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1. INTRODUCCION.

La investigacion sobre las hemorragias obstétricas postparto la realice por el
interés de conocer acerca de las intervenciones y cuidados que la enfermera debe
de tener en cuenta o que debe de conocer para lograr una intervencién oportuna
en dichos casos. Puesto que se han presentado diversos casos en el hospital, por
lo que analice la importancia de tener conocimiento acerca de este tema y de

identificar los principales cuidados que se le deben proporcionar a estas pacientes.

Las hemorragias obstétricas en el puerperio inmediato es la pérdida de mas de
500 ml de sangre después de un parto vaginal o mas de 1000 ml de sangre
después de una cesarea, en las primeras 24 horas del puerperio. La hemorragia
postparto es la causa mas importante de hemorragia en el puerperio, la principal
causa de muerte materna perinatal en paises desarrollados y una causa principal

de morbilidad a nivel mundial.

La hemorragia obstétrica se ha identificado como la causa Unica mas importante
de decesos maternos en todo el mundo, explica casi la mitad de los fallecimientos
postparto en paises no industrializados. En Estados Unidos hasta el afio de 2002,
la hemorragia fue una causa directa de mas de 18% de 3201 fallecimientos
maternos relacionados con el embarazo.

En México en el afio de 1980, las defunciones maternas por hemorragias
obstétricas fueron 408, en el afio 2002 las defunciones por esta causa9
disminuyeron a 238, ocupando hasta este momento la hemorragia obstétrica, la

primera causa de mortalidad materna en nuestro pais.

Seguido de esta breve introduccidén del tema explicare sobre las partes de esta
investigacién que consistieron primero en la realizacion de una hipoétesis en la cual
se afirma la importancia que tienen los cuidados de enfermeria o que la enfermera
este capacitada con el conocimiento de las atenciones oportunas y cientificas para

asi lograr una atencion oportuna y disminuir el indice de morbimortalidad.



Los objetivos de esta investigacion van encaminados al reconocimiento de las
causas Yy factores que provocan y que conllevan a la hemorragia obstétrica en el
puerperio inmediato, asi como, las intervenciones en cuanto a los cuidados de
enfermeria y el tratamiento médico especifico para lograr la actuacion correcta

ante dicha situacion.

Un personaje importante del cuidado de enfermeria es Florence Nightingale,
puesto que a partir de ella se origino y evoluciono el cuidado desde otro modo y
con un enfoque mas cientifico. Abrié una escuela de entrenamiento y hogar para
las enfermeras, la cual se basaba en dos principios: el primero que las enfermeras
debian de adquirir practica en los hospitales organizados; segundo que las
enfermeras debian vivir en un hogar adecuado para formar una vida moral y

disciplinada.

La investigacion cuenta con seis capitulos en donde se desarrollara la
investigacién acerca de los cuidados de enfermeria en pacientes con hemorragia
obstétrica post-parto inmediato. Desde la definicion de esta, caracteristicas,
principales causas, epidemiologia, signos y sintomas, tratamiento médico y las

intervenciones y cuidados de enfermeria.

El analizar los diferentes puntos que se tratan en la investigacion me llevara a
conocer acerca de los conocimientos que tienen las enfermeras acerca de las
hemorragias postparto y sobre su preparacion para la intervencién oportuna para

la deteccion y tratamiento eficaz de las hemorragias postparto inmediato.



2. MARCO TEORICO

2.1 VIDA Y OBRA.
Florence Nightingale naci6 el 12 de mayo de 1820 en Florencia, Italia. Miembro de
una familia aristocratica, bien educada y acaudalada. Recibi60 clases de

matematica, idiomas, religion y filosofia.

Mientras Nightingale estaba en un viaje por Europa y Egipto iniciado en 1849, con
los amigos de la familia Charles y Selina Bracebridge, tuvo la oportunidad de
estudiar los distintos sistemas hospitalarios. A principios de 1850, Nightingale
empezd su entrenamiento como enfermera en el Instituto de San Vicente de Padl
en Alejandria, Egipto, que era un hospital de la Iglesia Catodlica. Nightingale visito
el hospital del Pastor Theodor Fliedner en Kaiserwerth, cerca de Dusseldorf en
julio de 1850. Nightingale regres6 a esa ciudad en 1851 para entrenar como
enfermera durante tres meses en el Instituto para Diaconisas Protestantes y
después de Alemania se mud6 a un hospital en St. Germain, cerca de Paris,
dirigido por las Hermanas de la Caridad. A su regreso a Londres en 1853,
Nightingale tomé el puesto sin paga de Superintendente en el Establecimiento

para Damas Invalidas.

Durante la guerra de Crimea (1853-1854), proporciond atencién de enfermera
profesional a los soldados britAnicos heridos, acompafiada de 34 enfermeras,
mujeres jovenes de clase media con cierta educacion general basica. Tuvo que
resolver los problemas que existian en el entorno. La falta de higiene y la

suciedad.

Mientras estuvo en Turquia, Nightingale recolecté datos y organizé un sistema
para llevar un registro; esta informacion fue usada después como herramienta
para mejorar los hospitales militares y de la ciudad. Los conocimientos
matematicos de Nightingale se volvieron evidentes cuando usé los datos que
habia recolectado para calcular la tasa de mortalidad en el hospital. Estos calculos
demostraron que una mejora en los métodos sanitarios empleados, produciria una

disminuciéon en el niumero de muertes. Para febrero de 1855 la tasa de mortalidad

3



habia caido de 60% al 42.7%. Mediante el establecimiento de una fuente de agua
potable asi como usando su propio dinero para comprar fruta, vegetales y
equipamiento hospitalario, para la primavera siguiente la tasa habia decrecido otro
2.2%.

En 1858 se convirtio en la primera mujer electa socia de la Royal Statistical

Society por sus contribuciones a las estadisticas del ejército y hospitalarias.

En 1860 abrio la Escuela de Entrenamiento y Hogar Nightingale para Enfermeras
en el hospital de St. Thomas en Londres con 10 estudiantes. Era financiada por
medio del Fondo Nightingale, un fondo de contribuciones publicas establecido en

la época en que Nightingale estuvo en Crimea.

La escuela se basaba en dos principios. El primero, que las enfermeras debian
adquirir experiencia practica en hospitales organizados especialmente con ese
propésito. El otro era que las enfermeras debian vivir en un hogar adecuado para
formar una vida moral y disciplinada. Con la fundacion de esta escuela Nightingale
habia logrado transformar la mala fama de la enfermeria en el pasado en una
carrera responsable y respetable para las mujeres. Nightingale respondié a la
peticion de la oficina de guerra britanica de consejo sobre los cuidados médicos
para el ejército en Canada y también fue consultora del gobierno de los Estados
Unidos sobre salud del ejército durante la Guerra Civil estadounidense.

Dedic6 todos sus esfuerzos no solo al desarrollo de la enfermeria como una
vocacion (profesional) sino a problemas y causas sociales locales, nacionales e
internacionales en un intento de mejorar los entornos vitales de los pobres y
cambiar la sociedad. Casi durante el resto de su vida Nightingale estuvo postrada
en cama debido a una enfermedad contraida en Crimea, lo que le impidié

continuar con su trabajo como enfermera.

Nightingale muri6é el 13 de agosto de 1910 a los 90 afios. Esta enterrada en la
Iglesia de St. Margaret, en East Wellow, cerca de Embley Park. Nightingale nunca

se caso.



FILOSOFIA, TEORIA O METATEORIA

De acuerdo a la historia de la enfermeria se ha realizado una division en los tipos

de trabajos tedricos que consta de cuatro tipos:

- Filosofias
- Modelos conceptuales y grandes teorias
- Teorias

- Teorias de enfermeria de nivel medio

El trabajo tedrico hecho por Nightingale la ubica dentro de la Filosofia de la
Enfermeria. La filosofia explica los significados de los fendmenos de la enfermeria
a través del analisis, del razonamiento y del argumento o exposicion légica. La
filosofia proporciona una explicacién general y se utilizan para ampliar la disciplina
y aplicarla a la profesion. De esta forma, a través de las primeras definiciones que
Nightingale proporciona permite que las enfermaras puedan desarrollar teorias,
modelos y marcos conceptuales. Estos trabajos han contribuido al desarrollo del
conocimiento proporcionando una direccion o creando una base para desarrollos

posteriores.
DESARROLLO DEL TRABAJO TEORICO

La teoria de Nightingale se centr6 en el entorno. Todas las condiciones e
influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo y que
pueden prevenir, detener o favorecer la enfermedad, los accidentes o la muerte
(Murray y Zenther, 1975). Si bien Nightingale no utiliz6 el término entorno en sus
escritos, definio y describié con detalles los conceptos de ventilacion, temperatura,

iluminacion, dieta, higiene y ruido, elementos que integran el entorno.

Su preocupacion por un entorno saludable no incluia Gnicamente las instalaciones
hospitalarias en Crimea e Inglaterra, sino que también hacian referencia a las

viviendas de los pacientes y a las condiciones fisicas de vida de los pobres. Creia



que los entornos saludables eran necesarios para aplicar unos cuidados de

enfermeria adecuados.

Su teoria sobre los 5 elementos esenciales de un entorno saludable (aire puro,
agua potable eliminacion de aguas residuales, higiene y luz) se consideran tan

indispensables en la actualidad como hace 150 afios.

Que todos los pacientes tuvieran una ventilacion adecuada parecia ser una de las
grandes preocupaciones de Nightingale. Instruia a sus enfermeras para que los
pacientes pudieran respirar un aire tan puro como el del exterior. Rechazaba la
teoria de los gérmenes (recientemente creada en esa época). El énfasis en la
ventilacion adecuada hacia reconocer a este elemento del entorno tanto como

causa de enfermedades como también para la recuperacion de los pacientes.

El concepto de iluminacion también era importante en su teoria. Descubrié que la
luz solar era una necesidad especifica de los pacientes: la luz posee tantos
efectos reales y tangibles sobre el cuerpo humano. Se ensefiaba a las enfermeras
a mover y colocar a los pacientes de forma que estuvieran en contacto con la luz

solar.

La higiene como concepto es otro elemento esencial de la teoria del entorno de
Nightingale. En este concepto se refirid al paciente, a la enfermera y al entorno
fisico. Observé que un entorno sucio (suelos, alfombras, paredes y ropas de
camas) era una fuente de infecciones por la materia organica que contenia.
Incluso si el entorno estaba bien ventilado, la presencia de material organico
creaba un ambiente de suciedad; por tanto, se requeria una manipulacion y una
eliminacién adecuadas de las excreciones corporales y de las aguas residuales
para evitar la contaminacion del entorno. Nightingale era partidaria de bafar a los
pacientes a menudo, incluso todos los dias. También exigia que las enfermeras se
bafiaran cada dia, que su ropa estuviera limpia y que se lavaran las manos con

frecuencia.

También incluy6 los conceptos de temperatura, silencio y dieta en su teoria del

entorno. Por lo que elabor6 un sistema para medir la temperatura corporal con el



paciente palpando las extremidades, con la finalidad de calcular la perdida de
calor. Se ensefaba a la enfermera a manipular continuamente el entorno para
mantener la ventilacion vy la temperatura del paciente encendiendo un buen fuego,
abriendo las ventanas y colocando al paciente de modo adecuado en la

habitacion.

La enfermera también debia evitar el ruido innecesario, y valorar la necesidad de

mantener un ambiente tranquilo.

Nightingale se preocupd por la dieta del paciente. Ensefi0 a las enfermeras a
valorar la ingesta alimenticia, asi como el horario de las comidas y su efecto sobre
el paciente. Creia que los pacientes con enfermedades cronicas corrian el peligro
de morir de inanicion, y que las enfermeras debian saber satisfacer las

necesidades nutricionales de un paciente.

Otro elemento de su teoria fue la definicion del control de los detalles mas
pequefios. La enfermera controlaba el entorno fisica y administrativamente.
Ademas controlaba el entorno para proteger al paciente de dafios fisicos y
psicolégicos: debia evitar que el paciente recibiera noticias que pudieran
perturbarlo, que recibiera visitas que perjudicaran su recuperacion y que su suefio
fuera interrumpido. Nightingale reconocié que la visita de pequefios animales

domésticos podria beneficiar al paciente.

Conceptos de la disciplina segun la teoria de Florence Nightingale:
- Enfermeria:

Para Nightingale, toda mujer, en algin momento de sus vidas, ejerceria de
enfermera de algiin modo, ya que la enfermeria consistia en hacerse responsable

de la salud de otras personas.

Su idea principal era que toda mujer debe recibir formacion para poder cuidar un
enfermo y que las enfermeras que proporcionan una atencién sanitaria preventiva

necesitan una formaciéon aun mas amplia. Las enfermeras debian ser excelentes



observadoras de los pacientes y de su entorno. Las enfermeras con formacion

debian realizar una vigilancia continua.
- Persona:

Nightingale hacia referencia a la persona como paciente. Las enfermeras
realizaban tareas para y por el paciente y controlaban el entorno de este paciente
para favorecer su recuperacion. Se ensefiaba a las enfermeras a preguntarle sus
preferencias, poniendo de manifiesto la creencia de que Nightingale veia a cada

paciente como un individuo.

Ella hizo especial hincapié en que la enfermera debia mantener siempre el control
y la responsabilidad sobre el entorno del paciente, sobre las elecciones y las
conductas personales. Nightingale respetaba a las personas de diversos origenes
sin emitir juicios sobre su nivel social. Su conviccién sobre la necesidad de
enfermeras laicas apoya el respeto por las personas sin emitir juicios originados

por sus creencias religiosas o por la falta de ellas.
- Salud:

Definié salud como la sensacién de sentirse bien y la capacidad de utilizar al

maximo todas las facultades de la persona.

Contemplaba la enfermedad como un proceso reparador que la naturaleza
imponia debido a una falta de atencién. Utiliz6 el término naturaleza como
sindnimo de Dios. Este empleo se veia respaldado por las creencias religiosas del
unitarismo. Concebia el mantenimiento de la salud por medio de la prevencion de
la enfermedad mediante el control del entorno y la responsabilidad social.
Describié la enfermeria de salud publica moderna y el concepto de promocién de

salud.
- Entorno:

Segun Fitzpatrick y Whall, describen el concepto de entorno segun Nightingale

como “aquellos elementos externos que afectan a la salud de las personas sanas



y enfermas e incluyen desde la comida y las flores hasta las interacciones
verbales y no verbales con el paciente”. No se excluye practicamente ningun
elemento del mundo del paciente. Aconsejaba a las enfermeras a crear y

mantener un entorno terapéutico que mejoraria la comodidad y recuperacion.

Creia que los enfermos se beneficiarian fisica y mentalmente de las mejoras del
entorno. Las enfermeras podrian ser el instrumento para cambiar el estatus social

de los pobres, al mejorar sus condiciones de vida fisicas y psicoldgicas.

La madre de Nightingale habia visitado y atendido a familias pobres en las
comunidades que rodeaban sus propiedades; Nightingale la acompafi6 en estas

visitas cuando era nifia, y las continué realizando hasta que fue una anciana.
APORTE A LA EDUCACION ENFERMERA

A mediados del siglo XIX Florence Nightingale expreso su firme conviccion de que
el conocimiento de la enfermeria -no sélo su practica- era intrinsecamente distinto
del de la ciencia médica. En este marco, definié la funcion propia y distintiva de la
enfermera (colocar al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza
actle sobre él) y defendié la idea de que esta profesion se basa en el
conocimiento de las personas y su entorno (base de partida diferente a la

tradicionalmente utilizada por los médicos para su ejercicio profesional).

En la actualidad los principios de Nightingale aun estan vigentes. Los aspectos de
su teoria que versan sobre el entorno contindan formando parte del actual cuidado

de enfermeria.

Los principios de Nightingale sobre la formacién enfermera sirvieron de modelo
universal para las primeras escuelas de enfermeria y que aln pueden observarse

en los actuales programas educativos de enfermeria.

Los conceptos que Nightingale identificO sirven como base para la investigacion
moderna, lo que representa un aporte a la ciencia y a la practica enfermera

moderna.



La teoria de Nightingale se ha utilizado para proporcionar directrices generales a
las enfermeras, aunque las actividades especificas ya no son relevantes, la
universalidad y la atemporalidad de sus conceptos (enfermera, paciente, y

entorno) siguen vigentes.
APLICACION EN LA RELACION ENFERMERO-PACIENTE-FAMILIA
La teoria de Nightingale incluye tres tipos de relaciones posibles:

- Entorno-paciente
- Enfermera-entorno

- Enfermera-paciente

Creia que el entorno era causante principal de la enfermedad en el paciente; no
solo reconocio la peligrosidad del entorno, sino que también hizo hincapié en que

un entorno adecuado es beneficioso para la prevencién de enfermedades.

La préactica enfermera incluye diferentes modos para la manipulacién del entorno
que sirvan para potenciar la recuperacién del paciente. La higiene, la iluminacién,
ventilacion, temperatura y ruidos son elementos a identificar para ser controlados.
Ademas, en sus escritos describe la disposicion de la habitacion del enfermo en

relacion al resto de la vivienda, y a su vez, la relacion de la vivienda con el barrio.

