indice de pulsatilidad y resistencia.

El tratamiento depende del estado hemodinamico de la paciente; en caso de ser
inestable la unica via de tratamiento es la histerectomia. Si la paciente permanece
estable y se dispone de radiologia intervencionista puede hacerse una embolizacion
selectiva. Un paso intermedio, con la intencién de ganar tiempo, puede ser la
colocacion de un balén intrauterino, con el aumento de la presion se colapsa la

malformacion vascular y cede el sangrado.

7.9 EFECTOS FETALES DE LA HEMORRAGIA MATERNA

La disminucion de la perfusion utero-placentaria y de la capacidad de transporte de
oxigeno durante la hemorragia aguda, conducen a una reduccién de la
disponibilidad de oxigeno fetal y la posibilidad de provocar bradicardia e hipoxia.

Con hemorragia materna que exceda 1.000 ml, la presion arterial materna es
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preservada a expensas de la redistribucion del flujo hacia 6rganos supra

diafragmaticos con el consiguiente deterioro de la circulacion esplacnica.

Dado que la circulacién utero placentaria carece de capacidad de adaptacion por
encontrarse normalmente con el flujo en valores maximos, a partir de este momento
la disponibilidad de oxigeno en el feto comienza a disminuir, aunque la madre
conserve la tensidn arterial y solo manifieste moderada taquicardia. La
redistribucion del flujo no resultara 6ptima mientras la gestante yace en decubito
dorsal con el utero de mas de 20 semanas comprimiendo la vena cava inferior. En
estas circunstancias las posibilidades de incrementar el gasto cardiaco se ven

reducidas, estimandose una caida del volumen sistélico de hasta 30%.

Por medio del registro de la frecuencia cardiaca fetal y la ecografia Doppler feto-
placentaria, se estudié a un grupo de voluntarias que fueran sometidas a donacién
prenatal de 400 ml de sangre para reserva autologa durante la semana 362. De este
modo se provoco una caida de la hemoglobinemia materna de 1 g/dl, sin cambios
en la tension arterial ni en la frecuencia cardiaca. Se observd una disminucion
significativa del indice de pulsatilidad en la arteria cerebral media al cabo de 24

horas posteriores a la donacion.

Estos hallazgos son compatibles con la caida de la resistencia vascular cerebral
como se observa cuando existe redistribucion del flujo debido a insuficiencia utero-
placentaria. Si bien no hubo consecuencias ulteriores sobre la salud fetal, la
experiencia pone de manifiesto la repercusion hemodinamica que se genera en
estas condiciones, aunque la madre exhiba O6ptima tolerancia. Es condicion
fisioldégica de adaptacidon durante el embarazo la disminucion de la reserva alcalina,
como mecanismo compensador a la hiperventilacion que se produce bajo el efecto
de elevados niveles de progesterona sobre el centro respiratorio. Luego, existe una
disminucion de la capacidad para neutralizar la acidosis metabdlica lactacidémica

tipo A, que acompana al shock hemorragico.

La disminucion de la capacidad residual funcional respiratoria por elevacion del
diafragma, induce menor tolerancia a la hipoventilacion, en el momento que el

consumo de oxigeno, en condiciones basales, se eleva 10 a 20%.
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De lo referido se desprende como conclusion que, la presencia de hemorragia
obstétrica grave condiciona, desde su inicio, cambios fisiopatologicos que inducen
hipoxemia, acidosis y caida del flujo utero placentario; todos factores deletéreos
para la salud fetal. Evaluado inicialmente el ritmo cardiaco y/o la presencia de
movimientos fetales, se dirigira toda la atencién a la madre, lograda su estabilizacion
cardio-respiratoria se reevaluara la condicion fetal. El tratamiento materno

adecuado y oportuno constituye la unica prevencién del sufrimiento fetal.

8. IDENTIFICACION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Determinan que el proceso inicia cuando la enfermera o auxiliar de enfermeria
evalua y calcula una pérdida del fluido sanguineo estimada de 1.000 ml o mas, o

una pérdida menor asociada con signos de choque.

Ligero Mancha menor a 10 cm en la compresa.

Moderado Mancha de 15 cm en la compresa (2/3

partes de la compresa).

Abundante Compresa saturada en menos de una

hora.

8.1 SIGNOS DE COMPROMISO HEMODINAMICO

La hemorragia posparto incluye una pérdida sanguinea que cause sintomas de
hipovolemia, una caida del 10% del hematocrito después del parto o la necesidad
de transfusidén de productos sanguineos. En la tabla 2 se muestran los signos de

compromiso hemodinamico.

Pérdida de | Sensorio | Perfusion Pulso Presién Grado del
volumen (%) y arterial choque
ml para una sistolica

(mm/hg)
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mujer  entre
50-70 kg
10-15 % | Normal Normal 60-90 >90 Compensado
500-1000
mi
16-25 % | Normal y/o | Palidez, 91-100 80-90 Leve
1000-1500 | agitada frialdad
ml
26-35 % | Agitada Palidez, 101-120 70-79 Moderado
1500-2000 frialdad,mas
ml sudoracién
> 35 % | Letargica o | Palidez, <120 <70 Severo
>2000 ml | inconsciente | frialdad mas

sudoracién

y llenado

capilar >3

segundos

8.2 VALORACION DE GLASGOW

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia

consistente en la evaluaciéon de tres criterios de observacion clinica: la respuesta

ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

Cada uno de estos criterios se evalua mediante una sub escala. Cada respuesta se

puntia con un numero, siendo cada una de las sub escalas evaluadas

independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina sumando

los numeros que corresponden a las respuestas del paciente en cada sub escala.

Espontanea

Respuesta ocular

A estimulos verbales
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Al dolor 2

Ausencia de respuesta 1

Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles

- N W b O

Ausencia de respuesta

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion a

normal

- N W &~ 01 O

Extensién anormal

Ausencia de respuesta

Puntuacion: 15 Normal

<9 Gravedad

3 Coma profundo

Técnica

* Identificar al paciente.

* Higiene de las manos, segun PD-GEN-105
* Colocar al paciente en posicion comoda.

* Valorar:

1.-Respuesta ocular. El paciente abre los ojos:



De forma espontanea: hay apertura ocular sin necesidad de estimulo, indica
gue los mecanismos excitadores del tronco cerebral estan activos.

Los ojos abiertos no implican conciencia de los hechos. “Puntuacién 4”.

A estimulos verbales: a cualquier frase, ho necesariamente una instruccién.
“Puntuacion 3”

Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esterndén, en la base del
esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse presion
supraorbitaria). “Puntuacion 2”.

Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntuacion 1”.

2.-Respuesta verbal. El paciente esta:

U Orientado: Debe saber quién es, donde esta y por qué esta aqui y en que
afo, estacion y mes se encuentra. “Puntuacion 5.

Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversaciéon habitual,
pero las respuestas no se situan en el tiempo o espacio. Lo primero que se
pierde es la situacién del tiempo, luego del lugar y por ultimo la persona.
“Puntuacion 4”.

Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion sostenida; reniega
y grita. “Puntuacion 3”.

Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin palabras
reconocibles. “Puntuacion 2.

Sin respuesta: no hay respuesta verbal. “Puntuacion 1”.

3.-Respuesta motora. El paciente:

U Obedece ordenes (por ejemplo levantar el brazo, sacar la lengua etc.)
“Puntuacion 6”.

