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1. INTRODUCCION.

El siguiente trabajo que se muestra una investigacion realizada en el campo de un
hospital, la cual tiene la intencion de mostrar y ensefiar a las pacientes tanto
embarazadas como a aquellas que lo planean, una de las complicaciones mas severas
gue pudiera tener como consecuencia del embarazo, la hemorragia postparto siendo
esta una de las causas principales de muertes maternas en el mundo, la cual ocupa un

lugar importante en México y en el mundo.

La investigacion se basa en definiciones amplias para el entendimiento de la misma, los
objetivos a realizar se encuentran dentro de lo esperado para ayudar a las personas que
lleguen a padecer esta patologia como tal, traten de entender y saber que realizar en el

momento adecuado.

Se pretende alcanzar el objetivo de la investigacion que se realizara tanto con la paciente
como con el familiar acomparfante, estos objetivos fueron plasmados con la intencion de
gue este trabajo sea valido para las demas personas, se habla también de muchos de
los riesgos que esta hemorragia llega a tener como consecuencia de un embarazo sin

control prenatal.

Sabemos que hoy en dia la gran mayoria de la sociedad no llega a comprender los
riesgos que tiene un embarazo, se trata de que el lector adquiera un poco de los
conocimientos de esta investigacion, dejando claramente que las encuestas realizadas
en esta investigacion fueron por personal de la salud capacitado para atender este tipo
de situaciones y que su profesion les permite estar dentro de un area hospitalaria

brindando el cuidado adecuado para esta patologia.

Sin hacer a un lado a los médicos encargados de esta area de obstetricia que también
dan de sus conocimientos, pero siempre en conjunto con la enfermera brindando estos

cuidados.



2.1 VIDA'Y OBRA.

El Dr. Enrigue Oyarzun Ebensperger es un destacado médico-cirujano egresado de la
Universidad de Chile. Especialista y Magister en Obstetricia y Ginecologia por la
Pontificia Universidad Catolica de Chile. Postdoctoral fellowship en Medicina Materno
Fetal en la Universidad de Yale, USA. Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile (PUC). Jefe de la Division de Obstetricia y
Ginecologia de la Facultad de Medicina de la PUC. Presidente de la Sociedad Chilena
de Obstetricia y Ginecologia (2004 - 2006). Fellow American College of Obstetricis and
Gynecology. Reconocido por sus pares como Maestro Chileno de la Obstetricia y

Ginecologia.

El Dr. Oyarzun se ha desempefiado en los Hospitales JJAguirre, Sotero del Rio, Linares,
Parroquial de San Bernardo, Hospital Clinico PUC, y actualmente trabaja en la Clinica
de la Universidad de los Andes y es profesor de esa Universidad. Ha sido invitado como
expositor en mas de 80 cursos y congresos de la especialidad, y recibido alrededor de
15 premios por trabajos publicados. Ha publicado dos libros (Alto Riesgo Obstétrico y
Ultrasonografia en Obstetricia); ha escrito 35 capitulos de libros extranjeros y nacionales,
y es autor de mas de 200 articulos para revistas nacionales y extranjeras. Desde 1999,

es editor para América Latina del American Journal of Obstetrics and Gynecology.



2.2 INFLUENCIAS.

e EIl Dr. Enrique Oyarzun Ebensperger es un destacado médico-cirujano egresado
de la Universidad de Chile.

e Especialista y Magister en Obstetricia y Ginecologia por la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

e Postdoctoral fellowship en Medicina Materno Fetal en la Universidad de Yale,
USA.

e Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile (PUC).

e Jefe de la Division de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la
PUC.

e Presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia (2004 - 2006).
Fellow American College of Obstetricis and Gynecology.

e Reconocido por sus pares como Maestro Chileno de la Obstetricia y

Ginecologia.



2.3 HIPOTESIS.

Las intervenciones que realiza el personal de enfermeria son de gran importancia en el
area hospitalaria, especificando en el area de obstetricia y la unidad toco quirdrgica ante

el aumento de muertes maternas por estas complicaciones.

Las intervenciones de enfermeria a pacientes que requieren de esta area son
principalmente dos: informar y formar de una manera adecuada a todas las mujeres
embarazadas. A través de la informacion dar a conocer lo necesario y prevenir este tipo

de complicaciones en toda mujer embarazada.

Dar a conocer a toda mujer en gestacién la importancia que tiene el llevar un adecuado

cuidado prenatal, para asi prevenir toda complicacion en la embarazo, parto y puerperio.



2.4 JUSTIFICACION.

Con la presente investigacion se pretende como meta principal, apoyar y darles los
cuidados necesarios a las mujeres que pasan por estos padecimientos en su embarazo,
ya que en la actualidad; un gran numero de mujeres presentan este padecimiento la gran
mayoria desconoce las manifestaciones clinicas y por lo tanto refieren tener miedo de

gue esto les pueda suceder.

Por lo que se dard a conocer como es que el personal de enfermeria tiene que intervenir,
para ayudar a evita esta problematica, poniendo en practica sus conocimientos y
practicas empleadas en este problema mediante la investigacion del mismo, elaborando
un plan de cuidados para que la mujer que no conozca del tema lo analice y si desea

recibir atencion en el cual complemente su tratamiento.



2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hemorragia post parto es una de las complicaciones obstétricas mas temidas y es

una de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo.

La finalidad de esta investigacién es saber que tanto conocimiento tienen las mujeres

embarazadas.

Esta investigacion pretende responder y aportar informacién a la comunidad y sociedad
en general en relacion con la siguiente pregunta ¢ Cuales son los cuidados de enfermeria
en la hemorragia post- parto? Esta pregunta de investigacién planteada busca la relacién

entre las dos siguientes variables.
1) cuidados de enfermeria.
2) hemorragia post- parto.

La investigacion para realizar es por la cantidad de pacientes obstétricas que
desconocen esta complicacion del embarazo el cual lo pueden presentar en cualquier
edad.

Es muy importante darles a conocer a las mujeres embarazadas todos los factores
predisponentes para llegar a una hemorragia post parto, asi como los cuidados de

enfermeria que se le proporcionaran por parte del profesional.

Como parte del personal de salud, la enfermera debe dar a conocer los cuidados y
medidas generales a las mujeres que estan proximas a un embarazo, a través de platicas
informativas y material impreso que contenga informacion, también planeaciones de

cuidados especificos donde entre el cuidado del embarazo.



2.6 OBJETIVOS.

2.6.1 GENERAL.

» Dar a conocer lo que es una hemorragia post parto. Que las pacientes que
acuden al hospital de nuestra sefiora de la salud sean informadas de la manera
mas completa sobre el tema. Para asi ayudar a su buen desencadenamiento
durante el embarazo, como complementando informacion sobre los cuidados

gue debe de tener para evitar este padecimiento.

2.6.2 ESPECIFICOS.

» Ayudar a evitar la pérdida sanguinea por medio del control durante y después
del post-parto. Llevar un control prenatal adecuado cumpliendo con el nimero
de citas indicadas por el médico, asi como tratamiento para la buena salud, para

evitar una hemorragia post-parto.

2.7 METODOS.

Como métodos voy a utilizar la entrevista a las pacientes que atraviesan por esta
situacion, para conocer los diferentes puntos de vista y si tienen alguna informacion

sobre lo que son las hemorragias postparto.

2.7.1 CUALITATIVO.

En los métodos cualitativo mi plan sera definir las caracteristicas de las pacientes con
este tipo de padecimiento en qué condiciones se encuentran y cdmo es el trato de

enfermeria hacia con ellas y asi poder mejorar como profesional.



2.7.2 CUANTITATIVO.

En este método utilizare lo que son graficas para saber los porcentajes de las madres

que si tienen informacién de lo que son las hemorragias postparto.

2.7.3 MIXTO.

Investigare con profundidad para identificar los problemas de salud y psicolégicos que
tienen estas pacientes, esto se llevaria a cabo de un dialogo con ellas, brindando un

ambiente en el que ellas se sientan seguras.

2.8 VARIABLES.

» Intervenciones de enfermeria en hemorragias post-parto.

» Riesgo reproductivo.

» Una adecuada capacitacion a las embarazadas de como llevar a cabo un buen
control prenatal.

» Disminuir el riesgo de muerte en estas pacientes.
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3 GENERALIDADES.

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Historia del tratamiento de la hemorragia obstétrica

El cornezuelo es un hongo que parasita los granos comestibles de los cereales, en
particular el centeno, y cuyos efectos Utero contractiles eran conocidos antes de la era
cristiana. En libros sagrados de la época se hacia referencia a la siguiente frase “entre
las cosas malas creadas... estan los pastos nocivos que hacen que caigan los uteros de

las mujeres embarazadas y mueran en la cama del nifio”.

En 1582, fue referida por Lonicer como causante de dolor (contracciones) uterinas. Sin
embargo, su uso por parte de obstétricas se remonta a tiempo antes. Desangres fue el
primer médico en utilizar el polvo del cornezuelo del centeno, y publicé su experiencia
recién en 1818. Sin embargo, diez afios antes, John Stearns, envié una carta a Medical
Repository -New York- refiriéndose a las propiedades médicas de la sustancia. Escribi6:
“el pulvis parturiens (como se lo conocia) acelera el parto demorado y ahorra al partero
una cantidad considerable de tiempo, sin producir ningiin mal efecto en el paciente. Antes
de su exhibicion es de primordial importancia determinar la presentacion pues la violenta

y casi incesante accidon que induce en el Gtero impide la posibilidad de rotacion.

Si la dosis es grande, producira nduseas y vomitos. En la mayoria de los casos, usted
estara sorprendido con lo repentino de su operacion; por lo tanto, es necesario estar
totalmente listo antes de dar la medicina. Desde que adopté este polvo, rara vez encontré

un caso que me demorara mas de tres horas”.

Si bien su uso se difundio en Estados Unidos, pronto se puso de manifiesto sus efectos
adversos. El 1824, Hosack advirti6 sobre el notable incremento de los mortinatos,

recomendando el uso de este principio solo para las hemorragias postparto. La Medical
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Society of New York inici6 una investigacion y precis6 sus indicaciones y

contraindicaciones. En 1953, Vincent Du Vigneaud determina la

estructura quimica de la oxitocina y la sintetiza, haciéndose acreedor al premio Nébel de

quimica en 1955.

3.2. CONCEPTO.

La hemorragia postparto es la perdida sanguinea calculada mayor de 1000ml después
de un parto. Es inmediata si ocurre en las primeras 24 horas posteriormente al parto y
tardia si se presenta después de ese tiempo, también se puede definir como la
disminucion del hematocrito de 10 o mas puntos porcentuales o la necesidad de

transfusion por perdida sanguinea después del parto.
3.3 CLASIFICACION.

La Hemorragia Postparto (HPP) se define clasicamente como una pérdida de sangre
mayor a 500ml en un parto por via vaginal y mayor a 1.000ml en partos por cesarea.
Dado que es dificil la medicion exacta del volumen de sangre perdido en dichos
procedimientos y a que en general se tiende a subestimar, se define de mejor manera
como aquella hemorragia de una cuantia tal, que produce compromiso hemodinamico

de la paciente.

e Primaria: es aquella que ocurre dentro de las 24 horas de postparto
aproximadamente el 70 % de las (HPP) inmediatas postparto obedecen a la
inercia uterina.

e Secundaria: es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas postparto.
Las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan con restos de productos

de la concepcion, infecciones o0 ambos.
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3.4 EPIDEMIOLOGIA.

Segun la OMS mas de medio millon de mujeres muere cada afio por complicaciones

asociadas en el embarazo y el parto.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) son activos en promover la prevencion de la morbimortalidad
materno-fetal secundaria a hemorragias postparto. Para ello se han elaborado guias de
accion, 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 diagndésticos, elementos terapéuticos, personal médico capacitado,
condiciones nutricionales y de salud de la poblacion y acceso a centros de salud

calificados, varia segun el pais en que nos encontremos.

Las hemorragias postparto constituyen aun una importante causa de Mortalidad Materna
(MM). Segun la OMS, el 2005 las hemorragias graves ocuparon el primer lugar dentro
de las causas de MM a nivel mundial, dando cuenta de un 25% de las muertes maternas
totales, independiente del nivel de desarrollo y/o ingreso per capita de cada pais. Si bien
el 99% de estas muertes ocurrieron en paises en vias de desarrollo, es importante
destacar la importancia de esta complicacion, tanto por su magnitud como por la
existencia actualmente de herramientas disponibles para evitar o disminuir al minimo su
ocurrencia. Por otra parte, segun la FIGO la tasa de mortalidad materna por hemorragias
postparto, que varia de 30% a tasas superiores al 50% en diferentes paises o
comunidades (2), da también cuenta de esta realidad. La meta planteada al 2015 es
reducir en 75% la mortalidad materna por hemorragia postparto con medidas de

prevencion y tratamiento adecuadas.
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3.5 ETIOLOGIA.

Dos tercios de la hemorragia postparto ocurren en pacientes que no se encuentran

factores evidentes.

Entre las causas obstétricas de sangrado existen aquellas que se presentan antes del

parto, durante el parto y posterior a este.
Una hemorragia posparto puede deberse a varias causas:

1. ATONIA UTERINA:
La atonia uterina es el término obstétrico que se refiere a la pérdida del tono de la
musculatura del Utero que tiene como consecuencia un retraso en la involucion
del utero. Es decir, el atero no "reacciona” con contracciones después de que el

bebé haya nacido y la placenta se haya expulsado.

Gracias a esta contraccion, el sangrado es minimo en la madre: las contracciones del
miometrio comprimen los vasos sanguineos desgarrados durante el parto, reduciendo el
flujo sanguineo en la pared uterina. Por ello, si desaparece y tenemos un caso de inercia

uterina, se produce una hemorragia vaginal intensa.

La hemorragia es el primer resultado de la atonia uterina, con presencia de
hematoma en labios superiores y la acumulacion de coagulos internos produce un
intenso dolor. Este detenimiento del proceso de involucion uterina por atonia puede
suceder hasta en un 5% de los partos naturales. Clinicamente, entre el 75 y el 80% de

las hemorragias posparto son debidas a esta causa.

Las principales causas de la atonia uterina o factores que desencadenan esa pérdida

del tono uterino pueden ser:

e Cansancio uterino debido a un trabajo de parto muy largo y activo o distocia (cuando

el alumbramiento procede de manera anormal o dificil).

o Parto precipitado.
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Placenta previa (cuando la placenta se implanta sobre el orificio cervical interno, en

la parte baja del Gtero, tapando total o parcialmente el cuello del utero).
Sobre distension uterina por embarazo mdltiple.
Contracciones muy severas que no cesan antes de que nazca el bebé.

Distension abdominal excesiva debido a bebés muy grandes (macrosomia fetal).

Abundante liquido amniético.

Haber tenido varios embarazos previos (multiparidad).

Retencion de un resto de la placenta en el interior del Gtero o infeccion.
Cesareas previas.

Cirugias ginecologicas uterinas.

Uso excesivo de oxitdcicos durante trabajo de parto.

Uso de sulfato de magnesio o anestésicos generales.

e Algunos factores de riesgo para que ocurra una complicacion como la atonia
uterina son problemas de coagulacion sanguinea, deficiencia de plaquetas en la
paciente, insuficiencia renal, anemia, miomas y diabetes.

e Por otro lado, segun la Organizacion Mundial de la Salud la atonia-hipotonia

uterina es mas frecuente en las cesareas que en los partos via vaginal.

2. LACERACION DEL CANAL DEL PARTO: en partos dificiles se pueden producir
traumatismos y laceraciones, por lo que es importante revisar el canal del parto
tras el nacimiento del bebé. Un sangrado excesivo y de color rojo brillante puede
ser signo de la existencia de desgarros.

Un desgarro en el parto es una ruptura de la piel del perineo (el &rea entre la vagina

y el ano). Se trata de una lesién comun que afecta hasta un 90% de las de las
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mujeres que dan a luz por parto vaginal, segun el Colegio Real de Obstetras y

Ginecdlogos.

Los desgarros en el parto pueden suceder por varias razones:

e Es tu primer parto vaginal

e Tu bebé nacié muy rapido y tu piel no tuvo tiempo de estirar lo suficiente

e La posicion de tu bebé requiere una mayor apertura (viene en posicion fetal de
nalgas o sentado, de cara hacia atras, o sus hombros estan mal ubicados en tu
pelvis)

e Tu médico requiere utilizar forceps o ventosa para ayudar al nacimiento de tu bebé

e La cabeza de tu bebé es muy grande y el médico no tiene la oportunidad de
controlar la salida o realizar una episiotomia (un corte quirdrgico en el area perineal
para ampliar la apertura vaginal durante el parto)

e Pujas con demasiada fuerza o antes de tiempo

e Cuando la labor de parto debi6 ser inducida

« Tienes una episiotomia (aun asi puedes desgarrarte)

Aunque antes se realizaban episiotomias para prevenir desgarros, el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecoélogos ya no recomienda la practica, pues la episiotomia conlleva un
riesgo mayor de sangrado e infeccion, causa mayor dolor durante la recuperacion
posparto, te predispone a tener heridas perineales en partos futuros, y puede causar

desgarros graves adicionales en la linea de incision.

Tipos de desgarros

Las lesiones por desgarro pueden darse soélo en la piel del perineo o lacerar también los

musculos del area. Segun su longitud y profundidad, se clasifican como:

e Primer grado—Herida pequefia que solo involucra piel y no requiere puntadas o
solo unas cuantas. Estas heridas sanan con facilidad y no causan mucho dolor o

incomodidad.
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e Segundo grado—La lesion incluye piel y muasculo, y se extiende hasta la mitad del
perineo. Estas episiotomias requieren puntadas en las diferentes capas afectadas.
Este es el tipo de lesibn mas comun durante el parto y tarda entre dos y tres
semanas para sanar.

o Tercer grado—Una herida que incluye piel y musculo, y llega hasta el esfinter anal.

e Cuarto grado—La lesion incluye la totalidad del perineo (piel y musculo), esfinter
anal y la pared del ano. Una herida de este tipo estd en mayor riesgo de infeccién

y tarda mas en sanar.

Coémo prevenir un desgarro

Aunque es dificil saber si sufriras un desgarro o no, ciertas practicas te pueden ayudar a

mejorar tus probabilidades de sobrevivir el parto con tu perineo intacto:

« Masaje perineal: Realizado de forma consistente al final embarazo (a partir de
la semana 34), este masaje te puede ayudar a incrementar la elasticidad de la piel
del perineo.

e Ejercicios de Kegel: Estos ejercicios son contracciones musculares para fortalecer

y tener mayor control sobre el suelo pélvico.

« Compresas tibias: Durante la labor de parto, tu médico puede aplicar compresas
tibias al perineo para que la piel y musculos sean mas flexibles.

e Tu posicion a la hora del parto: Las posiciones mas verticales (sentada, de
cuclillas o rodillas) distribuyen mejor la presion sobre el perineo.

e Pujar en el momento correcto: En un parto vaginal puedes sentir deseos de pujar
dos veces: en la fase de transicion y en la segunda etapa, que es el nacimiento en
si. Aunque sientas mucha presion y ganas de pujar, no lo hagas hasta que tu
médico te lo indique. Si pujas antes de tiempo, la piel del perineo no tiene la
capacidad de estirarse apropiadamente y es mas posible que sufras un desgarro.
También debes dejar de pujar cuando tu médico lo indigue; esto le permite terminar

de sacar al bebé despacio y con gentileza.
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3.RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS:

Residuos de la placenta pueden quedar adheridos a la pared del Utero, y se produce
hemorragia porque éste no se contrae para evitarla. Para expulsar todos los restos se

administra oxitocina.