La relacion enfermera-paciente es la relacion menos definida por Florence. Pero,
de todos modos, propone la cooperacién y la colaboracion entre enfermera y
paciente en sus escritos. Habla sobre los patrones alimentarios del paciente y sus
preferencias, el bienestar que le puede proporcionar al paciente la presencia de un
animal de compaifiia, evitar al paciente angustias emocionales y la conservacion
de la energia mientras que se permite que el paciente realice su autocuidado.
Otra de sus aportaciones hace referencia a la necesidad de la atencién
domiciliaria, las enfermeras que prestan sus servicios en la atencién a domicilio
deben de ensefar a los enfermos y a sus familiares a ayudarse a si mismos a

mantener su independencia.
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2.2 INFLUENCIAS.

Florence Nightingale tomo influencia para los estudios de los problemas de salud,
y de las estadisticas médicas de Inglaterra y del pais de Gales. Donde trabajo en
conjunto el matematico Quetelet y el médico estadistico Farr.

ADOLPHE QUETELET.

Nightingale fue una habil estudiante de las matematicas. Las matematicas
fomentaron en ella el sentido de la organizacion y precision, y se convirtio en
coherente con su personalidad y el estilo al usar las estadisticas para apoyar sus
argumentos. Su conocimiento y uso de los conceptos matematicos fue poco
frecuente, especialmente para las mujeres en su tiempo. Ella fue particularmente

influenciada por los escritos de Quetelet (1869).

(Adolphe-Jacques-Lambert Quetélet; Gante, 1796 - Bruselas, 1874) Matematico
belga. Hizo los estudios de ensefianza media en su ciudad natal y en el afio 1814

empezo6 a enseflar matematicas en la misma escuela donde habia estudiado.

Poco tiempo después pasaba a la Universidad de Gante, fundada recientemente,
y después, en 1819, fue designado para ocupar la catedra de mateméticas en el
Ateneo de Bruselas. Al afio siguiente, cuando apenas tenia veinticinco afios, era
ya miembro de la Academia real, de la que llegaria a ser secretario perpetuo en
1834.

Después de haber estado algun tiempo en Paris para estudiar astronomia enviado
por el rey Guillermo |, fue encargado, al regreso a su patria, de dirigir la
construccion del observatorio real de Bruselas, del que fue nombrado director en
1828. Posteriormente fue profesor de Astronomia y Geodesia en la Escuela militar
y en 1841 presidente de la comision central de estadistica.

Adolphe Quetelet dej6é varias obras de caracter astrondmico y fisico, como
Astronomie élémentaire (1826) y Sur la physique du globe (1861), pero su fama ha

guedado vinculada sobre todo a aquella en que aplicé el método estadistico al
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estudio de la sociologia: se trata de la Fisica social o Ensayo sobre el desarrollo
de las facultades del hombre, publicada en Bruselas en 1869, pero cuya primera

edicion habia sido impresa en 1835 con distinto titulo.

WILLIAM FARR

Cuando regreso de la guerra, en 1856, Nightingale conocié al médico estadistico y
médico, el Dr. William Farr. El cual habria de convertirse en jefe del departamento
de estadistica de la Oficina del Secretario General de Inglaterra y Gales. Donde se
habian recopilado datos estadisticos vitales y los informes anuales publicados por
el Secretario General, que se utilizaron para evaluar problemas de salud publica.
En esos momentos Farr conocié a Nightingale, que habia estado recogiendo las
estadisticas médicas en Inglaterra y el Pais de Gales durante 15 afos. Farr fue
contemporaneo de Quetelet, que ocupaba una posicion similar, en 1841, Quetelet
habia reestructurado la Oficina Central de Bélgica de recopilacion de estadisticas
y de recogida. Farr tenia una profunda experiencia con problemas estadisticos
tales como la definicion de riesgo de la poblacién, la comparacion de la poblacion,
la eleccion de grupos, y considerar las variables adicionales, Nightingale y Farr,
pactaron en sus estadisticas las capacidades complementarias y oportunidades,

para la reforma sanitaria.

Educado en la escuela local, en 1826 Farr decidié estudiar medicina. Tomé un trabajo
como encargado de vestuario (ayudante de cirujano) en la enfermeria de Shrewsbury.
Tres afios mas tarde Pryce murié, y dejo a Farr £ 500 de herencia que le permitié estudiar
medicina en Francia y Suiza. Regreso a Inglaterra en 1831 y continué sus estudios en la
Universidad College de Londres, calificando como un médico con Boticarios 'Sociedad en
marzo de 1832.

Se cas0 en 1833 y comenz6 una practica médica en Fitzroy Square, Londres. En ese
momento se habia convertido en fascinacion por las estadisticas médicas, un tema que €l
llamé "hygology" (derivado de "Higiene"). En 1837 se escribid un capitulo titulado
"Estadisticas Vitales" para un libro de referencia muy bien considerado, John MacCulloch

la "Cuenta de Estadistica del Imperio Britanico".

12


https://www.ecured.cu/1826
https://www.ecured.cu/Shrewsbury
https://www.ecured.cu/Francia
https://www.ecured.cu/Suiza
https://www.ecured.cu/Inglaterra
https://www.ecured.cu/1831
https://www.ecured.cu/index.php?title=Universidad_College_de_Londres&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Marzo
https://www.ecured.cu/1832
https://www.ecured.cu/1833
https://www.ecured.cu/index.php?title=Fitzroy_Square&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Londres
https://www.ecured.cu/Higiene
https://www.ecured.cu/1837
https://www.ecured.cu/index.php?title=Estad%C3%ADsticas_Vitales&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/index.php?title=John_MacCulloch&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/index.php?title=Cuenta_de_Estad%C3%ADstica_del_Imperio_Brit%C3%A1nico&action=edit&redlink=1

Poco después de graduarse tratd de establecer un curso de "Hygiology", pero fue
incapaz de obtener el reconocimiento de cualquier centro de ensefianza de este

proyecto.

2.3 HIPOTESIS.
Los cuidados de enfermeria en las hemorragias postparto inmediato son de vital
importancia para las pacientes, debido a que la implementacién de estos cuidados

de manera oportuna podria salvar su vida o evitar complicaciones.

2.4 JUSTIFICACION

Por qué se mostrara que importancia tienen los cuidados de enfermeria hacia las
pacientes que presentan una hemorragia en el postparto dado que de no
aplicarlos de modo oportuno o correctamente, se puede llegar a complicaciones
en la paciente e incluso la muerte. Asi como también se podra explicar o mostrar
las técnicas adecuadas y el manejo correcto de la aplicacion del tratamiento al
momento en que se presente la hemorragia evitandole las mayores posibilidades

de aparicion de secuelas o la muerte.

2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gravedad de las hemorragias post-parto inmediato son una de las principales
muertes maternas. Las principales razones de la alta incidencia de este suceso es
la falta de personal capacitado, la practica inadecuada o inactivo del manejo del

alumbramiento.

Las hemorragias post-parto inmediato son complicaciones graves del embarazo,
las principales causas son el acretismo placentario, alteraciones de la coagulacion,

traumatismos o laceraciones uterinas y la retencion de restos placentarios.

En el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud se han presentado casos de estas
complicaciones, sin llegar hasta el extremo de la muerte pero si a un grado grave
por la falta de capacitacion sobre la deteccion o identificacion de los signos y
sintomas de las hemorragias postparto hacia las enfermeras. Asi como de los
cuidados que debe de brindar la enfermera para la prevencién, tratamiento y

conservacion.
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2.6 OBJETIVOS

2.6.1 GENERAL
Conocer las causas y los factores que provocan o que conllevan a la hemorragia
después del parto de manera inmediata, asi como conocer las intervenciones de

enfermeria y el tratamiento médico especifico para dicha situacion.

2.6.2 ESPECIFICOS
- Conocer los cuidados de enfermeria a implementar en dicha patologia.
- Conocer la prevalencia de la hemorragia postparto.
- Reconocer los primeros signos y sintomas presentables en la
hemorragia postparto.
- Investigar el nivel de mortalidad de las hemorragias postparto.
- Brindar los conocimientos obtenidos a las enfermeras del Hospital de

Nuestra Sefiora de la Salud.

2.7 METODOLOGIA

La siguiente investigacion se realizard en las enfermeras y estudiantes de
enfermeria que ejercen en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud para la
identificacion de las hemorragias postparto inmediato y sobre el reconocimiento de
los signos y sintomas de estas para saber los cuidados de deberan implementar y
llevar a cabo. Basandonos en los resultados sobre las encuestas realizadas.

2.8 VARIABLES
Las variables de investigacion o experimento cientifico son factores que pueden

ser medidos, manipulados y es probable que cambien durante la investigacion.

La variable se aplica a un grupo de personas u objetos, los cuales pueden adquirir

diversos valores respecto a la variable.

En investigacién, la identificacién de variables inicia desde el momento en que se
define el problema a investigar y se formulan los objetivos. Este proceso continua

cuando se trabaja en la construccion del marco tedrico; momento en que se

14



identifican las variables que se relacionan con el problema de estudio y en que se

conceptualizan las mismas.

2.8.1 CUALITATIVAS:

Conocer los cuidados de enfermeria a implementar en dicha patologia. Las
enfermeras tendran la informacion adecuada y correcta para saber actuar
en estos casos y de manera oportuna, tomando en cuenta las
caracteristicas de deben tener dichos cuidados a implementar.

Reconocer los primeros signos y sintomas presentables en la hemorragia
postparto. Al saber identificar estas manifestaciones clinicas las enfermeras
sabran inmediatamente que tienen que actuar de forma inmediata y podran

dar un diagndstico oportuno.

2.8.2 CUANTITATIVAS:

Conocer la prevalencia de la hemorragia postparto. Mediante la
investigacion de la prevalencia de las hemorragias se podra saber si se
lograra la disminucién de este fendmeno mediante la prevencion u
observacion temprana.

Investigar el nivel de mortalidad de las hemorragias postparto. De esta
manera se podra demostrar con estadisticas que tan importante es que las
enfermeras sepan identificar las hemorragias postparto y saber cuales son
los cuidados primordiales a brindar.
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2.9 ENCUESTA Y RESULTADOS.

ESCUELA DE ENFERMERIA DE NUESTRA SENORA DE LA SALUD.

Objetivo de esta encuesta: La presente encuesta tiene por objetivo identificar el

grado de conocimiento que tienen las enfermeras del Hospital de Nuestra Sefiora

de la Salud acerca de los cuidados de enfermeria en hemorragias post-parto
inmediato.

INSTRUCCIONES: Lea atentamente cada una de las preguntas y marque con una

(X) su respuesta.

NO

1 | ¢Conoce la cantidad de sangre que se debe perder para

considerarse hemorragia?

2 | ¢Havisto casos de hemorragia postparto inmediato?

3 | ¢Conoce los cuidados primordiales que se deben de brindar en

estos casos?

4 | ¢ldentifica los signos y sintomas de las hemorragias postparto?

5 | ¢Conoce la prevalencia de las hemorragias post-parto?

6 | ¢Ha tenido participacién en este tipo de casos clinicos?

7 | ¢ldentifica cuales son las principales causas de las hemorragias
post-parto?

8 | ¢Sabe cual es la Norma Oficial Mexicana para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio?

9 | ¢Recibe capacitacion sobre la actuacion de enfermeria en estos
casos?

10 | ¢Cree que es importante la capacitacion para la atencion oportuna
de estos casos?
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2.10 GRAFICAS.

PREG.1 PREG.2

m S|
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mNO “NO
PREG. 3
=S
60% NO

PREG.1 Un 70% de las enfermeras encuestadas desconoce la cantidad de sangre
que debe perderse para que se considere hemorragia. Y un 30% tiene

conocimiento de ello.

PREG.2 ElI 80% de las enfermeras ha presenciado o tenido un caso de
hemorragias post-parto. Y aun asi el 70% anteriormente mencionado desconoce la

cantidad de sangre que debe perderse para considerarse hemorragia post-parto.

PREG.3 40% de las enfermeras conoce los cuidados o intervenciones que debe

de tener con paciente que cursan con una hemorragia post-parto.
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PREG. 4 PREG.5
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NO = NO
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PREG. 4 El 90% de las enfermeras reconoce cuales son los signos y sintomas
que aparecen en las hemorragias postparto, mientras que el 10% no lo reconoce y

que podria indicar un problema en la intervencion temprana en su tratamiento.

PREG. 5 Un porcentaje mayor del personal de enfermeria desconoce cual es el
nivel de prevalencia de las hemorragias obstétricas siendo este de un 60%.

PREG. 6 Debido a que la mayoria del personal de enfermeria ha tenido casos
clinicos sobre esta patologia, un 80% ha participado en el tratamiento de estas.
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PREG. 7 La mitad del personal de enfermeria es conocedora de las principales
causas de hemorragia postparto. Mientras que la otra mitad desconoce dichas

causas.

PREG. 8 Un 70% de las enfermeras no conoce cual es la Norma Oficial Mexicana

para el cuidado de la mujer en el embarazo, parto y puerperio.

PREG. 9 Un porcentaje mayor no recibe capacitacion sobre los cuidados e
intervenciones que debe de implementar ante un caso de hemorragia postparto, lo
gue podria explicar que se desconozcan ciertos puntos sobre este tema.

PREG. 10 El 100% del personal de enfermeria cree que es de suma importancia
la capacitacién sobre la informacion y cuidados que se deben implementar en las

hemorragias postparto.
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3. CONCEPTUALIZACION GENERAL.

Dentro de este capitulo se tratardn los conceptos mas generales e importantes de
modo que se pueda tener una introduccion general sobre los procesos que
ocurren en el embarazo y que pueden llevar posteriormente a una hemorragia
postparto inmediato. De manera continua entender el proceso del parto, los tipos
de parto que hay y por ultimo también entender lo que es por naturaleza una
hemorragia para después poder comprender que es una hemorragia postparto
inmediato y las diferencias que hay de acuerdo a los periodos del parto y

postparto.

3.1 EMBARAZO.
A partir del momento en que el 6vulo es fecundado por un espermatozoide,

comienzan a producirse, en el cuerpo de la mujer, una serie de cambios fisicos y
psiquicos importantes destinados a adaptarse a la nueva situacion, y que

continuaran durante los nueve meses siguientes.

3.1.1 PRIMER TRIMESTRE:

Durante el primer mes de gestacién apenas se producen cambios. Es el periodo
en el que se produce la organogénesis del nuevo ser, que en su primera época se
llama embridn y a partir del tercer mes, feto. En este primer mes es recomendable
gue la mujer deje de fumar, o que al menos reduzca su nimero de cigarrillos a un
maximo de cuatro o cinco al dia.

Ademas, no debe de abusar de las bebidas alcohdlicas, ni tomar medicamentos,
sin consultar previamente con su médico. Se evitara, en la medida de lo posible
las vacunas y la exposicién a cualquier tipo de radiaciones. Durante el segundo
mes de gestacion comienzan a aparecer los primeros cambios hormonales. Se
producen sintomas propios de este periodo como los trastornos del aparato
digestivo.

Se pierde la coordinacion entre los dos sistemas nerviosos, el vago y el simpatico,
y se presentan los primeros vOmitos y nauseas. Esta situacién suele ir
acompanada de abundantes salivaciones (ptialismo) y, a veces, de ligeros
desvanecimientos. Puede ocurrir que los vOmitos sean excesivos llegandose a
crear un estado de desnutricion. Si los vomitos y las sensaciones de nauseas son
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frecuentes, es recomendable que la ingestidn de alimentos sea mas frecuente y en
pequefias cantidades. Los alimentos solidos o espesos reducen estos trastornos
mas que los liquidos. Se aconseja tomarlos frios 0 a una temperatura ambiental,
nunca calientes.

La mucosa bucal y las encias sufren modificaciones desde el inicio de la
gestacion. Las encias, debido a la accion hormonal se inflaman. Esto puede
favorecer la aparicién de caries 0 el empeoramiento de las ya existentes. Para
eliminar posibles infecciones es imprescindible una cuidadosa higiene buco-dental
y visitar, de vez en cuando, al odontélogo. Las palpitaciones, un ligero aumento de
la frecuencia respiratoria y hasta mareos, son frecuentes en este periodo.

En este mes, la glandula mamaria sufre precoces modificaciones: los pechos
aumentan de tamario, y al palpar se notan pequefios nodulos, la areola del pezén
se hace mas oscura y aumenta la sensibilidad mamaria. También, a causa de la
accion hormonal, la glandula tiroides puede aumentar su tamafo y provocar un
ligero ensanchamiento de la base del cuello.

Durante el tercer mes de gestacion las probabilidades de abortar son mayores,
con lo que es importante tomar ciertas precauciones. La embarazada debe evitar
llevar cargas pesadas, fatigarse o beber alcohol. Ademas, no emprendera largos
viajes en coche.

Los viajes en avidn sélo seran peligrosos en los casos en que se viaje a grandes
alturas, ya que una disminucion del oxigeno (hipoxia), puede provocar
malformaciones congénitas. Las relaciones sexuales deben espaciarse durante
todo el primer trimestre.

En el caso de que aparezcan dolores parecidos a una menstruacion o hay
hemorragia, por leves que sean, se deben extremar las precauciones. Quedan
entonces prohibidas las relaciones sexuales y los viajes durante todo este periodo
y se aconseja acudir al tocélogo ante cualquier sintoma, ademas de guardar
reposo en cama. Con estas precauciones y los preparados hormonales que ahora
existen se consigue, en la mayoria de los casos, salvar el embarazo.