Localiza el dolor: a la aplicacién de un estimulo doloroso con un movimiento
deliberado o intencionado. “Puntuacion 5”.

Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta de

retirada. “Puntuacion 4”.
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e Flexién anormal: frente al estimulo el sujeto adopta una postura de flexion de
las extremidades superiores sobre el térax, con abduccion de las manos.
“Puntuacion 3”.

e Extension anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de
las extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacién interna del
brazo y pronacioén del antebrazo. “Puntuacion 2”.

e Sin respuesta: “Puntuacion 1”.

8.3 ACTIVACION DEL CODIGO ROJO

Ante la presencia de sangrado abundante o de cualquiera de los signos de
compromiso hemodinamico, la enfermera o auxiliar de enfermeria deben activar el
cbdigo rojo, al informar y solicitar apoyo al equipo de trabajo. Las actividades de
enfermeria deben desarrollarse simultaneamente, segun el proceso de enfermeria
determinado por la interrelacion de los diagnosticos de North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), las intervenciones Nursing Interventions

Classification (NIC) y los resultados de Nursing Outcomes Classification (NOC).

Segun NANDA, un diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, la familia y la comunidad frente a problemas de
salud/procesos Vvitales, reales o potenciales. Los diagnosticos definidos por la
NANDA son una guia que permite sustentar los problemas reales y potenciales mas
frecuentes derivados de la valoracion integral. Esta revision sistematica verifico la
validez, fiabilidad y aplicabilidad de los diferentes sistemas, con base en una escala
que evalua tres criterios relevantes para el diagnostico de enfermeria. El primero
corresponde a que un diagnostico debe describir el conocimiento base y el area
sobre la cual la practica de enfermeria se desarrolla; el segundo determina la
pertenencia a un concepto central; y el tercero identifica que cada diagnostico debe
tener una descripcion, criterio diagndstico, y estar relacionado con la etiologia. Con
base en el analisis comparativo de la escala aplicada a los cuatro sistemas de
diagnostico, el estudio reporté que NANDA cumplia con la mayoria de los criterios
de evaluacion para diferentes tipos de pacientes. Bulechek, Butcher, Dchterman

(2009), autoras del NIC, describen la clasificacion de las intervenciones de
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enfermeria en funcion de los pacientes, intervenciones tanto Guia de cuidado de

enfermeria a la mujer en el periodo posparto.
NIC Disminucion de la hemorragia: utero posparto

Revisar el historial obstétrico y el registro de partos para ver los factores de riesgo
de hemorragia posparto (por ejemplo, Historial anterior de hemorragias posparto,
partos largos, induccidn, preeclampsia, segundo estadio prolongado, parto asistido,

parto multiple, parto por cesarea o parto precipitado).

. Aplicar hielo en el fundus.

. Aumentar la frecuencia de masajes en el fundus.

. Evaluar la distencion de la vejiga.

. Fomentar la evacuacion o cateterizar la vejiga distendida.

. Observar las caracteristicas de loquios: color, coagulos y volumen.

. Medir la cantidad de sangre perdida.

. Solicitar cuidadores adicionales para que ayuden con los procedimientos de

emergencia y para asumir los cuidados del Recién nacido.

. Elevar las piernas.

. Iniciar perfusion IV.

. Poner en marcha la segunda linea 1V, si procede.

. Administrar oxitocicos por via IV o intramuscular, y otros medicamentos

segun protocolo u 6rdenes.
. Notificar al cuidador principal el estado del paciente.

. Controlar los signos vitales maternos cada 15 minutos o con mayor

frecuencia, si procede.

. Cubrir con mantas calientes (seguimiento cada 15 minutos de signos vitales

las dos primeras horas en posparto/pos cesarea sin complicaciones, y seguimiento
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las cuatro primeras horas en posparto/pos cesarea en caso de hemorragia

posparto).

. Vigilar el color, nivel de conciencia y dolor de la madre.

. Iniciar oxigenoterapia de 6 a 8 I/min por mascara facial.

. Realizar sondaje vesical con sonda Foley y bolsa de drenaje para monitorizar
la diuresis.

. Solicitar analisis de sangre urgentes, al laboratorio.

. Administrar productos sanguineos, si es el caso.

. Ayudar al practicante principal con el taponamiento del utero, la evacuacién

de hematomas o a suturar los desgarros, si procede.

. Mantener al paciente y a la familia informados del estado y de las

actuaciones clinicas.

. Proporcionar cuidados perianales, si es el caso.
. Prepararse para la histerectomia de urgencia, si es necesario.
. Comentar los sucesos con el equipo de cuidados para la provision de una

adecuada vigilancia posparto del estado de la madre.
NOC Severidad de la pérdida de sangre

e Pérdida sanguinea visible

e Hematuria

e Sangre manifiesta por el ano
e Hemoptisis

e Hematemesis

e Distension abdominal

e Sangrado vaginal

e Hemorragia postoperatoria

e Disminucion de la presion arterial sistolica
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e Disminucién de la presion arterial diastolica

¢ Aumento de la frecuencia cardiaca apical

e Pérdida de calor corporal

e Palidez de las membranas cutaneas y mucosas
e Ansiedad

e Cognicidn disminuida

e Disminucion de la hemoglobina

e Disminucion del hematocrito

8.4 TRIAGE OBSTETRICO

El Triage obstétrico es un proceso de valoracién técnico-médica rapida de las
pacientes obstétricas, mediante la aplicacion del sistema de escalas, que permite
clasificarlas en funcién de su gravedad/emergencia a fin de recibir inmediata

atencion médica o su espera segura para recibir ésta.

Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica Se
utiliza en los servicios de urgencias obstétricas o en el area de admision de la unidad
de toco cirugia. Permite identificar de manera expedita a aquellas pacientes que son
candidatas a la activacion del Codigo Mater para la participacion del Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), diferenciandolas de aquellas que, aunque

recibiran atencion, no implican el mismo sentido de emergencia.

El Triage, no es un procedimiento administrativo mas, es la oportunidad de
garantizar la organizacion sistematica y confiable de los servicios de urgencias
obstétricas o de admisién de la unidad de toco cirugia, cuando la demanda es
importante y se requiere proporcionar atencion médica con oportunidad de acuerdo
al estado de salud de la paciente. Su aplicacion objetiva y légica, permite la
planificacion de la atencién inmediata, la satisfaccion de la demanda y la
contribucion a la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal y
debera adaptarse a las caracteristicas normativas, de estructura, equipamiento y en
general de recursos con los que cuenta la institucion y la unidad en particular, con

base en su marco normativo, estructural y funciona.

104



Cédigo rojo:

Elementos

Criterios de valoracion

Observacion

La paciente se encuentra somnolienta,
estuporosa o con pérdida de la
consciencia, con datos visibles de
hemorragia, con crisis convulsivas en el
momento de la llegada, respiracion

alterada o cianosis.

*

Interrogatorio

Antecedente reciente de convulsiones,
pérdida de la visibn, sangrado
transvaginal abundante, cefalea
pulsatil, amaurosis, epigastralgia,

acufenos, fosfenos.