La retencion de la placenta es una de las complicaciones de la placenta que no
ocurren durante el embarazo sino que se dan después del parto ya que este érgano no
ha sido expulsado junto al bebé. Veamos los tipos de retencion placentaria, las distintas

causas Y los riesgos que supone este fenébmeno.

La retencion se puede producir porque no hay contracciones (atonia uterina, como
vemos en el punto siguiente) o en ocasiones por alteraciones uterinas o placentarias
(miomas, malformaciones) La retencion de la placenta es mas frecuente en partos
prematuros y también si esta se halla insertada en un lugar poco habitual, el cuello

uterino (placenta previa).

Incluso aunque se produzca la expulsion de la placenta en el alumbramiento, es muy
importante la revision minuciosa de ésta, ya que puede faltar algin segmento (cotiledon)
gue haya quedado en el interior del Utero o la existencia de placenta accesoria
("succenturiata”, un cotiledoén fuera de la placenta). Si quedan olvidados en el interior del

Utero uno o varios cotiledones, estos pueden sangrar e infectarse.

3.6TIPOS DE HEMORRAGIAS Y SUS SINTOMAS.

e Externas: si sale sangre a través de una herida abierta en la piel. Pueden provenir

de la superficie o estar originadas en profundidad.

e Hemorragia arterial: la sangre brota de la herida energéticamente y a sacudidas,

siguiendo el ritmo cardiaco. Su color es rojo intenso.
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e Hemorragia venosa: mana de la herida de forma continua. La sangre es oscura y

espesa.

e Hemorragia capilar: la sangre fluye de la herida en pequefia cantidad tras el
raspado superficial de la piel. Se forman gotas poco a poco hasta formar una

pelicula uniforme que recibe el nombre de hemorragia en sabana.

e Internas: Cuando el individuo pierde sangre, pero no sale al exterior, sino que el
vaso se rompe hacia una cavidad interna cerrada, como el abdomen, el térax o el
craneo. La sangre se acumula en el interior del cuerpo, sin salir al exterior.

Termina en estado de choque.

e Intersticiales o entre planos: se rompe el vaso, pero no hay orifico de salida, ni
hacia una cavidad exterior y se desliza entre los diferentes tejidos. Dan ligar a

equimosis y los hematomas.

e Internas exteriorizadas: el vaso se rompe también en cavidad, pero este si tiene
salida al exterior por orificio natural. Como la boca, el oido la nariz. Estas

hemorragias reciben diferentes nombres depende la via de salida.

e Hemorragia temprana: es la que se presenta durante las primeras 24 horas del
periodo posparto, generalmente en las dos primeras horas, es la mas frecuente y

grave.

Hemorragia tardia: ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del posparto, con

una frecuencia entre el 5y 10% de los partos.

3.7SINTOMAS DE HEMORRAGIAS:
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El sangrado también puede causar shock, que puede incluir cualquiera de los

siguientes sintomas:

Confusién o disminucion de la lucidez mental.
Piel fria y himeda.

Mareo o desmayo tras sufrir una lesion.
Presion arterial baja.

Palidez.

Pulso acelerado.

Aumento de la frecuencia cardiaca.

Dificultad para respirar.

3.8 FACTORES DE RIESGO.

e Cicatrices uterinas previas.

e Edad materna mayor de 35 afios.

e Poli hidramnios.

e Embarazo mdltiple.

e Multiparidad.

e Mala nutricibn materna.

e Anemia materna.

e Legrados uterinos previos.

e Tabaquismo y consumo de drogas.

e Miomas uterinos.

e Sindromes hipertensivos en el embarazo.

e Traumatismos abdominales.
e Hemorragias previas en el embarazo.

e Trabajo de parto prolongado.

3.9 SIGNOS Y SINTOMAS.
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Pérdida sea cerca del 15- 20% del volumen total de la sangre ( 750- 1250 ml) a) Utero

blando

e Presidn arterial normal o ligeramente baja
e Pulso normal o ligeramente alterado.
e Vasoconstriccion leve (manos y pies frescos

e Diuresis normal
Perdida sea cerca de 25- 30% de volumen sanguineo (1250- 1750 ml)

o Utero atonico

e Presion arterial sistolica entre 90 y 100 mmHg

e Taquicardia moderada de 100 a 120 lat/min

e Vasoconstriccibn moderada (palidez y extremidades frias y humedas)
e Disminucién de la diuresis (oliguria)

e Inquietud en aumento, puede perder el sentido de orientacion.
Pérdida sea cerca de 25-35% del volumen sanguineo (1800- a 2500 ml)

 Utero atonico.

e Presion arterial sistolica menor de 60 mm/Hg, quiza no se detecte

e Taquicardia grave: mayor que 120 lat/min

e Vasoconstriccion pronunciada (palidez extrema, labios y dedos frios y himedos).

e Cese de diuresis(anuria), estupor mental, letargo y estado semicomatoso.

3.10 DIAGNOSTICO.

Entre los procedimientos diagndésticos que deberian realizarse para determinar la causa

de dicha hemorragia situariamos, en primer lugar, la exploracion fisica.

La ecografia es sin duda la técnica de diagndstico por imagen mas empleada en la

evaluacion de la hemorragia uterina anormal. Permite el estudio del Gtero y de los
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ovarios. Permite identificar en qué mujer podria obviarse la biopsia de endometrio dado
que una ecografia normal reduce significativamente la posibilidad de una lesién

endometrial. Asi se evitaran biopsias innecesarias.

La histeroscopia también es un procedimiento diagnostico muy util en el diagnostico de
la hemorragia uterina anormal. Permite realizar la biopsia endometrial de manera mas

dirigida a la propia lesion con lo que se reducen los falsos negativos.

En determinadas circunstancias puede ser recomendable la realizacion de un legrado
uterino. Este normalmente ha de hacerse bajo anestesia general, y ademas de aportar

informacion diagndstica, va a ser terapéutico en algunas ocasiones.

Por otro lado, hay causas de hemorragia uterina anormal en relacion con enfermedades
cronicas o alteraciones de la coagulacién, asi como a la anovulacion. Por dicho motivo,
puede ser recomendable la realizacion de una serie de analisis sanguineos para
descartar alteraciones en aquellos 6rganos que pueden inducir la aparicion de dicha

hemorragia anormal.

4.INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA POST-
PARTO.
¢ QUE ES ENFERMERIA?

La enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracién, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en
todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad,
y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los

sistemas de salud, y la formacion.

La Oficina Regional de la OMS para Europa publica en el afo 1979 “La Enfermeria es
una actividad innata y fundamental del ser humano y, en su forma organizada, constituye

una disciplina o ciencia sanitaria en si misma. Su responsabilidad esencial es ayudar a
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los individuos y grupos (familia/comunidad) a funcionar de forma 6ptima en cualquier
estado de salud en que se encuentren. Esto significa que la disciplina abarca las
funciones de CUIDAR tanto en la salud como en la enfermedad y se extiende desde la
concepcién hasta la muerte. Se ocupa de mantener, promocionar y proteger la salud,
cuidar al enfermo y ayudar a la rehabilitacion. Contempla los aspectos psico-somaticos
y psico-sociales de la vida en lo que estos afectan a la salud, la enfermedad y la muerte.
La Enfermeria requiere la aplicacion de entendimiento, conocimientos y habilidades

especificas de la disciplina” (OMS).

Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) dice: La enfermeria abarca los cuidados,
auténomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la
promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,
discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la
defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica
de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion. (42) La
Enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una disciplina que
en el ultimo siglo y particularmente en los ultimos afios ha ido definiendo cada vez mas
sus funciones dentro de las ciencias de la salud. Segun la definicion elaborada por la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Moscu, en Rusia, es la «ciencia o disciplina
gue se encarga del estudio de las respuestas reales o potenciales de la persona, familia
0 comunidad tanto sana como enferma en los aspectos biolégico, psicoldgico, social y
espiritual». La enfermeria es una profesion de titulacién universitaria que se dedica al
cuidado integral del individuo, la familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital

y en sus procesos de desarrollo.

Segun Florence Nightingale hace casi 150 afos, dice “El acto de utilizar el entorno del

paciente para ayudarle en su recuperacion”.

Dorothea Orem, la enfermeria tiene como preocupacion especial la necesidad del
individuo para la accion de autocuidado y su provision y administracion del modo
continuo, para sostener la vida y la salud, recuperarse de la enfermedad o dafio y

adaptarse a sus efectos. (Conceptos de autocuidado)
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Virginia Henderson, la funcién Unica de enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo
en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyan a la salud o recuperacion
(muerte placentera) para que pueda ejecutar sin ayuda y si tiene la fortaleza, deseo y
conocimiento para hacerlo de tal forma que le ayude a ganar independencia en su

cuidado propio o més pronto posible.

4.1 INTERVENCION 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.

4.2 INTERVENCION ENFERMERA DIRECTA:

Es un tratamiento realizado directamente con el paciente y/o | familia a través de acciones

enfermeras efectuadas con el mismo.

Estas acciones directas pueden ser tanto fisiologicas como psicosociales o de apoyo.

4.3 INTERVENCION DE ENFERMERIA INDIRECTA:

Es un tratamiento realizado sin el paciente, pero en el beneficio del mismo o de un gripo

de pacientes.

44 ACCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTES EN PACIENTES CON
HEMORRAGIAS POST-PARTO:

Ante la evidencia de una hemorragia el objetivo primordial de los cuidados de enfermeria

en el puerperio inmediatos es hacer la valoracion del proceso de parto, intervenciones y
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estado de la placenta, perdidas hematicas, altura uterina y consistencia del fondo uterino,

episiotomia y estado del periné, presencia de entuerto o dolor perineal.

Segun las alteraciones encontradas, debe realizar las acciones siguientes:

Masaje del fondo del Utero hasta que este firme.

e Vaciar el Utero de coagulos

e Estimas la cantidad de hemorragia

e Controlar el vaciado de la vejiga y/o practicar cateterismo vesical.

e Control de signos vitales cada 5 0 15 min.

e Enviar al laboratorio solicitud de pruebas de coagulacién

e Observar si existe palidez, piel fresca y himeda

e Sila hemorragia persiste, y se acompaiia el resto de las manifestaciones por el

cuadro clinico de shock hay que avisar inmediatamente al equipo médico.

4.5 ACCIONES DE ENFERMERIA DEPENDIENTES:

a) Cateterizar por via intravenosa para perfusion.
b) Suministrar oxitocina segun indicacion médica.

¢) Suministrar otros medicamentos segun prescripcion

4.6 MEDIDAS GENERALES DE CUIDADOS EN LA HEMORRAGIAS POSTPARTO:

HISTORIA CLINICA DETALLADA, PARA IDENTIFICAR LA CAUSA DEL SANGRADO
GENITAL.

e Sonda vesical para vaciar vejiga y cuantificar diuresis horaria.
e |dentificar posibles restos ovulares o laceracion del tracto genital.

e Cuantificar la perdida sanguinea.
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e Monitoreo del estado hemodinamico y la resucitacién adecuada.
e Electrocardiograma.

e Presién arterial.

e Saturacion de oxigeno

e Monitoreo invasivo en paciente hemodinamicamente inestable

4.7 VIGILANCIA DE SIGNOS VITALES.

Se revisan signos vitales cono tension arterial que este dentro de sus parametros
normales, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria temperatura corporal. Tratando de

mantenerlos para evitar un descenso de los mismos.

La hipotermia aumenta el riesgo de falla organica multiple y coagulopatia, por lo que los
liquidos a reponer la paciente tienen que estar alrededor de los 37 grados para evitar la

hipotermia.

4.8 MANTENER UNA VIA INTRAVENOSA PERMEABLE.

Ya sea periférica o Catéter venoso central para mantener una hidratacion completa en la

perdida de los liquidos.

No dejar de administrar liquidos, dependiendo a la cuantificacion ya realizada para

mantener el equilibrio de los electrolitos y equilibrio acido — base.

Acceso venoso branula 14 o 16 se requiere dos vias, previa toma de hemograma

coagulograma, y pruebas cruzadas, fibrindgeno.

Liquidos cristaloides, colides evitando dextranos para no alterar la agregacion
plaquetaria y (no exceder de 3 a 5 litros) previa transfusion sanguinea. Para iniciar la
reposiciéon de liquidos y el volumen circulante se pude usar 1000-2000 ml de soluciones

cristaloides

Corregir acidosis y la hipocalcemia.
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Transfusiones de paquete globular cuando se ha perdido 30 a 40% de la volemia. Hb 6

0 Hb 10 con sangrado activo.

Se recomienda transfusiébn de plaquetas. La dosis recomendada es una unidad e
plaquetas por 10kg de peso

Evitar coagulopatia dilucional, con productos de coagulacién, se acepta hemoglobina de
8mg/dl.

4.9 MANEJO DE LA HIPOVOLEMIA.

Vigilar datos de taquicardia. Taquipnea, diaforesis, palidez de tegumentos, revisar las
pruebas de laboratorio checando tiempos de coagulacion.

Mantener la orientacion cognitiva.

La hemorragia y el choque hipovolémico se tratan con suministro inmediato de liquidos
por via intravenoso para remplazar el volumen el volumen de liquido circulante y facilitar
el empleo de medicamentos intravenoso, en particular la oxitocina: en caso grave se
suministra oxigeno. Se realizan transfusiones de sangre para reemplazar la que la

paciente perdio.
La hemorragia grave y sin control puede requerir una histerectomia.

El personal de enfermeria debe:

e Vigilar el pulso y la presién arterial cada 5 a 10 minutos cuando sospecha de
hemorragia; estos parametros tal vez no se alteren al principio del choque
hipovolémico mientras la paciente se encuentra en posicion supina.

e Debe lograr que la paciente que la paciente se reincorpore. Este cambio de
posicion produce mareos. Hipotension y taquicardia, signos que indican que la

pérdida de sangre y el shock son considerables.
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4.9 TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO DE PRIMERA LINEA:

Oxitocicos:

oxitocina 10 unidades endovenoso lento, constituye una de las recomendaciones
preventivas, mantener con 20 unidades en 500 ml de solucion glucosada
Maleato de ergometrina 0,2 mg IM y reevaluar a los 10 minutos.

Arbetocina 100ug, iv previa liberacion de receptores con 200mml de solucion
fisiologica a infusién continua por 5 a 6 minutos.

Misoporstol 800 a 1000 ug via rectal.

El &cido trenexemico se ha sugerido en caso de atonia refractaria o sangrado

persistente secundario al trauma genital.

4.10 DE SEGUNDA LINEA (INTERVENSIONISTA):

Masaje bimanual, una mano a través de la vagina en pufio presionando la pared
anterior del Utero y la otra supra umbilical sobre cara posterior del cuerpo uterina.
Taponamiento uterino (efectivo en el 84% de los casos) es dispositivo mas usado

fue el catéter sengstake blakemore, Barki.

La colocacion de un balon (COBRA CARDIS 5F) a la arteria iliaca interna a través
de la femoral comun, siguiendo la técnica de seldinger a una presion de 1-2atm,
si insufla y se deja por 48 horas, con profilaxis de antibioticos, este procedimiento
es seguro. Efectivo y se puede en realizar a pacientes inestables.

Indumentaria anti choque, no existe estudios randomizado que lo recomienden, la
posibilidad de beneficiar a la paciente estd en disminuir la pérdida de sangre
200ml aproximadamente lo que no diferencia determina diferencia de la conducta

quirdrgica a seguir.
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4.11FUNCIONES DE LA ENFERMERA EN EL CODIGO ROJO.

El “codigo rojo” consiste en crear un esquema de trabajo organizado, de tal manera que
cuando se presente una hemorragia obstétrica le permita al equipo asistencial seguir los
pasos indicados sin desviarse del objetivo, trabajar de manera ordenada y coordinada, y
que pueda ser replicado en cada situacion especifica, logrando asi disminuir la

morbimortalidad generada por esta causa.
Principios de manejo

Reposicion adecuada de cristaloides: de acuerdo con la clasificacion del estadio de
choque (nivel de evidencia 1, grado de recomendacion A). Considerar coagulacion

intravascular diseminada por consumo después de una hora de choque.

Decision oportuna del manejo quirurgico (nivel de evidencia 2, grado de recomendacion.

5.GESTACION, PARTO Y PUERPERIO.
5.1 GESTACION.

Proceso de crecimiento y desarrollo fetal intrauterino, abarca desde el momento de la
concepcion (union del ovulo y el espermatozoide) hasta el nacimiento. Teniendo una
duracion de 280 dias (40 semanas, 10 meses lunares 0 9 meses y un tercio calendario.
El embarazo se inicia cuando un espermatozoide alcanza y atraviesa la membrana
celular del ovulo, fusionandose los nucleos y compartiendo ambos su dotacion genética,
para dar lugar a una célula, huevo o cigoto, en un proceso denominado fecundacion, la
multiplicacion celular del cigoto dara lugar al embridn, de cuyo desarrollo deriva el

individuo.

es el periodo que transcurre entre la fecundacion en las trompas, y el momento antes del
inicio de parto, comprendiendo todos los procesos fisiolégicos de implantacion,
crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Utero materno, asi también como los
cambios fisiolégicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer,
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de

los ciclos menstruales, o el aumento del tamafio de las mamas para preparar la lactancia.
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¢, Qué sucede en el primer mes de embarazo?

El embarazo se divide en 3 trimestres. Cada trimestre dura poco mas de 13 semanas. El

primer mes marca el comienzo del primer trimestre.
¢ Cuéles son los sintomas del embarazo en el segundo mes?

A menudo, los sintomas se vuelven muy notorios cuando tienes 2 meses de embarazo.
Suelen empeorar los malestares comunes, como la sensibilidad en los senos, el
cansancio, las ganas més frecuentes de orinar, la acidez, las nauseas y los vomitos. El
cuerpo produce mas sangre durante el embarazo, y el corazon late mas rapido y fuerte

de lo normal para transportar la sangre adicional.
¢,Cudles son los sintomas del embarazo en el tercer mes?

Contindan muchos de los sintomas del embarazo de los 2 primeros meses y, a veces,
empeoran durante el tercer mes. En especial, las nauseas. Los senos siguen creciendo
y cambiando. La zona alrededor del pezon, la aréola, puede agrandarse y oscurecerse.

Si tienes propensién al acné, es posible que tengas brotes.

Probablemente no aumentes mucho de peso en los primeros 3 meses del embarazo, por
lo general, unas 2 libras. Si tienes sobrepeso o un peso mas bajo de lo normal, tu tasa
de aumento de peso puede ser diferente. Habla con tu enfermero o médico acerca de

como mantener un peso saludable durante todo el embarazo.
¢, Cuadles son los sintomas del embarazo en el cuarto mes?

Algunos de los primeros signos y sintomas del embarazo desaparecen cuando tienes 4
meses de embarazo. Suelen aliviarse las nauseas. Pero otros problemas digestivos,
como la acidez y el estrefiimiento, pueden causar molestias. Suelen continuar los
cambios en los senos, como el crecimiento, la sensibilidad y el oscurecimiento de la
aréola. Es comun que tengas dificultad para respirar o que respires mas rapido. El

aumento del flujo sanguineo puede causar otros sintomas desagradables, como
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sangrado de las encias y de la nariz o congestidén nasal. También puedes sentir mareos

o debilidad, debido a los cambios en la sangre y en los vasos sanguineos.

¢, Cuéles son los sintomas del embarazo en el quinto mes?

Por lo general se sienten los movimientos del feto por primera vez durante el quinto mes.
Se puede sentir como revoloteos o mariposas en el estbmago. Esto a veces se denomina

“‘despertar” o “la primera sefal”.

Los sintomas del embarazo del cuarto mes continlan este mes. La acidez, el
estrefiimiento, los cambios en los senos, los mareos, la dificultad para respirar, las
hemorragias nasales y de las encias son comunes. Los senos pueden ser hasta 2 talles

mas grandes en esta etapa.