De manera especifica podemos decir que tanto la madre como el bebe sufren los

siguientes cambios:
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-MES 1

El Bebé:

Dia 1: fecundacién. Dia 4: el huevo llega al Gtero. Dia 7: se inicia la implantacion
del huevo en la cavidad uterina. Se forma el tubo neural, primitiva médula espinal.
Una extremidad se abulta: es la cabeza. Dia 25: comienza a latir su corazén. Se le
conoce como embrién. Mide 9 Mm. y pesa 0,5 grs.

La Madre:

La pared uterina aumenta su espesor y vascularizacion. La placenta y cordén
comienzan a formarse. Se segrega gonadotrofina corionica, la cual es detectada
en la orina confirmando el embarazo. El utero tiene el tamafio de una pelota de
ping-pong.

- MES 2

El bebé:

Se perfila su cara. Se forman sus ojos y tiene parpados. Crecen sus brazos y
piernas. Sus huesos largos, sus oOrganos internos y su cerebro van
desarrollandose. El embrion flota en su saco lleno de liquido amnidético. Mide 4 cm.
y pesa 5 grs.

LA MADRE:

El cordon umbilical tiene su forma definitiva. El liquido amniotico protege al feto,
manteniendo constante la temperatura y facilitando sus movimientos. El Utero
tiene el tamafio de una pelota de tenis.

- MES 3

El Bebé:

Mueve brazos y piernas. Puede orinar. Se puede distinguir su sexo. Toma el
nombre de feto, midiendo 10cm.y pesando 20 grs.

La Madre:

La cavidad uterina estéa llena de liquido amniotico que se renueva constantemente.
La placenta es pequefia pero cumple su funcién de intercambio de nutrientes y
productos de desecho y secrecion de estrogenos y progesterona. El Utero tiene el
tamafio de un pomelo. La embarazada podra sentir mareos y vémitos, cansancio,

molestias en la pelvis, necesidad de orinar mas frecuentemente. Notara un
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aumento de tamafio en sus pechos acompafiado de cambio de color en la areola.
Su atencion se centrara en los cambios fisicos. Es frecuente que tenga cambios

bruscos de humor y sentimientos contradictorios acerca de la maternidad.

3.1.2 SEGUNDO TRIMESTRE:

El segundo trimestre de la gestacion es el mas llevadero y el menos peligroso. El
riego de aborto disminuye considerablemente, los vOmitos cesan, aunque existen
casos, muy raros, en los que persisten durante toda la gestacion.

En el cuarto mes se produce un aumento del peso de la madre, el cual hay que
controlar. Durante este mes el aumento no debe superar los 300 gramos
semanales. El peso se debe controlar por lo menos una vez al mes, procurando
hacerlo siempre en la misma bascula. En este mes, debido al ensanchamiento de
la cintura, comienza la necesidad de vestirse con ropa pre-mama, holgada y
comoda.

Pueden aparecer trastornos en la digestion a causa de una hormona llamada
progesterona; ésta se hace mas perezosa y provoca con frecuencia estrefiimiento.
Para combatirlo, es conveniente consultar al tocélogo, quién indicara el laxante
mas apropiado. En ocasiones un vaso de agua tibia en ayunas y una dieta
adecuada es suficiente. Si el estrefiimiento vaya acompafado de hemorroides,
dilataciones venosas alrededor del ano, tendra que evitarse necesariamente. Para
ello se aplicarda una pomada especifica.

Durante este periodo se pueden practicar deportes que no supongan demasiado
esfuerzo. Es recomendable practicar una gimnasia que favorezca la circulaciéon
periférica. Es muy recomendable la natacion, en aguas templadas y sin demasiado
oleaje, para que el esfuerzo sea menor.

A partir del quinto mes, cuando ya son evidentes los movimientos fetales, el
control del peso se hace imprescindible, ya que su aumento comienza a ser
considerable. En este segundo trimestre se suele aumentar unos 4 Kg. Para que
la variacion de peso se mantenga dentro de los limites normales, es fundamental
conocer algunos aspectos sobre la dieta y una correcta alimentacion. La
embarazada debe comer para dos y no por dos. Hay que cuidar tanto la cantidad

como la cualidad de los alimentos.
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Los requerimientos en proteinas aumentan, siendo necesarios alimentos como la
carne (mejor de vaca, ternera o pollo), el pescado blanco, los huevos, la leche y
sus derivados como el yogur, etc. Las grasas deben reducirse de la dieta, pero no
suprimirse. La aportacion de minerales debe ser mas alta, sobre todo la del hierro.
Por eso resulta muy beneficioso tomar un comprimido diario de hierro junto con las
comidas, aunque eso lo decidira el tocologo. Las necesidades de calcio también
aumentan, por lo que debera llevarse una dieta rica en productos lacteos como la
leche y derivados.

Los hidratos de carbono se deben tomar con moderacién, y no abusar de los
alimentos ricos en féculas, como legumbres, pan y dulces.

Resulta conveniente que la dieta sea abundante en frutas y verduras, porque junto
con su riqueza en vitaminas favorecen la digestion y regulan el transito intestinal
que ayuda a evitar el frecuente estrefiimiento. En el sexto mes es frecuente
encontrar anemia en la embarazada. Los tipos de anemia que pueden aparecer
durante la gestacion son: la anemia ferropénica y la anemia megaloblastica. La
anemia ferropénica es la mas frecuente, debida a una deficiencia de hierro. Por
eso, como se ha dicho antes, es necesario un aumento de este mineral sobre todo
a partir del quinto o sexto mes de gestacion. La anemia megalobastica es menos
frecuente, pero sus consecuencias son mas peligrosas para la madre y para el
feto. Son causadas por la disminucién del acido fdlico.

Esta deficiencia se puede evitar con una dieta rica en verduras frescas y proteinas
animales, que son las principales fuentes del &cido félico. Se seguira controlando
el peso, teniendo en cuenta que el aumento ha de ser de 400 gr semanales
aproximadamente. Las glandulas mamarias continian aumentando de tamafio,
por lo que deben cuidarse y prepararse para la posterior lactancia para evitar
cierto tipo de grietas. En este mes es recomendable asistir a los cursos del
denominado parto psico-profilactico o parto sin dolor. La finalidad de estos cursos
es la de preparar a la futura madre tanto fisica como psiquicamente para el parto,
y hacerle ver que el parto es algo natural, y que puede evitarse el dolor durante

éste.
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De manera especifica podemos decir que tanto la madre como el bebe sufren los
siguientes cambios:

- MES 4

El Bebé:

Su piel es transparente y fina. Su intestino se llena de meconio. Traga liquido
amnio6tico. Sus dedos tienen ufias y huellas dactilares. A veces tiene hipo. Mide 15
cms. y pesa 90 grs.

La Madre:

El fondo del utero alcanza el hueso del pubis. La placenta cumple sus funciones
de nutricion, respiracion y secrecion hormonal. El liquido amniético aumenta. El
tero tiene el tamafio de un coco.

-MES 5

El Bebé:

Su cuerpo se cubre de lanugo y vernix caseosa (fino vello y unto) Tiene pelo,
pestafias y cejas. Se chupa el dedo. Duerme de 18 a 20 horas al dia. Mide 25
cms. y pesa 245 grs.

La Madre:

El Gtero alcanza el nivel del ombligo, teniendo el tamafio de un melén.

-MES 6

El Bebé:

Cuando esta despierto se mueve mucho. Abre sus ojos. Adquiere grasa debajo de
su piel. Mide 30 cms. y pesa 640 grs.

La Madre:

El atero supera el nivel del ombligo, teniendo el tamafio de una sandia. Han
desaparecido las nauseas y los vomitos. Se puedes sentir los movimientos del
feto. A veces se sienten pequefias molestias como ardor de estomago,
constipacion, congestion nasal. Puede engordar de 250 a 500 grs. a la semana.
Se puede acrecentar el interés por el bebé, sofiando con el dia y noche. Los
cambios fisicos motivan sentimientos contradictorios. Sientes que el tiempo pasa

rapidamente.
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3.1.3 TERCER TRIMESTRE.

En el sétimo mes, las clases del denominado parto psico-profilactico no deben
suspenderse ni un solo dia. El organismo, en esta etapa, se ha transformado
considerablemente. Empieza a notarse sobremanera el tamafo del Utero, lo que
hace, en ocasiones, dificil encontrar una postura comoda y adecuada para el
descanso. En este sentido, es muy Util la practica de algunos ejercicios de
gimnasia que ayudan a corregir eficazmente las modificaciones (ortostaticas).
Durante este mes la piel de la embarazada sufre cambios, debidos a cambios
hormonales.

Empiezan a aparecer manchas de color del café con leche en la frente y en las
mejillas. También hay un aumento de la pigmentacién de los genitales externos.
Ninguno de estos cambios es motivo de preocupacion, ya que desaparecen por si
solos después del parto. Unicamente debe evitarse una exposicion prolongada al
sol. Dada la frecuencia de hiper-pigmentaciones y cloasma, son recomendables

las cremas protectoras.

A estas alturas del embarazo el sistema urinario se ve especialmente alterado. En
este caso, algunos médicos insisten en la necesidad de administrar antibi6ticos
para evitar en la piel la o nefritis aguda, aunque otros dicen que estas anomalias
desaparecen entre la cuarta y sexta semanas después del parto. Ante la toxemia
gravidica es fundamental vigilar la tensién arterial y observar con detalle la
apariciéon de edemas, aunque la Unica forma de luchar contra ella radica en el
esmerado control de las gestantes, es decir, en la profilaxis. También deben
tenerse en cuenta los aumentos rapidos de peso y los analisis que indiquen la

presencia de albumina en la orina.

De manera especifica podemos decir que tanto la madre como el bebe sufren los

siguientes cambios:
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-MES 7

El Bebé:

Responde a los ruidos exteriores con movimientos. Empieza a faltarle sitio en la
cavidad uterina. Algunos se colocan cabeza abajo. Mide 40 cms. y pesa 1500 grs.
La Madre:

El Utero aumenta notoriamente su tamafo. Disminuye la cantidad de liquido
amniotico.

- MES 8

El Bebé:

Es el mes que acumula mas grasa. Su piel toma la coloracion que tendra al nacer.
Mide 45cm. y pesa 2500 grs.

La Madre:

La parte superior del Utero se palpa a unos 8 cm. del ombligo. La musculatura
uterina comienza a contraerse.

-MES 9

El Bebé:

El lanugo se ha caido casi completamente. Logra oir sonidos exteriores
disfrutando de la buena musica. Sus pulmones estan preparados para funcionar
en el exterior. Mide 50cm. y pesa entre 3300 y 3500 grs.

La Madre:

La altura del utero puede llegar a unos 33cm. Hay aumento en las contracciones
uterinas. Pueden aparecer dolor de espalda, ardor de estobmago, dificultad para

respirar, hemorroides, tobillos hinchados y frecuentes ganas de orinar.
3.2. EL PARTO.

El parto, también llamado nacimiento, es la culminacién del embarazo, el periodo
de salida del bebé del utero materno. Se considera que una mujer inicia el parto
con la aparicion de contracciones uterinas regulares, que aumentan en intensidad

y frecuencia, acompafiadas de cambios fisiologicos en el cuello uterino.

El proceso del parto humano natural se categoriza en tres fases: el borramiento y

dilatacion del cuello uterino, el descenso y nacimiento del bebé y el alumbramiento
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de la placenta. El parto puede verse asistido con medicamentos como ciertos
anestésicos o la oxitocina, utilizada ante complicaciones de retraso grave de
alumbramiento. Junto con la episiotomia (incisibn quirdrgica en la zona del
perineo), todo esto no debe hacerse nunca de manera rutinaria, ya que el parto
mas seguro es el que evoluciona espontaneamente y en el que no se interviene

innecesariamente.

En algunos embarazos catalogados como de riesgo elevado para la madre o el
feto, el nacimiento ocurre por cesarea: la extraccion del bebé a través de una

incision quirdrgica en el abdomen.
3.2.1 TIPOS DE PARTO.

Existen diversas modalidades por la que nace el bebé al final del término del

embarazo, 0 en algunos casos, antes de las 40 semanas 0 9 meses de gestacion:
- Parto vaginal espontaneo

En el parto natural, el bebé nace cruzando por la vagina de la madre, con la
asistencia de poca o ninguna tecnologia y sin la ayuda de farmacos. En la mayoria
de los centros asistenciales el parto vaginal ocurre en una posicion ginecoldgica,
con la gestante en posicion decubito dorsal, es decir, acostada sobre su espalda y
sus pies sostenidos a la altura de los gluteos con el objetivo de favorecer la
comodidad del personal médico. Se conoce con el nombre de posicion de
litotomia, y ha sido usada durante afios como rutina en el nacimiento. Sin
embargo, es una posicion controvertida, pues el parto puede ocurrir naturalmente
en posicion vertical por ejemplo agachada en el cual la gravedad ayuda a la salida
natural del nifio. En la litotomia existe mas probabilidad de descensos lentos,
expulsivos prolongados, sufrimiento fetal y desgarros perineales maternos.
Idealmente, el entorno de la madre en el momento del parto deberia ser de

tranquilidad, sin prisas, intimidad y confianza.
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- Parto vaginal instrumental

Ocasionalmente el parto vaginal debe verse asistido con instrumentos especiales,
como el vacuum (ventosa) o el forceps (pinza obstétrica), que prensan la cabeza
del feto con la finalidad de asirlo y tirar de él fuera del canal de parto. Se indica
con poca frecuencia en ciertos partos dificiles.

- Parto abdominal

Cerca del 20% de los partos en paises desarrollados como los Estados Unidos, se
realizan quirargicamente mediante una operacion abdominal llamada ceséarea. No
todas las cesareas son por indicacion médica en casos de partos de alto riesgo,
un porcentaje de ellos son electivos, cuando la madre elige por preferencia que su

bebé no nazca vaginal.
3.2.2 INICIO DEL PARTO.

Se espera que el parto de una mujer ocurra entre las semanas 37 y 42 completas
desde la fecha de la ultima menstruacion. El inicio del trabajo de parto varia entre
una mujer y otra, siendo las signos mas frecuentes, la expulsion del tapdn mucoso
cervical, la aparicién de leves espasmos uterinos a intervalos menores de uno
cada diez minutos, aumento de la presion pélvica con frecuencia urinaria, la
ruptura de las membranas que envuelven al liqguido amniético con el consecuente

derramamiento del voluminoso liquido con indicios de secreciones con sangre.

Trabajo de parto falso

La aparicion de contracciones uterinas breves e irregulares tanto en intervalo
como en duracion sin cambios cervicales se denomina trabajo de parto falso o
falsa labor. A menudo resulta conflictivo, en especial durante los dias finales del
embarazo, decidir si se ha comenzado el trabajo de parto o la aparicién de ciertos
signos es una falsa alarma, en especial si se sienten contracciones que no

aumenten en intensidad y frecuencia. Las contracciones leves previas a las
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verdaderas contracciones del trabajo de parto son normales y llevan el nombre de

contracciones de Braxton Hicks.

Ademas de ser contracciones leves, son esporadicas, no tienen un patron definido
y tienden a desaparecer con el descansar, cambiar de posicion, bafios tibios y la
hidratacion. Es importante realizar un correcto diagnéstico del inicio de la fase
activa del parto, ya que un error en el mismo puede conducir a una serie de

intervenciones en el parto que no son necesarias.
3.2.3 ETAPAS DEL PARTO.

Se desconocen cudles son las causas que precipitan el parto, pero se cree que
determinadas sustancias producidas por la placenta, la madre o el feto, y de
factores mecanicos como el tamafio del bebé y su efecto sobre el masculo uterino
contribuyen al parto. Por lo tanto los efectos coordinados de todos estos factores

son probablemente la causa de la aparicion del trabajo del parto.