Signos vitales

Con cambios graves en sus cifras: P En
caso de hipertension la tension arterial
igual o mayor a 160/110 mm Hg, en
caso de hipotension la tension arterial
igual o menor a 89/50 mm Hg,
correlacionar con la frecuencia
cardiaca. P Indice de choque > 0.8.
Frecuencia cardiaca entre la tension
arterial sistélica. P Frecuencia cardiaca,
menor de 45 o mayor de 125 latidos por
minuto (Ipm), siempre correlacionar con
cifras de tensibn arterial. P
Temperatura mayor a 390C, o menor a
350C. P La frecuencia respiratoria se
encuentra por debajo de 16 o por arriba

de 20 respiraciones por minuto.
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Caédigo amarillo:

Elementos

Criterios de valoracion

Observacion

La paciente se encuentra consciente,
sin datos visibles de hemorragia, sin
crisis convulsivas en el momento de la
llegada, no existen alteraciones en la
ventilacion, existe palidez, puede estar

ansiosa por su condicion clinica.

Interrogatorio*

Puede manifestar datos relacionados
con actividad uterina regular, expulsion
de liquido transvaginal, puede referir
hipomaotilidad fetal, responde
positivamente a uno o varios datos de
alarma de los siguientes: sangrado
transvaginal escaso/moderado, cefalea

no pulsatil, fiebre no cuantificada

Signos vitales

Cambios leves en sus cifras: P Tensién
arterial esta entre 159/109 mm Hg y
140/90 mm Hg, en caso de hipotension,
la tension arterial esta entre 90/51 y
99/59 mm Hg, correlacionar con
frecuencia cardiaca. P Frecuencia
cardiaca, con minima entre 50-60 y
maxima entre 80-100 Ilatidos por
minuto, siempre correlacionar con cifras
de tensién arterial. P indice de Choque
(0.7 a 0.8). Frecuencia cardiaca entre la
tension arterial sistdlica. P Temperatura
de 37.50C a 38.90 C.
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Cédigo verde:

Elementos Criterios de valoracion

Observacion La paciente se encuentra consciente,
sin datos visibles de hemorragia, sin
crisis convulsivas en el momento de la
llegada. No existen alteraciones en la
ventilacion. No existe coloraciéon
cianética de la piel. No existen datos

visibles de alarma obstétrica grave.

Interrogatorio* Puede manifestar datos relacionados
con actividad uterina irregular,
expulsion de moco, con producto con
edad gestacional referida de término o
cercana al término, motilidad fetal
normal. Responde negativamente
interrogatorio a datos de alarma

obstétrica.

Signos vitales Se encuentran dentro de la normalidad,

no existen datos de hipertension,

hipotensidén, taquicardia, ni fiebre.

8.5 EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA OBSTETRICA

El Cédigo Mater es la activacion de un mecanismo de alerta o de llamado al personal
del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender una

emergencia y salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion.

Es un proceso vital que debe ser simple, confiable, facil de recordar, llegar a todos
los espacios fisicos de la unidad, no propiciar errores en el llamado, especificar el
lugar de donde se esta dando la alerta (Triage, choque, urgencias, toco cirugia,

hospitalizacidn o quir6fano) y debera funcionar en todos los turnos
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Ambito de aplicacion

La implementacion del Cédigo Mater, es de observancia en todas las unidades
médicas de segundo y tercer nivel del sector salud en las que se brinde atencion

obstétrica.
Recursos para la implementaciéon del Cédigo Mater

Equipo de “voceo”, alerta sonora y/o alerta Iluminosa. Debe permitir la
comunicacionde la emergencia en un solo evento y a todo el equipo

multidisciplinario.
Procedimiento para la activacion

Cada unidad establecera el protocolo de llamado de acuerdo a las caracteristicas
estructurales y a los recursos con los que cuente, estando obligados a difundir entre

todo el personal el procedimiento establecido.

El responsable de la activacion de “alerta” o Codigo Mater es cualquier médica o
médico, enfermera o enfermero que detecte datos de alarma en la paciente
obstétrica clasificados como codigo rojo, no importando el area de la unidad en

donde se encuentre la paciente.
Acciones administrativas del profesional de enfermeria

Establecer el plan de cuidados de enfermeria para la usuaria pos emergencia
obstétrica o con inminencia de emergencia. Supervisar el cuidado proporcionado
por el personal auxiliar de enfermeria y priorizar en el turno aquellas usuarias
postemergencia obstétrica o con inminencia de emergencia. El profesional de
enfermeria es responsable de la preparacion y disposicion de los insumos del kit de
emergencia obstétrica. Para tal fin, se han definido unos insumos minimos, que
deben ser verificados permanentemente y se deben reponer cuando se presente un

nuevo evento.
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Insumos del kit de emergencias obstétricas

Los siguientes son los insumos que deben mantenerse en un recipiente especial y

unico para estos, debidamente marcado:

Elemento-insumo Cantidad
Catéter calibre 16 3 unidades
Catéter calibre 18 3 unidades
Equipo de microgoteo 3 unidades
Equipo de macrogoteo 3 unidades
Equipo de transfusion 2 unidades
Equipo de bomba de infusién 2 unidades
Solucion Hartman (Lactato de Ringer) x | 5 unidades
500 ml

Solucién salina x 500 ml 5 unidades
Sulfato de magnesio, ampolla x 2 mg 10 ampollas
Labetalol, ampolla x 100 mg 1 ampolla
Nifedipino, tabletas x 10 mg 10 ampollas
Nifedipino, tabletas x 30 mg 10 ampollas
Oxitocina, ampolla x 10 unidades 6 ampollas
Metilergonovina, ampolla x 0,2 ugs 2 ampollas
Misoprostol, tabletas x 200 ugs 5 tabletas
Ceftriazona, ampolla x 1 mg 1 ampolla
Betametasona, ampolla x 4 mg 3 ampollas
Acido tanexamico 2 ampollas
Sonda vesical Foley 1 unidad
Cistoflo 2 unidades
Canula nasal con humidificador 1 unidad
Equipo Venturi 1 unidad

Guantes estériles

4 pares (de distintas medidas)

Tubos para muestras de laboratorio

2 tubos de cada color
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Sondas nelaton, calibres 10y 14 2 unidades de cada una

Jeringa de 10 cm3 5 unidades

Jeringa de 20 cm 2 unidades

Compresas, paquete x 5 (para| 3 paquetes

instituciones de baja complejidad)

Preservativos (para instituciones de | 3 unidades

baja complejidad)

Adicional al kit de emergencias obstétricas la institucidn debe contar en el servicio
con la disponibilidad del carro de paro con los correspondientes medicamentos e

iNnSumMoS para su uso en caso de ser necesario.

8.6 MANEJO DE LA HIPOVOLEMIA

El personal de enfermeria debera valorar detenidamente a la paciente,

contemplando lo siguiente.

En la mujer con hemorragia obstétrica es conveniente evaluar su causa utilizando

la nomotécnica de las “4 T":

e Tono (atonia uterina)
e Tejido (retencidn de restos placentarios)
e Trauma ( lesién cervical o vaginal durante el parto)

e Trombosis ( desordenes de coagulacion)

Posteriormente de acuerdo a sus resultados obtenidos debera realizar lo siguiente:

Comprobar el estado de liquidos administrados y eliminados.

Mantener una via endovenosa permeable.

Observar los niveles de hemoglobina y hematocrito.

Vigilar la pérdida de liquidos (vomito, diarrea, hemorragia, transpiracion,
taquipnea).
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Vigilar signos vitales.

Controlar la respuesta del paciente a la estimulacion de liquidos.
Administrar soluciones cristaloides (salina normal, lactato de Ringer),
coloides (Hespan y Hemocé plasmanato) para reemplazar el volumen
intravascular, segun prescripcion.