¢,Cudles son los sintomas del embarazo en el sexto mes?

Suelen continuar los sintomas del embarazo del cuarto y quinto mes. Puede mejorar la
dificultad para respirar. Los senos pueden comenzar a producir calostro (pequefas gotas

de la primera leche). Esto puede continuar durante el resto del embarazo.

Algunas mujeres tienen contracciones de Braxton-Hicks cuando tienen 6 meses de
embarazo. Se sienten como una presion sin dolor del Gtero o del abdomen. Esta es la
manera en que el Utero se prepara para el trabajo de parto y el parto en si. Las
contracciones de Braxton-Hicks son normales y no son un signo de trabajo de parto
prematuro. Pero consulta con tu médico si experimentas contracciones dolorosas o

frecuentes, o si tienes inquietudes.
¢,Cudles son los sintomas del embarazo en el séptimo mes?

El atero continta expandiéndose cuando tienes 7 meses de embarazo. Es comuan el dolor
de espalda. Los sintomas del embarazo de los meses anteriores continlan. Los mareos

pueden disminuir.
¢, Cudles son los sintomas del embarazo en el octavo mes?
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Tal vez sientas cansancio y mayor dificultad para respirar, ya que el Utero crece hacia
arriba. Puedes tener varices, venas hinchadas rojizas o azuladas generalmente en las
piernas, o hemorroides, varices en el recto. Las hemorroides pueden ser dolorosas,
producir picazén y sangrar. También puedes tener estrias donde se estir0 la piel. Las
contracciones de Braxton-Hicks, la acidez y el estrefiimiento pueden continuar. Se te
puede escapar un poco de orina cuando estornudas o te ries, ya que el Utero presiona la
vejiga. Las hormonas pueden hacer que el cabello tenga mas volumen y esté mas

saludable.
¢,Cuales son los sintomas del embarazo en el noveno mes?

Cuando tienes 9 meses de embarazo, el feto cada vez mas grande ejerce mas y mas
presion en el cuerpo. Los sintomas comunes del embarazo pueden continuar hasta el
final. Entre estos sintomas se incluyen la fatiga, los problemas para dormir y contener la
orina, la dificultad para respirar, las varices y las estrias. Algunos fetos descienden a la
parte mas baja del Utero durante este mes. Esto puede aliviar la acidez y el estrefiimiento,
gue son sintomas mas comunes al principio del embarazo. Pero algunos fetos no

descienden hasta el final del embarazo.

¢, Qué es la edad gestacional?

El tiempo del embarazo se mide usando la “edad gestacional”. La edad gestacional

comienza el primer dia de tu ultimo periodo menstrual (UPM).

La edad gestacional puede resultar confusa. La mayoria de la gente piensa que el
embarazo dura 9 meses. Y es cierto que el estado de embarazo dura unos 9 meses.
Pero como el embarazo se mide desde el primer dia de tu ultimo periodo menstrual,
alrededor de 3 a 4 semanas antes del estado de embarazo propiamente dicho, un
embarazo a término por lo general se extiende por unas 40 semanas desde el ultimo

periodo menstrual, es decir, casi 10 meses.
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Muchas personas no recuerdan exactamente cuando comenzé el dltimo periodo
menstrual, pero no hay nada de qué preocuparse. La manera mas segura de determinar

la edad gestacional al principio del embarazo es con un ultrasonido.

La edad gestacional se mide o se calcula en semanas y existen varias reglas para
determinar el tiempo de gestacion o la fecha probable del parto. Las mas conocidas son

tres:

1. Regla de Naegele: Consiste en sumar 7 dias al primer dia de la dltima menstruacion

y restar tres meses.

2. Regla de Wahl: al primer dia de la ultima menstruacion hay que agregar diez y luego

retroceder tres meses.

3. Regla de Pinard: al término de la ultima menstruacién hay que agregar diez dias y

retroceder tres meses.

Si se desconoce la fecha de la ultima menstruacion o las reglas no suelen ser
regulares, otra manera de conocer la edad gestacional del embarazo es a través de
algunas medidas del bebé que se toman mediante las ecografias tales como: la
longitud del craneo caudal, el diametro biparietal, el perimetro craneal, la longitud del

fémur o el perimetro abdominal.

Para qué sirve conocer la edad gestacional del embarazo.

La edad gestacional permite conocer como se desarrolla el embarazo y determinar si
los parametros que se analizan en el bebé corresponden con los normales para esa

etapa de la gestacion.

Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 semanas. Los bebés nacidos antes de la
semana 37 se consideran prematuros y después de la semana 42 se consideran

posmaduros.
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La edad gestacional es util para que ginecologos y obstetras determinen, por ejemplo, si
es viable adelantar un parto ante determinados problemas durante el embarazo o bien
para que sefialen hasta qué dia pueden esperar como maximo (tras la semana 40 de

gestacion) antes de tomar la decision de provocar el parto.

PARTO

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-007-SSA2-1993), define al parto como
el conjunto de fendbmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto, la

placenta y sus anexos por via vaginal.

el conducto de parto se compone de dos partes, una 0sea y otra formada por partes
blandas. Las partes 0seas conformada por la pelvis 6sea, en donde el estrecho superior
o plano de entrada en la pelvis, limitado por el borde superior de la sinfisis pubica, las
lineas innominadas y el promontorio, que es el borde anterior de la primera vertebra
sacra, el estrecho medio, limitado por el borde inferior de la sinfisis pubica, las espinas
ciaticas y por un punto situado entre el sacro y el coxis, y el estrecho inferior limitado por
la punta del coxis, ligamentos sacrociaticos mayores, tuberosidades isquiaticas, arco
pubico y vértice del mismo. Asi también las partes 0seas estan involucrados los Planos
de Hodge, son cuatro planos paralelos, el primer plano pasa por el borde superior de la
sinfisis pubica y por el promontorio, el segundo plano, pasa por el borde inferior de la
sinfisis pubica, el tercer plano, pasa por las espinas ciaticas y el cuarto plano es paralelo
a las anteriores y pasa por el coxis. Las partes blandas estdn compuestas por un tubo
interno y otro externo. El interno lo forma el segmento inferior del Utero, cérvix uterino y
la vagina. El externo estd constituido por la musculatura del suelo de la pelvis, el
diafragma pélvico, musculo elevador del ano, diafragma urogenital, musculo transverso
profundo del periné, y la capa muscular externa, por el musculo vulvocavernoso, elevador
del ano, transverso superficial y musculo isquicavernoso. Las fuerzas del parto son las
contracciones uterinas y la accion de la musculatura abdominal en el periodo expulsivo,
tiene como objetivo el borramiento del cuello, la distension del segmento uterino, la

dilatacion cervical y la expulsion del feto.
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El parto normal, su evolucion esta formada por un periodo de dilatacion, que es desde el
inicio de las contracciones uterina hasta que se alcanza la fase de dilatacion completa,
la actividad uterina es regular, se producen contracciones con una frecuencia de dos a
tres cada diez minutos, en las primiparas el cuello uterino se encuentra borrado total o
parcialmente y el orificio cervical, permite, al menos, el paso de un dedo, en las
multiparas el cuello esta parcialmente borrado y permite el paso de dos dedos, puede
haber expulsién de moco o una ligera pérdida hematica. Este periodo de dilatacion a su
vez se divide en fase de latencia y fase activa, la fase de latencia se caracteriza por el
borramiento del cuello uterino, finaliza cuando la dilatacion es de dos centimetros, tiene
una duracion aproximada de ocho en las primiparas y de unas cinco horas en las

multiparas.

La fase activa comienza cuando la dilatacion ha llegado de dos a tres centimetros con
dinamica regular y acaba al llegar a una dilatacion completa, la velocidad de dilatacion
es de un centimetro por hora en las primiparas y de un a dos centimetros en las
multiparas, dentro de esta fase activa se distinguen tres etapas, la primera llamada fase
de aceleracion, que va desde los dos a cuatro centimetros, fase de maxima pendiente,
esta va desde los cuatro a los nueve centimetros, la velocidad es de tres centimetros por
hora en las primiparas y de cinco a seis en las multiparas, y por ultimo la fase de
desaceleracion, que va desde los nueve centimetros de dilatacibn a completa, la

velocidad media de dilatacién es de 0.8 en nuliparas y 0.4 en multiparas.

El periodo expulsivo comienza con la dilatacion completa y acaba con la expulsién del
feto. El periodo de alumbramiento comienza con la salida del feto y acaba con la
expulsion de la placenta y las membranas ovulares, se considera normal una duracion
de 30 minutos. El alumbramiento puede ser: Alumbramiento espontaneo, la expulsion de
la placenta tiene que producirse de forma espontanea antes de los 30 minutos del
nacimiento del bebe, y con una pérdida hematica inferior a los 500ml. Alumbramiento
manual, éste se realiza administrando bolos de oxitocina en el momento que se
desprende el hombro anterior, o acelerando el goteo de oxitocina si se esta
administrando a la paciente. Alumbramiento dirigido, si en 30 minutos después del

nacimiento del bebe no hay signos de desprendimiento placentario, se considera que la
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placenta esta retenida y el tratamiento es la extraccion manual de la placenta, en este
procedimiento la paciente debe estar sedada y/o anestesiada, y en condiciones de

asepsia quirargica.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA ATENCION DE LA
MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, Y DEL RECIEN NACIDO.

Integrado por: Subdireccion de Informatica Juridica Direccion General de Informacion
Automatizada Comision Nacional de los Derechos Humanos Pagina 1 de 67 Al margen
un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de
Salud. PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevencion y Promocion
de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion
y Control de Enfermedades, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39, de la
Ley Organica de la Administracion Publica Federal, 4, de la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo; 30, fracciones IV, XV y XVI, 13, apartado A, fraccién I, 61,
61 Bis, 62, 63, 64, 64 Bis, 65, 133, fraccion |, 134, fracciones VIl y Xlll, 158, 159 y 160,
de la Ley General de Salud; 38, fraccion I, 40, fracciones Il y XI, 41, 43, 47, fraccion 1V,
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28, del Reglamento de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, asi como 8, fraccion V y 10, fracciones VIl y
XVI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud y CONSIDERANDO Que el 6 de
enero de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-1993, Atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, la cual entré en
vigor al dia siguiente de su publicacion; Que la ciencia médica, a nivel nacional e
internacional, ha desarrollado importantes avances en materia de investigacion cientifica
gue permiten establecer mejores practicas médicas, servicios para la atencién de la
mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como la atencién de la persona
recién nacida, especialmente, en cuanto a los cuidados prenatales, atencion oportuna y

de calidad durante el parto y la atencién que requiere la persona recién nacida en los
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primeros 28 dias de vida, a fin de que se logren establecer alternativas para un mejor

desarrollo en salud durante la linea de vida de la madre

y de sus hijas e hijos; Que el 25 de mayo de 2009, de conformidad con el articulo 27,
fraccion lll, de la Ley General de Salud y los articulos 71 al 75, del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencién Medica, se firmo el
Convenio General de Colaboracion entre la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano
del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio, y de la persona recién nacida Fecha de publicacion: 07 de abril de 2016
Integrado por: Subdireccion de Informatica Juridica Direccion General de Informacién
Automatizada Comision Nacional de los Derechos Humanos Pagina 2 de 67
Trabajadores del Estado, a fin de proveer servicios de salud a través de sus unidades
médicas a todas las mujeres embarazadas que presenten una emergencia obstétrica con
el fin de reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal a nivel nacional, lo que se
reflejara en los indicadores correspondientes; Que con fecha 5 de noviembre de 2012,
en cumplimiento de lo acordado por el Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades y de conformidad con lo previsto en el articulo
47, fraccion |, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario
Oficial de la Federacion el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2-
2010, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién
nacido, a efecto de que dentro de los sesenta dias naturales posteriores a dicha
publicacion, los interesados presentaran sus comentarios ante dicho Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion ; Que con fecha 17 de febrero de 2016, en cumplimiento a lo
previsto en el articulo 47, fraccion Ill, el citado Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion, aprobd las respuestas a comentarios recibidos, asi como las
modificaciones al proyecto que derivaron de las mismas, las cuales, con fecha previa,
fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion recibidas por el mencionado
Comité, y Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion
del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de

Enfermedades, he tenido a bien expedir y ordenar la publicacién de la NORMA OFICIAL
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MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA ATENCION DE LA MUJER DURANTE EL
EMBARAZO, PARTO Y

PUERPERIO, Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA PREFACIO En la elaboracion de
la presente Norma participaron: SECRETARIA DE SALUD. Subsecretaria de Prevencion

y Promocion de la Salud. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Atencion del puerperio.

e En todo establecimiento para la médica en el que se proporcione atencién
obstétrica, el personal de salud aplicara los procedimientos para la vigilancia del
puerperio inmediato, que deben incluir:

e Encaso de haberse realizado episiotomia, revisar la episiorrafia ante la posibilidad
de hemorragia o hematoma, dentro de la primera hora posparto.

e En la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos, vigilando
el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y altura del
Utero y el reinicio de la miccion espontanea. Posteriormente, se revisara cada 30
minutos hasta completar las 2 primeras horas del puerperio y luego entre 4 y 8
horas de acuerdo a su evolucion hasta su egreso.

¢ Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30
minutos de vida de la persona recién nacida, en mujeres y recién nacidas/os cuyas
condiciones de salud lo permitan.

e En las primeras ocho horas, favorecer la deambulacion, alimentacion normal e
hidratacion.

e Informar a la paciente y a su pareja, para que identifiquen oportunamente signos
y sintomas de alarma, incluidos aquellos que afecten la salud mental.

e EIl egreso de la paciente podra efectuarse hasta que hayan transcurrido las 24
horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

e A las madres Rho (D) negativas, con persona recién nacida Rho positivo y con
prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicaran 300 ug de globulina inmune
anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice otro evento

obstétrico o procedimiento invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna
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y que pueda condicionar en la madre inmunizacién al antigeno “D”. La atencién
preferentemente debe ser realizada por personal calificado. Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida Fecha de publicacion:
07 de abril de 2016 Integrado por: Subdireccién de Informatica Juridica Direccién
General de Informacion Automatizada Comision Nacional de los Derechos
Humanos Péagina 36 de 67.

Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio inmediato, que
la vigilancia del puerperio fisiologico sea llevada a cabo con un minimo de 2
controles médicos.

Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a su pareja
o familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la técnica de la
lactancia materna exclusiva, signos y sintomas de alarma de la persona recién
nacida (succion e ingesta adecuada, miccion y evacuacion presente, estado de
alerta, fiebre, ictericia, apnea, cianosis, dificultad respiratoria, llanto inconsolable,
crisis convulsivas, vomito, distension abdominal e hipotermia) o de la madre
(fiebre, hemorragia, cefalea persistente), que ameritan atencion médica urgente.
Para la atencion del puerperio mediato y tardio, el personal de salud debe:
Proporcionar 2 consultas, la inicial dentro de los primeros 15 dias y la segunda al
final del puerperio.

Vigilar la involucion uterina, los loquios, la presion arterial, frecuencia cardiaca y
la temperatura tan frecuente como sea necesario para prevenir y detectar
complicaciones.

Proporcionar informacion completa a la madre y a su pareja, sobre los cuidados
de la persona recién nacida, cuadro de inmunizaciones, lactancia materna
exclusiva, nutricion de la madre y los cambios emocionales que ocurren durante

este periodo.
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PUERPERIO.

Se denomina puerperio a la etapa de ajuste del estado gravido que se inicia al terminar
la expulsion del feto y sus anexos y finaliza al concluir la involucion de los érganos
genitales maternos a su estado previo al embarazo. Su duracion se considera de 6
semanas. De acuerdo con esto se divide en 3 periodos: Puerperio Inmediato: comprende
las primeras 24 horas después de concluir el parto. Puerperio Mediato: comprende de
las 24 horas hasta los 7 dias posteriores al parto. Puerperio Tardio: desde el octavo dia
hasta los 40 dias postparto. La asistencia al puerperio, segun cabero, es el seguimiento
de los primeros dias postparto para detectar precozmente las patologias
correspondientes a este periodo y asegurar un restablecimiento completo y pronto de la

paciente, incluyendo el seguimiento clinico y el alta obstétrica hospitalaria.

tejido decidual e inclusive bacterias. Ceérvix. Posteriormente al parto se observa
elongado, edematoso, un poco friable, con diversas y discretas laceraciones labiales.
Temperatura corporal, en el primer dia la temperatura axilar puede alcanzar los 38°C,
pero si persiste se debe de descartar alguna patologia, tal vez de origen infeccioso. De
tal forma también hace referencia para el control del puerperio en la paciente con parto

vaginal.

Cada vez se tiene mas en consideracion lo que algunos especialistas han
denominado puerperio alejado, que se extendera desde los 45 dias hasta un limite
impreciso. Algunos consideran a la mujer puérpera hasta que tiene la primera
menstruacion tras el parto, otros hablan de un “puerperio psicolégico”, que tiene que ver
con cambios emocionales y a nivel cerebral, que podria durar entre uno y dos afios. Este
puerperio alejado es un concepto todavia abstracto, que muchos profesionales de la
salud no admiten, sobre todo por su imprecision y subjetividad, pero que evidentemente
existe, y las mujeres son testigos de ello. En Canadé ya se considera el puerperio como
los primeros doce meses tras el parto (mas informacion en el web Bebés y Mas: "El
puerperio no dura cuarenta dias sino un afio").

El puerperio precoz se extiende durante la primera semana postparto, y es cuando
ocurre la maxima involucién genital, coincidiendo clinicamente con la mayor expulsién

de loquios y la instauracién de la lactancia.
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PUERPERIO. 


CAMBIOS QUE SUFRE EL CUERPO EN LA CUARENTENA.
Puerperio o revolucion hormonal.

En los primeros momentos y en los dias sucesivos, el organismo de la mujer vuelve a
sufrir una nueva revolucion hormonal, con dos objetivos: conseguir que el Utero se
contraiga y que las mamas de la madre empiecen a producir leche.

Para ello, por un lado, caen los estrégenos y la progesterona. Esta volvera a aparecer
unos dias previos a la primera menstruacion tras el parto, cuando se restablezca el
ciclo ovérico.

Por el contrario, suben la prolactina, la hormona encargada de la produccion lactea, y
la oxitocina. Esta hormona, que provocé las contracciones uterinas que facilitaron el
nacimiento del bebé, no desaparece tras el parto, sino que sigue muy presente en el
organismo de la recién estrenada mama, pero con una diferencia: las contracciones
gue ahora provoca esta hormona no tienen como mision ayudar al nifio a nacer, sino
contraer el Utero para que se cierre la herida que dejo la placenta al desprenderse y

evitar asi una hemorragia.

ALIMENTACION EN EL PUERPERIO.

Es probable que la alimentacion sea una de las Ultimas prioridades de la mujer durante
las primeras semanas tras la maternidad, con todos los cambios que se han producido y
se estan aun asimilando. Ciertos alimentos pueden ayudar a mantener los niveles
de energia apropiados para llevar a cabo las tareas de la recién estrenada mama, y

también controlar los cambios de humor que el torrente hormonal puede causarle.

Por otra parte, un apropiado aporte de liquidos es primordial para disminuir la retencion
de liquidos que puede arrastrarse desde el final del embarazo, y ayudar a la madre a
deshacerse de pequefios edemas que puedan haber aparecido. El alcohol y las bebidas
con cafeina no ayudan en esta labor, asi que conviene disminuir su ingesta o eliminarlas

de la dieta.
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- Alimentos ricos en Omega3: Algunos estudios recientes relacionan la ingesta de
alimentos ricos en acidos grasos omega 3 con una menor incidencia en
depresiones postparto. Aunque el mecanismo no esta del todo claro, si esta probado
que los &cidos grasos omega 3 favorecen el correcto funcionamiento del cerebro, y esto

podria, de algun modo, prevenir la depresion.