Se habla de inicio del parto cuando se conjugan varias situaciones como son las
contracciones uterinas, el borramiento (o acortamiento de la longitud del cervix) y
la dilatacidon del cuello uterino. La fase activa del parto suele iniciarse a partir de

los 4 cm de dilatacion del cuello uterino.
- Prodrémico o preparto

Es un periodo excluido del trabajo del parto el cual no tiene un inicio definido,
comienza con la aparicion progresiva de un conjunto de sintomas y signos que le
servirdn a la madre para darse cuenta que se aproxima el momento del parto,
aunque no siempre en forma inmediata. Este periodo puede durar hasta dos
semanas y finaliza con la dilatacion del Gtero. No todas las embarazadas perciben
gue estan pasando por la etapa del preparto, por tanto, comienzan directamente
con las contracciones ritmicas caracteristicas del trabajo de parto. Durante este

periodo se produce un incremento progresivo de la frecuencia e intensidad de las
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contracciones, se expulsa a veces el tapon mucoso y se incrementan las molestias

a nivel de la pelvis.
- Dilatacion

El primer periodo del trabajo de parto tiene como finalidad dilatar el cuello uterino.
Se produce cuando las contracciones uterinas empiezan a aparecer con mayor
frecuencia, aproximadamente cada 3 - 15 minutos, con una duracién de 30
segundos 0 mas cada una y de una intensidad creciente. Las contracciones son
cada vez mas frecuentes y mas intensas, hasta una cada dos minutos y producen
el borramiento o adelgazamiento y la dilatacion del cuello del utero, lo que permite
denominar a este periodo como periodo de dilatacién. La duracion de este periodo
es variable segun si la mujer ha tenido trabajos de parto anteriores (en el caso de
las primerizas hasta 18 horas) y se divide en: fase latente, fase activa y fase de
desaceleracion. La etapa termina con la dilatacion completa (10 centimetros) y
borramiento del cuello uterino. Usualmente entre la dilatacion completa y la fase
de nacimiento se da un corto periodo de latencia en el que las contracciones

desaparecen por completo.
- Nacimiento o expulsion

También llamada periodo expulsivo o periodo de pujar y termina con el nacimiento
del bebé. Es el paso del recién nacido a través del canal del parto, desde el utero
hasta el exterior, gracias a las contracciones involuntarias uterinas y a poderosas
contracciones abdominales o pujos maternos. En el periodo expulsivo o segundo
periodo distinguimos dos fases: la fase temprana no expulsiva, en la que la
dilatacion es completa, y no existe deseo de pujar ya que la presentacion fetal no
ha descendido y la fase avanzada expulsiva, en la que al llegar la parte fetal al
suelo de la pelvis, se produce deseo de pujo materno. Es deseable no forzar los
pujos hasta que la madre sienta esta sensacion, para no interferir con el normal

desarrollo del parto.
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- Alumbramiento

Comienza en la expulsion de la placenta, el cordon umbilical y las membranas;
esto lleva entre 5 y 30 minutos. El descenso del corddn umbilical por la vulva
después del parto es una indicacion del desprendimiento final de la placenta,
cuanto mas sale el cordon, mas avanza la placenta hacia fuera de la cavidad
uterina. Ese movimiento natural del cordon umbilical proporcional al descenso de

la placenta se conoce con el nombre de signo de Ahlfeld.

El desprendimiento de la placenta ocurre en dos posibles mecanismos. El primero
el desprendimiento ocurre en el centro de la union utero-placentaria, mecanismo
conocido como mecanismo de Baudelocque-Schultze y por lo general son cerca
del 95% de los casos. Menos frecuente es cuando la placenta se desgarra
inicialmente de los lados de la union Utero-placentaria, conocido como el
mecanismo de Baudelocque-Duncan. Las contracciones uterinas contindan
durante el descenso de la placenta, las cuales ayudan a comprimir los vasos
terminales del miometrio que pierden su utilidad después del parto, proceso que
se conoce en obstetricia como las ligaduras vivas de Pinard.

Para muchos autores en el alumbramiento termina el periodo del parto, pero otros
consideran un cuarto periodo que seria el de recuperacion inmediata y que finaliza
dos horas después del alumbramiento. En este periodo denominado "puerperio
inmediato”, la madre y el nifio deben estar juntos para favorecer el inicio de la
lactancia, la seguridad del nifio y su tranquilidad. En este sentido, se emplea el
concepto "alojamiento conjunto” para designar la permanencia del bebé en el
mismo cuarto que su progenitora, mientras se encuentran en el hospital o lugar del
alumbramiento. Para favorecer ese "alojamiento conjunto” e instaurar una
lactancia exitosa es de vital importancia el descanso y la tranquilidad de la madre
y el recién nacido, por lo que se deberian reducir en nimero y duracion las visitas

por parte del entorno durante los primeros dias.
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3.4 HEMORRAGIA EN CONCEPTO GENERAL.

La hemorragia es el sangrado excesivo que puede representar un riesgo para la
salud debido al volumen de sangre perdida o la localizacién de la hemorragia. Se
puede disfrutar de una amplia gama de causas, de una malformacion
arteriovenosa rota en el cerebro de una lesién grave en un accidente de coche.
Cuando un paciente tiene una hemorragia, los proveedores de cuidados necesitan
localizar y detener el sangrado, las complicaciones de direcciones, y mantener
estable el paciente. Alguna pérdida de sangre puede ser fatal debido a la gran

cantidad de la pérdida.

Los proveedores de cuidados pueden utilizar una serie de escalas para clasificar
hemorragia por gravedad. Algunos sistemas se extienden de uno a cinco clases,
mientras que otros soélo tienen cuatro. En una escala de clase cinco, la
clasificacion va desde la clase mas baja, uno, con alrededor del 7% del volumen
de sangre perdido, hasta el mas alto, cinco, donde el paciente ha perdido el 40% o
mas de su volumen sanguineo. Generalmente, una leve hemorragia implica
pérdida de menos del 15% del volumen de sangre. Las pérdidas de 15% a 30% o
30% a 40% son mas graves, mientras que el 40% o mas son una causa principal

de preocupacion.

Una posible complicaciéon de la hemorragia es el shock hipovolémico, cuando un
paciente entra en shock debido a la gran cantidad de pérdida de sangre y puede
comenzar a experimentar dafios en los érganos y eventual falla de 6rganos
corporales. Con una hemorragia interna, la sangre puede acumularse y crear
moretones o0 generar presién en los 6rganos que lo pueda causar un mal
funcionamiento. En el cerebro, este es un motivo de especial preocupacion, ya
gue hay poco espacio para la presion en el crAneo y la sangre puede causar dafio
cerebral. La pérdida de sangre del paciente también dafia las células cerebrales
que no recibe suficiente sangre, y €l puede estar en riesgo de sufrir

complicaciones graves.
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Los pacientes pueden hemorragia a causa de graves lesiones cerca de los
principales vasos sanguineos, ruptura de vasos sanguineos fragiles, lentos o
hemorragias que no se identifican antes de tiempo porque los sintomas pueden
ser sutiles. En cualquier caso en que un paciente parece tener lesiones internas, el
meédico puede querer realizar una evaluacién para comprobar si hay hemorragia
interna. Lesiones en la cabeza, en particular, son vigilados de cerca para detectar
signos de hemorragia debido a que el margen de error no es muy indulgente.

Primeros auxilios para la hemorragia en el campo incluye la aplicacién de presion
para detener el sangrado si puede ser localizado y ello es factible. Las vias
respiratorias del paciente y la respiracion también deben ser cuidadosamente
monitoreadas. El shock hipovolémico puede dar lugar a la respiracién profunda y
la respiracion de rescate podria llegar a ser necesario. También es aconsejable
mover al paciente o para eliminar todos los objetos incrustados extranjeros, ya que

esto podria ponerlo en riesgo de nuevas lesiones.

3.5 ENFERMERIA.

La enfermeria es una profesion que comprende la atencién, cuidado autonomo y
colaboraciéon de la salud del ser humano. Los enfermeros se dedican, a grandes
rasgos, a tratar los problemas de salud potenciales o reales que presenta una

persona.

Florence Nightingale impulso la primera teoria de enfermeria hace
aproximadamente 150 afios, de la cual se desprenden nuevos modelos, teniendo
cada uno una filosofia diferente de modo de entender la enfermeria y los cuidados
gue se le brindan al paciente. En 1852 fue el inicio de la enfermeria profesional, ya
que a través de la publicacion del libro "notas de enfermeria” de Nightingale, las
enfermeras comenzaron a sentir un interés por adquirir conocimientos técnicos

acerca de su profesion.
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ENFERMEROS FAMOSOS

Florence Nightingale: Se le considera la madre de la enfermeria moderna.

Impulso el cuidado del ambiente para proporcionar una pronta recuperacion
de los enfermeros.

e Marianne Cope: Abrio y dirigié los primeros hospitales en Norteamérica,
implementando nuevas normas de limpieza que intervinieron en el
desarrollo del sistema hospitalario estadounidense.

o Dorothea Orem: Fue autora de la teoria del déficit de autocuidado.

o Hildegard Peplau: Escribié “Interpersonal Relations in Nursing” en el afo
1952.

En la antigiiedad y contrario al pensamiento de la mayoria de las persona, el oficio
de enfermeria fue practicado por hombres en gran parte de la historia. Al abrirse la
primer escuela de enfermeria en india en el afio 250 A.C. solo los hombres fueron

considerados lo justamente puros para poder aprender la profesion.

El origen de los cuidados a los pacientes y la practica de la enfermeria tienen que
ver con las intervenciones maternales, quienes aseguraban la continuidad de la
vida. La alimentacién en los primeros momentos de la vida de un nifio es

considerada la méas antigua practica de cuidados en un individuo.

En la época de los grandes pensadores griegos como Socrates u Homero, ya
estaba dispuesto que el acto de la limpieza y el cuidado de las personas los

mantenia con vida y les otorgaba una mejor calidad de la misma.

El cristianismo estuvo fuertemente ligado a la practica de cuidados de enfermeria
en los monasterios mediante las 6rdenes religiosas. Como consecuencia de las
Cruzadas, la fuerte demanda de hospitales promovio la creacion de ordenes
militares que se dedicaban exclusivamente a la enfermeria, entre ellos estaban los
Caballeros Teutonicos, los Caballeros de Lazaro y los Caballeros Hospitalarios de
San Juan de Jerusalén. El Hospital de Obispo Masona fue el primer hospital

espafiol dedicado Unicamente al cuidado de enfermos.
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4. HEMORRAGIA POSTPARTO INMEDIATO Y SUS CARACTERISTICAS.

Dentro de este capitulo planteare lo que ya es una hemorragia dentro de la
obstetricia y en el contexto del postparto inmediato. Asi como el periodo que
comprende el postparto inmediato y las caracteristicas especificas de este tipo de

hemorragias.

4.1 HISTORIA DE LA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

La palabra Ginecologia viene del griego, mujer, y -logia, estudio, literalmente se
puede decir que es la ciencia de la mujer, o la especialidad clinico quirtrgica que
trata las enfermedades del sistema reproductor femenino (Utero, Vagina y
Ovarios). Esta indisolublemente vinculada con la Obstetricia, que
etimolégicamente significa "ponerse enfrente". Casi todos los ginecélogos

modernos son también obstetras.

Los primeros escritos sobre ginecologia datan del 1800 a.C. cuando Flinders
Petrie descubrié el Papiro de Kahun, que esta constituido por diversos papiros:
Edwin Smith, Ebers, Hearst, encontrados en 1889 en el poblado obrero de Kahun,
Egipto. Este reproduce otros escritos mas antiguos que revelan conocimientos
médicos de larga evolucion de hasta el 3000 a. C. También dan cuenta de una
serie de observaciones médicas y remedios que eran utilizados en el Antiguo
Egipto para tratar problemas de Obstetricia y Obstetricia, como tratamientos para
enfermedades vaginales y del Utero, métodos para el diagndstico del embarazo y
la determinacion del sexo del feto, y una receta para un preparado contraceptivo:
un supositorio vaginal preparado con miel, carbonato de sodio y heces de

cocodrilo.

En el papiro de Ebers se consigna que la atencion de los partos estaba a cargo
de mujeres expertas. Igual cosa ocurria entre los hebreos, segun relata la Tora. En
la antigua Grecia, en la época que vivio Hipdcrates, las mujeres ejercian la
obstetricia y ocultamente la ginecologia, que tenia ya verdadera personalidad
meédica. Existian las obstetrices o Comadronas y las feminae medicae o

ginecologas. Las primeras atendian los partos sencillos, pero debian llamar a los

36


http://es.wikipedia.org/wiki/Papiro_de_Kahun

meédicos cuando surgian complicaciones; las segundas eran expertas en las

enfermedades propias de la mujer.

En el siglo XIV a. C., en algunos papiros se incluyen recetas de anticonceptivos
intra-vaginales, con ingredientes como resina de acacia, leche agria, y espigas de
acacia. En investigaciones modernas in vitro, se ha demostrado que los
compuestos que derivan del arbol de la acacia pueden ser Espermicidas, con

efecto inmovilizador de los Espermatozoides.
Era Cristiana

Llegada la era cristiana, algunos médicos se muestran expertos en dificultades
obstétricas. Un ejemplo es Sorano de Efeso (98-138), que hace multiples aportes:

- Introduce la uteroversion podalica en momentos en que las mujeres dominaban

el ejercicio de la ginecologia y la obstetricia, con autorizacion del Estado.

Dice la historia que el primer comadron o partero de verdad fue Pablo de Egina
(652-690), que ejercio en Egipto y Asia Menor y llegé a ser considerado como un
oraculo en cuestiones atinentes a la reproduccién humana. Este Pablo de Egina
tuvo métodos originales: recomendaba que el parto en las mujeres obesas se

atendiera acostandolas sobre su abdomen, las piernas levantadas hacia atras.

- Se ocupdb Sorano en uno de sus libros de la silla obstétrica, podemos deducir
que el parto se sucedia en aquellas calendas estando la mujer en posicion

sentada.

Por su parte, la ginecologia hace su aparicion en las paginas de la historia por la
existencia del prolapso uterino y de los flujos o secreciones genitales. Asi lo
registra el papiro de Ebers. Fueron los hebreos quienes introdujeron el uso del
Espéculo para examinar vaginalmente a las mujeres que padecian de aquellos
problemas. Tal aparato consistia en un cilindro mévil contenido en un tubo de

plomo. En la Grecia Antigua los médicos usaban sondas metalicas y dilatadoras
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de madera para explorar el utero. El espéculo vaginal para el examen, las

fumigaciones y los pesarios medicamentosos ya eran también conocidos.

o« Para evitar la maternidad no deseada, Sorano recomendaba que se

taponara la boca del utero con una mecha de hilas.

Con el fin de ayudar al nacimiento, hacia el siglo Il de nuestra era se utilizaron
pinzas o forceps, segun lo atestigua un bajo-relieve de esa época, tallado sobre
marmol y descubierto en Grecia. Es una escena de verdad dramatica: la
parturienta, figura central, yace desnuda, extenuada, mientras la comadrona de
rodillas reanima al recién nacido. Un médico, de pies, exhibe en la mano derecha
el instrumento, queriendo significar que gracias a éste fue posible el parto. Con su
mano izquierda trata de levantar un brazo de la recién parida. Otro médico, a la
cabecera, procura alentaria tocando su hombro, mientras su mano derecha

empufa también un Forceps.

Durante la Edad Media (siglo V con la desintegracion del Imperio Romano, hasta
el siglo XV) fueron olvidados los férceps y otras practicas obstétricas. El lapso
transcurrido entre los siglos Il y el XVI ha sido llamado “la oscura noche de la
Edad Media”, en razon de su improductividad en cuestiones médicas. AlUn mas, no

solo hubo estancamiento sino retroceso.

El Chilandar Medical Codex, de mas de 400 paginas conservado en el Monasterio
de Chilandar escrito en lengua serbia, el cual es un compendio de muchos autores
médicos a manera de los actuales “manuales de terapéutica médica”, entre esos
autores teniamos a Hipdcrates, Galeno, Empedocles, Aristoteles, Theophilos
Protospator; tiene secciones de Medicina Interna, de enfermedades infecciosas,
de Toxicologia, de enfermedades de la mujer y la embarazada, de farmacologia,
de Terapéutica y de Cirugia. De Egipto tenemos el trabajo del médico judio Isaac
Israeli del siglo X, de Constantino el Africano del siglo XI, de Joanes Platearius del
siglo Xll de Gilberto Angelicus del siglo Xlll y de Gerardo de Solo del siglo XIV,
con lo que esta representado o mas importante del pensamiento médico de varios

siglos anteriores.
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Renacimiento de la Obstetricia

El siglo XVI es testigo del renacimiento de la obstetricia, 0 mejor, del advenimiento
de la obstetricia moderna, y Francia es la cuna. Las mujeres seguian a cargo del
oficio, pero los hombres -los cirujanos- eran los encargados de subsanar sus
fracasos. Ambos, parteras y cirujanos, pertenecian a la Cofradia de San Cosme.
Ambrosio Paré (1510-1590), padre de la cirugia, revive la Gteroversion pelviana
con gran extraccion podalica, inventa un aparato mecanico para dilatar el cuello
uterino, recomienda la amputacion del cuello por cancer, sutura el periné lacerado
por el parto, en fin, pone en uso pinzas y ganchos para la extraccién a pedazos de
los fetos que morian sin haber podido nacer espontdneamente.

La omisién del férceps llegd hasta el siglo XVII, donde el francés Peter
Chamberlen se adjudica su invencion. Jean Palfyn entregé a la Academia de
Medicina de Paris un instrumento de su invencion, consistente en unas pinzas de
ramas paralelas, con cucharas no fenestradas y con mangos de madera,
bautizado con el nombre de “manos de hierro”, mucho mas facil de aplicar que el
férceps de Chamberlen. Por eso su aceptacion y difusion fueron mas rapidas. Su
disefio seria el fundamento de las llamadas Espatulas, aparecidas casi tres siglos

después.

Es seguro que la circunstancia de haberse autorizado oficialmente en 1650, en el
Hospital Dieu de Paris, que los hombres también atendieran los partos, incidiera
en el progreso de esa disciplina. En efecto, el francés Francois Mouriceau (1657-
1709) y el holandés Hendrick van Deventer (1651-1724) han sido considerados
como sus fundadores. El primero propuso la idea de que la mujer diera a luz en la
cama. Publico en 1668 su tratado “Las enfermedades de las mujeres en el
embarazo y el parto”, considerado como la obra obstétrica mas sobresaliente del
siglo XVII. En su momento fue el primer tocélogo del reino de Francia. Deventer,
por su parte, publicé en 1701 su famoso libro titulado “Nueva luz para las
parteras”, que se convirti6 en el primer estudio completo de la anatomia de la

pelvis y sus deformaciones, asi como de la relacién entre éstas y el desarrollo del
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parto. Durante 150 afios la publicacion de Deventer tuvo inmensa influencia en el

ejercicio obstétrico.
Dos descubrimientos muy importantes ocurrieron también en el siglo XVII:

- En 1667 el médico anatomista Nicolas Steno y en 1672 el holandés Regnerus
de Graaf describen la presencia de huevos (es decir, foliculos) en los ovarios
de animales de distintas especies.