Iniciar la administracién de liquidos prescrita.

Vigilar la zona de puncion IV, por si hubiesen signos de infiltracion o infeccion,
si corresponde.

Controlar pérdidas de liquidos insensibles (diaforesis e infeccion
respiratoria).

Observar si hay indicios de deshidratacién (poca turgencia de la piel, retraso
del llenado capilar, pulso débil/suave, sed intensa, sequedad de membranas
y mucosas, disminucion de la diuresis e hipotension).

Vigilar el estado hemodinamico.

Mantener la posicion adecuada que asegure la perfusion periférica.
Disponer de productos sanguineos para la transfusion.

Administrar productos sanguineos (plaquetas y plasma congelado fresco), si
procede.

Vigilar la aparicion de reaccion transfusional, si procede.

Instruir al paciente y/o la familia sobre las medidas tomadas para tratar la
hipovolemia.

Observar si hay signos clinicos y sintomas de sobre hidratacion.

Vigilar si hay signos de insuficiencia renal aguda (aumento de BUN y de los

niveles de creatinina, disminucion de la diuresis), si es el caso.

8.7 FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

La valoracion de enfermeria en el puerperio inmediato debe basarse en la historia

clinica, la exploracion fisica y la entrevista. Ademas de detectar los diagndsticos de

enfermeria presentes en la madre, deben ser valorados una serie de aspectos
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importantes relacionados con la deteccion de problemas de colaboracién y la

prevencion de complicaciones potenciales.

» Estado general: Debe realizarse una valoracion psicologica de la madre, evaluar
su adaptacion al proceso de maternidad con el objetivo de detectar factores de

riesgo para estados depresivos.

» Constantes vitales. Durante las primeras dos horas tras el parto se realizara una
monitorizacion de la frecuencia cardiaca y la tension arterial. Posteriormente se

registraran cada doce horas.

» Control de temperatura corporal. Una temperatura corporal superior a 38 2C una

vez transcurridas 24 horas tras el parto, sera indicativo de infeccién puerperal.

* El dolor sera evaluado mediante la Escala Visual Analégica (EVA) y registrado en
la hoja de evaluacion puerperal o en el sistema informatico disponible. Se ha
demostrado que el ibuprofeno de 600 mg, es util para el tratamiento del dolor
producido por la involucién uterina, asi como el paracetamol, es empleado para

reducir el dolor perineal tras el parto.

* Miccidn. El proceso de parto y el uso de analgesia epidural modifican el transito
urinario. Se valorara la diuresis entre las 6-8 horas postparto. En caso de no
producirse miccién espontanea se realizara un sondaje vesical, con el objetivo de

evitar la retencién urinaria.

» Evacuacion intestinal. EI embarazo y el parto de asocian frecuentemente a
enlentecimiento del transito intestinal. En el periodo postparto el cambio hormonal
acentua aun mas esta situacion. La presencia de episiotomia, desgarro o
hemorroides se asocian a “miedo al dolor” al defecar. Debe valorarse el transito
intestinal en las primeras 24 horas tras el parto. Se iniciardn medida de
enriquecimiento de la dieta con fibra y si esto no fuese suficiente se ofertara la
posibilidad de un laxante.

» Evoluciéon uterina. Este punto de valoracién es principal en la prevencion de
hemorragia postparto. En el puerperio inmediato el utero pesa aproximadamente

1Kg, se encuentra a la altura del ombligo y se palpa duro, redondeado y contraido.
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En caso de que la palpacion uterina revele hipotonia, debe avisarse al médico.
Mediante procesos de contractilidad e involucion uterina el utero recuperara el tono

y posicion fisiologica a razén de un través de dedo por dia.

* Loquios. Hacen referencia a la secrecion postparto, compuesta por restos de la
decidua uterina, sangre, restos de tejido de granulacion y exudado. En los primeros
tres dias tras el parto, seran sanguinolentos. Si los loquios continuan siendo
hematicos y con coagulos mas alla del tercer dia debe sospecharse retencion de
restos placentarios o involucion uterina incompleta. Por otra parte, un olor fétido es

indicativo de infeccion.

* Periné. En caso de realizarse episiotomia o de producirse un desgarro perineal,
se valoraran las caracteristicas de cicatrizacion de la herida y la aparicién de

complicaciones como: dehiscencia, infeccién, hematoma o dolor.
» Mamas.

Para una emergencia durante la hemorragia postparto, es necesario que el

profesional de enfermera realice las siguientes acciones:

e Ubiquese cerca de la paciente, expliquele los procedimientos por seguir y
brindele confianza, de acuerdo con la situacién de la paciente.

e Suministre oxigeno suplementario: mascara Venturi a 35-50%, o canula
nasal a 4 litros por minuto.

e Tome la presion arterial y el pulso.

¢ Monitorice con oximetria de pulso.

e Registre la temperatura y cubra a la paciente con cobijas para evitar la
hipotermia.

e Colabore con el coordinador en la realizacién de procedimientos, si asi se
requiere.

e Establezca contacto con la familia y manténgala informada, desde el cuidado
de enfermeria.

e Apoye actividades de enfermeria, confort y seguridad: paso de sonda vesical,

monitoreo hemodinamico, control de liquidos administrados y eliminados.
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e Brinde apoyo emocional y compafiia a la paciente.
e Mantenga un ambiente armonioso y coordinado en trabajo de equipo.

e Administre los medicamentos segun orden médica

Profesional de enfermeria Ubicacién: lado izquierdo de la paciente (segun
disponibilidad de la sala de partos de modo que facilite la adecuada posicion para
la administracion de medicamentos). Aplicar y registrar los medicamentos de
primera linea sin solicitar orden médica. Colocar sonda vesical a cistoflo. Supervisar
las funciones del personal auxiliar de enfermeria. Aplicar y registrar los
medicamentos de segunda linea de acuerdo con orden verbal del médico jefe.

Administrar hemoderivados.

Auxiliar 1 de enfermeria: Canalizar segunda via de acceso venoso calibre 14 o 16.
Tomar muestras sanguineas. Pasar Lactato de Ringer 500 cm3 en bolo, caliente, y

continuar infusion de acuerdo con la orden verbal del médico jefe.

Auxiliar 2 de enfermeria: Diligenciar las 6rdenes de laboratorio. Marcar los tubos
de muestra y garantizar que lleguen al laboratorio. Ordenar por escrito los
hemoderivados de acuerdo con la indicacion verbal del ginecologo. Anotar los
eventos con registro de tiempo en el formato institucional de activacion de cédigo

rojo.

Auxiliar 3 de enfermeria: Suministrar el kit de codigo rojo. Llamar a laboratorio,
camillero, anestesidlogo, segundo médico, enfermera jefe, demas personal
necesario. Calentar liquidos. Recibir la sangre solicitada. Suministrar los elementos

adicionales necesarios.

En el posparto vaginal o pos cesarea el personal de enfermeria debe implementar
estrategias de vigilancia estricta, que deben contemplar, dentro de otras medidas,
el seguimiento de signos vitales cada 15 minutos, de estado de conciencia, las
caracteristicas del sangrado y la involucién y tono uterino, durante las primeras dos

horas.
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Los cuidados generales que presta la enfermeria en el puerperio, permiten como ya
hemos descrito anteriormente prevenir posibles complicaciones asociadas. Sin
embargo, la enfermeria se encarga también de valorar y asegurar un proceso de
maternidad eficaz. Para ello el equipo de enfermeria ginecobstetricia, enfermeras y
matronas, establecen una serie de diagndsticos propios, en funcion de las
necesidades maternales, que faciliten el desarrollo de la maternidad de una forma

Optima.