El pescado y los frutos secos seran los principales aliados para garantizar el aporte de
estos acidos. Si, ademas, la madre estd amamantando a su bebe, el pescadoy el
marisco proporcionan un extra de yodo, el tnico micronutriente que puede ser necesario
suplementar en las madres lactantes. Un pufiado de frutos secos y una botellita de agua,

se perfilan como un snack muy saludable para reponer fuerzas durante las tomas.

- Los productos lacteos: La serotonina es un neurotransmisor implicado directamente
en los cambios de humor y otros procesos emocionales que tienen lugar en el cerebro.
Mantener unos niveles de serotonina suficientemente elevados en la reciente mama,
puede disminuir la posibilidad de depresion postparto. Este aporte se consigue
con alimentos como la leche y los productos lacteos, los carbohidratos de
absorcion lentay algunos alimentos de origen animal, en general, carne, pescado
y pollo. Ademas, estos ultimos favorecen también un buen aporte de proteinas, que es
muy importante para la madre lactante, ya que las necesidades nutricionales de la mujer,

en términos de proteinas, se ven incrementadas durante el periodo de lactancia.

- Alimentos ricos en hierro: Por otra parte, y dada la pérdida de sangre durante el parto,
y mas aun si se ha producido una cesarea, es recomendable consumir alimentos ricos
en hierro durante las primeras semanas. La carne roja facilita el hierro de mejor
calidad para el organismo, mientras que, en la opcidén vegetariana, las legumbres y las
verduras de hoja verde seran la mejor opcién. No conviene olvidar que, acomparfar estos
alimentos de origen vegetal de algun alimento rico en vitamina C, como la naranja,

facilita la absorcion del hierro.
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5.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS.

Durante el puerperio se presentan cambios, practicamente en todos los aparatos y
sistemas corporales, el periodo posnatal la paciente experimenta: Pérdida ponderal de
6.8 a 7.7kg, la mayor parte de esta pérdida (4.5 a 7.7kg) es resultado de la expulsion del
producto, la placenta y el liquido amniético; ademas se pierden por diuresis
aproximadamente 2.5kg de liquido excesivo y hay una pérdida de sangre de 500ml. El
Utero, inmediatamente después del alumbramiento tiene un tamafio de 15 a 20 cm. En
su didmetro longitudinal, su fondo llega a la altura de la cicatriz umbilical y pesa alrededor
de un kilo, en el posparto el Gtero se contrae por tiempo variable pero no en un lapso
mayor de siete dias, la paciente lo percibe como un dolor célico de leve a moderado y se
caracteriza porgue los dolores de manera gradual van siendo menos intensos, a estos
colicos se les conoce con el nombre de entuertos. La contractilidad uterina posparto tiene
dos funciones, expulsar material sanguinolento y detritus, y evitar la apertura de los vasos

miometriales y por ende la hemorragia.

5.3 LOS LOQUIOS.

Es la secrecion uterina, que en el transcurso de las primeras dos horas se trata de sangre
coagulada de color rojo brillante, que va disminuyendo de cantidad conforme transcurren
las horas, hacia el tercer dia y en los proximos siete se observa de color pardos (sangre
oscura), pasando la semana el escurrimiento es cero sanguinolento y al final es seroso
amarillento compuesto de suero, leucocitos, tejido decidual e inclusive bacterias. Cérvix.
Posteriormente al parto se observa elongado, edematoso, un poco friable, con diversas
y discretas laceraciones labiales. Temperatura corporal, en el primer dia la temperatura
axilar puede alcanzar los 38°C, pero si persiste se debe de descartar alguna patologia,
tal vez de origen infeccioso. De tal forma también hace referencia para el control del

puerperio en la paciente con parto vaginal.

44



Los loquios son secreciones vaginales que duran entre 6 y 8 semanas tras haber
dado a luz, durante el puerperio. Los loquios estdn formados un flujo que contiene
sangre, moco cervical y tejido placentario.

Cuando los loquios son intensos, se utilizan pafios o compresas especiales, y con el
paso del tiempo, cuando la cantidad de loquios disminuye, se pueden emplear
compresas normales. Se ha de cambiar la compresa con frecuencia, y se desaconseja

el uso de tampones en estos casos por la posibilidad de infecciones.

Aunque antiguamente se consideraba que los loquios eran algo impuro, se trata de un
proceso fisiolégico normal, y la madre puede ducharse tranquilamente durante este
periodo para su higiene. Para los bafios es preferible esperar un tiempo, para prevenir

posibles infecciones.

El olor de esta secrecion es similar al del flujo menstrual. Si detectamos un fétido en los

loquios debemos acudir al especialista, pues podria indicar una posible infeccion.
Podemos distinguir tres etapas en la secrecion de loquios, tres tipos de loquios:

e "Lochia rubra": es el primer flujo después del parto, de color rojizo por la presencia
abundante de sangre y, por lo general, no dura mas de 3 a 5 dias después del
alumbramiento. Puede fluir continuamente o por intervalos y puede que contenga

coagulos, en especial si la nueva madre ha estado acostada por un tiempo.

e "Lochia serosa": es menos espesa y cambia a un color pardo, marrén claro o rosado.
Contiene un exudado seroso de eritrocitos, leucocitos y moco cervical. Esta etapa

continda aproximadamente hasta el décimo dia después del parto.

e "Lochia alba": es la tltima etapa, que comienza cuando el flujo se vuelve blanquecino
o amarillento claro. Puede durar hasta la tercera o sexta semana después del parto.
Contiene menos glébulos rojos y esta compuesto casi totalmente de glébulos blancos,

células epiteliales, colesterol, grasas y moco.

En definitiva, los loquios en el postparto son un proceso fisiol6gico natural necesario

para eliminar los restos del revestimiento del Gtero que se han formado durante el
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embarazo, asi como las secreciones que se producen al cicatrizar la herida que deja la

placenta tras su expulsion.

5.4 SINDROME DE HELLP.

El sindrome HELLP es una complicacion del embarazo que amenaza la vida, por lo
general considerado como una variante de la preeclampsia. Ambas condiciones ocurren
generalmente durante las Ultimas etapas del embarazo o, a veces, después del parto.
El sindrome HELLP fue nombrado por el Dr. Luis Weinstein en 1982 después de sus
caracteristicas:

H (hemadlisis, que es la ruptura de los glébulos rojos)

EL (enzimas hepaticas elevadas)

LP (bajo recuento de plaquetas)

El sindrome HELLP puede ser dificil de diagnosticar, sobre todo cuando la presion
arterial y proteina en la orina no estan presentes. Sus sintomas se confunden a veces
con gastritis, gripe, hepatitis aguda, enfermedad de la vesicula biliar, u otras condiciones.
La tasa de mortalidad global del sindrome de HELLP esta alrededor del 25%. Es por eso
gue es critico que las mujeres embarazadas estén conscientes de esta condicion y sus
sintomas para que puedan recibir un diagnéstico y tratamiento tempranos.

enzymes" y "low platelet count".

Es un sindrome muy poco habitual que fue descrito por primera vez como tal por Louis
Weinstein en 1982, quien tres afilos mas tarde lo catalogaria como una variante de

preeclampsia severa que puede desarrollarse antes después del parto.

Este sindrome se presenta en aproximadamente uno a dos de cada mil embarazos,
aunque en las mujeres con preeclampsia o eclampsia, la afeccién se desarrolla entre el

10% vy el 20% de los embarazos.

Casi siempre, el sindrome HELLP se presenta durante el tercer trimestre del

embarazo y algunas veces se manifiesta en la semana posterior al nacimiento del bebé.
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5.5 SINTOMAS

Los sintomas del sindrome de HELLP en el embarazo pueden ser: fatiga o0 malestar;
retencion de liquidos y aumento de peso en exceso (recientes); dolor de cabeza; nduseas
y vomitos que siguen empeorando; dolor en el cuadrante superior derecho o en la parte
media del abdomen; y visidon borrosa. Mas raramente se produce sangrado nasal u otro

sangrado que no para facilmente, crisis epiléptica o convulsiones.

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, los primeros sintomas suelen
ser digestivos: dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho (90% de los casos), en una
embarazada que en mas del 90% de los casos nota malestar indefinido desde unos

pocos dias antes de acudir al médico.

Al principio, la hipertension y la proteinuria pueden ser leves o incluso ausentes, por lo
gue en ocasiones el diagnostico se retrasa. Por eso se recomienda que se realicen
pruebas hepaticas y un recuento de plaguetas en toda gestante que se presente con los

sintomas anteriores, tenga o no hipertension.

El sindrome HELLP puede provocar una hemorragia postparto, ya que se encuentra

entre las causas al alterar la coagulacion.

Cuando se diagnostica o se sospecha un sindrome de HELLP la embarazada debe
trasladarse a un hospital para su vigilancia y los posibles tratamientos, se intentara
estabilizar y la actuacion que siga dependera de la gravedad de los sintomas.
Normalmente se ha de tomar la decision de acabar la gestacion una vez se haya
comprobado la madurez pulmonar fetal, es decir, si el bebé estd mas o menos preparado

para nacer y sobrevivir.

COMPLICACIONES.

Los resultados son a menudo buenos si el problema se diagnostica de manera temprana,
por ello se recuerda la importancia de tener revisiones prenatales regulares y de no dejar

pasar los sintomas descritos.
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Cuando la enfermedad no se trata oportunamente, hasta una de cada cuatro mujeres
afectadas presenta complicaciones serias y sin tratamiento, un pequefio nimero de
mujeres muere. La tasa de mortalidad entre bebés nacidos de madres con sindrome
HELLP depende del peso al nacer y del desarrollo de los 6rganos del bebé,

especialmente de los pulmones, ya que muchos bebés nacen de manera prematura.

Entre las complicaciones del sindrome de HELLP se encuentran: edema pulmonar,
insuficiencia renal, insuficiencia y hemorragia del higado y separacién de la placenta de
la pared uterina (desprendimiento prematuro de placenta). En algunos casos graves
(como si se da coagulacion intravascular diseminada o CID, un trastorno en el cual las
proteinas que controlan la coagulacion de la sangre se vuelven demasiado activas), si

se deberia terminar la gestacion independientemente del tiempo de embarazo.

No obstante, en general el diagndstico del sindrome de HELLP no supone una cesarea
de urgencia, decision que podria ser peligrosa para la madre o para el feto. Hay que

valorar cada caso particularmente.

Repetimos que lo importante es realizar las revisiones durante el embarazo y no dejar
pasar los sintomas sospechosos, de este modo un posible caso de sindrome HELLP
durante el embarazo, que son poco frecuentes, sera diagnosticado a tiempo y

controlado sin que revista consecuencias graves.
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5.7 TRATAMIENTO

Muy a menudo, el tratamiento definitivo para las mujeres con sindrome de HELLP es
reatar al bebé del vientre materno, adelantando el nacimiento. Durante el embarazo,
muchas mujeres que sufren de sindrome de HELLP requieren una transfusion de algun
tipo de producto de la sangre (glébulos rojos, plaguetas, plasma). Los corticosteroides
pueden usarse en el embarazo temprano para ayudar a madurar los pulmones del bebé.
Algunos profesionales de la salud también pueden usar ciertos esteroides para mejorar
las condiciones de la madre.

5.8 PERSONAS QUE ESTAN EN RIESGO DE CONTRAER EL SINDROME DE HELLP.

Entre las mujeres embarazadas en los Estados Unidos, del 5 al 8% desarrollan
preeclampsia. Se estima que el 15% de esas mujeres desarrollara evidencia de sindrome
de HELLP. Esto significa que unas 48.000 mujeres por afio se desarrollaran sindrome
HELLP en los EE.UU..

Diagnosticando tempranamente y tratando correctamente la preeclampsia, podemos

ayudar a reducir los casos de sindrome de HELLP.
5.9 CLASIFICACION.

La gravedad del sindrome HELLP se mide de acuerdo con el recuento de plaguetas de
la sangre de la madre y se divide en tres categorias, de acuerdo con un sistema llamado
"Clasificacion Mississippi."

Clase | (trombocitopenia grave): plaquetas por debajo de 50000/mm?

Clase Il (trombocitopenia moderada): plaquetas entre 50.000 y 100.000/mm?

Clase Ill (AST> 40 UI/L, trombocitopenia leve): plaquetas entre 100.000 y 150.000/mm?
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6.SINDROME DE SHEEHAN.

6.1¢,QUE ES EL SINDROME DE SHEEHAN?

El sindrome de Sheehan es un trastorno que afecta a mujeres que pierden una cantidad
de sangre que pone en riesgo su vida durante el parto o que tienen la presion arterial
demasiado baja durante el parto o después, lo que puede privar al cuerpo de oxigeno.

En el sindrome de Sheehan, la falta de oxigeno puede dafiar la hipdfisis.

El sindrome de Sheehan provoca que la hipéfisis no produzca suficientes hormonas
hipofisarias (insuficiencia adenohipofisaria). El sindrome de Sheehan, también llamado
«insuficiencia adenohipofisaria posparto», es poco frecuente en las naciones
industrializadas, lo que se debe en gran parte a las mejoras en la atencion obstétrica. Sin
embargo, es una amenaza importante para las mujeres que viven en paises en

desarrollo.

El tratamiento del sindrome de Sheehan consiste en la terapia de reemplazo hormonal

de por vida.

6.2 SINTOMAS.

Los signos y sintomas del sindrome de Sheehan suelen aparecer lentamente después
de un periodo de meses o incluso afios. Sin embargo, a veces, los problemas aparecen

de inmediato, como la incapacidad para amamantar.

Los signos y sintomas del sindrome de Sheehan se producen a raiz de tener muy poca
cantidad de las hormonas que controla la glandula hipofisaria: las hormonas tiroideas,
las suprarrenales, las de produccién de leche materna y las que controlan la funcién

menstrual. Algunos de ellos son:

« Dificultad o incapacidad para amamantar
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e Ausencia de periodos menstruales (amenorrea) o periodos menstruales poco

frecuentes (oligomenorrea)
« Incapacidad de que vuelva a crecer el vello pubico afeitado

e Disminucién de la funcibn mental, aumento de peso y dificultad para mantearse

alerta como resultado de la baja actividad de la tiroides (hipotiroidismo)
e Presion arterial baja (hipotension)
e Bajo nivel de azucar en sangre (hipoglucemia)
o Fatiga
o Latidos del corazon irregulares
e Reduccion de las mamas

En muchas mujeres, los sintomas del sindrome de Sheehan no son especificos, por lo
gue se suele pensar que son a causa de otros motivos. La fatiga, por ejemplo, va de la
mano con ser madre por primera vez. Es posible que no notes los sintomas del sindrome

de Sheehan hasta que necesites tratamiento por insuficiencia tiroidea o suprarrenal.

También es posible que tengas sindrome de Sheehan relativamente sin sintomas, segun
la extension del dafio a la glandula hipofisaria. Algunas mujeres viven afios sin saber que
la glandula hipofisaria no funciona adecuadamente. Luego, un factor de estrés fisico

extremo, como una infeccidn grave o una cirugia, desencadena una crisis suprarrenal.

6.3 CAUSAS.

El sindrome de Sheehan se provoca debido a una pérdida de sangre importante o a tener
la presidon arterial extremadamente baja durante el parto o después de este. Estos
factores pueden ser muy dafiinos para la glandula hipofisaria que se agranda durante el
embarazo y destruye el tejido que produce hormonas, por lo que no puede funcionar de

manera normal.
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Las hormonas hipofisarias regulan el resto del sistema endocrino al indicarles a otras

glandulas que aumenten o disminuyan la produccién de hormonas que controlan el

metabolismo, la fecundidad, la presion arterial, la produccion de leche materna y muchos

otros procesos vitales. La escasez de cualquiera de estas hormonas puede provocar

problemas en todo el cuerpo.

Las hormonas de la parte delantera de la hipofisis comprenden las siguientes:

Hormona del crecimiento. Esta hormona controla el crecimiento de los huesos y

los tejidos, y mantiene el equilibrio adecuado de tejido muscular y graso.

Hormona estimulante de la tiroides. Esta hormona estimula la glandula tiroides
para que produzca hormonas fundamentales que regulan el metabolismo. La
escasez de la hormona estimulante de la tiroides provoca hipoactividad de la
glandula tiroides (hipotiroidismo).

Hormona luteinizante. En las mujeres, esta hormona regula el estrégeno.

Hormona foliculoestimulante. La hormona luteinizante y la hormona
foliculoestimulante ayudan a estimular el desarrollo de los 6vulos y la ovulacion en

las mujeres.

Hormona adrenocorticotropica. Esta hormona estimula las glandulas
suprarrenales para que produzcan cortisol y otras hormonas. El cortisol ayuda al
cuerpo a controlar el estrés e influye en muchas funciones del cuerpo, como la

presion arterial, el funcionamiento del corazon y el sistema inmunitario.

El nivel bajo de hormonas suprarrenales que se produce como consecuencia de

lesiones en la hipofisis se llama «insuficiencia suprarrenal secundaria».

Prolactina. Esta hormona regula el desarrollo de las mamas en las mujeres, asi

como la produccion de leche materna.
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6.4 FACTORES DE RIESGO.

Cualquier enfermedad que aumente la posibilidad de sufrir una pérdida intensa de sangre
(hemorragia) o presion arterial baja durante el parto, como tener un embarazo multiple o
tener un problema con la placenta, puede aumentar el riesgo de padecer el sindrome de
Sheehan.

Sin embargo, las hemorragias no son una complicacion frecuente en un parto, y el
sindrome de Sheehan es aun menos frecuente. Ambos riesgos disminuyen en gran
medida con una atencién médica adecuada y control durante el trabajo de parto y el

parto.

6.5 COMPLICACIONES.

Dado que las hormonas hipofisarias controlan tantos aspectos del metabolismo, el

sindrome de Sheehan puede provocar varios problemas, entre ellos:
« Crisis suprarrenal, afeccion grave en la que las glandulas suprarrenales producen
muy poco cortisol
e Presion arterial baja
e Adelgazamiento no intencional

e lIrregularidad en los periodos menstruales

6.6 CRISIS SUPRARRENAL: SITUACION QUE PUEDE PONER EN RIESGO LA VIDA.

La complicacidbn mas grave es la crisis suprarrenal, estado repentino potencialmente
mortal que puede provocar presion arterial extremadamente baja, un choque, un comay

la muerte.
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La crisis suprarrenal suele ocurrir cuando el cuerpo se somete a un estrés considerable,

como el que se produce durante una cirugia o como consecuencia de una enfermedad

grave, y las glandulas suprarrenales producen muy poco cortisol, hormona del estrés

potente.

Debido a las posibles consecuencias graves de la insuficiencia suprarrenal, es probable

qgue el médico te recomiende que utilices un brazalete de alerta médica.

6.7 TRATAMIENTO.

El tratamiento del sindrome de Sheehan es una terapia de reemplazo hormonal de por

vida para compensar las hormonas que te faltan. El médico podria recomendarte uno o

mas de los siguientes medicamentos:

Corticoesteroides. Estos farmacos, como la hidrocortisona o la prednisona,
reemplazan las hormonas suprarrenales que no se estan produciendo debido a una

deficiencia de la hormona adrenocorticotropica.

Deberas hacer ajustes en los medicamentos si te enfermas gravemente o sufres un
estrés fisico importante. En esos momentos, tu cuerpo normalmente produce mas
cortisol, una hormona del estrés. Este mismo tipo de ajuste de la dosis podria ser
necesario si tienes influenza, diarrea o vomitos, o si te sometes a una cirugia o a

procedimientos dentales.