- De otro lado, el también holandés Anthony van Ikeuwenhuek (1632-1723)
anuncia en 1677 haber observado animalculos (espermatozoides) en el liquido

espermatico humano.

Finalizando el siglo XVIII eran muy escasos los médicos dedicados con
preferencia a ese oficio, quizas por la hostilidad que encontraban en las mujeres
embarazadas y sus esposos. A diferencia de lo que ocurrié en el siglo XIX, en el
siglo XVIII la ginecologia se mantuvo estancada. La obstetricia, en cambio, avanzé

considerablemente.

Dado que los recursos del forceps y de la sinfisiotomia no eran suficientes para
sortear con éxito las dificultades observadas durante el curso del parto, la
operacion cesarea ocupa nuevamente la atencion de los médicos. Recordemos
gue se debe a Francis Rousset haber despertado en 1582, con su tesis de grado
presentada a la Facultad de Medicina de Paris, un acentuado interés por el uso de
la operaciébn en mujer viva. La introduccion por Lebas, cirujano francés, de la
sutura de la incisién uterina en 1769, iria a modificar favorablemente los resultados
de la intervencién6. Jean Louis Baudelocque (1746-1810), famosisimo partero

francés, seflala en 1790 sus indicaciones
Era de la conquista

En los trescientos afios comprendidos entre los inicios de 1500 y los finales de
1800, que corresponden a la época de la conquista y la colonia, la medicina no

primitiva, técnica, estuvo ausente, casi por completo, en el territorio del Nuevo
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Reino. Es cierto que se fundaron hospitales en las mayores capitales del Nuevo
Mundo y que llegaron algunos facultativos graduados en universidades europeas.
No obstante, dado que para entonces el nivel cientifico de la medicina espafiola
era muy pobre, poco podia esperarse en asuntos médicos en las colonias

espafolas.

4.2 DEFINICION DE HEMORRAGIA POST-PARTO INMEDIATO.

En obstetricia, la hemorragia postparto es la pérdida de mas de 500 ml de sangre
después de un parto vaginal o mas de 1000 ml de sangre después de una
cesarea, en las primeras 24 horas del puerperio. La hemorragia postparto es la
causa mas importante de hemorragia en el puerperio, la principal causa de muerte
materna perinatal en paises desarrollados y una causa principal de morbilidad a
nivel mundial.

Esta definicion clasica presenta el inconveniente de la subjetividad del clinico,
quien tiende a subestimar estas cifras. Es por ello por lo que se hace necesario y
recomendable afiadir que la hemorragia postparto es, ademas de un sangrado
excesivo, aquella que repercute en la paciente y la hace presentar sintomas y/o
signos evidentes de hipovolemia. Otros parametros han ido cayendo en desuso,
como es el caso de la cuantia de hemoglobina y/o hematocrito, los cuales tienen la
limitacion de depender del momento preciso de su determinacion y de los
volimenes previos al parto. A su vez, es necesario distinguir entre hemorragia
postparto precoz y tardia.

La hemorragia postparto precoz es aquella que ocurre durante las primeras 24
horas tras el parto. La tardia es la que acontece después de 24 horas tras el parto
hasta 6 semanas tras el mismo. Esta revision se centrard en las causas y
tratamientos de la hemorragia postparto primaria (HPP), por ser generalmente

mas grave.

4.3 DEFINICION DE POST-PARTO INMEDIATO.
El puerperio es el periodo de tiempo comprendido entre el parto y la primera

menstruacion tras el embarazo. Tiene una duracion aproximada de 6-9 semanas.
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El puerperio inmediato queda circunscrito a las primeras 24 horas tras el
alumbramiento, y durante éste se ponen en marcha los mecanismos que cohiben
la hemorragia uterina.Se producen cambios en las caracteristicas del Utero, que
generalmente sufre un aumento elastico en su consistencia, si bien
ocasionalmente ésta puede ser dura, lefilosa y dolorosa, dando lugar a los

“entuertos”.

El control hemostatico no es absoluto, asi se pueden ocasionar pequefias
pérdidas sanguineas junto con restos de placenta a través de los genitales,
constituyendo los “loquios”. Desde el punto de vista cardiovascular, no suelen

producirse cambios importantes en la tension arterial, salvo complicaciones.

La frecuencia y el gasto cardiaco disminuyen, fundamentalmente debido al efecto
de la vasodilatacion venosa abdominal y de la deplecién de volumen. Asi, la
presencia de taquicardia es un signo indirecto de potencial complicacion
subyacente. La temperatura corporal puede ser normal o estar elevada. Este
ascenso de la temperatura, que puede acompafarse de temblores y escalofrios,
suele acontecer en pacientes con partos distocicos, y se debe a cambios en el
aporte sanguineo a nivel periférico, o a la entrada de gérmenes o de material

trofoblastico en el torrente circulatorio.

La complicaciébn mas grave que puede acontecer en el puerperio inmediato es la

hemorragia, favoreciendo su aparicion:
- Multiparidad.

- Madre > 35 afios.

- Macrosomia fetal.

- Gestacion multiple.

- Gestacion no controlada.

- Polihidramnios.
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- Coagulopatia.

- Miomatosis o cirugias uterinas previas.
- Parto instrumental o no institucional.

- Parto distocico, sobre todo de hombros.

Clinicamente, la paciente precisa control estrecho en la unidad de reanimacion
post-alumbramiento durante las primeras horas, para posteriormente pasar a la
sala de hospitalizacién, donde se realizard durante este periodo un control al
menos de 1 vez por turno. Se recomienda limpieza de la zona perineal con
solucion antiséptica o suero salino fisiologico, al menos tres veces al dia, y
preferiblemente con guantes para asi evitar el contacto directo de las manos con
los genitales. Es aconsejable mantener la zona de la epifisiorrafia higiénica, no
humedad y cubierta con apdésito estéril.

4.4 EPIDEMIOLOGIA.

La hemorragia obstétrica se ha identificado como la causa Unica mas importante
de decesos maternos en todo el mundo, explica casi la mitad de los fallecimientos
postparto en paises no industrializados. En Estados Unidos hasta el afio de 2002,
la hemorragia fue una causa directa de mas de 18% de 3201 fallecimientos
maternos relacionados con el embarazo.

En el Reino Unido en el trienio 2000-2003 las hemorragias fueron las causantes
del 15.2% de las muertes maternas.

En México en el afio de 1980, las defunciones maternas por hemorragias
obstétricas fueron 408, en el afio 2002 las defunciones por esta causa
disminuyeron a 238, ocupando hasta este momento la hemorragia obstétrica, la
primera causa de mortalidad materna en nuestro pais. En el afio 2005, las
hemorragias durante el embarazo se encuentran como la segunda causa de
mortalidad materna con un porcentaje de 26.1%, en tanto que los trastornos

hipertensivos del embarazo ocupan el primer lugar con un porcentaje del 31.6%.
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La Organizacion Mundial de la Salud revel6 que para el afio 2010, la Tasa de
Mortalidad Materna mundial es de 402 muertes /100.000 nacidos vivos, y en la
declaracion del milenio propuso reducir a 100/ 100.000 nacidos vivos para el afio
2015 (75%).

De acuerdo a datos que aporta la “Confidencial Enquiries into Maternal Death and
Child Health” (CEMACH), referente de mortalidad para los paises desarrollados,
las muertes maternas de causa directa han disminuido de 6.24 /100.000
nacimientos a 4.67/100.000, trienio 2006-2008. Se asume que esta reduccion fue
debida a la disminucion de muertes causada por enfermedad tromboembolia,
siendo la primera causa de muerte materna la sepsis. Las causas indirectas no

han variado, la cardiopatia continta siendo la principal causa de muerte indirecta.

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

La Organizacién Mundial de la Salud estimo6 en 20 millones el nUmero anual de las

complicaciones maternas por HPP.

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

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

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia posparto es la
complicacion mas frecuente, presentandose en un 75% de los casos del puerperio
patolégico. Este periodo es de gran riesgo, debido a la cantidad y rapidez con la

que se presenta la hemorragia, siendo en ocasiones insuficientes los recursos
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para contrarrestar este evento urgente, como son: soluciones parenterales, sangre

y sus derivados.

La incidencia de la hemorragia posparto es de un 2 a 6%; sin embargo, se puede
considerar que este porcentaje es mayor debido a tres principales causas: la
primera es por la subestimacion en la cantidad de sangre perdida que de acuerdo
a algunas investigaciones es hasta de un 50%; la segunda es por la falta de
métodos o estrategias para la cuantificacion exacta del sangrado y la tercera por el

incremento en el nUmero de cesareas.

4.5 FISIOPATOLOGIA.

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

abdominal.

Al final de un embarazo a término, 500-800 mililitros de sangre fluyen a través del
torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medida que la placenta se
separa del Utero estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Las contracciones
continuas y coordinadas del miometrio comprimen los vasos locales para controlar
el sangrado en el lecho placentario y permiten la formacion de un coagulo
retroplacentario. Cuando el Gtero falla en contraerse coordinadamente se dice que

existe atonia uterina.

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

durante y después de la separacion.
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- Alumbramiento:

Se le conoce asi al momento del parto en el cual se eliminan al exterior la placenta

y las membranas oculares.

El

mecanismo fisiologico del alumbramiento consta de cuatro tiempos:

desprendimiento de la placenta, desprendimiento de las membranas ovulares,

descenso y expulsion de la placenta.

- Desprendimiento de la placenta:

De inmediato al parto el Utero se retrae para adaptarse a su menor contenido. No

obstante todavia la placenta permanece un tiempo adherida a él; pero a

continuacion del nacimiento se agregan fuertes contracciones ritmicas las cuales

son motivo fundamental de desprendimiento de la placenta. El desprendimiento de

la placenta puede realizarse de dos formas:

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

Baudelocque Duncan: el desprendimiento se efectla por el borde inferior de
la placenta. La presion uterina completa la accion hasta permitir la
expulsién por el mismo borde désea por la cara materna de la placenta.
Representa el 20% de los casos y depende de la insercion placentaria en el

segmento inferior la cual es menos frecuente.

- Signos de desprendimiento:

La paciente experimenta después del nacimiento del nifio un estado de bienestar,

las contracciones uterinas que son indoloras permiten la adaptacién del utero de la

placenta, y como consecuencia de esto el fondo uterino llega a nivel del ombligo.
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La consistencia uterina varia segun el momento de la palpacion; ya que es dura
durante las contracciones y elastica en las pausas. A medida que la placenta se
desprende el Utero se torna méas globuloso y asciende a nivel del ombligo,

lateralizandose levemente hacia el flanco derecho: Signo de Schroeder.

Segun el mecanismo de desprendimiento habra o no pérdida de sangre durante el
alumbramiento. En el mecanismo de Baudelocque Duncan se exterioriza una

cantidad variable de sangre lo que constituye el llamado “signo de la perdida”.

Se denomina tiempo corporal al periodo durante el cual toda la placenta esta
dentro del cuerpo uterino, durante el cual las contracciones se registran
perfectamente. A medida que la placenta atraviesa el canal de parto, la accién de

las contracciones sobre la presion placentaria es menor.

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

después de 30 minutos desde el nacimiento.
- Desprendimiento de las membranas ovulares:

Las membranas se desprenden por el mismo proceso que el de la placenta. Las
contracciones del utero lo hacen de tal manera que pliegan primero las
membranas y las desprenden después; finalmente el mismo peso de la placenta

en su descenso terminara por desprender por simple tironeamiento.

Descenso de la placenta: desprendida la placenta esta desciende del cuerpo al
segmento, y de aqui a la vagina lo que ocurre por actividad contractil del Gtero y

mayormente por el peso de la misma.

Signos de descenso: al llegar la placenta al segmento inferior, lo distiende, y

motiva con ello el ascenso y lateralizacion maxima del fondo uterino.
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Signo de Ahfeld: se coloca a nivel vulvar una pinza de kocher sobre el cordén
umbilical y a medida que se produce el descenso placentario, la misma se aleja
del lugar inicial.

Signo de Kustner: al sostener con una mano el cordén umbilical y desplazar hacia
arriba con la otra, colocada en la region hipogastrica, si el cordén umbilical
permanece inmovil indicara que la placenta esta desprendida constituyendo el
signo de Kustner positivo, mientras que si el cordon umbilical asciende la placenta
no ha descendido aun, viendo este signo negativo.

Signo de Strassman: si la mano que sostiene el cordon umbilical recibe la
propagacion ha descendido siendo el signo negativo. La no propagacion de ondas

indicara el descenso placentario lo cual indica un signo positivo.

Singo de Fabre o signo del pescador: se cumple el mismo principio que el signo de
strassman con la excepcion que el movimiento lo realiza la mano que sostiene el
cordon umbilical y la mano colocada en el fondo uterino recibe o no las

propagaciones de onda.
- Signos de expulsion:

Al llegar la placenta a la vagina el Utero experimenta su mayor descenso. El fondo
uterino se sitla a 5 a 6 centimetros por debajo del ombligo, constituyendo el signo
de mayor descenso del fondo uterino siendo este el singo del globo de seguridad

de Pinard, que confiere al Utero una consistencia lefiosa.
- Expulsién de la placenta:
Pueden presentarse dos situaciones:

e La absolutamente normal: se repiten algunos pujos y estos con el agregado
del peso de la placenta y el hematoma retroplacentario permiten la
expulsion placentaria hasta el exterior (espontanea).

e La placenta desprendida y descendida continta alojada en la vagina, por lo

que es necesario extraerla con ayuda manual (alumbramiento manual).
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4.6 ETIOLOGIA.

Una clasificacion simple de la hemorragia posparto establece dos variedades:

hemorragia de origen uterino o de origen extrauterino. El sangrado uterino es

responsable del 90% de las hemorragias posparto y generalmente es mas grave.

En la Tabla 1 se indican distintas causas de hemorragia posparto, siguiendo la

clasificacion precitada.

CAUSAS UTERINAS.

CAUSAS NO UTERINAS.

Atonia uterina.

Laceraciones del tracto genital inferior.

Placenta retenida.

Hematomas.

Laceraciones y ruptura uterina.

Coagulopatias.

Inversion uterina.

Tabla 1.

En el tercer trimestre del embarazo, la volemia y el volumen minuto cardiaco se

han incrementado en un 50% con respecto a los niveles previos al embarazo. En

adicion, el 20% del volumen minuto cardiaco, o sea 600 ml/min. De sangre,
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perfunden al utero gravido. En el posparto son dos los mecanismos que aseguran
que la pérdida sanguinea no se exagere luego de expulsada la placenta; uno es la
buena retracciéon del miometrio, y el otro es la presencia de un mecanismo de

coagulacion satisfactorio.

La atonia uterina es la causa mas frecuente de hemorragia posparto (50% de los
casos). No es raro que una incapacidad del miometrio para contraerse
adecuadamente luego del tercer nivel del parto transforme un embarazo, parto y

alumbramiento normales, en una emergencia obstétrica.

Existen multiples causas posibles de atonia uterina, incluyendo el trabajo de parto
prolongado, la multiparidad, las infecciones, la sobredistension uterina causada
por fetos macrosdmicos, gestas multiples o polihidramnios, y ciertos farmacos
tales como el sulfato de magnesio, los B adrenérgicos, el diazoxido, el halotano y

los bloqueantes de los canales de calcio.

El diagnostico de atonia se confirma por la presencia de un sangrado persistente
luego del alumbramiento en asociacion con un utero grande y flacido a la

palpacion realizada luego de una adecuada evacuacion vesical.

Una separacion inadecuada de la placenta con frecuencia se asocia con una
atonia uterina. La separacion parcial de la placenta con hemorragia subsecuente
debe ser tratada por la remocion manual de la misma. Ademas de ser una causa
comun de hemorragia del posparto inmediato, la retencién de restos placentarios

es la causa mas comun de hemorragia tardia.

La placentacion anormal o placenta acreta es rara, ocurriendo en uno de cada
2.000 — 4.000 partos, pero se produce en el 5% de las pacientes con placenta
previa. La placenta previa, por su parte, tiende a ser mas frecuente en pacientes

con cesareas previas o con un endometrio lesionado antes del embarazo.

El sangrado del sitio de separacion placentaria durante una operacion cesarea por

placenta previa generalmente es importante, debido a que el musculo localmente
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no esta tan bien desarrollado en el segmento uterino inferior. Por otra parte, es
frecuente que se produzca una hemorragia incontrolable cuando se intenta
remover una placenta acreta. Como resultado de ello, la implantacion anormal de
la placenta es una causa primaria de histerectomia posparto de emergencia, por

sangrado incontrolable.