La atencion a la emergencia requiere que el tiempo de accion sea lo mas corto
posible: el tiempo es vida. Sin embargo, no debe perderse de vista la seguridad del
paciente, puesto que estas situaciones presentan riesgo de eventos adversos.
Llama la atencién que son escasos los protocolos de hemorragia masiva que hacen
hincapié en la identificacion inequivoca del paciente, especialmente cuando la
atencion esta asociada a un proceso de riesgo, como es la transfusion de
hemoderivados en situacién de urgencia. Hacer visible este riesgo en los protocolos,
contribuye a que el personal sanitario, tanto médico como de enfermeria, tome
conciencia de la necesidad de tener identificado al paciente a la hora de realizar
cualquier tipo de intervencion. Se trata, al fin y al cabo, de formacion,

estandarizacién y cultura de seguridad.

8.8 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

Es recomendable crear un esquema de trabajo organizado, de tal manera que
cuando se presente una hemorragia obstétrica le permita al personal de salud seguir
los pasos indicados sin desviarse del objetivo, trabajar de manera ordenada y
coordinada, y que pueda ser replicado en cada situacién especifica, logrando asi

disminuir la morbimortalidad generada por esta causa.

Es recomendable trabajar siempre en equipo previamente sensibilizado y
capacitado. Estableciendo una adecuada comunicacion para prevenir un mal
resultado clinico, asi como disminuir la practica y el uso inadecuado de

hemoderivados.
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La experiencia del personal de salud (cirugia vascular, general, cardiotoracica,
endoscopica, ginecologia y obstetricia) para el manejo del sitio de sangrado es vital
y necesaria. Se debe considerar una referencia temprana si es necesario y transferir

a otros centros que cuenten con capacidad resolutiva.

El manejo de la paciente con choque hemorragico en obstetricia tiene 3 elementos:

e Evaluacién y resucitacion.
¢ Principios de soporte vital avanzado
e Control local del sangrado (técnicas quirurgicas, radiolégicas, endoscopicas)

y hemostasia, incluyendo terapia transfusional.

La piedra angular de la reanimacion son la restauracion del volumen sanguineo y la

capacidad de transporte de oxigeno, que incluye:

e Pedir ayuda inmediatamente

e Evaluar la via respiratoria y aumentar la fraccion inspirada de oxigeno mayor
a 40%.

e Canalizar 2 venas con catéteres #14 que garantice un flujo de 330 mL/min o
#16 flujo de 225ml/minuto

e Rapida infusion con liquidos, idealmente tibios, una vez que se alcance el
acceso intravenoso.

e Muestras de sangre para pruebas diagnoésticas que incluyan biometria
hematica completa, pruebas de coagulacién incluyendo fibrinégeno, urea y
electrolitos

e Mantener disponibles por lo menos 4 unidades de concentrados eritrocitarios
y 2 unidades de plasma. (uso de concentrado eritrocitario con grupo y Rh
especifico o considerar grupo O Rh D-negativo)

e Monitoreo de la frecuencia cardiaca, pulso, saturacion de oxigeno, presion
arterial.

e Colocacion de sonda Foley numero 16 Fr.

¢ Realizar balance de liquidos

e Mantener la temperatura
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Las alteraciones de las vias respiratorias durante el embarazo en el contexto de una
hemorragia obstétrica, se acentuan durante la reanimacion con liquidos, dificultando

aun mas la intubacion orotraqueal.
Se recomienda la anestesia general para:

e Asegurar la proteccion de la via aérea
e Coadyuvar a la estabilidad hemodinamica en la paciente con hemorragia

obstétrica y choque hipovolémico.

Es recomendable seguir la nomotecnia ABCDEF para el manejo inicial del choque

hipovolémico secundario a hemorragia obstétrica:

A: Pida Ayuda

B: Via respiratoria (Oxigeno FiO2 >40% y/o asegurar la via aérea, Sa02 >90%)
C: Circulacién (Restitucion de liquidos y hemoderivados)

D: Medicamentos Uterotdnicos y evaluacién estado neurolégico de acuerdo a la
escala AVPUe:

e Alerta Responde a estimulos verbales
¢ Responde a estimulos dolorosos

e No responde

E: Control del ambiente. (Temperatura) En el caso de que la mujer se encuentre

aun con embarazo:

F: Frecuencia cardiaca fetal en rangos de 110-160 latidos por minuto. Recordar que

la supervivencia fetal depende de la supervivencia materna.

El método visual subestima la pérdida sanguinea entre un 33-50%. En un estudio
de cohorte prospectivo que incluyo 150 pacientes con hemorragia postparto,
demostré una diferencia significativa entre la pérdida sanguinea determinada por

método gravimétrico y el estimado visual en un 30%.
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Las pacientes embarazadas toleran una pérdida de aproximadamente 15% de su
volumen de sangre sin presentar sintomas o alteraciones en los signos vitales. Una
vez que la pérdida de sangre excede de aproximadamente 1000 ml comienzan a
ocurrir cambios tales como: taquicardia, llenado capilar retrasado, alteraciones del

estado de alerta.

Se recomienda en las unidades que cuenten con el recurso, que la cuantificacion
de pérdida sanguinea se realice de forma inmediata, posterior al alumbramiento con
bolsas graduadas. Se recomienda pesar las gasas y compresas secas previo y
posteriormente a la atencion obstétrica. La diferencia de dichos pesos determina los

militros de pérdida sanguinea aproximado.

Se recomienda para establecer el diagnostico y manejo de la hemorragia obstétrica
considerar la estimaciéon de la pérdida sanguinea y los parametros clinicos:
frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica e indice de choque. La evaluacion
inicial del sangrado en la paciente requiere de una monitorizacion de la presion
arterial, pulso, llenado capilar, estado mental y flujo urinario. Esta estimacion de la
cantidad y la tasa de la perdida sanguinea ayuda directamente en el tratamiento. La
severidad del sangrado siempre debe se estimada en la paciente con hemorragia.
Los signos sugestivos de choque en pacientes obstétricas y que deben ser

monitorizados cuidadosamente son:

¢ Hipotension: presion arterial sistolica < 90 mmHg 6 disminucion de la presion
arterial sistolica mayor a 40 mmHg de la presion arterial sistolica basal.

e Presion arterial media: < 60 mmHg

e Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por minuto

e Volumen urinario: < 0.5ml/kg/ hora

e Llenado capilar: > 3 seg
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ALGORITMO

Guia de cuidado de enfermeria en el
periodo de posparto. EBE.

Active el codigo rojo Pida apoyo y use la
interrelacion NANDA, NIC Y NOC

Alerte a la central de Alerte al servicio de
referencia laboratorio y al banco de
1. Evalue el compromiso hemodinamico 1. Canalice dos venas con

2. Administre liquidos de acuerdo con

indigaciones (iniciar con 500 cm3 tibios y 2. Inicie oxigenoterapia
continuar 300-500 cm3 segun respuesta e

indicacion) 3. Tome muestras
3. Evalte la distension de la vejiga y 4. Inicie transfusion de GRE de
cateterice segun los hallazgos (coloque acuerdo con indicacién medica

sonda vesical a cistoflo)

catéteres 14 a 16

Administre medicamentos de primera linea (oxitocina,
misoprostol y methergyn). Dosis segun la indicacion

El sangrado persiste Se controla la hemorragia

1. Verifique el
proceso de
referencia al nivel de
mayor complejidad
requerido para
estabilizar a la
paciente.

2. Antes de la llegada
de la ambulancia,
prepare a la paciente
para el traslado.

1. Vigilar estrictamente los signos vitales cada 15 minutos en
hemorragia posparto (durante las cuatro horas siguientes), estado de
conciencia, caracteristicas del sangrado, involucion y tono uterino.