Los ajustes en la dosis también podrian ser necesarios durante el embarazo o ante
un aumento de peso o adelgazamiento notable. Evitar tomar dosis mas altas que
las que necesitas puede prevenir los efectos secundarios asociados con las dosis

elevadas de corticoesteroides.

Levotiroxina (Levoxyl, Synthroid, otros). Este medicamento aumenta los niveles
deficientes de la hormona tiroidea debido a una produccion baja o deficiente de la

hormona estimulante de la tiroides.
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Inférmale a tu médico si cambias de marca para asegurarte de continuar recibiendo
la dosis correcta. Ademas, no debes saltearte las dosis ni suspender la toma del
medicamento porque te sientas mejor. En caso de que lo hagas, los signos y

sintomas reapareceran gradualmente.

Estrogeno. Comprende el estrégeno solo, si te han extirpado el Utero

(histerectomia), o una combinacién de estrogeno y progesterona si aun lo tienes.

El uso de estrégeno se ha vinculado con un mayor riesgo de coagulos sanguineos
y accidentes cerebrovasculares en las mujeres que aun producen su propio
estrégeno. El riesgo deberia ser menor en las mujeres que lo utilizan para

compensar la falta de estrogeno.

Los preparados que contienen hormona luteinizante y hormona foliculoestimulante,
también denominadas «gonadotropinas», podrian permitir posibles embarazos

futuros. Se pueden administrar mediante una inyeccion para estimular la ovulacion.

Después de los 50 afios, cerca de la menopausia natural, analiza los riesgos y los
beneficios de continuar tomando estrégeno o estrégeno y progesterona con tu

médico.

Hormona del crecimiento. Algunos estudios demostraron que reemplazar la
hormona del crecimiento en las mujeres con sindrome de Sheehan, asi como en
adultos con otras formas de insuficiencia adenohipofisaria, puede ayudar a
normalizar la relacion entre musculo y grasa del cuerpo, mantener la masa 6sea,
bajar los niveles de colesterol y mejorar la calidad de vida en general. Los efectos

secundarios podrian comprender rigidez articular y retencion de liquidos.

6.8 CASO CLINICO 1

Sra. de 42 afios y 22 de vida matrimonial, originaria de Irapuato, dedicada a sus labores

domésticas. Antecedentes no patoldgicos y patoldgicos: sin importancia. Antecedentes

gineco obstétricos: menarca a los 13 afios con ritmo de 30/3-4. Ninguna alteracién en el
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ciclo menstrual. Leucorrea escasa sin caracteres patolégicos. 10 embarazos a término,
armonicos, con partos y puerperios normales. En el ultimo, sangrado posparto.
Padecimiento actual: hace 3 afios después de su ultimo parto, en el que hubo que
aplicarle seis transfusiones tuvo agalactia y amenorrea que persiste hasta la actualidad,
acompafandose de edema en miembros inferiores. Después de algun tiempo noto caida
del cabello, que se hizo seco y quebradizo, resequedad Ginecologia y Obstetricia de
México 278 Volumen 82, Num. 4, abril, 2014 de la piel, meteorismo, constipacion, astenia
y adinamia, asi como sensibilidad excesiva al frio. Exploracion fisica: ausencia de vello
axilar y pubiano, pelo quebradizo y seco. Senos caidos con tejido glandular escaso,
reflejos disminuidos. Genitales externos atréficos. Matriz hipoplésica; en anteversion
movil e indolora. Fondos de saco libres e indoloros, ovarios no palpables, vagina con
caracteres normales. Tension arterial: 95/60. Pulso: 75. Temperatura: 36.7°C. Datos de
gabinete: telerradiografia de térax y radiografia de silla turca: normales. Biometria
hematica y quimica sanguinea: normales. Yodo proteico: 0 y 2 en otra determinacion.
Yodo radioactivo: 14% en 24 horas. Metabolismo basal: menos 33%.
Electrocardiograma: bajo voltaje, sugiere corazon mixedematoso. Prueba de Kepler:
positiva. Curva de tolerancia a la glucosa: lenta. Hormona foliculo estimulante: menos de
6 U.R. Frotis vaginal: existencia Unicamente de células basales. Biopsia de endometrio:
endometrio atréfico. 17 esteroides: 0.8, 0.7 y 0.8 mg. 17 hidroxiesteroides: 0, y 0 mg. No

hubo respuestas al tratamiento sustitutivo con estrégenos y progesterona.

6.9 CASO CLINICO 2

Sra. E. V. de G., de 33 afios de edad, 4 afios de casada. Originaria del Distrito Federal,
ocupacion: maestra. Antecedentes no patoldgicos y patoldgicos: sin importancia.
Antecedentes gineco obstétricos: menarca a los 14 afios, con ritmo de 30/2. En
ocasiones retrasos hasta de 8 a 10 dias como maximo. Dismenorrea discreta el primer
dia de sangrado. Leucorrea escasa sin caracteres patologicos. Primer embarazo hace 1
afo, de 9 meses, armonico, parto con forceps, dificil y sangrado abundante por grandes

desgarros vaginales, habiéndosele aplicado 2,000 cc de sangre, puerperio febril durante
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10 dias. Padecimiento actual: después de su parto hace un afio en el que hubo agalactia,
no ha vuelto a menstruar espontaneamente (sélo mediante tratamiento médico). El vello
pubiano que le fue rasurado para preparar la region vulvo-perineal no ha vuelto a
desarrollarse; caida del vello axilar y del cabello. Anorexia, decaimiento, torpeza mental,
constipacion, péerdida de peso progresiva no cuantificada. Exploracion fisica: ausencia
del vello axilar y pubiano, zonas del cuero cabelludo en que no existe el cabello.
Glandulas mamarias atroficas. Genitales externos atréficos. Matriz chica, en anteversion
movil y ligeramente dolorosa. Fondos de saco libres e indoloros. Ovarios no palpables.
Vagina con epitelio atré6fico. Cuello con cervicitis quistica hipertréfica. Tension arterial:
90/60. Pulso: 68. Temperatura: 35.7°C. Estudio de gabinete: radiografia de silla turca:
normal. Biometria hematica y quimica sanguinea: normales. Electrocardiograma:
normales. Hormona foliculo estimulante: no se encontraron cifras dosificables.
Metabolismo basal: menos 20%. Yodo proteico: yodo radioactivo: no se hizo. Prueba de
Kepler: positiva, frotis vaginales: existencia de células, para basales y precornificadas
aisladas. Biopsia de endometrio: endomemetrio atrofico, 17 cetoesteroides: 0 mg 17
hidroxiesteroides: 0 mg. No hubo respuesta al tratamiento con progesterona, sangrado

vaginal escaso después de la administracion de estrégenos-progesterona.

7. MORTALIDAD MATERNA.

7.1¢QUE ES LA MORTALIDAD MATERNA?

La mortalidad o muerte maternas es un término estadistico que describe la muerte de
una mujer durante el embarazo, el parto o el posparto. El que un embarazo o parto
desemboque en la muerte de la mujer refleja problemas estructurales, tanto de acceso

al control de natalidad como de atencién a la salud.

Los 10 estados con mas muertes maternas en México

Chiapas, Nayarit y Guerrero encabezan las entidades con mas muertes maternas. Las
principales causas van desde abortos y nacimientos prematuros, incluso caries dentales,

hasta trastornos de hipertension.
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La mortalidad materna es un problema grave. De acuerdo con datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), este mal, relacionado con enfermedades generadas durante
el embarazo o parto, es la principal causa global de muerte en mujeres en edad

reproductiva.

Pero el hecho no queda so6lo ahi. La institucion de salud asegura que aquellos nifios y
nifias que pierden a su madre por causas obstétricas tienen hasta 10 veces mas

probabilidades de perder la vida durante sus primeros dos afios de vida.

Se estima que tan sélo en 2015, fallecieron en todo el mundo mas de 303,000 mujeres

debido a distintas complicaciones presentadas durante la gestacion de su bebé.

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

B Causas indirectas 20%

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

oY México?

En nuestro pais la situacion ha ido registrando avances importantes. En los ultimos 25

afos, se ha conseguido reducir hasta en 60% el numero fallecimientos de este tipo.

Durante 1990, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi), se
contabilizaban 88.7 defunciones por cada 1,000 habitantes, mas del doble de las 34.6

gue hoy se documentan.
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Estas cifras dan sefales positivas sobre las autoridades mexicanas de salud, sin
embargo, existen sitios en México donde el numero de fallecimientos relacionados con

el embarazo y parto siguen teniendo cifras elevadas.

La entidad (por cada 1,000 habitantes) que encabeza la lista de muertes por mortalidad
materna en el pais es Chiapas, que tiene 68.5 defunciones, seguido de Nayarit con 66.9,
y en tercer lugar Guerrero, con 49.5. El grupo de los cinco estados mas afectados lo
completan Oaxaca (48.6) y Campeche (46.5).

Es importante sefalar que la OMS relaciona este problema con la falta de recursos
econdémicos, observandolo como un indicador de desigualdad y rezago social. De esta
manera, es usual que en los territorios con menor desarrollo se presente mas

cominmente esta situacion.

Los estados donde mueren mas madres

Te presentamos la lista de los 10 estados con mas decesos maternos en México por

cada 1,000 habitantes, segun el Inegi.

1. Chiapas 68.5 defunciones
2. Nayarit 66.9 defunciones
3. Guerrero 49.5 defunciones
4. Oaxaca 48.6 defunciones
5. Campeche 46.5 defunciones
6. Ciudad de México 44.3 defunciones
7. Chihuahua 43.1 defunciones
8. Tabasco 41.7 defunciones
9. Morelos 36.6 defunciones
10. Michoacan 34.3 defunciones
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Las causas detras de las muertes.

La institucion que preside Julio Santaella indica que la causa principal son las afecciones
obstétricas indirectas (aborto, nacimiento prematuro, rotura de membranas, problemas
vaginales y hasta caries dentales), con un 29.7%, seguido de los trastornos

hipertensivos, con 21.2%.

Las principales causas en los decesos maternos van desde abortos y nacimientos

prematuros, incluso caries dentales, hasta trastornos hipertensivos.

También se tiene registro de que otro 16.1% pierde la vida por complicaciones en el
trabajo de parto, y de que 9.3% muere por embarazos terminados en aborto. Finalmente,
también un 9.3% se ve afectado por una falta de atencion materna relacionada con el

feto y la cavidad amniotica.

Es importante destacar que, con miras a reducir mas este problema, la OMS implementé
en 2015 la Estrategia de Salud de las Mujeres, los Nifios y los Adolescentes, en la que
se considera a la mortalidad materna como reto importante. Su meta es reducir a menos

de 70 defunciones por cada 1,000 habitantes la mortalidad materna.

7.2 DATOS Y CIFRAS.

o Cada dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas prevenibles

relacionadas con el embarazo y el parto.
e Un 99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo.

e La mortalidad materna es mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas

pobres.

e En comparacion con otras mujeres, las jovenes adolescentes corren mayor riesgo

de complicaciones y muerte a consecuencia del embarazo.

e La atencion especializada antes, durante y después del parto puede salvarles la

vida a las embarazadas y a los recién nacidos.
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o La mortalidad materna mundial se ha reducido en alrededor del 44% entre 1990 y
2015.

e La meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible es reducir la razén de
mortalidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos
entre 2016 y 2030.

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo
unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015
se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos
bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado?.

Desde 1990 varios paises subsaharianos han reducido a la mitad su mortalidad materna.
En otras regiones, como Asia y el Norte de Africa, los progresos han sido atin mayores.
Entre 1990 y 2015, la RMM mundial (es decir, el nUmero de muertes maternas por 100
000 nacidos vivos) solo se redujo en un 2,3% al afio. Sin embargo, a partir de 2000 se
observo una aceleracion de esa reduccion. En algunos paises, las reducciones anuales

de la mortalidad materna entre 2000 y 2010 superaron el 5,5%.

7.3 DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

El alto nimero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las inequidades
en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre ricos y pobres. La
casi totalidad (99%) de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo:
mas de la mitad al Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional. Méas de la mitad
de las muertes maternas se producen en entornos fragiles y contextos de crisis

humanitaria.

La razén de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo en 2015 es de 239 por

100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 12 por
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100 000. Hay grandes disparidades entre los paises, pero también en un mismo pais y

entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre la poblacién rural y la urbana.

El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15
afios. Las complicaciones del embarazo y el parto son una de las causas de muerte

principales de las adolescentes en la mayoria de los paises en desarrollo. 23

Por término medio, las mujeres de los paises en desarrollo tienen muchos mas
embarazos que las de los paises desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo de muerte
relacionada con el embarazo a lo largo de la vida. El riesgo de muerte relacionada con
la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la probabilidad de que una mujer de 15 afios
acabe muriendo por una causa materna) es de 1 en 4900 en los paises desarrollados y
de 1 en 180 en los paises en desarrollo. En los paises clasificados como estados fragiles
el riesgo es de 1 por 54, lo cual demuestra las consecuencias de la descomposicion de

los sistemas de salud.

7.4 CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA.

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo y el
parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la
gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde
antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion, especialmente si no se tratan
como parte de la asistencia sanitaria a la mujer. Las principales complicaciones,

causantes del 75% de las muertes maternas, son*:

« las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto);

« las infecciones (generalmente tras el parto);

e la hipertensién gestacional (preeclampsia y eclampsia);
e complicaciones en el parto;

e los abortos peligrosos.
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Las demas estan asociadas a enfermedades como el paludismo o la infeccion por VIH

en el embarazo o causadas por las mismas.
7.5 REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA.

La mayoria de las muertes maternas son evitables. Las soluciones sanitarias para
prevenir o tratar las complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan
acceso a la atencion prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada durante
el parto, y ala atencién y apoyo en las primeras semanas tras el parto. La salud materna
y neonatal estdn estrechamente relacionadas. Alrededor de 2,7 millones de recién
nacidos murieron en 2015 y otros 2,6 millones nacieron muertos. Es particularmente
importante que todos los partos sean atendidos por profesionales sanitarios capacitados,
dado que la atencion y el tratamiento a tiempo pueden suponer para la mujer y el nifio la

diferencia entre la vida y la muerte.

Las hemorragias graves tras el parto pueden matar a una mujer sana en dos horas si
no recibe la atencion adecuada. La inyeccion de oxitocina inmediatamente después del

parto reduce el riesgo de hemorragia.

Las infecciones tras el parto pueden eliminarse con una buena higiene y reconociendo

y tratando a tiempo los signos tempranos de infeccion.

La preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la aparicion de
convulsiones (eclampsia) u otras complicaciones potencialmente mortales. La
administracion de farmacos como el sulfato de magnesio a pacientes con preeclampsia

puede reducir el riesgo de que sufran eclampsia.

Para evitar la muerte materna también es fundamental que se eviten los embarazos no
deseados 0 a edades demasiado tempranas. Todas las mujeres, y en particular las
adolescentes, deben tener acceso a la contracepcidn, a servicios que realicen abortos
seguros en la medida en que la legislacion lo permita, y a una atencién de calidad tras el

aborto.
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7.6 OBSTACULOS A QUE LAS MUJERES RECIBAN LA ATENCION QUE
NECESITAN.

Las mujeres pobres de zonas remotas son las que tienen menos probabilidades de recibir
una atencion sanitaria adecuada. Esto es especialmente cierto en regiones con pocos
profesionales sanitarios cualificados, como el Africa subsahariana y Asia Meridional.
Aungue la atencion prenatal ha aumentado en muchas partes del mundo durante el
ultimo decenio, solo el 51% de las mujeres de los paises de ingresos bajos se benefician
de una atencidn especializada durante el parto. Esto significa que millones de partos no

son asistidos por un médico, una matrona o una enfermera diplomada.

En los paises de ingresos elevados, practicamente todas las mujeres realizan como
minimo cuatro consultas prenatales, son atendidas durante el parto por profesionales
sanitarios capacitados y reciben atencion posnatal. En 2015, solamente el 40% de las
embarazadas de paises de ingresos bajos realizaron las consultas prenatales

recomendadas.

Otros factores que impiden que las mujeres reciban o busquen atencion durante el

embarazo y el parto son:

e la pobreza.

e la distancia.

« la falta de informacion.

e lainexistencia de servicios adecuados.

e las practicas culturales.

Para mejorar la salud materna hay que identificar y eliminar los obstaculos al acceso a

servicios de salud materna de calidad en todos los niveles del sistema sanitario.
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7.7 RESPUESTA DE LA OMS.

Durante la Asamblea General de las Naciones Unidas de 2015, celebrada en Nueva
York, el Secretario General de las Naciones Unidas, Ban Ki-moon presenté la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente 2016-2030. La Estrategia es
una hoja de ruta para la agenda posterior a 2015, tal como se describe en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible, y tiene como meta acabar con todas las muertes evitables de
mujeres, nifios y adolescentes, ademas de crear un entorno en el que estos grupos de
poblacion no solo sobrevivan, sino que ademas se desarrollen y vean transformarse sus

entornos, su salud y su bienestar.

Como parte de la Estrategia mundial para acabar con la mortalidad materna prevenible,

la OMS esta colaborando con los asociados para:

e resolver las desigualdades en la calidad de los servicios de atencién de la salud
reproductiva, materna y neonatal y en el acceso a ellos;

e lograr una cobertura sanitaria universal para una atencion integral a la salud
reproductiva, materna y neonatal;

o abordar todas las causas de mortalidad materna, de morbilidad reproductiva y
materna, y de discapacidades conexas;

o reforzar los sistemas de salud para recopilar datos de alta calidad a fin de que
respondan a las necesidades y prioridades de las mujeres y nifias; y

e garantizar la rendicion de cuentas con el fin de mejorar la calidad de la atencién y

la equidad.
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7.8 LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE Y LA ESTRATEGIA MUNDIAL

PARA LA SALUD DE LA MUJER, EL NINO Y EL ADOLESCENTE.

Al ver que es posible acelerar la reduccion, los paises han adoptado una nueva meta
para reducir aun mas la mortalidad materna. Una de las metas del Objetivo de
Desarrollo Sostenible 3 consiste en reducir la RMM mundial a menos de 70 por 100
000 nacidos vivos y lograr que ningun pais tenga una mortalidad materna que supere
el doble de la media mundial.

7.9 COMO SALVARLES LA VIDA.

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.
La segunda causa mas frecuente de muerte materna, la septicemia, puede reducirse
mucho si se utilizan técnicas asépticas. La tercera, la preeclampsia, es un trastorno
hipertensivo del embarazo bastante frecuente, pero que se puede vigilar; aunque no
se puede curar totalmente antes del parto, la administracion de medicamentos como
el sulfato de magnesio puede reducir el riesgo de convulsiones (eclampsia)
potencialmente mortales. Otra causa frecuente de muerte materna, el parto obstruido,
puede ser evitada o tratada por asistentes de parteria cualificados. El parto obstruido
se produce cuando el feto tiene una posicién anormal o su cabeza es demasiado
grande para el tamafio de la pelvis materna. Un instrumento simple para identificar
tempranamente los problemas del parto es la partograma, un grafico de la progresion
del parto y del estado del feto y la madre que el personal cualificado puede utilizar
para identificar la progresion lenta antes de que se produzca la obstruccion y tomar
las medidas necesarias, entre ellas la cesarea.

e Clasificacidon de las defunciones y los cuasi eventos maternos por la OMS.
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La reduccion de la mortalidad materna es el quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio.
Para alcanzar ese objetivo, los paises necesitan tener una idea precisa de las causas
y los niveles de mortalidad materna. Revisiones sisteméaticas recientes han puesto de
manifiesto numerosas incoherencias en la manera de clasificar las defunciones
maternas, debido a la falta de definiciones y criterios normalizados sobre las
defunciones y los cuasi eventos maternos.