El sangrado a partir de una laceracion cervical es una causa comun de hemorragia
posparto inmediata. Aunque estas laceraciones en general se asocian con
procedimientos operativos vaginales u operaciones cesareas, muchas ocurren
luego de partos espontaneos. Ello hace necesario obtener una buena exposicion y
visualizacion del tracto genital inferior y del cérvix en presencia de una hemorragia

posparto, a fin de solucionar cualquier problema local.

La ruptura uterina es una catastrofe obstétrica, que presenta signos y sintomas de
hipovolemia grave. Luego del alumbramiento se pueden producir hemorragias a
partir de laceraciones del tracto genital inferior y de la episiotomia. En ausencia de
signos y sintomas de atonia uterina, se debe considerar esta etiologia en toda
hemorragia posparto inmediata.

Las grandes hemorragias obstétricas originadas en un trastorno de la coagulacion
sanguinea no son frecuentes, habiéndose descrito un accidente de este tipo por
cada 2.000 nacimientos. La aparicibn de una hemorragia por defecto de
coagulacion puede complicar cualquier parto, aun el mas normal en apariencia. Ni
la edad ni la paridad tienen un papel importante. Sin embargo, por lo general se
encuentra asociada una patologia primaria: embolia de liquido amnidtico,
retencion prolongada de feto muerto, infeccion, hematoma retroplacentario,
sindrome preeclampsia-eclampsia y grandes hemorragias de origen mecéanico con

transfusion masiva de sangre o derivados.

4.7 MANIFESTACIONES CLINICAS.
La hemorragia postparto puede aparecer de forma precoz (en las primeras 24

horas después del parto) o de forma tardia (desde el primer dia, hasta la sexta
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semana del puerperio), y segun el volumen de sangre perdida, estaremos de

distintos grados de shock.

La hemorragia puede dividirse en cuatro grupos dependiendo del volumen de la
perdida. La determinacion de la clase de hemorragia, refleja el déficit del volumen,
lo cual no necesariamente corresponde a la cantidad de sangre perdida. Una
perdida menor de 1000ml, raramente muestra signos o sintomas de déficit de
volumen, excepto algunas palpitaciones o una leve taquicardia; el tratamiento

béasico es detener la hemorragia.

Una perdida entre 1000 a 1500ml se denomina leve; quienes la padecen
empezaran a mostrar signos fisicos, siendo el primero de ellos un aumento en el
ritmo del pulso; le siguen un incremento de la frecuencia respiratoria e hipotension

ortostatica.

La taquipnea no es una respuesta especifica de la pérdida del volumen, aunque
es un signo relativamente precoz del déficit del mismo; si la hemorragia es
abundante, puede llegar a observarse una frecuencia respiratoria del doble de lo
normal. Este hallazgo no debe interpretarse como algo alentador, sino como un

signo de aparicion de problemas inminentes.

Los cambios ortostaticos en la presidon sanguinea que ya se han mencionado,
pueden provocar una disminucion de la perfusibn de las extremidades. No
obstante la pérdida de esta cantidad de sangre, habitualmente no producira las
clasicas extremidades frias y hUmedas. En lugar de ello se necesitara una prueba
mas sutil para documentar este fendmeno; con la prueba de llenado capilar en la
eminencia hipotenar de la mano o en el lecho ungueal, podemos valorar la volemia

de estas pacientes.

Otro signo importante en esta etapa es el estrechamiento de la presion del pulso.
La pérdida de sangre produce una estimulacion simpatica adrenal, que genera un
aumento de la presion diastélica. Como la presion sistélica se mantiene con
pequefios déficit de volumen (15-25%), la primera respuesta que manifiesta la

presion sanguinea, es el estrechamiento de la presion del pulso: cuando la presion
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del pulso cae a 30mmHg o menos, hay que evaluar cuidadosamente la paciente

en busca de otros signos de pérdida de volumen.

La hemorragia moderada, se define como una pérdida de sangre suficiente como
para producir hipotension; en la embarazada, para que esto ocurra, habitualmente
e necesario una perdida mayor a 1500 hasta 2000ml. Estas pacientes muestran
una taquicardia marcada (120-160 latidos por minuto), taquipnea o insuficiencia

respiratoria evidente, sensacion de frio, extremidades palidas y piel fria.

En la hemorragia obstétrica grave, el déficit del volumen sobrepasa el 35-40%;
estas pacientes se encuentran en un shock profundo y con frecuencia no tienen
una presion sanguinea discernible, hay ausencia de pulso periférico y estan
oliguricas o anuricas, y su estado de conciencia varia desde la confusion al coma.
Si no se realiza rapidamente la reposicién de volumen, ocurrira colapso circulatorio

y paro cardiaco.

En general se puede decir que las bases esenciales para el diagndéstico son los
siguientes hallazgos:

Taquicardia e hipotension.

Extremidades frias y frecuentemente ciandticas.

Venas del cuello colapsadas con la cabeza del paciente a 30 grados.

Oliguria o anuria.

Las pacientes mas jovenes pueden compensar con facilidad las pérdidas de
volumen, mediante vasoconstriccion, manifestando solo incrementos minimos de
la frecuencia cardiaca. Ademas es conveniente recordar que puede producirse

hipovolemia intensa en la bradicardia, como proceso terminal.

4.8 FACTORES DE RIESGO.
Hay ciertos factores de riesgo que hacen que una hemorragia post-parto sea mas

probable que suceda:

- Gestaciéon multiple

- Polihidramnios
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Condicion del corddon umbilical

Multiparidad (sobre todo gran multipara, con mas de 5 embarazos a
termino), las fibras musculares se han estirado hasta un punto en que
no son capaces de retraerse con la rapidez y contraerse con la firmeza
suficiente para ocluir los vasos abiertos en forma rapida después del
parto.

Trabajo de parto prolongado (inercia uterina): por contracciones
ineficaces de la tercera etapa del trabajo de parto.

Trabajo aumentado con oxitocina.

Anestesia general.

Placenta previa.

DPPNI (Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normalmente
Insertada.

La infusién de Sulfato de Magnesio.

Obito fetal.

Sindrome hipertensivo gestacional (pre-eclampsia-eclampsia).

Parto prolongado o precipitado.

Trastornos de la coagulacion.

Inversion uterina.

Edad adolescente y mayores de 35 afios.

Lesiones: puede haber una hemorragia importante a partir de
laceraciones vaginales, ruptura uterina, laceraciones del cuello e incluso
episiotomia, algunos autores afirman que la hemorragia promedio por
episiotomia medio lateral es de casi 250 mililitros.

Existen factores que influyen en la hemorragia post-parto sea fatal o no.
La alta incidencia de anemia entre las mujeres de paises de desarrollo
contribuye en la mortalidad: una mujer que ya esta anémica no puede
tolerar una pérdida de sangre que una mujer saludable podria hacerlo.
Otro factor importante es que una proporcién significativa de parto en los
paises en desarrollo ocurre en el domicilio debido a preferencias

culturales, motivos econdmicos, servicios de salud de baja calidad, o
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servicios con dificil acceso. Por ello que en la actualidad se habla una y
otra vez que si bien es cierto que la hemorragia post-parto no se puede
prevenir ni predecir, existen medidas economicas y sencillas que se
deben considerar al momento de atender un parto y una de ellas es la

implementacion de manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.

5. CAUSAS UTERINAS DE HEMORRAGIA POST-PARTO.

Como anteriormente se mostro en la tabla uno las hemorragias post-parto
inmediato se clasifican de acuerdo a si son uterinas o no uterinas. En este
apartado menciono las causas uterinas puesto que son las mas importantes
debido a que el utero es el 6rgano que mantiene al producto en condiciones
Optimas y al que se intervendra para lograr el parto.

5.1 ATONIA UTERINA.

Es la pérdida del tono de la musculatura del Utero y un consecuente retraso en la
involucion del atero. Por lo general, las contracciones del miometrio comprimen los
vasos sanguineos desgarrados durante el parto, reduciendo el flujo sanguineo en
la pared uterina, una carencia de contracciones uterinas post parto pueden causar

una hemorragia obstétrica.

Es la causa mas frecuente, siendo responsable del 80-90% de las HPP.

Se da nombre de atonia uterina al cuadro caracterizado por falta de
contractibilidad adecuada de las fibras miometriales después de un parto o de una
operacion cesarea, que impide se realice la hemostasia fisiologica. Recordaremos
que Pinard mencion6 que la hemostasia del Utero postparto se lograba mediante
la contraccion de la fibras uterinas que colapsan los vasos del miometrio cuando

existen factores normales de coagulacion.

5.1.1 FISIOLOGIA DE LA ATONIA UTERINA

El mecanismo primario para la hemostasia inmediata posterior almacenamiento es
la contraccion miometriales resultado en la oclusién de los vasos sanguineos
uterinos asi en la ausencia de tono uterina posterior al nacimiento la hemorragia

post parto no puede ser controlada fisiol6gicamente.
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- PATOLOGIA DEL ALUMBRAMIENTO

En el alumbramiento, los problemas basicos son los hemorragicos y cuando la
sangre perdida rebasa los 500ml en los cuadros de atonia uterina se encuentran
abiertas las bocas vasculares en la zona uterina desprendida de la placenta; el
Utero se palpa grande y blando y no se aprecian los signos tipicos del
despegamiento.

El desprendimiento de la placenta ocurre generalmente después de 3 a 5minutos
posterior a la expulsion, pero puede tardar hasta 30 minutos en algunas mujeres
las evidencias del desprendimiento de placenta incluyen una firme contraccion del
atero, que cambia de una forma discoide a una forma globular y disminuye su
tamafio en el abdomen, un repentino borboton de sangre obscura y un
deslizamiento de cordén umbilical a través de la vagina.

El riesgo de hemorragia posparto es alto durante la tercera parte del parto
(alumbramiento) si la placenta no se desprende apropiadamente, o si no se
expulsa completamente, el Utero es incapaz de contarse adecuadamente y se
presenta una excesiva pérdida de sangre los signos de la hemorragia son:
Hemorragia a borbotones y con coagulos, el Utero grande y blando, aceleracién de
pulso que se torna débil y filiforme descenso de la presion arterial, ansiedad,
intranquilidad y apatia etc.

Las hemorragias post alumbramiento, siempre son graves y severas deben
actuarse con rapidez y eficacia para diagnosticar la causa si el sangrado esta
ocasionado por retencibn de restos placentarios se debera practicar una
extraccion manual. Otra posible causa es la hipotonia o atonia uterina como en los
casos de embarazo mudltiple, trabajo de parto prolongado polihidramnios etc.
Vigilar alteraciones del estado de conciencia y cambios bruscos en el ritmo
respiratorio. Debido al incremento de la presion intracraneal que se produce
durante los pujos y del incremento del gasto cardiaco que se presenta
inmediatamente después de la expulsién. Existe el riesgo de una aneurisma
cerebral preexistente y una embolia pulmonar; también existe el riesgo de
embolismo por liqguido amniético cuando la placenta se desprende en presencia de

atonia uterina.
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5.1.2 FISIOPATOLOGIA.

Cuando ocurre una atonia uterina pueden intervenir los siguientes factores

predisponentes:

Aumento excesivo del tamafio del uterino debido a: Macrosomia fetal,
embarazo multiple, polihidramnios, hidrocefalia y tumores fetales.

Trabajo de parto prolongado (més de 12 horas en la primigesta y mas de
8horas en multiparas).

Situaciones anormales (trasversa).

Uso inadecuado de sustancias uterotonicas.

Fibromatosis uterina.

Gran multiparidad.

Desnutricion de la paciente.

Anestesia general con fluothane.

Infiltracibn hematica del miometrio consecutivo al desprendimiento
prematuro de placenta.

Maniobras de Kristeller (proscritas).

Tironamiento brusco del cordon umbilical durante el alumbramiento.
Toxemia gravidica.

Cicatriz de ceséarea anterior.

Placenta previa.

5.1.3 CUADRO CLINICO.

La atonia uterina se caracteriza por el siguiente cuadro clinico:

- Sangrado importante por via vaginal (sangre roja, rutilante con o sin
coagulos) en el postparto o postcesarea inmediatos.

- Disminucién de la consistencia del Utero a la palpacion.

- Presencia subita de estado de choque hipovolémico, manifestado por:
taquisfigmia, taquicardia, diaforesis, hipotensién, mareo, vértigo, perdida
del conocimiento, etc.

- Anemia diagnosticada por clinica y por estudios del laboratorio.

- Lesidn hipofisaria que produzca sindrome de Sheehan (muy raro).
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5.1.4 PREVENCION.
Manejo activo del alumbramiento
La Organizacion Mundial de la Salud ha realizado en los ultimos afios diversos
estudios multicéntricos en los que se demuestra la evidencia que existe con el
manejo activo del alumbramiento para la prevencion de la hemorragia post-parto
secundaria a atonia uterina.
Este manejo activo consiste en realizar una serie de intervenciones disefiadas
para facilitar el desprendimiento fisiologico de la placenta mediante las
contracciones del Utero y con esto evitar la hemorragia posparto por hipotonia o
atonia uterina. Los componentes del manejo activo del alumbramiento son los
siguientes:
- Administracion de utero-tonicos durante el tercer periodo del parto (10 Ul de
oxitocina IM, ergonovina una ampula de 0.2 mg IM, misoprostol 600 mcg
- viaoral o carbetocina 100 ug V).
- Corte del cordon umbilical a los 30 segundos o hasta el cese de latidos (si
las condiciones del neonato lo permiten).
- Traccion suave y sostenida del cordon umbilical.

- Masaje en el fondo uterino a través del abdomen.

5.2 PLACENTA RETENIDA.
Definida como la no expulsion completa de la placenta dentro de los 30 minutos
que suceden a la expulsién del producto. La cavidad uterina ocupada por la

placenta no logra contraerse eficazmente por lo que el sangrado continda.

Con poca frecuencia el desprendimiento placentario se retrasa porque la placenta
puede presentar una adherencia extraordinaria al sitio de implantacion con
deciduas escasas o nulas, de modo que la falta de la linea fisiologica de division a
través de la capa esponjosa decidual da como consecuencia presentaciones

anormales asi:

- Placenta acreta: Casi todas las vellosidades corionicas penetran a través de
la decidua (invaden miometrio).

- Placenta increta: Penetraciéon a través del miometrio.
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- Placenta percreta: Puede incluir todos los cotiledones (placenta percreta
total), algunos cotiledones (placenta percreta parcial), un solo cotiledén
(placenta percreta focal).

5.2.1 CLASIFICACION.
- RETENCION TOTAL: Se da cuando después del tiempo esperado no se
dala expulsién de ninguna parte de la placenta.
- RETENCION PARCIAL: Se da cuando ocurre la retencion de uno o mas

cotiledones o restos de membranas en el endometrio.

5.2.2 EPIDEMIOLOGIA.
Se cree que ocurre de 4 a 5 partos normales en cada 100,000. Aumenta su

frecuencia en pacientes con antecedentes de incorrecta implantacion placentaria.

5.2.3 FACTORES DE RIESGO
- Antecedentes de cesareas (cirugias uterinas).
- Legrado uterino.
- Fibromatosis uterina.
- Adherencia anormal de la placenta.
- Lébulo placentario aberrante.
- Parto prematuro.

- Mala conduccién del parto, mal manejo del alumbramiento.

5.2.4 ETIOLOGIA.

Contracciones anormales.

No se producen contracciones uterinas normales que originan el despegamiento
placentario. Esta atonia uterina es frecuente en partos prolongados o de gran

distension uterina.
Alteraciones uterinas como miomas o malformaciones o anomalias de la placenta.

Placenta insertada en un lugar poco habitual o que se trate de una adherencia

normal o que se trate de una placenta acreta.
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5.2.5 TRATAMIENTO.
Se rectifica la postura del utero, se endereza y se aplica un masaje suave para

que se contraiga. Se administra oxitocina via intravenosa.

Si no se logra el desprendimiento se realiza la maniobra de Crede: consiste en
ejercer presion sobre el utero, abarcandole con la mano, el dedo pulgar sobre la

cara anterior y los demas en la posterior.

Si no se logra el desprendimiento realizar la extraccion manual de la placenta: con
la paciente anestesiada se introduce la mano con los dedos unidos en el Gtero y
se despega cuidadosamente la placenta en el borde cubital mientras la mano
externa tira del cordon para extraer la placenta y la mano interna comprueba que

el Utero ha quedado vacio.

5.3. LACERACIONES Y RUPTURA UTERINA.
Asociado a un parto instrumentado, a la presencia de un feto macrosémico, a un

parto que ocurre antes de la dilatacion cervical completa.

La hemorragia transvaginal puede ser secundaria a laceraciones del cuello uterino
o de la vagina, la severidad de estas lesiones varia de acuerdo con su extension,
desde una pequefia solucion de continuidad en la mucosa hasta un desgarro

cervical con extension a parametrio.

Se manifiesta con una hemorragia persistente pero menos cuantiosa que en la
atonia y la retencién de tejidos. Su reparacién debe realizarse inmediatamente

luego de constatarse el desgarro.

5.3.1 TIPOS
Traumas: hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o inversion
uterina.

- Desgarros/laceraciones: suponen la segunda causa mas frecuente de HPP
después de la atonia uterina. Normalmente se manifiestan como un
sangrado vaginal activo propio de partos instrumentados o con episiotomia
gue hay que proceder a reparar mediante sutura. En ocasiones también

pueden hacerlo como hematomas. Los hematomas vulvares y vaginales
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auto limitados pueden tratarse de forma conservadora, en caso contrario
deben ser evacuados. Si la paciente presenta dolor en flanco y signos de
hipovolemia hay que sospechar un hematoma retroperitoneal, en cuyo caso
convendra monitorizar estrictamente por si fuese necesaria una exploracion
quirdrgica para identificar los vasos sangrantes.