2. Solicitar a la paciente que informe acerca de cualquier aumento o
pérdida de sangre vaginal (protrusion, coagulos y goteos) durante la
hospitalizacion.

3. Ensenar a la paciente a diferenciar la pérdida de sangre antigua y de
sangre fresca.

4. Instruir a la paciente en cambios en el estilo de vida que disminuyan
la posibilidad de mas hemorragias.

5. Disponer de un plan de alta, que incluya la visita de atencion
domiciliaria.




8.9 PROTOCOLOS DE HEMORRAGIA POSTPARTO

La atencion de enfermeria de suma importancia, ya que llevan una serie de
cuidados que deberan analizar y tomar en cuenta durante sus acciones y conocer
sus valores, asi como la serie de normativas que la rigen, contando con sus
conocimientos en cuanto a los protocolos y guias de practica clinica, contando con
su buen diagndstico NANDA vy la serie de habilidades que le corresponden a cada

area.

El reconocimiento temprano de la hemorragia obstétrica se considera un reto
diagnéstico, ya que la pérdida sanguinea permanece oculta y es dificil de cuantificar,
como consecuencia de la dilucién de liquido amniético y de los cambios fisiologicos

del embarazo que enmascaran los signos clinicos de hipovolemia.

Para el abordaje diagnodstico se cuenta en la actualidad con Guias de Practica
Clinica que tienen como objetivo poner a disposicion del personal de la salud, las

recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, con el objetivo de:

a) Mejorar la calidad asistencial de la paciente obstétrica con riesgo o presencia de

hemorragia.

b) Promover el uso de practicas clinicas que se basen en el mejor conocimiento
cientifico disponible y que puedan aplicarse en las Unidades Hospitalarias con

Atencién Obstétrica.

¢) Servir como herramienta de apoyo para la vigilancia y el manejo de las pacientes
con riesgo o presencia de hemorragia obstétrica, sin sustituir el criterio médico y de

acuerdo con las caracteristicas especificas de cada paciente.

1. Guia OMS. Esta guia incluye 32 recomendaciones para la prevencion y el
tratamiento de la hemorragia obstétrica. Las recomendaciones incluidas en esta
directriz se basan en 22 revisiones sistematicas de Cochrane. Esta guia se enfoca
en las recomendaciones de prevencion, recomendaciones para el tratamiento y
para la organizacién en la atencion, las recomendaciones mas representativas y

que impactan en la evolucién de la HO son las siguientes:
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Uso de agentes uterotonicos (oxitocina) para la prevencién de hemorragia
obstétrica.

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical (realizado entre
uno y tres minutos después del parto) para todos los partos, al mismo tiempo
gue se comienza la atencidn esencial simultanea del recién nacido.

La traccion controlada del corddn umbilical es el método recomendado para
la extraccion de la placenta en la cesarea.

Se recomienda el uso de cristaloides isotdnicos con preferencia al uso de
coloides para la reanimacion inicial con liquidos intravenosos de las mujeres
con HO.

Se recomienda el uso de acido tranexamico para el tratamiento de la HO si
la oxitocina y otros agentes uterotonicos no logran detener el sangrado o si
se considera que el sangrado podria deberse, en parte, a un traumatismo.
Se recomienda que los establecimientos de salud utilicen protocolos formales
para la prevencion y el tratamiento de la HO.

Se recomienda que los establecimientos de salud utilicen protocolos formales
para la derivaciéon de mujeres a un nivel de atencion de mayor complejidad

2. Guias NICE. La hemorragia obstétrica ya no es una causa importante de muerte

materna en el Reino Unido. En el informe 2006-2008 de la investigacion confidencial

del Reino Unido sobre las muertes maternas, la hemorragia fue la sexta causa

directa mas alta. Las Guias NICE tienen el siguiente enfoque: identificacién de

factores de riesgo (factores de riesgo prenatales, factores relacionados con el

embarazo), (signos y sintomas), enfermedades asociadas y gestion. Las directrices

del Colegio Real de Obstetras y Ginecologos (RCOG) recomiendan cuatro

componentes de la gestidn a ser instigados al mismo tiempo, una vez que se ha

identificado la hemorragia postparto (HPP). Estos son:

Comunicacion alerta a todos los profesionales de la salud involucrados en el
manejo de la hemorragia (ginecoobstetras, anestesiologos, intensivistas,

banco de sangre).
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Reanimacion. Infusion temprana de soluciones cristaloides, evaluar via
aérea, circulacion, oxigeno por mascara a 10- 15 litros por minuto.
Transfundir sangre tan pronto como esté disponible. Las infusiones deben
ser calentadas y no se debe usar un filtro de sangre.

Seguimiento e investigacion, pruebas globales y viscoelasticas de
coagulacién, y monitoreo continuo con vigilancia de funcion renal. Registros
de todos los parametros en el diagrama de flujo por ejemplo, el sistema de
alerta temprana obstétrica modificada.

Medidas para detener el sangrado. Examen fisico para establecer la
etiologia de la HO. Usar uterotonicos como farmaco de primera linea si se
considera atonia uterina. Su rapida administracion. Sigue en discusién la
relacion que debe haber entre ambos, siendo la relaciéon 1:2 la mas
recomendable en caso de no disponer de técnicas viscoelasticas para la
toma de decisiones. Por otro lado, la guia enfatiza el uso del complejo
protrombinico para la reversion de emergencia en pacientes en tratamiento
con dicumarinicos, y aunque también se recomienda su uso con los nuevos
anticoagulantes orales, su evidencia es mas limitada. Las recomendaciones
mas importantes de esta guia son las siguientes:

Reanimacion inicial y prevencion del sangrado.

Diagndstico y monitorizacion del sangrado: evaluacion inicial, intervencion
inmediata, imagen, intervenciones, hemoglobina, lactato, monitorizacion de
la coagulacién.

Oxigenacién tisular, tipo de fluido y manejo de la temperatura: oxigenacién
tisular, volumen restrictivo de liquidos, vasopresores e inotropicos, tipo de
flujo, eritrocitos y manejo de la temperatura.

Rapido control del sangrado: cirugia de control de dafos, hemostaticos
locales.

Manejo inicial del sangrado y de la coagulopatia: manejo de la coagulacion,

reanimacion inicial de la coagulacion, agentes antifibrinoliticos.
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e Oftros aspectos de la reanimacion, terapia por objetivos, plasma fresco
congelado, fibrindgeno y crioprecipitados, plaquetas, calcio, antiagregantes

plaquetarios

9. CONCLUSION

Al finalizar esta investigacion concluyo que el personal de salud debera conocer,

mejorar y desarrollar sus conocimientos y habilidades, ya que ellos deben identificar
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de manera oportuna los factores de riesgo, signos y sintomas para actuar de

manera inmediata ante esta situacion.