La OMS cred un grupo de trabajo técnico de obstetras, parteras, epidemidlogos y
profesionales de la salud publica de paises en desarrollo y paises desarrollados para
gue elaboraran un sistema de clasificacion de las defunciones maternas.

El grupo establecio tres principios para acometer esa tarea. Primero, la clasificacion
debe ser préactica y comprensible para sus usuarios (médicos, epidemiélogos y
gestores de programas). Segundo, las causas basicas deben excluir cualquier otra
enfermedad; como en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud Conexos (CIE), la causa basica es la enfermedad o lesién que
desencadend la secuencia de eventos que condujo directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o agresion que provocaron la lesion mortal. Tercero, el
nuevo sistema de clasificacion debe ser compatible con la 11.2 revision de la CIE y
facilitar dicha revision. La incorporacion de esta clasificacion de las defunciones
maternas en la CIE fomentara un uso coherente de la misma tanto en los certificados
de defuncibn como en las investigaciones confidenciales sobre las defunciones
maternas, y mejorara la comparabilidad de los datos.

El sistema propuesto de clasificacion de las defunciones maternas se envio a mas de
40 revisores particulares y a la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas (FNUAP) y organizaciones profesionales nacionales como el
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, el American College of
Obstetricians and Gynecologists y el Canadian College of Obstetricians and
Gynaecologists. Revisada a la luz de la retroinformacién asi recibida, la segunda
version se ensayo en ocho bases de datos sobre defunciones maternas: las bases de

datos nacionales de Colombia, Jamaica y Sudafrica, otras bases de datos de Kenya,
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Malawi y Zimbabwe, y datos de autopsias verbales del Afganistan y Nigeria. En todos
esos lugares se consider6 que la clasificacién es un instrumento viable y til.

La nueva clasificacion OMS de las causas de mortalidad materna tiene una estructura
sencilla para facilitar la tabulacion: grupo, categoria de enfermedad, y causas béasicas
individuales. El grupo incluye tres categorias: defunciones maternas directas,
defunciones maternas indirectas y "complicaciones imprevistas del tratamiento”. La
inclusion de esto dltimo permite vigilar las tendencias de las enfermedades
iatrogénicas, por ejemplo, en relacién con las operaciones de cesarea. Las causas
basicas estan claramente separadas de las afecciones que contribuyen al desenlace
mortal. Por ultimo, el grupo de trabajo decidio clasificar el suicidio durante el embarazo
y las muertes por psicosis puerperal y por depresion posparto en la categoria de
defunciones maternas directas.

El grupo de trabajo llegd a un consenso sobre la manera de definir los cuasi eventos
maternos: "una mujer que ha estado a punto de morir, pero ha sobrevivido a una
complicacion ocurrida durante el embarazo, el parto o los primeros 42 dias tras la
terminacion del embarazo”. Los signos de fallo organico que siguen a las
enfermedades potencialmente mortales son utilizados para identificar los cuasi
eventos maternos, de modo que se usala misma clasificacion de causas basicas para
las defunciones y para los cuasi eventos maternos. Esta coherencia permite también
realizar evaluaciones de la calidad de la atencién dispensada a las embarazadas.

El grupo de trabajo técnico de la OMS recomienda que todos los paises adopten este
nuevo sistema de clasificacion de las defunciones maternas, y que en los planes
nacionales de mejora de la salud materna se estudie la posible aplicacion del enfoque
de los cuasi eventos. Si se usa la misma clasificacion, es posible hacer comparaciones
fiables entre los paises y regiones y dentro de ellos. La aplicacion de esta clasificacion
deberia ayudar a identificar las insuficiencias de los sistemas de salud que los paises
tienen que abordar para reducir las complicaciones y los resultados mortales del

embarazo y el parto.
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8. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO.

8.1 RECOMENDACIONES.

examino la contribucion intrinseca de cada componente de la “conducta activa en el
alumbramiento” teniendo en cuenta las nuevas pruebas cientificas disponibles, y se
realizaron las recomendaciones pertinentes. Durante el alumbramiento, se deben
proporcionar agentes uterotdnicos a todas las mujeres parturientas, para la prevencién
de la HPP; se recomienda la administracion de oxitocina (IM/IV, 10 Ul) como el
uteroténico preferido. Se recomiendan otros agentes uteroténicos inyectables y
misoprostol como alternativas para la prevencién de la HPP en los lugares en los que no
se disponga de oxitocina. Se volvi6 a revisar la importancia de la traccién controlada del
cordon umbilical (TCC) debido a nuevas pruebas cientificas. En la actualidad, esta
intervencion se considera opcional en los lugares en los que se dispone de parteras
capacitadas y esta contraindicada en los lugares en los que no hay presencia de parteras
capacitadas durante los partos. Por lo general, el pinzamiento temprano del cordén
umbilical esta contraindicado. No se recomienda el masaje uterino continuo como
intervencion para prevenir la HPP en mujeres que han recibido oxitocina profilactica,
dado que puede causar molestias maternas, requiere un profesional de la salud dedicado
y es posible que no reduzca la pérdida de sangre. Sin embargo, se recomienda la
vigilancia del tono uterino mediante la palpacion abdominal en todas las mujeres para la
identificacion temprana de atonia uterina posparto. En resumen, el grupo asesor para el
desarrollo de la directriz (GDG) consider6é el uso de agentes uterotonicos como la
intervencion principal del paquete de conducta activa en el alumbramiento. En este
contexto, se apoya el uso de misoprostol para la prevencion de la HPP por personal
sanitario de la comunidad y personal de la salud lego en los lugares en los que no se
dispone de parteras capacitadas. EIl GDG también formul6 recomendaciones para reducir
la pérdida de sangre durante el alumbramiento en las ceséareas. La oxitocina es el
uterotonico recomendado para la prevencion de la HPP en las cesareas (caesarean
sections, CS). Se recomienda la traccién del cordén umbilical con preferencia a la

extraccion manual durante la asistencia de la expulsion de la placenta en las cesareas.
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8.2 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HPP.

El uso de agentes uterotonicos (oxitocina sola como primera opcion) desempefia una
funcion central en el tratamiento de la HPP. Se recomienda el masaje uterino para el
tratamiento de la HPP tan pronto se diagnostique, y se recomienda la reanimacion inicial
con liquidos con cristaloides isotonicos. Se indica el uso de &cido tranexamico en casos
de sangrado por atonia uterina refractaria o sangrado persistente relacionado con un
traumatismo. Se recomienda el uso de taponamiento con balén intrauterino para el
sangrado refractario o si no se dispone de agentes uteroténicos. Se recomiendan la
compresién uterina bimanual, la compresion adrtica externa y el uso de prendas no
neumaticas antishock, como medidas temporarias hasta que se disponga de asistencia
profesional. Si hay sangrado persistente y se dispone de los recursos pertinentes, debe
considerarse la embolizacion de la arteria uterina. Si el sangrado persiste, a pesar del
tratamiento con uterotdnicos y de otras intervenciones conservadoras, debe utilizarse la
intervencion quirdrgica sin mayores demoras. Si el alumbramiento dura mas de 30
minutos, deben utilizarse TCC y oxitocina IV/IM (10 Ul) para el tratamiento de la placenta
retenida. Si la placenta esta retenida y se produce sangrado, debe realizarse de
inmediato la extraccidon manual de la placenta. Cuando se realiza la extraccion manual
de la placenta, se recomienda la administracion de una dosis Unica de antibiéticos
profilacticos. The GDG also issued recommendations related to the organization of PPH
care. El GDG también formul6 recomendaciones relacionadas con la organizacion de la
atencion de la HPP. Los establecimientos de salud que brindan servicios de maternidad
deben adoptar protocolos formales para la prevencion y el tratamiento de la HPP y para
la derivacién de pacientes. Se recomendo el uso de simulaciones del tratamiento de la
HPP para programas de capacitacion previa al servicio y en servicio. Finalmente, el GDG
recomendo el monitoreo del uso de agentes uterotonicos para la prevencion de la HPP,

y se sugirié un indicador especifico.
Recomendaciones para la prevencién de la HPP

1. Se recomienda el uso de agentes uterotdnicos para la prevencion de la HPP durante
el alumbramiento, para todos los partos. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de

calidad moderada)
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2. La oxitocina (10 Ul, IV/IM) es el uterotonico recomendado para la prevencién de la

HPP. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

3. En los lugares en los que no se dispone de oxitocina, se recomienda el uso de otros
agentes uterotdnicos inyectables (si resulta apropiado, ergometrina/metilergometrina o
la combinacion farmacoldgica fija de oxitocina y ergometrina) o misoprostol oral (600 pug).

(Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

4. En los lugares en los que no se dispone de parteras capacitadas y no se dispone de
oxitocina, se recomienda la administracién de misoprostol (600 pg VO) por personal
sanitario de la comunidad y personal de la salud lego para la prevencion de la HPP.

(Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

5. En los lugares en los que las parteras capacitadas estan presentes, se recomienda la
TCC para los partos vaginales si el prestador de salud y la mujer parturienta consideran
importantes una pequefa reducciéon de la pérdida de sangre y una pequefia reduccion
de la duracién del alumbramiento. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad

alta)

6. En los lugares en los que no se dispone de parteras capacitadas, no se recomienda la

TCC. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

7. Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon umbilical (realizado entre 1y 3 minutos
después del parto) para todos los partos, al mismo tiempo que se comienza la atencion
esencial simultanea del recién nacido. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de

calidad moderada)
8. No se recomienda el pinzamiento temprano del cordon umbilical.

9. No se recomienda el masaje uterino sostenido como intervencion para prevenir la HPP
en las mujeres que han recibido oxitocina profilactica. (Recomendacién débil, pruebas

cientificas de calidad baja)

10. Se recomienda la evaluacion abdominal posparto del tono uterino para la
identificacion temprana de atonia uterina para todas las mujeres. (Recomendacion fuerte,

pruebas cientificas de calidad muy baja)

71



11. La oxitocina (IV o IM) es el uterotonico recomendado para la prevencion de la HPP

en la cesarea. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

12. La traccion controlada del cordén umbilical es el método recomendado para la
extraccion de la placenta en la cesarea. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de
calidad moderada).

13. La oxitocina intravenosa sola es el uterotonico recomendado para el tratamiento de

la HPP. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

14. Si no se dispone de oxitocina intravenosa, o si el sangrado no responde a la oxitocina,
se recomienda el uso de ergometrina intravenosa, una dosis fija de oxitocina-ergometrina
o prostaglandinas sintéticas (incluido misoprostol sublingual, 800 ug). (Recomendacion
fuerte, pruebas cientificas de calidad baja)

15. Se recomienda el uso de cristaloides isotdnicos con preferencia al uso de coloides
para la reanimacion inicial con liquidos intravenosos de las mujeres con HPP.

(Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad baja)

16. Se recomienda el uso de acido tranexamico para el tratamiento de la HPP si la
oxitocina y otros agentes uterotonicos no logran detener el sangrado o si se considera
gue el sangrado podria deberse, en parte, a un traumatismo. (Recomendacion débil,

pruebas cientificas de calidad moderada)

17. Se recomienda el masaje uterino para el tratamiento de la HPP. (Recomendacién

fuerte, pruebas cientificas de calidad muy baja)

18. Si las mujeres no responden al tratamiento con agentes uterotonicos, o si no se
dispone de agentes uteroténicos, se recomienda el uso de taponamiento con balon
intrauterino para el tratamiento de la HPP por atonia uterina. (Recomendacion débil,

pruebas cientificas de calidad muy baja)

19. Si otras medidas han fracasado y se dispone de los recursos necesarios, se
recomienda el uso de embolizacion de la arteria uterina como tratamiento para la HPP

por atonia uterina. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)
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20. Si el sangrado no se detiene a pesar del tratamiento con agentes uterotdnicos y otras
intervenciones conservadoras disponibles (por ejemplo, masaje uterino, taponamiento
con balén), se recomienda el uso de intervenciones quirdrgicas. (Recomendacion fuerte,

pruebas cientificas de calidad muy baja)

21. Se recomienda el uso de compresion uterina bimanual como medida temporaria
hasta que se disponga de la atencion apropiada para el tratamiento de la HPP por atonia
uterina después de un parto vaginal. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de

calidad muy baja)

22. Se recomienda el uso de compresion adrtica externa para el tratamiento de la HPP
por atonia uterina después de un parto vaginal, como medida temporaria hasta que se
disponga de la atencion apropiada. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad

muy baja)

23. Se recomienda el uso de prendas no neumaticas antishock, como medida temporaria
hasta que se disponga de la atencion apropiada. (Recomendacion débil, pruebas

cientificas de calidad baja)

24. No se recomienda el uso de taponamiento uterino para el tratamiento de la HPP por
atonia uterina después de un parto vaginal. (Recomendacion débil, pruebas cientificas

de calidad muy baja)

25. Si la placenta no se expulsa en forma espontanea, se recomienda el uso de oxitocina
IV/IM (10 Ul) en combinacion con traccion controlada del corddén umbilical.

(Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)

26. No se recomienda el uso de ergometrina para el tratamiento de la placenta retenida,
dado que puede causar contracciones uterinas tetanicas que pueden demorar la

expulsion de la placenta. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)

27. No se recomienda el uso de prostaglandina alfa E2 (dinoprostona o sulprostona) para
el tratamiento de la placenta retenida. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de

calidad muy baja)
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28. Se recomienda la administracion de una dosis Unica de antibiéticos (ampicilina o
cefalosporina de primera generacion), si se lleva a cabo la extraccibn manual de la

placenta. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)

29. Se recomienda que los establecimientos de salud utilicen protocolos formales para
la prevencion y el tratamiento de la HPP. (Recomendacién débil, pruebas cientificas de

calidad moderada)

30. Se recomienda que los establecimientos de salud utilicen protocolos formales para
la derivacion de mujeres a un nivel de atencion de mayor complejidad. (Recomendacién

débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)

31. Se recomienda el uso de simulaciones del tratamiento de la HPP para los programas
de capacitacion previa al servicio y en servicio. (Recomendacion débil, pruebas

cientificas de calidad muy baja)

32. Se recomienda el monitoreo del uso de agentes uterotonicos después del parto para
la prevencion de la HPP como un indicador de procesos para la evaluacion programatica.

(Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)
8.3. Antecedentes.

La hemorragia posparto (HPP) se define cominmente como una pérdida de sangre de
500 ml o0 mas en el término de 24 horas después del parto, mientras que la HPP grave
se define como una pérdida de sangre de 1000 ml o mas dentro del mismo marco
temporal. La HPP afecta a, aproximadamente, el 2 % de todas las mujeres parturientas:
Esta asociada no solo a casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el
mundo, sino que también es la causa principal de mortalidad materna en la mayoria de
los paises de ingresos bajos. La HPP es un factor significativo que contribuye a la
morbilidad materna grave y a la discapacidad a largo plazo, asi como a una serie de otras
enfermedades maternas graves generalmente asociadas con la pérdida considerable de
sangre, incluidos el shock y la disfuncién organica. (1-3) La atonia uterina es la causa
mas comun de HPP, pero el traumatismo genital (es decir, laceraciones vaginales o

cervicales), la rotura uterina, el tejido placentario retenido o trastornos de coagulacion
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maternos también pueden provocar HPP. Si bien la mayoria de las mujeres que tienen
complicaciones por HPP no tienen factores de riesgo clinicos ni antecedentes
identificables, la gran multiparidad y la gestacion multiple estan asociadas con un mayor
riesgo de sangrado después del parto. La HPP puede verse agravada por anemia
preexistente y, en dichos casos, la pérdida de un volumen de sangre menor, de todos
modos, puede provocar secuelas clinicas adversas. (4) Durante la segunda mitad del
siglo XX, un paquete de intervenciones realizado durante el alumbramiento se convirtio
en la piedra angular de la prevencion de la HPP. Este método paso a ser conocido como
‘conducta activa en el alumbramiento” y consistia inicialmente de los siguientes
componentes: La administracion de un agente uteroténico profilactico después del
nacimiento de un neonato, el pinzamiento y el corte tempranos del cordon umbilical y la
traccion controlada del cordon umbilical. El masaje uterino también se incluye con
frecuencia como parte de la conducta activa en el alumbramiento. A diferencia de la
conducta activa, la conducta expectante implica esperar la aparicion de signos de
separacion de la placenta y permite que la placenta sea expulsada en forma espontanea
o con la ayuda de la estimulacion de los pezones o la gravedad. En comparacion con la
conducta expectante, la conducta activa en el alumbramiento esta asociada con una
reduccion considerable en la frecuencia de HPP. (5) Por lo general, se supone que,
mediante la prevencién y el tratamiento de la HPP, la mayoria de las muertes asociadas
con la HPP podrian evitarse. Por lo tanto, la prevencion y el tratamiento de la HPP son
pasos vitales para mejorar la atencion de la salud de las mujeres durante el parto y
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Para este fin, los trabajadores de la
salud de los paises en desarrollo deben tener acceso a los medicamentos apropiados y
capacitarse en los procedimientos pertinentes para el tratamiento de la HPP. Los paises
también necesitan orientacion basada en pruebas cientificas para informar sus politicas
de salud y mejorar los resultados. Dado que se dispone de nuevas pruebas cientificas
en relaciéon con la prevencién y el tratamiento de la HPP, el objetivo de este documento
es revisar las recomendaciones previas de la OMS para la prevencién y el tratamiento
de la HPP y agregar recomendaciones nuevas. El objetivo primario de esta directriz es
proporcionar los cimientos para la implementacién del desarrollo estratégico de politicas

y programas respecto de las intervenciones que han mostrado ser eficaces para reducir
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la carga que representa la HPP. Los profesionales de la salud responsables del
desarrollo de protocolos y politicas de salud nacionales y locales constituyen la audiencia

destinataria principal de este documento.

También esta destinado a los obstetras, las parteras, los médicos generales, los
directores de salud y los formuladores de politicas de salud publica, en particular,
aquellos en lugares de escasos recursos. La orientacion proporcionada se basa en
pruebas cientificas y cubre temas relacionados con el tratamiento de la HPP que fueron
seleccionados y priorizados por un grupo multidisciplinario internacional compuesto por
personal sanitario, consumidores y otras partes interesadas. Este documento establece
principios generales de la atencion de la HPP y tiene como fin informar la elaboracién de
protocolos y la formulacion de politicas de salud relacionados con la HPP. Este
documento no tiene como fin proporcionar una guia practica completa para la prevencion

y el tratamiento de la HPP.
8.4 RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA HPP.

Se examind la contribucion de cada componente de la “conducta activa en el
alumbramiento” teniendo en cuenta las nuevas pruebas cientificas disponibles, y se
realizaron las recomendaciones pertinentes. ElI Recuadro 1 presenta las
recomendaciones relacionadas con el uso de agentes uterotonicos para la prevencion
de la HPP. Durante el alumbramiento, se deben administrar agentes uterotonicos a todas
las mujeres parturientas, para la prevencion de la HPP, y se recomienda la
administracion de oxitocina IM/IV (10 Ul) como el uterotonico preferido. Se recomiendan
otros agentes uteroténicos inyectables (es decir, ergometrina/metilergometrina o la
combinacion farmacoldgica fija de oxitocina y ergometrina) y misoprostol como
alternativas para la prevencion de la HPP en los lugares en los que no se dispone de
oxitocina. El Recuadro 2 contiene las recomendaciones relacionadas con el manejo del
cordén umbilical y el masaje uterino. Se volvié a revisar la importancia de la traccion
controlada del cordon umbilical (TCC) debido a nuevas pruebas cientificas. En la
actualidad, esta intervencion se considera opcional en los lugares en los que se dispone

de parteras capacitadas y esta contraindicada en aquellos en los que no se cuenta con
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la presencia de asistentes capacitados durante los partos. Por lo general, el pinzamiento
temprano del cordon umbilical esta contraindicado. No se recomienda el masaje uterino
continuo como intervencion para prevenir la HPP en las mujeres que han recibido
oxitocina profilactica, dado que el masaje puede causar molestias maternas, requiere un
profesional de la salud dedicado y es posible que no reduzca la pérdida de sangre. Sin
embargo, se recomienda la vigilancia del tono uterino mediante la palpacion abdominal

en todas las mujeres para la identificacion temprana de atonia uterina posparto.

el estado de recomendacion de los componentes individuales de la conducta activa en
el alumbramiento. En resumen, el GDG consider6 el uso de agentes uteroténicos como
la intervencion principal del paquete de conducta activa en el alumbramiento. En este
contexto, se apoya el uso de misoprostol para la prevencion de la HPP por personal de
la salud en la comunidad y personal de la salud lego en los lugares en los que no se
dispone de parteras capacitadas. En el Recuadro 3, se presentan las recomendaciones
para reducir la pérdida de sangre durante el alumbramiento en las cesareas. La oxitocina
es el uterotonico recomendado para la prevencion de la HPP en las cesareas. Se
recomienda la traccion del cordon umbilical con preferencia a la extraccion manual

durante la asistencia de la extraccion de la placenta en las cesareas.