- Rotura uterina: se define como la pérdida de integridad de la pared del
Utero. El factor de riego mas comunmente implicado es la existencia de una
cirugia uterina previa, siendo la cesarea con histerotomia transversa
segmentaria baja la mas frecuente. Otros factores relacionados son los
partos trauméaticos (instrumentales, grandes extracciones, distocias) y la
hiperdinamia / hiperestimulacion uterina. Las roturas asociadas a
traumatismos externos (incluyendo la versidn cefalica externa) son
excepcionales.

- Dehiscencia uterina: a diferencia de la rotura uterina propiamente dicha, la
dehiscencia se define como la separacion de la capa miometrial que asienta
sobre una cicatriz uterina previa. Raramente son responsables de HPP
moderadas-graves.

- Inversién uterina: se trata de una complicaciébn obstétrica muy poco
frecuente que se atribuye a una excesiva traccion de cordon y presion
sobre fondo uterino (Maniobra de Credé), provocando la salida del fondo
uterino en la cavidad endometrial. Los principales factores de riesgo son el
acretismo placentario y el alumbramiento manual. El prolapso es tan obvio
gue no son necesarias pruebas de imagen confirmatorias, salvo en casos
de inversiones incompletas con estabilidad hemodindmica de la paciente y

minimo sangrado.

5.3.2 FACTORES DE RIESGO.

- Ginecoldgicos:
e Multiparidad.
o Embarazo multiple.

e Anomalias y tumores del utero.
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e Legrados uterinos.

+ Cicatrices uterinas.
Relacionados con la atencidon obstétrica:

e Seguimiento inadecuado del trabajo de parto, particularmente en
pelvis estrechas.

e Macrosomia fetal subvalorada.

e Instrumentaciones no adecuadas.

e Uso inadecuado de oxitocina.

+ Maniobra de Kristeller, entre otros.

5.3.3 CUADRO CLINICO.

Multipara intranquila, excitada o agotada por un trabajo de parto
prolongado, y pueden existir relaciones cefalopélvicas estrechas,
desproporcion no diagnosticada, presentacion viciosa mal evaluada o uso
de oxitocina para induccion o conduccion.

Contracciones enérgicas o polisistolia que no se corresponden con el
progreso de la presentacion.

Dolor intenso o abdomen con sensibilidad generalizada, sobre todo en el
segmento inferior, lo que dificulta la exploracién.

En el examen fisico se puede hallar:

« Distension marcada del segmento inferior con ascenso del
anillo de Bandl, que puede llegar al ombligo (signo de Bandl).

e Los ligamentos redondos se ponen en tensidon y parecen
cuerdas que tiran del segmento (signo de Frommel).

o El Gtero a veces semeja un reloj de arena.

e En el tacto vaginal puede apreciarse el cuello alto tirando de la
vagina y engrosado, y cuando la causa determinante es la
estrechez pélvica o desproporcion, puede verse la bolsa

serosanguinea que puede llegar a la vulva, cuando todavia la
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cabeza esta alta. Este cuadro puede acompafarse de

hematuria.
5.3.4 TRATAMIENTO.

- Profilactico: La mayoria de las roturas uterinas pueden evitarse con las medidas

siguientes:

« Buena atencion prenatal y pensar en el riesgo de rotura en pacientes con
los factores que planteamos con anterioridad para remitirlas con tiempo a
un centro con recursos adecuados.

o Particularmente las pacientes con cesarea anterior deben ser ingresadas
antes del término de la gestacion.

« Buen trabajo obstétrico con diagndstico oportuno de presentaciones
viciosas, pelvis estrechas y realizacion de maniobras e instrumentaciones
cuando estén estrictamente indicadas.

« Usar oxitdcicos con precaucién y correcto seguimiento.
- En el momento del cuadro de inminencia de rotura:

« Detener las contracciones con tocoliticos.

e Retirar la oxitocina.

« Estan contraindicadas las maniobras e instrumentaciones.

o La anestesia general que se administra para dar solucion definitiva al caso

ayuda a la detencion de la actividad uterina.
- Ya producida la rotura uterina:

o Tratamiento del shock oligohémico.

« Laparotomia urgente, casi siempre, para histerectomia total. Se recomienda
ligadura de las arterias hipogastricas complementarias.

e En mujeres jovenes o sin hijos puede realizarse histerorrafia, si la rotura se
produjo por dehiscencia de una cicatriz de cesarea 0 es una rotura de
bordes muy regulares, que permite una buena reparacion y hemostasia.
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5.4 INVERSION UTERINA.

Es una complicacion del puerperio inmediato, que consiste en la aproximacion del
fondo de la cavidad uterina a través de la vagina provocando hemorragia posparto
de magnitud variable, por lo que su tratamiento debe ser inmediato. Se mencionan
gue debe haber dos condiciones para que se presente la inversion uterina, como
son la dilatacion cervical y la relajacion uterina. La incidencia de la inversiéon

uterina es de 1:2 000 nacimientos.

Complicacion obstétrica muy poco frecuente que se atribuye a una excesiva
traccion de cordon y presion sobre fondo uterino (Maniobra de Credé€), provocando
la salida del fondo uterino en la cavidad endometrial. Los principales factores de
riesgo son el acretismo placentario y el alumbramiento manual. El prolapso es tan
obvio que no son necesarias pruebas de imagen confirmatorias, salvo en casos de
inversiones incompletas con estabilidad hemodinamica de la paciente y minimo

sangrado.

5.4.1 FACTORES DE RIESGO.

Existen los siguientes factores de riesgo que se asocian con la inversion uterina:

- Exceso de traccion del cordén umbilical

- Acretismo placentario

- Brevedad real de cordon

- Primigestas con implantacion fundica de la placenta

- Alteraciones de la contractilidad uterina

- Debilidad congénita del utero Insercion baja de placenta
- Uso anteparto de sulfato de magnesio u oxitocina

- Sobredistencién uterina (productos macrosémicos, polihidramnios

5.4.2 FISIOPATOLOGIA.

Se considera la via espontanea y la provocada; la primera requiere de los siguientes cambios:
cénvix dilatado, vacio subito con expulsion brusca del contenido del Utero, insercion fundica,
placenta y que coincida con una zona hipotonica del Utero que se deprima y se paralice

desencadenado un gradiente de contraccion inverso. Una vez instalado esto, se genera una
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sensacion de cuerpo extrafio que necesita ser eliminado provocando nuevas contracciones y

favorece mas su progresion.

En la inversién provocada, ademés de los factores descritos, existe una conducta inapropiada y
agresiva al momento del alumbramiento con la finalidad de acelerar éste periodo mediante la
traccion excesiva del cordon umbilical. Se asocia también a: la brevedad de cordon, a la
compresion manual sobre el fondo uterino (Maniobra de Credé) y también a la extraccion

manual de la placenta.

También se reporta que la mujer primipara es un factor predisponente hasta un 50-60 %,
debido a que tienen mas posibilidades de presentar atonia uterina secundaria al
trabajo de parto prolongado y periodo expulsivo de 60 a 90 minutos. También se
asocia en este grupo de pacientes: la inserciéon fundica, excitacion neurogénica o emocional

aumentada y a la inmadurez de la inervacion y de la musculatura uterina.

5.4.3 CLASIFICACION.

Existen muchas clasificaciones para la inversion uterina; sin embargo, las mas
usadas son las relacionadas con la duracion y la severidad de la misma (Hankins
et al, 1995).

- De acuerdo con la severidad de la inversion, se clasifica en:

« Inversion de primer grado: aquella en la cual el fondo se invagina dentro del
Gtero sin sobrepasar el cuello.

o Inversidn de segundo grado: el fondo atraviesa el cuello y aparece en la
vagina sin salir a la vulva.

« Inversion de tercer grado: el fondo se exterioriza a través de la vulva.

e Inversién de cuarto grado: la inversién del 6rgano es total, incluyendo

cuerpo, istmo y cuello.
- De acuerdo con la duracién se clasifica en:

e Aguda: cuando la inversién de diagnostica antes de las primeras 24 horas

del parto y puede 0 no existir contraccién cervical.
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e Subaguda: cuando el intervalo entre el diagnostico y el momento del parto
es mayor de 24 horas y menor de 4 semanas; siempre hay contraccion
cervical

o Cronica: la presencia de inversion por 4 semanas 0 mas.

5.4.4 ASPECTOS CLINICOS.

La forma aguda es la mas frecuente y se manifiesta durante la extraccion de la
placenta o inmediatamente después de extraida. El cuadro clinico se presenta,
generalmente, con hemorragia se-vera, dolor de fuerte intensidad en hipogastrio,
por sobredistencion de los ligamentos que puede conducir a shock de tipo
neurogénico y que, en casos muy severos, se puede asociar a shock hipovolémico
por pérdida hematica. En los casos de inversién de primer y segundo grado la

sintomatologia es menor e incluso puede pasar inadvertida.

En los casos severos, si el tratamiento no se efectia con rapidez, puede ocurrir la
muerte 0 en su defecto, aumentar la incidencia de inversiones crénicas que
frecuentemente requieren de una intervencion quirdrgica para corregir el
problema. En la forma croénica, la sintomatologia suele ser leve y el shock raro
porque el dolor es moderado y la hemorragia suele ser leve. Las inversiones

cronicas pueden asociarse con una endometritis.

5.4.5 ASPECTOS TERAPEUTICOS.

Una vez que se diagnostica la inversion uterina las medidas inmediatas son
esenciales. Lo primero que se debe hacer es obtener una buena via para la
administracion endovenosa de fluidos, colocar a la paciente en posicién de
Trendelenburg y, bajo anestesia general, intentar llevar el Gtero a su posicién

aunqgue, en contados casos, se puede hacer un primer intento sin anestesia.

La reposicion manual del 6rgano por via vaginal se puede realizar siguiendo la
maniobra de Johnson, que consiste en introducir la mano en la cavidad y tomar el
fondo invertido colocando el dedo pulgar del operador en el segmento uterino

anterior y el resto de los dedos en la cara posterior.
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Una vez hecho esto, se trata de deslizar el fondo ejerciendo presion hacia adentro
y arriba en direccion del ombligo, a través del cuello y del anillo de contraccion
gue se forma en estos casos y que es el que impide el reposicionamiento uterino.
El aspecto mas importante para lograr el éxito es la rapidez con la que se practica

la maniobra (Watson et al, 1980).

5.4.6 TRATAMIENTO.
En el manejo inicial es fundamental el soporte hemodinamico y la anestesia.
Simultaneamente, las tentativas de restaurar el fondo uterino deberian ser

emprendidas independientemente del nivel de anestesia o analgesia.

La técnica, conocida como la maniobra de Johnson, implica tomar el fondo uterino
invertido y empujarlo a través del anillo cervical para restaurar su posiciéon normal.

La direccion de la presion es hacia el ombligo y la rapidez es clave.

Si fracasa esta maniobra, existen otras opciones para reposicionar el fondo
uterino. Se han reportado resultado exitoso post-administracion intravenosa de
sulfato de magnesio, ritodrina y terbutalina. A pesar de ser un buen relajante
uterino, el sulfato de magnesio requiere al menos 10 minutos para ejercer su

efecto.

La nitroglicerina intravenosa es un relajante uterino de rapida accion, que ha sido

utilizado para el tratamiento de la inversion uterina y retencion placentaria.

Otra opcidn es utilizar anestesia general con halotano, que permite relajar el Utero
y, a la vez, sedar a la paciente. Sin embargo, el uso de anestesia general puede
asociarse a mayor riesgo de aspiracion e hipoxia cerebral si no existe el
eguipamiento necesario para una intubacion traqueal. Asimismo, puede deprimir el
sistema cardiovascular en una paciente que ya estd hemodinamicamente

inestable por lo que requiere la presencia de un anestesista experimentado.

Una vez que el Gtero ha sido restaurado a su posicion, la placenta debe ser
extraida si es que aun no ha ocurrido el alumbramiento y la administracion de

relajantes uterinos debe ser suspendida. Se debe iniciar la administracion de
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agentes uterotonicos para disminuir la hemorragia y la posibilidad de que ocurra

nuevamente una inversion uterina.

Ocasionalmente, la contraccion del anillo cervical puede impedir maniobras de
reposicion del fondo uterino a pesar del uso de relajantes uterinos. En estos
casos, la indicacién es una laparotomia para la correccion quirdrgica de la
inversion uterina. En algunos casos, previo a la laparotomia, puede intentarse una

incision anterior o posterior del anillo cervical via vaginal.

Si se realiza una laparotomia, los siguientes procedimientos que pueden ser

usados:

- Huntington: tracciébn exagerada de los ligamentos redondos para
restaurar el Gtero en su posicion normal.

- Ocejo: incisién anterior del anillo cervical, reposicién del utero y
reparacion del anillo.

- Haultain: incisién posterior del anillo cervical, reposicion del Gtero y
reparacion del anillo. Existe consenso en que el diagnéstico
temprano de la inversion uterina y un adecuado manejo puede
prevenir la mortalidad maternal. La principal morbilidad esta asociada
a la hemorragia severa y las complicaciones secundarias a la

transfusion de hemoderivados.

El tratamiento quirdrgico es excepcional, y debe realizarse en aquellos casos en
que fallen la maniobras para restaurar el fondo uterino con el uso de relajantes

uterinos.

6. CAUSAS NO UTERINAS DE HEMORRAGIAS OBSTETRICAS.

Las causas no uterinas tienen otro papel importante en las hemorragias
obstétricas post-parto, debido a que, pueden ser por cualquier otro factor que no
tenga relacién alguna con el Utero, sus anexos o el aparato reproductor femenino
por lo podria ser mas dificil su diagnostico y la intervencion inmediata en el

momento que se presente.
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6.1 COAGULOPATIAS.
La hemorragia obstétrica puede ocasionar o exacerbar un trastorno de la

coagulacion en la mujer embarazada.

La mujer embarazada tiene un sistema hemostético particular, que forma parte de

las condiciones propias de la gestacion.

Estos cambios ayudan a tolerar la pérdida sanguinea que se presenta por la
separacion de la placenta durante el parto, pero su papel es secundario, ya que la
contraccion mecanica del miometrio reduce el flujo sanguineo en el sitio de
desprendimiento placentario, efectuando la hemostasia mecéanica de mayor

importancia.

Todos los probables trastornos de la coagulacion deberan ser referidos al segundo

y tercer niveles de atencion para su diagnoéstico, manejo y tratamiento.

Algunos de los factores de la coagulacién se hallan en concentraciones mas altas
durante la gestacion, como son el factor VII, VIII, X, Xll, asi como el fibrinbgeno y

el fibrinopéptido A.

Los factores de coagulacion que se encuentran disminuidos durante la gestacion
son el XI, XIll, proteina S y en ocasiones las plaquetas se pueden encontrar con

valores ligeramente aumentados

Alteraciones de la coagulacion: coagulopatias congénitas o adquiridas durante el

embarazo.
— Congénitas: enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia tipo A.

— Adquiridas: preeclampsia grave, Sindrome HELLP, embolia de liquido amnidtico,
abruptio placentae, sepsis. Ademas de estas causas formalmente descritas,
existen otros factores de riesgo como son la edad materna avanzada, la
miomatosis uterina y el hecho de haber sufrido una HPP en una gestacion

anterior.
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6.2 DIAGNOSTICO.

- Diagnostico: Clinico

Trastorno plaquetario

Presencia de petequias

Sangrado en capa, sitios de puncion cutanea
Trastorno de proteinas de la coagulacion
Equimosis

Hematomas

Sangrado en capa Y sitios de puncién

- Diagnostico: Laboratorio.

Tiempo de protrombina

Tiempo de trombina

Tiempo parcial de tromboplastina
Cuenta plaquetaria

Frotis de sangre periférica

Con una cuenta baja de plaguetas y tiempos normales de coagulacién, se

considerara a la paciente como portadora de purpura trombocitopénica.

Con una cuenta plaquetaria normal con tiempos de coagulacion normales en
presencia de purpura, se considerara a la paciente como portadora de disfuncion

plaquetaria o trombocitopatia.

Con una cuenta plaguetaria menor de 100 000 x mm3 y cuando menos dos
tiempos de coagulacion alargados 10 segundos con respecto testigo, se debera

sospechar en una coagulacion intravascular diseminada.
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Existen otras pruebas como son la de tendencia hemorragica, determinacion de

mondmeros de fibrina.

6.3 CAUSAS CONGENITAS.
Las anomalias 6 defectos congénitos son también conocidos como “defectos de
nacimiento” y son alteraciones estructurales o funcionales, visibles o0 no, que estan

presentes desde el nacimiento.

Las anomalias congénitas funcionales son aquellas que interrumpen procesos
bioldgicos sin implicar un cambio macroscépico de forma; involucran alteraciones
metabolicas, hematoldgicas, del sistema inmune, entre otras. Algunos ejemplos
son: hipotiroidismo congénito, discapacidad intelectual, tono muscular disminuido,

ceguera, sordera, convulsiones de inicio neonatal.