Una vez realizado todas aquellas encuestas, nos percatamos que el personal de
salud desconoce muchos términos médicos, asi como signos y sintomas, cabe
destacar que dicha informacidn es de gran importancia, asi como saber que realizar

antes estas situaciones.

El personal de salud, debera Identificar de manera congruente la cantidad de sangre

gue nos perime identificar la hemorragia.

Se debe realizar una completa y correcta Historia Clinica de cada paciente que
ingresa al area de pre-parto, para de esta forma contar con datos mas precisos y
confiables, los cuales nos den una idea si estamos o no frente a una paciente que

tenga factores de riesgo para presentar una hemorragia post-parto.

La obstetra responsable del area de pre-parto debe responsabilizarse en llevar un
control estricto y poner mayor atencidn a pacientes que presenten factores de
riesgos y antecedentes para poder evitar a tiempo o estar preparado ante cualquier

complicaciéon que pueda presentarse el parto y puerperio.

Para evitar posibles complicaciones el personal de salud debera conocer
correctamente cada protocolo que se lleva a cabo durante esta situacion, debera
actuar de manera inmediata, conociendo perfectamente el cédigo MATER y codigo
ERIO, asi como el TRIAGE obstétrico. Teniendo los conocimientos y habilidades

adecuadas para llevar el control adecuado y preciso ante la situacion presentada.

Ante esta investigacion es de gran importancia que el personal de salud sea el
adecuado para el area establecida. Es recomendable trabajar siempre en equipo
previamente sensibilizado y capacitado. Estableciendo una adecuada comunicacion
para prevenir un mal resultado clinico, asi como disminuir la practica y el uso

inadecuado de hemoderivados.

La experiencia del personal de salud (cirugia vascular, general, cardiotoracica,

endoscopica, ginecologia y obstetricia) para el manejo del sitio de sangrado es vital
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y necesaria. Se debe considerar una referencia temprana si es necesario y transferir

a otros centros que cuenten con capacidad resolutiva.

El personal de salud debera identificar y realizar un buen diagnostico que nos

permita mejorar los cuidados adecuados para cada paciente.

Se recomienda para establecer el diagnostico y manejo de la hemorragia obstétrica
considerar la estimaciéon de la pérdida sanguinea y los parametros clinicos:

frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica e indice de choque.

La evaluacion inicial del sangrado en la paciente requiere de una monitorizacion de

la presion arterial, pulso, llenado capilar, estado mental y flujo urinario.

Esta estimacion de la cantidad y la tasa de la perdida sanguinea ayuda directamente
en el tratamiento. La severidad del sangrado siempre debe se estimada en la

paciente con hemorragia.

Los signos sugestivos de choque en pacientes obstétricas y que deben ser
monitorizados cuidadosamente, las pacientes deben llevar un monitoreo correcto,
para disminuir su riesgo y posibles complicaciones, que afecten la vida de la

paciente.

Se debera capacitar al personal de salud, asi como médicos y enfermeria que
intervienen ante la situacién para reforzar sus acciones y habilidades. Asi como
cada area debera estar equipada con todo lo necesario de acuerdo a sus protocolos,
para cualquier emergencia, el personal debera estar al llamado del codigo ERIO,

debera asistir de manera inmediata ante cualquier emergencia.
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GLOSARIO

Actividad: conjunto de operaciones afines ejecutadas, por una persona o
servicio y que contribuye al logro de una funcién.

Alumbramiento: Desprendimiento de la placenta y membranas después de
haber expulsado el feto.

Anemia: Sindrome que se caracteriza por la disminucion anormal del numero
o tamafno de los glébulos rojos que contiene la sangre o de su nivel de
hemoglobina.

Anestesia: ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo o de
su totalidad provocada por la administracion de una sustancia quimica, por
la hipnosis 0 como causa de una enfermedad.

Anomalia: cambio o desviacion respecto de lo que es normal, regular, natural
o previsible.

Aréola: circulo moreno que rodea el pezén o protuberancia de la mama.
Atencion: la atencién es la capacidad de concentracion espontanea o
voluntaria de la conciencia en un objeto externo o interno, que la mente
percibe porque motiva o interesa.

Atencion de la Emergencia Obstétrica (AEO): es la prestacién que debe
brindar el personal médico de la unidad médica, garantizando la resolucién
inmediata y correcta de cualquier complicacion obstétrica de manera
continua las 24 horas, todos los dias del afio.

Atencidon médica: es el conjunto de servicios que se proporcionan a toda
persona que lo requiere, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.
Atonia: falta de tono muscular y de la tension o vigor normal de ciertos tejidos
organicos, especialmente los contractiles.
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Cardiopatia: enfermedad del corazén.

Cdodigo Mater: es la activacion de un mecanismo de llamado al personal del
Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender una
emergencia y salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion.
Cddigo Rojo: es toda condicion de la paciente obstétrica en la que se
presenta alguna complicacion médica o quirurgica, que condiciona un riesgo
inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una
accion inmediata por parte del personal de salud encargado de su atencion.
Cddigo Amarillo: es toda condicidon en la paciente obstétrica que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencidn ante la aparicion fortuita
de un problema de etiologia diversa y de gravedad variable (urgencia
calificada).

Cddigo Verde: es toda condicion de la paciente obstétrica que no requiere de
resolucion urgente.

Célula: la célula es la unidad morfologica y funcional de todo ser vivo.
Cianosis: coloracién azul o livida de la piel y de las mucosas que se produce
a causa de una oxigenacion deficiente de la sangre, debido generalmente a
anomalias cardiacas y también a problemas respiratorios.

Coagulopatia: enfermedad o trastorno que afecta la capacidad de
coagulacién normal que tiene la sangre.

Coloides: los coloides son sustancias que consisten en un medio homogéneo
y de particulas dispersadas en dicho medio.

Congénito: que se produce en la fase embrionaria o de gestacion de un ser
vivo.

Contraccion: accidén de contraer o contraerse, especialmente un musculo o
un érgano.

Cuidado: es la accion de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir). el
cuidado implica ayudarse a uno mismo o a otro ser vivo, tratar de incrementar

su bienestar y evitar que sufra algun perjuicio.
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Desnutricion: pérdida de reservas o debilitacion de un organismo por recibir
poca o mala alimentacion.
Diaforesis: sudoracion abundante.

Dilatacion: aumento del volumen de un cuerpo al aumentar la temperatura.

Embarazo: periodo comprendido desde la concepcidén hasta la expulsion o
extraccion del feto y sus anexos.

Embridn: évulo fecundado en las primeras etapas de su desarrollo.
Emergencia obstétrica: estado nosoldgico que pone en peligro la vida de la
mujer durante la etapa gravido-puerperal y/o al producto de la gestacion que
requiere de atencion médica y/o quirurgica inmediata por personal médico
calificado.

Embolia: obstruccion de una vena o una arteria producida por un embolo
(coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de grasa, cumulo de bacterias,
células tumorales) arrastrado por la sangre.

Enfermedad: alteracién o desviacion del estado fisiolégico en una o varias
partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por
sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucibn es mas o menos
previsible.

Episiorrafia: consiste en la sutura de la herida quirurgica llamada episiotomia
gue se realiza durante el parto.

Episiotomia: incisiébn que se practica en el periné de la mujer, partiendo de la
comisura posterior de la vulva hacia el ano, con el fin de evitar una laceracion
de los tejidos.

Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO): equipo conformado por
personal de salud experto, de diferentes especialidades, que brinda cuidados
a la paciente obstétrica en estado critico, en el lugar que se requiera en el
ambito hospitalario, como respuesta a la activacion del Coédigo Mater.
Espermatozoide: célula reproductora masculina de los animales, destinada a

la fecundacion del ovulo.
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Estandar: en materia de calidad de los servicios de salud es la declaracion
del nivel de calidad que se espera otorgar a la poblacién; en estadistica se
define como un valor que sirve como punto de referencia en la aplicacién de
una formula o indicador.

Espontaneo: se aplica al suceso o fenémeno que ocurre sin intervencion
exterior.

Estrogeno: hormona sexual que interviene en la aparicion de los caracteres
sexuales secundarios femeninos.

Etiologia: es la ciencia cuyo objeto de estudio son las causas u origenes de
las cosas o fendmenos.

Evento adverso: incidente o imprevisto que produce dafo a todo paciente,
como consecuencia del proceso de atencidén médica y que da lugar a una
hospitalizacién prolongada, a una discapacidad en el momento de la alta

médica o a ambas cosas.

Fecundacion: fase de la reproduccion sexual en la cual el elemento
reproductor masculino se une con el femenino para iniciar el desarrollo de un

nuevo ser.

Feto: embridn de los viviparos a partir del momento en que ha adquirido la
conformacién caracteristica de la especie a que pertenece hasta el

nacimiento.

Fisiopatogenia: estudio de las causas y mecanismos que originan una
enfermedad.

Fisura: hendidura longitudinal poco profunda, grieta.

Fluidoterapia: método terapéutico destinado a mantener o a restaurar por via
endovenosa el volumen y la composicién normal de los fluidos corporales.
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Gestacion: estado de la mujer o de la hembra de mamifero que lleva en el
utero un embrién o un feto producto de la fecundacion del ovulo por el
espermatozoide.

Ginecologia: ciencia o conocimiento de la mujer y es una especialidad de la
medicina que se ocupa de todo lo relacionado con las patologias y
circunstancias médicas propias de la mujer (embarazo, problemas
hormonales, cancer de mama, técnicas de reproduccion, atencion a la madre,
revisiones periodicas, incontinencia, atencion en el parto, etc.).

Glandula: 6rgano que se encarga de elaborar y segregar sustancias
necesarias para el funcionamiento del organismo o que han de ser

eliminadas por este.

Hematocrito: volumen de glébulos con relacion al total de la sangre.
Hematoma: mancha de la piel, de color azul amoratado, que se produce por
la acumulacion de sangre u otro liquido corporal, como consecuencia de un
golpe.

Hemoglobina: pigmento rojo contenido en los hematies de la sangre de los
vertebrados, cuya funcién consiste en captar el oxigeno de los alveolos
pulmonares y comunicarlo a los tejidos.

Hemorragia: salida de sangre de las arterias, venas o capilares por donde
circula, especialmente cuando se produce en cantidades muy grandes.
Hidrocefalia: enfermedad hereditaria o adquirida caracterizada por el
aumento patolégico del liquido cefalorraquideo en la cavidad craneal.
Hipotension: tensidn o presion sanguinea por debajo de los niveles normales.
Hipovolemia: disminucion del volumen total de sangre que circula por el

cuerpo.

Inversidn: accion de invertir el orden, la direccion o la posicién de una cosa.
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Laceracion: se refiere a lastimar, herir, magullar, danar, vulnerar o afligir.
Lanugo: vello muy fino que cubre el cuerpo del feto y que desaparece a los
pocos dias del nacimiento.

Loquios: flujo sanguinolento que sale del aparato genital de la mujer en las

dos primeras semanas después del parto y puede durar hasta un mes.

Macrosémico: desarrollo exagerado de un cuerpo.

Malformacion: deformidad fisica o anomalia, en especial congénita, que
resulta de un error en la produccion y evolucion de los caracteres
morfologicos.

Membranas: tejido animal o vegetal de forma laminar y consistencia blanda
y elastica.

Menstruacion: sangrado que experimentan las mujeres cuando el ovulo, que
se expulsa del ovario para ser fecundado, no se fertiliza.

Miomatosis: formacion o presencia de miomas multiples.

Miometrio: capa muscular intermedia, entre la serosa peritoneal y la mucosa
glandular, que constituye el grueso del espesor de la pared del cuerpo
uterino.

Morbilidad: cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de
tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion.

Mucosa: revestimiento interior humedo de algunos 6rganos y cavidades del
cuerpo.

Muerte materna: muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de
la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con
0 agravada por el embarazo mismo o su atencidén, pero no por causas

accidentales o incidentales.
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Muerte materna directa: la que resulta de complicaciones obstétricas del
embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de omisiones, de tratamiento
incorrecto o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de
las circunstancias mencionadas.

Muerte materna indirecta: la que resulta de 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
fisiologicos del embarazo.

Multipara: mujer que ha dado a luz mas de una vez.

Nutrientes: producto quimico procedente del exterior de la célula y que esta

necesita para realizar sus funciones vitales.

Obstetricia: parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y el tiempo
inmediatamente posterior a este.

Organo: unidad funcional de un organismo multicelular que constituye una
unidad estructural y realiza una funcién determinada.

Ovulo: célula reproductora femenina que se forma en el ovario de las

hembras de los mamiferos.

Parto: se define como la expulsién de un (o mas) fetos maduros y la(s)
placenta desde el interior de la cavidad uterina al exterior.

Placenta: érgano que desarrollan durante la gestacion las hembras de los
mamiferos, exceptuados los monotremas y marsupiales, que consiste en una
masa esponjosa, adherida al utero, y a través de la cual se establece el
intercambio de oxigeno y sustancias nutritivas entre la madre y el embridn.
Plaquetas: fragmentos de células sanguineas.

Polihidramnios: presencia excesiva o aumento de liquido amnidtico.
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Postparto: periodo inmediatamente posterior al parto.

Progesterona: hormona sexual que segrega el ovario femenino y la placenta,
y que tiene la funcidén de preparar el utero para la recepcion del huevo
fecundado.

Prolapso: caida o desprendimiento de una viscera o un érgano.

Puerperio: tiempo que sigue inmediatamente al parto.

Puerperio normal: periodo que sigue a la expulsion del producto de la
gestacion, en el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del embarazo
se revierten al estado pre gestacional. Tiene una duracion de 6 semanas o
42 dias.

Puerperio inmediato: periodo que comprende las primeras 24 horas después
del parto.

Puerperio mediato: periodo que abarca del segundo al séptimo dia después
del parto.

Puerperio tardio: periodo que incluye del dia 8 al 42 después del parto.

Shock: es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el
cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente, lo cual puede causar
dafo en multiples 6rganos.

Sintoma: alteracién del organismo que pone de manifiesto la existencia de

una enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.

Taquicardia: frecuencia del ritmo de las contracciones cardiacas superior a
la normal.

Taquipnea: consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por encima
de los valores normales.

Tocéblogo: médico especialista que atiende a pacientes obstetras.
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Toxemia: sindrome que se produce por la presencia de sustancias toxicas en

la sangre.

Utero: 6rgano muscular hueco que se ubica en la pelvis femenina, entre la
vejiga y el recto.

Vascularizacion: conjunto y riego de los pequefios vasos sanguineos y
linfaticos en un tejido, 6rgano o region del organismo.
Vasodilatacién: aumento del calibre de un vaso por relajacion de las fibras

musculares.
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