8.5 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HPP.

El uso de agentes uteroténicos (oxitocina sola como primera opcion) desempefia una
funcidn central en el tratamiento de la HPP (ver Recuadros 4 y 5). Se recomienda el
masaje uterino para el tratamiento de la HPP tan pronto se diagnostique (ver Recuadro
6), y se recomienda la reanimacién inicial con cristaloides isotonicos. Se indica el uso de
acido tranexamico en casos de sangrado atonico refractario o sangrado persistente
relacionado con un traumatismo (ver Recuadro 5). Se recomienda el uso de
taponamiento con baldn intrauterino para el sangrado refractario o si no se dispone de
agentes uterotonicos. Se recomiendan la compresion uterina bimanual, la compresion
aortica externa y el uso de prendas no neumaticas antishock, como medidas temporarias

hasta que se disponga de asistencia profesional. Si hay sangrado persistente y se
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dispone de recursos pertinentes, debe considerarse la embolizacion de la arteria uterina.
Si el sangrado persiste, a pesar del tratamiento con uterotonicos y otras intervenciones
conservadoras, debe utilizarse la intervencién quirdrgica sin mayor demora. Si el
alumbramiento dura mas de 30 minutos, deben utilizarse TCC y oxitocina IV/IM (10 Ul)
para el tratamiento de la placenta retenida. Si la placenta esta retenida y se produce
sangrado, debe realizarse de inmediato la extracciéon manual de la placenta. Cuando se
realiza la extraccién manual de la placenta, se recomienda la administracién de una dosis
Unica de antibidticos profilacticos (ver Recuadro 7). EI GDG también formulé
recomendaciones relacionadas con la organizacion de la atencién de la HPP (ver
Recuadro 8). Los establecimientos de salud que brindan servicios de maternidad deben
adoptar protocolos formales para la prevencion y el tratamiento de la HPP y para la
derivacion de pacientes. Se recomendo el uso de simulaciones del tratamiento de la HPP
para los programas de capacitacion previa al servicio y en servicio. Finalmente, el GDG
recomendo el monitoreo del uso de agentes uterotonicos para la prevencion de la HPP,
y se sugirié un indicador especifico. EI GDG no encontré pruebas cientificas suficientes
para recomendar una via de administracion sobre otra para la prevencion de la HPP con
oxitocina, el uso de factor recombinante Vlla para el tratamiento de la HPP, la inyeccion
de oxitocina en la vena intraumbilical para el tratamiento de la placenta retenida y la
distribucion prenatal de misoprostol. EI GDG tampoco encontré pruebas cientificas
suficientes para recomendar la autoadministracion para la prevencion de la HPP y la

medicidn de la pérdida de sangre sobre el calculo clinico

8.6 RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA HPP: AGENTES
UTEROTONICOS.

1. Se recomienda el uso de agentes uterotdnicos para la prevencion de la HPP durante
el alumbramiento, para todos los partos. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de
calidad moderada) 2. La oxitocina (10 Ul, IV/IM) es el uteroténico recomendado para la

prevencion de la HPP. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

3. En los lugares en los que no se dispone de oxitocina, se recomienda el uso de otros

agentes uterotonicos inyectables (por ejemplo, ergometrina/metilergometrina o la
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combinacién farmacoldégica fija de oxitocina y ergometrina) o misoprostol oral (600 Q).

(Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

4. En los lugares en los que hay ausencia de parteras capacitadas y no se dispone de
oxitocina, se recomienda la administracion de misoprostol (600 pg VO) por personal
sanitario de la comunidad y personal de la salud lego para la prevencion de la HPP.

(Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)
Observaciones

* Las comparaciones disponibles son limitadas, pero una diferencia significativa entre los
beneficios de la oxitocina y la ergometrina es poco probable. Estas recomendaciones
destacan la importancia de evitar los efectos adversos de la ergometrina y suponen un

beneficio similar del uso de oxitocina y ergometrina para la prevencion de la HPP.

» Se debe tener precaucién si se eligen derivados del cornezuelo de centeno para la
prevencion de la prevencion de la HPP, dado que estos medicamentos tienen
contraindicaciones claras en las mujeres con trastornos hipertensivos. Por lo tanto,
probablemente sea mas seguro evitar el uso de derivados del cornezuelo de centeno en

poblaciones no sometidas a pruebas de deteccion.

* EI misoprostol (600 ug VO) fue considerado por el GDG como un farmaco eficaz para
la prevencion de la HPP. Sin embargo, el GDG consideré los beneficios relativos de la
oxitocina en comparacion con el misoprostol en la prevenciéon de la pérdida de sangre,
asi como el aumento de los efectos adversos del misoprostol en comparacion con la
oxitocina. EI GDG reconocio que no hay pruebas cientificas que muestren que una dosis
de 600 pg de misoprostol proporciona mayor eficacia respecto de una dosis de 400 ug.
Las dosis mas bajas tienen un perfil de efectos secundarios mas bajo, pero la eficacia de

las dosis mas bajas de misoprostol -no se ha evaluado en forma suficiente.

* Las recomendaciones relacionadas con la administracion de agentes uteroténicos
alternativos no deben apartar la atencién del objetivo de que la oxitocina sea lo mas

accesible posible.
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» Teniendo en cuenta las preocupaciones pasadas relacionadas con la distribucion de
misoprostol a nivel de la comunidad y el potencial de consecuencias serias de la
administracién antes del parto, el GDG pone énfasis en la capacitacion de las personas
gue administran misoprostol y el monitoreo de las intervenciones de distribucién en la

comunidad con métodos cientificamente validos e indicadores apropiados.

Recomendaciones para la prevencion de la HPP: manejo del cordén umbilical y masaje

uterino

5. En los lugares en los que se dispone de parteras capacitadas, se recomienda la TCC
para los partos vaginales si el prestador de salud y la mujer parturienta consideran
importantes una pequefia reduccion de la pérdida de sangre y una pequefia reduccién
de la duracién del alumbramiento. (Recomendacién débil, pruebas cientificas de calidad

alta)

6. En los lugares en los que no se dispone de parteras capacitadas, no se recomienda la

TCC. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

7. Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical (realizado aproximadamente
entre 1 y 3 minutos después del parto) para todos los partos, al mismo tiempo que se
comienza la atencion esencial simultanea del recién nacido. (Recomendacion fuerte,

pruebas cientificas de calidad moderada)
8. No se recomienda el pinzamiento temprano del cordon umbilical.
Observaciones

» Las Recomendaciones 5 y 6 se basan en un ECA grande en el que se utilizd oxitocina
10 Ul para la prevencion de la HPP en todas las participantes. En funcion de estas
pruebas cientificas, la TCC se consideré segura cuando es realizada por parteras
capacitadas, dado que proporciona efectos beneficiosos pequefios en la pérdida de
sangre (reduccion promedio de 11 ml en la pérdida de sangre) y en la duracién del
alumbramiento (reduccién promedio de 6 minutos). La decision de implementar la TCC
en el contexto de un uterotonico profilactico debe ser analizada por el prestador de salud

y la mujer misma.
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» Si se utilizan alcaloides del cornezuelo de centeno para la prevenciéon de la HPP, se

considera esencial la TCC para minimizar la retencion de la placenta.

* No hay pruebas cientificas suficientes para determinar el beneficio o el riesgo de la TCC

cuando se utiliza junto con misoprostol.

* La TCC es la primera intervencidon para tratar la placenta retenida; por lo tanto, es

esencial la ensefianza
» de la TCC en los planes de estudio médicos y de parteria.

* La base de las pruebas cientificas para las recomendaciones relacionadas con el
momento del pinzamiento del cordén umbilical incluye partos vaginales y por cesarea. El

GDG considera gque esta recomendacion es igual de importante para las cesareas.

* El pinzamiento tardio debe realizarse mientras se brinda atencion esencial al recién
nacido. Para obtener informacion sobre atencion esencial del recién nacido y

reanimacion, consulte la directriz de la OMS sobre reanimacion neonatal.

* Las recomendaciones relacionadas con el momento del pinzamiento del cordén
umbilical se aplican de igual modo a los partos prematuros y a término. El GDG considera
gue los beneficios del pinzamiento tardio para los lactantes prematuros son

especialmente importantes.

» Algunos profesionales de la salud que trabajan en areas de alta prevalencia del VIH
han expresado preocupacion respecto del pinzamiento tardio del corddén umbilical como
parte del manejo del alumbramiento. A estos profesionales les preocupa que, durante la
separacion placentaria, una placenta parcialmente extraida podria verse expuesta a
sangre materna y esto podria provocar una micro transfusion de sangre materna al
neonato. Se ha demostrado que el potencial de transmisién vertical del VIH puede ocurrir
en tres momentos diferentes: micro transfusiones de sangre materna al feto durante el
embarazo (transmision intrauterina del VIH), exposicibn a sangre materna y a
secreciones vaginales cuando el feto pasa por el canal del parto en los partos vaginales
(transmision intraparto) y durante la lactancia (infeccion posnatal). Por esta razén, la

principal intervencion para reducir la transmisién vertical es la reduccién de la carga viral
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materna mediante el uso de medicamentos antirretrovirales durante el embarazo, el parto
y el periodo posnatal. No hay pruebas cientificas de que demorar el pinzamiento del
cordon umbilical aumente la posibilidad de transmisiéon del VIH de la madre al recién
nacido. La sangre materna se percola a través del espacio intervelloso de la placenta
durante todo el embarazo con un riesgo relativamente bajo de transmision vertical antes
del parto. Es altamente improbable que la separacion de la placenta aumente la
exposicion a sangre materna, y es altamente improbable que altere la circulacion fetal y
placentaria (es decir, es improbable que durante la separacion de la placenta la
circulacion del recién nacido se vea expuesta a sangre materna). Por lo tanto, los
beneficios comprobados de una demora de, al menos, entre 1 y 3 minutos en el
pinzamiento del corddén umbilical superan los dafios tedricos y no comprobados. Se
recomienda el pinzamiento tardio del cordon umbilical incluso entre mujeres que viven

con el VIH o mujeres con estado desconocido respecto del VIH.

* No hay pruebas cientificas respecto de la funcion del masaje uterino para la prevencion
de la HPP cuando no se utilizan uterotonicos o si se utiliza un uteroténico distinto de la

oxitocina.

» Si bien el GDG reconocié que un pequeno estudio informé que el masaje uterino
sostenido y la expulsién de coagulos estaban asociados con una reduccion en el uso de
agentes uterotonicos adicionales, no hay pruebas cientificas robustas que apoyen otros
beneficios. Sin embargo, el GDG considero que la evaluacion del tono uterino frecuente
y de rutina sigue siendo una parte crucial de la atencion posparto inmediata,

especialmente para la optimizacion del diagndstico temprano de HPP.

» En funcion de las pruebas cientificas mas recientes, ha evolucionado la comprensién
de la contribucibn de cada componente del paquete de conducta activa en el
alumbramiento. EI GDG considerd que este paquete tiene una intervencion primaria: el
uso de un agente uteroténico. En el contexto de uso de oxitocina, la TCC puede agregar
un pequefo beneficio, mientras que es posible que el masaje uterino no agregue ningun
beneficio para la prevencién de la HPP. Por lo general, el pinzamiento temprano del

cordén umbilical esta contraindicado.

Recomendaciones para la prevenciéon de la HPP en las ceséareas.
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11. La oxitocina (IV o IM) es el uterotonico recomendado para la prevencién de la HPP

en la cesarea. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

12. La traccién del cordon umbilical es el método recomendado para la extraccion de la
placenta en la ceséarea. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de -calidad

moderada)
Observaciones

» El GDG sefialé que, en términos de pérdida de sangre, no habia suficientes pruebas
cientificas para recomendar la infusion de oxitocina sobre la inyeccion en bolo IV. Sin
embargo, debido a preocupaciones relacionadas con los efectos hemodindmicos
adversos, el GDG consider6 que, si se utiliza una inyeccion en bolo 1V, se prefiere una

velocidad de inyeccion lenta, y debe evitarse una velocidad de inyeccion rapida.

» EI GDG sefialé que la combinacion de una infusién de oxitocina después de un bolo
inicial IV de oxitocina después de un nacimiento por ceséarea reduce la necesidad de
agentes uterotonicos adicionales, pero no afecta la frecuencia global de hemorragia

obstétrica grave.

» El GDG senald que la carbetocina esta asociada con una reduccion en el uso de
agentes uterotonicos adicionales, pero sin ninguna diferencia en la frecuencia de
hemorragia obstétrica grave. Asimismo, el GDG sefialé que el uso de carbetocina es
considerablemente mas costoso que la oxitocina. Esta observacion se aplica de igual

modo a los partos vaginales.

13. La oxitocina intravenosa es el uteroténico recomendado para el tratamiento de la

HPP. (Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad moderada)

14. Si no se dispone de oxitocina intravenosa, o si el sangrado no responde a la oxitocina,
se recomienda el uso de ergometrina intravenosa, una dosis fija de oxitocina-ergometrina
o prostaglandinas sintéticas (incluido misoprostol sublingual, 800 ug). (Recomendacion

fuerte, pruebas cientificas de calidad baja)

Observaciones

83



» El GDG recomendé la administracién de oxitocina IV como el uteroténico de primera
linea para el tratamiento de la HPP, incluso cuando las mujeres ya han recibido este

medicamento como profilaxis para la HPP.

« El GDG reconoci6é que es posible que no se disponga de oxitocina IV en todos los
lugares. Solicita a las personas encargadas de tomar decisiones relacionadas con la
atencion de la salud en estos lugares que se esfuercen para lograr que se disponga de

oxitocina.

* En los lugares en los que no se dispone de oxitocina IV para las mujeres que han
recibido oxitocina IM profilactica durante el alumbramiento, el GDG consider6 que el

misoprostol es una alternativa vélida.

» Si se ha administrado profilaxis con misoprostol para la HPP y no se dispone de
agentes uterotonicos inyectables, no hay suficientes pruebas cientificas para guiar la
continuacion de la administracion de dosis de misoprostol, y se debe considerar el riesgo

de posible toxicidad.

* No hay beneficios adicionales en la administracion simultanea de misoprostol a mujeres
gue reciben oxitocina para el tratamiento de la HPP (es decir, complemento de

misoprostol).

» EI GDG sefal6 que los dos estudios clinicos mas grandes sobre misoprostol para el
tratamiento de la HPP (Winikoff 2010, Blum 2010) informaron el uso de una dosis de 800
Mg administrada por via sublingual. La mayoria de los miembros del GDG aceptaron que
800 pg es una dosis aceptable de misoprostol sublingual para el tratamiento de la HPP,
aunque algunos miembros del GDG manifestaron preocupacion respecto del riesgo de

hiperpirexia asociada con esta dosis.

» Si se ha utilizado oxitocina IV para el tratamiento de la HPP y el sangrado no se detiene,
no hay suficientes datos para recomendar preferencias para un tratamiento con
uterotonicos de segunda linea. Las decisiones en dichas situaciones deben guiarse por
la experiencia del prestador, la disponibilidad de los medicamentos y las

contraindicaciones conocidas.

84



* En las situaciones en las que puede administrarse oxitocina IM y no hay posibilidad de
administrar un tratamiento IV con alcaloides del cornezuelo de centeno/prostaglandinas
inyectables, no hay datos suficientes para recomendar la preferencia de la oxitocina IM
sobre el misoprostol u otros agentes uterotonicos. Las decisiones en dichas situaciones
deben guiarse por la experiencia del prestador, la disponibilidad de los medicamentos y

las contraindicaciones conocidas.

8.7 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HPP: REANIMACION
CON LIiQUIDOS Y ACIDO TRANEXAMICO.

15. Se recomienda el uso de cristaloides isotdénicos con preferencia al uso de coloides
para la reanimacion con liquidos intravenosos de las mujeres con HPP. (Recomendacion

fuerte, pruebas cientificas de calidad baja)

16. Se recomienda el uso de acido tranexamico para el tratamiento de la HPP si la
oxitocina y otros agentes uterotonicos no logran detener el sangrado o si se considera
gue el sangrado podria deberse, en parte, a un traumatismo. (Recomendacion débil,

pruebas cientificas de calidad moderada)
Observaciones

* Las pruebas cientificas para la recomendacion de la administracion de acido
tranexamico se extrapolaron de la bibliografia sobre cirugia y traumatismo; estas
demuestran que el acido tranexamico es una opcion segura para el tratamiento del
sangrado relacionado con un traumatismo. Recomendaciones de la OMS para la

prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto

Recomendaciones para el tratamiento de la HPP: maniobras y otros

procedimientos.

17. Se recomienda el masaje uterino para el tratamiento de la HPP. (Recomendacién

fuerte, pruebas cientificas de calidad muy baja)

18. Si las mujeres no responden al tratamiento con agentes uterotonicos, 0 si no se

dispone de agentes uteroténicos, se recomienda el uso de taponamiento con balén
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intrauterino para el tratamiento de la HPP por atonia uterina. (Recomendacion débil,

pruebas cientificas de calidad muy baja)

19. Si otras medidas han fracasado y se dispone de los recursos necesarios, se
recomienda el uso de embolizacion de la arteria uterina como tratamiento para la HPP

por atonia uterina. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)

20. Si el sangrado no se detiene a pesar del tratamiento con agentes uteroténicos y de
otras intervenciones conservadoras disponibles (por ejemplo, masaje uterino,
taponamiento con balon), se recomienda el uso de intervenciones quirdrgicas.

(Recomendacion fuerte, pruebas cientificas de calidad muy baja)

21. Se recomienda el uso de compresion uterina bimanual como medida temporaria
hasta que se disponga de la atencion apropiada para el tratamiento de la HPP por atonia
uterina después de un parto vaginal. (Recomendacion deébil, pruebas cientificas de

calidad muy baja)

22. Se recomienda el uso de compresion aodrtica externa para el tratamiento de la HPP
por atonia uterina después de un parto vaginal, como medida temporaria hasta que se
disponga de la atencion apropiada. (Recomendacion deébil, pruebas cientificas de calidad

muy baja)

23. Se recomienda el uso de prendas no neumaticas antishock, como medida temporaria
hasta que se disponga de la atencion apropiada. (Recomendacion débil, pruebas

cientificas de calidad baja)

24. No se recomienda el uso de taponamiento con baldn intrauterino para el tratamiento
de la HPP por atonia uterina después de un parto vaginal. (Recomendacion débil,

pruebas cientificas de calidad muy baja)
Observaciones

* El GDG senal6 que la aplicacion de estas intervenciones requiere capacitacion y que
se han informado molestias maternas y complicaciones asociadas con estos

procedimientos.
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» El masaje uterino es una medida terapéutica que se define como el frotamiento del
Utero mediante el masaje manual del abdomen. Por lo general, el masaje se continla
hasta que el sangrado se detiene o el Utero se contrae. El GDP consider6 que el masaje

uterino debe comenzarse una vez que se ha diagnosticado HPP.

« El frotamiento inicial del utero y la extraccion de coagulos de sangre no se consideran

masaje uterino terapéutico.

» Cuando se califico la recomendacién n.° 17 como “fuerte”, se tuvieron en cuenta el bajo

costo y la seguridad del masaje uterino.

 EI GDG consideré que el uso de taponamiento con balén es una medida que
potencialmente puede evitar la cirugia o una medida temporaria mientras se espera el
traslado a un establecimiento de mayor complejidad. EI GDG reconoce que el
taponamiento con balén puede obtenerse con dispositivos especificos, asi como con
adaptaciones de menor costo, incluidas aquellas basadas en el uso de preservativos y

guantes quirdrgicos.

» El GDG senalé que se necesitan muchos recursos para la embolizacion de la arteria
uterina en cuanto al costo del tratamiento, las instalaciones y la capacitacion del personal

sanitario.

» El GDG senald que, primero, deben probarse métodos quirdrgicos conservadores. Si
estos no funcionan, deben realizarse procedimientos mas invasivos. Por ejemplo, se
puede intentar realizar suturas de compresion como primera intervencion y, si estas
fallan, entonces se puede intentar la ligadura de los vasos uterinos, Utero-ovaricos e
hipogastricos. Si el sangrado potencialmente mortal continda incluso después de la
ligadura, debe realizarse la histerectomia subtotal (conocida también como
supracervical) o total. (ContinGa en la pagina siguiente) Recomendaciones de la OMS

para la prevencién y el tratamiento de la hemorragia posparto 21

» El GDG reconocié que el nivel de las habilidades del prestador de salud jugara un papel

importante en la seleccién y la secuencia de las intervenciones quirdrgicas.
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» Desde hace mucho tiempo se ha recomendado la compresion adrtica externa como
una técnica que puede evitar la muerte, y la compresion mecénica de la aorta, si es
satisfactoria, disminuye la pérdida de sangre. El GDG destaco la importancia de este

procedimiento como medida temporaria en el tratamiento de la HPP.

* El GDG sefnalé que hay investigaciones en curso que evaluan los posibles dafos y
beneficios de las prendas no neuméticas antishock. En funcién de las pruebas cientificas
disponibles, el GDG considero las prendas no neuméticas antishock como una medida

temporaria mientras se espera el traslado.

« EI GDG sefald que no habia pruebas cientificas en cuanto al beneficio del
taponamiento uterino y destaco la importancia de las preocupaciones respecto de su

posible dafo.

8.8 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA POST-
PARTO.

INTERVENCION 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.
INTERVENCION ENFERMERA DIRECTA:

Es un tratamiento realizado directamente con el paciente y/o | familia a través de

acciones enfermeras efectuadas con el mismo.
Estas acciones directas pueden ser tanto fisiologicas como psicosociales o de apoyo.
INTERVENCION DE ENFERMERIA INDIRECTA:

Es un tratamiento realizado sin el paciente, pero en el beneficio del mismo o de un

gripo de pacientes.
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8.9 ACCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTES EN PACIENTES CON
HEMORRAGIAS POSTPARTO:

Ante la evidencia de una hemorragia el objetivo primordial de los cuidados de
enfermeria en el puerperio inmediatos es hacer la valoracion del proceso de parto,
intervenciones y estado de la placenta, perdidas hematicas, altura uterina y
consistencia del fondo uterino, episiotomia y estado del periné, presencia de entuerto o

dolor perineal.
Segun las alteraciones encontradas, debe realizar las acciones siguientes:

a) Masaje del fondo del utero hasta que este firme. b) Vaciar el Gtero de coagulos c)
Estimas la cantidad de hemorragia d) Controlar el vaciado de la vejiga y/o practicar
cateterismo vesical. e) Control de signos vitales cada 5 o 15 min. f) Enviar al laboratorio
solicitud de pruebas de coagulacion g) Observar si existe palidez, piel fresca y humeda
h) Si la hemorragia persiste, y se acompaiia el resto de las manifestaciones por el

cuadro clinico de shock hay que avisar inmediatamente al equipo médico.

La eficacia de las intervenciones de enfermeria con relacion a las hemorragias y
choque se evaluan sobre el fundamento de la prevencion de los trastornos y de la

respuesta al tratamiento, estos son los siguientes:

a) El fondo uterino adquiere firmeza, con loquios normales. b) La paciente no sufre
choque hipovolémico. c) Los signos vitales de la paciente se estabilizan. d) La paciente
elimina cantidades adecuadas. €) La paciente expresa confianza en su recuperacion. f)

La paciente no desarrolla infecciones.
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9.CONCLUSION.

En base a la investigacién realizada y mostrada en este documento, se trata de dar a
conocer y hacer entender a la paciente y al publico en general, lo que es una hemorragia
postparto, todo lo que engloba desde que se conoce la mujer como embarazada hasta

las complicaciones mas severas que pudiera tener.

Dentro de ella se hace mencion de los objetivos logrados, que fueron mostrar tanto a la
paciente como a la familia acompafante los cuidados que se deben brindar tanto dentro
como fuera de la unidad hospitalaria, los cuidados que se deben tener, las acciones que

realiza la enfermera para el completo bienestar de la paciente como tal.

Dando asi respuesta a la pregunta planteada al principio de la investigacion, logrando el
objetivo propuesto es que los cuidados mencionados en ella son los cuales nos ayudan
bajar el indice de mortalidad en algunas de las areas intrahospitalarias, poniendo en

practica estos conocimientos y cuidados empleados en ella.

Los resultados mostrados en las encuestas mencionadas es que la gran mayoria de las
personas entrevistadas son personal de la salud que ciertamente aplican estos cuidados
y estas atenciones a las pacientes, cabe mencionar que esta investigacion se realizé con
el objetivo de mejorar la atencidn y proporcionar los cuidados necesarios para ellas

mismas, asi como para las pacientes.

Se logra el objetivo mencionado y se queda con una buena satisfaccidn la presentacion
de este trabajo para el lector como interés para poder aplicarlo en su vida cotidiana 'y a
los que estan emergido en el sector salud como dato de aprendizaje a la aplicacion de
esta, haciendo mencidén que la enfermera es parte de esta investigacion, asi como de los

cuidados brindados.
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11. GLOSARIO.
A

Atonia uterina: Grave complicacion que se presenta especialmente en el posparto
inmediato y se manifiesta por sangrado abundante. Es una causa importante de muerte
materna y debe ser tratada con prontitud incluyendo medidas como reposicion adecuada
del volumen sanguineo, uso de sustancias uterotonicas, masaje uterino, entre otros.
Amniocentesis: Procedimiento invasivo mediante el cual se introduce una aguja a la
cavidad amnidtica con diferentes propésitos. Obtener muestras de liquido amniotico para
estudio microbiolégico, genético, para espectrofotometria, entre otros. Practicar drenaje
de liquido amnidtico en casos de polihidramnios o realizar tratamientos como en la
isoinmunizacion Rh.

Amenorrea: Estrictamente se define como la ausencia de menstruacion durante tres
meses (noventa dias) o mas, en la practica se denomina amenorrea a la falta de la
menstruacion y asi se habla de amenorrea de seis semanas, amenorrea primaria,
amenorrea secundaria. Cuando la ausencia de menstruacion es menor a tres meses
realmente debiera hablarse de oliogomenorrea.

Alumbramiento: Tercer periodo del parto en el cual se expulsa la placenta. En la
actualidad se practica el alumbramiento activo en el que se aplica oxitocina después de

la ligadura del cordon umbilical.

Acretismo placentario: Adherencia anormal de la placenta que se relaciona con la
hemorragia posparto y la necesidad de histerectomia periparto. Son factores
predisponentes las césareas previas, la placenta previa, los curetajes o cirugias uterinas,

la edad de la paciente, la multiparidad, entre otros.
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B

Bacteriuria asintomética: Es la presencia de méas de 100.000 unidades formadoras de
colonias por mililitro de orina de bacterias predominantemente gram negativas. Sin
excepcion deben ser tratadas durante el embarazo porque pueden convertirse en
infecciones serias que pongan en riesgo la vida de la madre y el feto.

Biamnidtico: Gestacion multiple en la cual existen dos sacos gestacionales.
Bicorionico: Gestacion multiple en la cual existen dos placentas lo cual se relaciona con
menor frecuencia de complicaciones como la transfusion feto-fetal, el crecimiento
discordante, el hidramnios, entre otras, que son propias del embarazo gemelar
monocorionico.

Borramiento: Perdida de la longitud del cuello durante el trabajo de parto. El cérvix que

se ha reblandecido se acorta y simultaneamente se dilata para permitir la salida del feto.

C

Coluria: Presencia de bilis en la orina confundida frecuentemente con las orinas
hiperpigmentadas que pueden acompafar algunos trastornos o la ingestion de ciertas

sustancias.

Cotiledones: Son las partes que componen la placenta y constituyen los I6bulos.

Cordocentesis: Procedimiento invasivo, guiado por ultrasonido en el cual se punciona el cordén umh
para la toma de muestras y/o la transfusion intrauterina.

Coluria: Presencia de bilis en la orina confundida frecuentemente con las orinas hiperpigmentadas
gue pueden acompafar algunos trastornos o la ingestion de ciertas sustancias.

Coliformes: Gérmenes Gram negativos emparentados con la Escherichia Coli. Se caracterizan

por la colonizacion del tracto urinario y participar de otros procesos infecciosos como

la sepsis. Una endotoxina es responsable de muchos de sus efectos patdgenos.

D

Diabetes Gestacional: Es la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad variable
gue se manifiesta solo durante la gestacion, como consecuencia de la incapacidad

funcional para responder a las demandas metabdlicas causadas por la actividad
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antiinsulina de las hormonas producidas en la gestacion, principalmente después de la
segunda mitad del embarazo.

Dilatacion cervical: Apertura progresiva del cuello uterino que tiene lugar durante el
primer periodo del parto. Se gradia de 0 a 10 centimetros (dilatacibn completa). Al
completar la dilatacién generalmente se inicia el segundo periodo del parto o expulsivo.
Disuria: Dolor o ardor que se presenta al orinar en presencia de uretritis o cistitis.
Depuracién de Creatinina: El valor normal de este examen en el embarazo asciende
hasta 130 mil/min mientras en la mujer no gravida tiene un valor de 70mil/min. Puede
estar muy disminuido en la preeclampsia pues uno de los 6rganos blanco que mas se

altera es el rifidn.

E

Eclampsia: Presencia de convulsiones y/o coma en una mujer con cuadro de
preeclampsia. Se acompafa de altas tasas de morbimortalidad maternas y perinatales.
Se aconseja la terminacion del embarazo una vez estabilizada la paciente y se conozcan

los resultados de los paraclinicos.

Edema: Es la presencia de liquido por fuera del espacio intravascular que puede localizarse
especialmente en miembros inferiores, manos, cara, cavidad pleural, cavidad abdominal o
pared abdominal.

Embarazo Postérmino: Es toda gestacion que dura mas de 42 semanas.

H

HELLP: Sindrome que se caracteriza por hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia, corresponde a un cuadro de preeclampsia grave.

Hematuria: Es la presencia de sangre en la orina. Puede ser por contaminacién en
pacientes que presentan amenaza de aborto o amenaza de parto prematuro, pero
también puede corresponder a una cistitis hemorragica o hacer parte del cuadro clinico

de una enfermedad sistémica entre otras causas.
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Hidramnios: También denominado polihidramnios. Para su diagndstico se emplea el
indice de liquido amnidtico (ILA) o indice de Phelan. Corresponde al aumento del liquido
amniotico y se relaciona con enfermedades como la diabetes, la isoinmunizacion Rh, el
embarazo gemelar y las malformaciones fetales, entre otras.

Hiperplacentosis: Placenta grande, aumentada de tamafio que se presenta con
frecuencia en mujeres con isoinmunizacion Rh.

Hidrops fetalis: Se define como la presencia de dos colecciones liquidas en el feto, por
ejemplo, derrame pleural y edema de cuero cabelludo 6 ascitis y derrame pericardico.

Puede ser de origen inmune o0 no inmune.
I

indice de Bishop: Forma de evaluar las condiciones para una induccién del parto en la
cual se tienen en cuenta la dilatacion, la estacion, el borramiento, la posicion y la

consistencia del cuello. Un Bishop mayor de seis indica un buen prondstico.

Infeccion del tracto urinario: Nombre genérico que se emplea para referirnos a las
diversas infecciones urinarias. Durante el embarazo se deben buscar activamente
mediante el citoquimico de orinay el urocultivo pues son causa comun de complicaciones

de la gestacion.

Isoinmunizacion Rh: Complicacion que provoca una anemia hemolitica en el feto y el
recién nacido. La madre Rh negativa, en gestaciones previas ha desarrollado anticuerpos
contra los glébulos rojos Rh positivos y en un embarazo posterior estos anticuerpos

destruyen los eritrocitos del feto Rh positivo.

L

Leucocitosis: El aumento del numero de leucocitos en el embarazo normal y en el
puerperio hace mas dificil el diagnéstico de procesos infecciosos en particular la

apendicitis, la amnionitis y la endometritis puerperal. No es infrecuente el recuento de
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leucocitos de 10 o 14 mil en el embarazo normal y recuentos "leucemoides" de 20.000 o
mas en el posparto.

Leucocituria: Presencia de leucocitos en la orina. Mientras no haya contaminacion en
no embarazadas mas de cinco leucocitos indican infeccion y mas de diez lo hacen en

la embarazada.

M

Macrosomia: Peso muy grande con relacion a la edad gestacional. Para un embarazo
de término se considera el superior a 4.000 gramos. Son causa de macrosomia

condiciones clinicas como la diabetes y el embarazo postérmino.

Monoamniotico: Embarazo multiple en el cual solo existe un saco gestacional.
Mortinato

Recién nacido que nace muerto. Su frecuencia esta aumentada en el embarazo multiple
pero también se relaciona con distintos padecimientos como la diabetes, el sindrome

hipertensivo asociado al embarazo, la isoinmunizacion Rh, la sifilis, entre otros.

N

Nicturia: Necesidad de levantarse en la noche a orinar en varias ocasiones.

Nitritos Positivos: La presencia de nitritos en orina sugiere infeccion urinaria.

O

Oxitocina: Sustancia producida en el hipotalamo que se almacena en la hipofisis y tiene
gue ver con las contracciones uterinas. Se produce sintéticamente y se comercializa en
nuestro medio como pitocin o syntocindn. Se consigue en ampollas de 1ml. por cinco y

diez unidades.
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O'Sullivan: Examen de tamizacién para diabetes mellitus durante la gestacién. Se
administran 50 gramos de glucosa y se determina el nivel de glicemia a la hora. Valores
mayores a 140mg % se consideran positivos y entonces se debe realizar una curva de
3horas previa administracién de 100 gramos de glucosa. Si se disminuye el valor normal
a 135mg % se aumenta la sensibilidad del O sullivan.

P

Peso discordante: En el embarazo gemelar puede suceder que los fetos tengan una
diferencia de peso mayor del 20%, situacion que pone en riesgo al gemelo de menor
peso y de acuerdo a la placentacion si ocurre la muerte de un gemelo, el sobreviviente
guedara en grave peligro.

Pielonefritis: En esta infeccibn se compromete el rifidon y ya los sintomas son mas
graves. Generalmente se presenta con fiebre, escalofrios, cefalea, dolores
osteomusculares y en las fosas renales en mujeres embarazadas es causa comun de
sepsis.

Piuria: Literalmente presencia de pus en la orina.

Placenta Previa

Implantacion de la placenta en el segmento uterino inferior por delante de la presentacion
fetal.

Podalica: Presentacion fetal en la cual lo primero que aparece en la pelvis materna son
las nalgas, la pelvis fetal o los miembros inferiores. Se distinguen tres tipos la franca de

nalgas, la podalica completa y la podalica incompleta.

R

Reproduccion asistida: Nombre genérico para designar diferentes técnicas utilizadas
en infertilidad entre las cuales se destacan la induccién de la ovulacién, la inseminacion

artificial, la transferencia embrionaria.

Resistencia bacteriana: Los microorganismos han desarrollado diferentes mecanismos

contra la accidon de los antibiéticos. Es frecuente la resistencia de los coliformes a
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distintos medicamentos como la gentamicina, ampicilina y cefalosporinas de primera
generacion por lo cual el tratamiento de las infecciones urinarias, por ejemplo, exige el

empleo de otros agentes antimicrobianos.

S

Segmento uterino: Sitio anatdmico localizado entre el cérvix y el cuerpo del Utero que
se adelgaza bastante durante el trabajo de parto. Es importante porque alli se practica la
histerotomia en la cesarea segmentaria y en esta parte del Gtero se producen la mayoria
de las rupturas uterinas durante el trabajo de parto y el expulsivo.

Sensibilidad: Es la respuesta adecuada a los antibiéticos de los distintos
microorganismos. Los estreptococos betahemoliticos siguen siendo altamente sensibles
a la penicilina benzatinica.

Serologia: Examen contemplado en la resolucion 412 del ministerio de proteccion social
gue debe realizarse a todas las mujeres gravidas en el primer control prenatal, alrededor
de la semana 28 y en el momento del parto. El término mas preciso es VDRL y
corresponde a una prueba no treponémica para sifilis.

Sindrome HELLP: Significa hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y disminucion de
las plaquetas por sus siglas en inglés. Significa preeclampsia grave y se debe considerar
la terminacién de la gestacion.

Sulfato de Magnesio: Sustancia ampliamente usada en obstetricia para prevenir las
convulsiones eclampticas y en la amenaza de parto prematuro. Se disuelven 5 ampollas
al 20%(10gramos) en 500cc de solucion salina y se pasa la mitad en unos 30 minutos y

luego en bomba de infusién a 110cc/hora.

T

Tenesmo vesical: Sensacion de no haber evacuado suficientemente la vejiga.
Terbutalina:

Farmaco perteneciente al grupo de los betamiméticos utilizado en amenaza de parto
prematuro. Tiene muchos efectos secundarios entre los cuales se destacan por su

gravedad el edema agudo de pulmén y las arritmias. Debe ser usado siempre en bomba

103



de infusion, la dosis minima terapéutica es de 5ug/minuto. No se recomienda la via oral
en amenaza de parto prematuro.

Tinnitus: Uno de los signos premonitorios que puede presentar la paciente con
preeclampsia

U

Uremia: Aumento de los azoados en sangre. Se presenta en pacientes con insuficiencia
renal y es la principal causa de muerte en personas con cancer de cervix.

Urocultivo: Procedimiento que permite la recuperacion de los gérmenes que estan
produciendo las infecciones del tracto urinario.

Urosepsis: Corresponde a la sepsis de origen urinario. En la gestacion se debe tener
muy en cuenta porque puede constituirse en una causa de muerte. La materna no mejora
con el tratamiento médico empieza a manifestar un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y puede llegar a este estado que exige un manejo interdisciplinario ojala en

unidad de cuidados intensivos.

\Y

Vaginoscopia: Procedimiento diagndstico que hace parte de la cotidianidad en el
examen ginecoldgico. Debe ser practicado con mucha delicadeza y respeto por la
paciente. Errbneamente se le denomina especuloscopia. Es muy util en la evaluacion de
pacientes con sangrado vaginal, leucorreas, dolor pélvico y en sospecha de ruptura

prematura de membranas
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12.ANEXOS.
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