Las anomalias congénitas estructurales SON aquellas que involucran alteraciones
morfologicas. Es decir, que afectan algun tejido, 6rgano o conjunto de 6rganos del
cuerpo. Algunos ejemplos son hidrocefalia, espina bifida, fisura de labio y/o

paladar, cardiopatia congénita.

6.3.1 ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND.

La enfermedad de von Willebrand (EvW) es el mas frecuente de los trastornos de
la coagulacion. Las personas con EVW tienen un problema con una proteina de
sus sangre llamada factor von Willebrand (FVW) que ayuda a controlar las
hemorragias. Cuando un vaso sanguineo se lesiona y ocurre una hemorragia, el
FVW ayuda a las células de la sangre llamadas plaguetas a aglutinarse y a formar
un coagulo para detener la hemorragia. Las personas con EVW no tienen
suficiente FVW, o este no funciona adecuadamente. La sangre tarda mas tiempo

en coagular y la hemorragia en detenerse.

La EVW generalmente es menos grave que otros trastornos de la coagulacion.
Muchas personas con EVW podrian no saber que padecen el trastorno porque sus
sintomas hemorragicos son muy leves. El trastorno casi no afecta la vida de la

mayoria de las personas con EVW, excepto cuando ocurre una lesién grave o se
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requiere cirugia. No obstante, con todos los tipos de EVW pueden presentarse

problemas hemorragicos.

Se calcula que hasta el 1% de la poblaciéon mundial padece EVW pero, debido a
que muchas personas solo presentan sintomas muy leves, Unicamente un
pequefio numero de personas sabe que la padece. Los estudios han demostrado
gue una cifra tan elevada como 9 de cada 10 personas con EVW no han sido

diagnosticadas.

Tipos

Hay tres tipos principales de EvW. Para cada uno de los tipos, el trastorno puede
ser leve, moderado o severo. Los sintomas hemorragicos pueden ser muy
variables dentro de cada tipo, dependiendo —en parte— de la actividad del FVW. Es
importante conocer qué tipo de EVW padece una persona porque el tratamiento es

diferente para cada tipo.

La EVW tipo 1 es la forma ma&s comun. Las personas con EVW tipo 1 tienen
niveles de FYW menores a los normales. Los sintomas generalmente son muy
leves. Aun asi, es posible que una persona con EVW tipo 1 presente hemorragias
graves.

La EVW tipo 2 se caracteriza por un defecto en la estructura del FVW. La proteina
del FYW no funciona adecuadamente, provocando una actividad del FvW menor a
la normal. Los defectos que caracterizan a la EVW tipo 2 son varios. Los sintomas
generalmente son moderados.

La EvVW tipo 3 es, por lo general, la mas grave. Las personas con EVW tipo 3
tienen muy poco o no tienen FYW. Los sintomas son mas graves. Las personas
con EVW tipo 3 pueden presentar hemorragias en musculos y articulaciones,

algunas veces sin ser provocadas por una lesion.

6.3.2. HEMOFILIA TIPO A.

La hemofilia A es la forma mas comun de hemcdfilia y, tras la enfermedad de von
Willebrand, es el segundo trastorno genético asociado con hemorragia grave. Se
trata de una enfermedad hereditaria causada por una reducciéon en la cantidad o
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en la actividad del factor VIII de coagulacion. Esta proteina actia como un cofactor
para el factor IX en la activacion del factor X en la cascada de la coagulacion. Un
fallo en este punto de la cascada de la coagulacion da como resultado la
formacion de fibrina deficiente, lo que provoca que la coagulaciéon sea mucho mas
prolongada y el coagulo mas inestable. Aproximadamente, 1 de cada 10000

varones se ven afectados.

La enfermedad estd causada por un alelo recesivo del gen F8 ubicado en el
cromosoma X (Xg28), por lo que se desarrolla en hombres y en mujeres
homocigotas. Sin embargo, se ha descrito una forma leve de la enfermedad en
hembras heterocigotas, probablemente debido a una ionizacién desfavorable
(inactivacion del cromosoma X normal en la mayoria de las células).
Aproximadamente el 30% de los pacientes no tienen antecedentes familiares, por

lo que su enfermedad es presumiblemente debida a mutaciones nuevas.

Las mujeres con un gen defectuoso del factor VIl son portadoras de este rasgo. El
50% de la descendencia masculina de mujeres portadoras presenta la enfermedad
y el 50% de la descendencia femenina es portadora. Asimismo, todas las hijas de

un varon hemofilico son portadoras del rasgo.
6.3.2.1. CUADRO CLINICO.

Los afectados por hemofilia A pueden tener una hemorragia en cualquier zona,
pero los sitios mas comunes son las articulaciones (rodillas, tobillos, codos),
musculos y aparato digestivo. Las hemartrosis espontdneas son tan
caracteristicas de la hemofilia que casi son el principal diagnéstico de la
enfermedad. Los pacientes con hemofilia leve sbélo tienen hemorragias en
respuesta a traumatismos mayores o cirugia. Y en quienes tienen hemofilia grave

hay hemorragias espontaneas.

Los primeros signos de la hemofilia pueden ocurrir ya con el parto al utilizar
férceps o extraccion por vacio en los partos vaginales, provocando en la cabeza

moretones o hematomas e incluso hemorragia intracraneal. El sangrado
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prolongado de una circuncision o una puncién venosa es otro de los primeros

signos comunes de la hemofilia.
6.3.2.2. DIAGNOSTICO.

Se puede pensar o sospechar en el diagnéstico de hemofilia ante enfermos con
hemorragias espontaneas o0 secundarias a traumatismos, especialmente si

aparecen en las primeras etapas de la vida o en el momento del nacimiento.

La evaluaciéon detallada de los antecedentes hemorragicos del enfermo y de su
familia serd una ayuda importante para orientar el correcto diagnéstico de
hemofilia. A continuacion es indispensable la participacion del laboratorio. En los
enfermos con coagulopatias congénitas se evidencian alteraciones en las pruebas

que miden globalmente la coagulacion.

Concretamente en el caso de la hemofilia A se encuentra alargada la cefalina. La
confirmacion del tipo de hemofilia se obtiene cuando se detecta una ausencia o
una disminucion significativa del factor VIII de coagulacion.

6.3.2.3. LABORATORIO.

Muchos examenes de la coagulacion de la sangre se llevan a cabo si la persona
bajo estudio es la primera en la familia con un trastorno de sangrado. Una vez que
se ha identificado el defecto, los otros miembros de la familia requeriran menor

cantidad de exdmenes para el diagnéstico. Los examenes incluyen:

- Tiempo parcial de tromboplastina prolongado.
- Tiempo de protrombina normal.

- Tiempo de sangrado normal.

- Niveles normales de fibrindgeno.

- Actividad baja del factor VIII sérico.
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6.3.2.4. TRATAMIENTO.

El tratamiento estandar implica el reemplazo del factor de coagulacion faltante. La
cantidad de concentrados del factor VIII que se necesita depende de la gravedad y
lugar del sangrado, al igual que de la talla del paciente. La hemofilia leve se puede
tratar con desmopresina (DDAVP), la cual ayuda a que el cuerpo libere factor VIli
gque se encuentra almacenado en el revestimiento interior de los vasos

sanguineos.

6.4 CAUSAS ADQUIRIDAS.
Las causas adquiridas dentro de esta complicacion del postparto son aquellas que

se presentaron a razon de este proceso fisioldgico y del embarazo.

6.4.1 PREECLAMPSIA GRAVE.

La preeclampsia es una complicacion médica del embarazo, y se asocia a
hipertension inducida durante el embarazo y estd asociada a elevados niveles de
proteina en la orina (proteinuria). Debido a que la preeclampsia se refiere a un
cuadro clinico o conjunto sintomatico, en vez de un factor causal especifico, se ha

establecido que puede haber varias etiologias para el trastorno.

Es posible que exista un componente en la placenta que cause disfuncion
endotelial en los vasos sanguineos maternos de mujeres susceptibles. Aunque el
signo mas notorio de la enfermedad es una elevada presion arterial, puede

desembocar en una eclampsia, con dafio al endotelio materno, rifiones e higado.

El Gnico tratamiento es el parto, siendo la induccién del parto o la cesarea los
procedimientos mas comunes. Puede aparecer hasta seis semanas posparto. Es
la complicacion del embarazo mas comun y peligrosa, por lo que debe
diagnosticarse y tratarse rapidamente, ya que en casos graves ponen en peligro la

vida del feto y de la madre.

Se caracteriza por el aumento de la tension arterial (hipertension) junto al de

proteinas en la orina (proteinuria), asi como edemas en las extremidades.
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6.4.1.1. EPIDEMIOLOGIA.

La preeclampsia puede ocurrir hasta en 10% de los embarazos, usualmente en el
segundo y tercer trimestre y después de la semana 32. Aunque infrecuente,
algunas mujeres pueden presentar signos de preeclampsia desde la semana 20.
Es mucho mas comdn en mujeres con su primer embarazo, hasta el 85% de los
casos ocurren en primigravidas y frecuentemente la incidencia disminuye
considerablemente en el segundo embarazo. Se sabe que una nueva paternidad
en el segundo embarazo reduce el riesgo excepto en mujeres con una historia
familiar de embarazos hipertensivos, pero al mismo tiempo, el riesgo aumenta con
la edad materna, por lo que ha sido dificil evaluar el verdadero efecto de la
paternidad en el riesgo de preeclampsia. El riesgo es cuatro veces mayor para

mujeres en cuyas familias ha habido casos de preeclampsia.

El riesgo mas significativo en la aparicion de preeclampsia es el haber tenido
preeclampsia en un embarazo previo. La preeclampsia es mas frecuente en
mujeres con hipertension y diabetes previos al embarazo, enfermedades
autoinmunes como lupus eritematoso, en pacientes con trombofilias, insuficiencia
renal, y mujeres con una historia familiar de preeclampsia, mujeres con obesidad y
mujeres con embarazos multiples (gemelos, por ejemplo). El riesgo sube a casi el

doble en mujeres de raza negra.
6.4.1.2. CLASIFICACION.
- PRECLAMPSIA LEVE:

e TAS>140y TAD > 90.
e Proteinuria 24h > 300 mg.

« Ningun otro criterio de Preeclampsia Grave esta presente.
- PRECLAMPSIA GRAVE SI AL MENOS 1 DE:

« TAS 2160 y/o TAD = 110.
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e Proteinuria 24h = 300 mg (3+ en multistick). Por encima de 5 g, el grado de
proteinuria no se relaciona con la gravedad ni los resultados materno-
fetales.

o Oliguria = 500 ml/dia.

e Creatinina > 1,2 mg/dl y/o urea > 40 mg/dl.

o Plaquetas < 100.000/ul.

e« GOT y/o GPT > 62 Ul/l o > doble del limite alto de la normalidad.

e Hemodlisis: bilirrubina > 1,2 mg/dl; LDH > 600 U/l; presencia de
esquistocitos.

e Prédromos de eclampsia:

o Clinica neuroldgica: hiperreflexia, cefalea intensa, alteraciones
visuales, estupor.
o Dolor epigastrico / hipocondrio dcho.
o Nauseas / vomitos.
o Cianosis / edema de pulmén / ACV.
e CIR.

6.4.1.3. CUADRO CLINICO.

La preeclampsia leve es un sindrome gque puede presentar los siguientes signos y

sintomas:

- Presion arterial de 140/90 mmHg
- Edema de cara y manos
- Alteracion de la funcién hepatica y visual

- Presencia de proteinas en la orina

La preeclampsia grave presenta los siguientes signos y sintomas:

- Oliguria menor de 400 ml/24 h
- Trastornos neuroldgicos
- Dolor epigastrico (tipo punzada)

- Edema pulmonar o cianosis
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- Aumento de peso mayor a 2 kg en una semana
- Alteraciones en la visioén: visibn borrosa, doble, destellos luminosos
(fotopsias), intolerancia a la luz (fotofobia).

- Cefalea intensa y persistente.
6.4.2 SINDROME DE HELLP.

Es un grupo de sintomas que se presentan en las mujeres embarazadas que

padecen:

- (H de "hemolysis" en inglés): hemdlisis (la descomposicion de glébulos

rojos)
- (EL de "elevated liver enzymes" en inglés ): enzimas hepaticas elevadas
- (LP de "low platelet count" en inglés): conteo de plaquetas bajo.

6.4.2.1. CAUSAS.

No se ha encontrado una causa para el sindrome HELLP. Se considera una
variante de la preeclampsia. Algunas veces su presencia se debe a causa de una
afeccion subyacente como el sindrome antifosfolipidos.

Este sindrome se presenta en aproximadamente 1 a 2 de cada 1,000 embarazos.
En las mujeres con preeclampsia o eclampsia, la afeccion se desarrolla en 10% al

20% de los embarazos.

Casi siempre, el sindrome se presenta durante el tercer trimestre del embarazo
(entre la semana 26 y 40 de gestacion). Algunas veces se manifiesta en la

semana posterior al nacimiento del bebé.

Muchas mujeres presentan presion arterial alta y se les diagnostica preeclampsia
antes de que presenten el sindrome HELLP. En algunos casos, los sintomas de
HELLP son la primera advertencia de preeclampsia. La afeccion a veces se

diagnostica errbneamente como:
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- Gripe u otra enfermedad viral

- Colecistopatia

- Hepatitis

- Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI)

- Reagudizacion del lupus

Parpura trombocitopénica trombdtica
Los sintomas mas comunes incluyen:

- Los dolores de cabeza

- Las nauseas y los vomitos que siguen empeorando (Esto también puede
sentirse como un caso grave de la gripe).

- Dolor abdominal superior derecho o sensibilidad

- Fatiga o malestar general.

Una mujer con HELLP puede experimentar otros sintomas que a menudo se
pueden atribuir a otras cosas, como las preocupaciones normales de embarazo u

otras condiciones de embarazo.

Estos sintomas pueden incluir:

Alteraciones visuales

- Alta presion sanguinea

- La proteina en la orina

- El edema (hinchazon)

- Dolores de cabeza severos

- Sangrado.

Debido a que los sintomas del sindrome de HELLP pueden imitar muchas otras
enfermedades o complicaciones, se alentdé a que los médicos se ejecutan una

serie de andlisis de sangre, incluyendo la funcidon hepatica, en cualquier mujer que
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experimenta sintomas durante el tercer trimestre del embarazo. El sindrome
HELLP puede producirse antes del tercer trimestre, pero es raro. También puede
ocurrir dentro de 48 horas después del parto, aunque los sintomas pueden tardar

hasta 7 dias a ser evidente.

Sangre mediciones de la presion y los andlisis de orina para detectar proteinas

son monitoreados a menudo cuando el diagndstico de sindrome de HELLP.

6.4.3 EMBOLIA DE LIQUIDO AMNIOTICO.
La embolia de liguido amnidtico es una emergencia obstétrica poco frecuente,
inevitable e impredecible, que se presenta de manera subita causando un shock

cardiovascular, asociando hipotension, hipoxemia y CID.

Ocurre cuando el liquido amnidtico, células fetales, pelo, u otros restos fetales

entran en la circulaciébn materna.

El embolismo de liqguido amnidtico es una rara complicacién que presenta un alto
indice de mortalidad, recientes estudios demuestran que esta complicacién se
asocia a las mujeres de mas de 35 afios cuyo parto ha sido inducido por los

especialistas.

Para que se dé esta complicacién deben romperse las membranas fetales y los
vasos uterinos, esto provoca que el liquido amnidtico se introduzca en el sistema
circulatorio y viaje hasta los pulmones de la mama provocandole un colapso

pulmonar y como consecuencia de ello un fallo cardiaco.

6.4.3.1. INCIDENCIA Y MORTALIDAD.

Verdadera incidencia desconocida
Incidencia: rango de 1/15.200 EEUU a 1/53.800 Europa

Mortalidad: en paises desarrollados el ratio de mortalidad materna varia de 1.8 a
5.9/100.000 partos El 85% de los supervivientes tendran dafios neurologicos
permanentes Mortalidad del 50% en la primera hora
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En los dltimos 10 afios supone un 5-15% de todas las muertes maternas en paises

desarrollados.
Incidencia y Mortalidad
Mortalidad neonatal =70%

Si el feto esta vivo en el momento de la ELA, cerca del 70% sobrevive al parto,

pero el 50% de los neonatos supervivientes tendran secuelas neurolégicas

El estudio de los factores de riesgo para el ELA se ha basado en casos clinicos,
series de autopsias o revisiones en las que no habia grupos control

Factores que podrian aumentar el riesgo:
Edad materna > 35 afios.
Desprendimiento placenta.

Cesarea Eclampsia.

Forceps-Vacuum.

Distress fetal.

6.4.4 ABRUPTIO PLACENTAE.
El abruptio placentae es un desprendimiento prematuro de la placenta a partir de

la segunda mitad de la gestacion, antes del parto, sin que haya placenta previa.
En el abruptio no hay hemorragia franca, si no que se va formando un hematoma
en el interior uterino y a medida que el hematoma va aumentando la placenta va

desprendiéndose.

Las constantes vitales estan muy alejadas de la normalidad, pero aparentemente

hay poco sangrado.
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EPIDEMIOLOGIA DEL ABRUPTIO PLACENTAE

Es la segunda causa de hemorragia en el tercer trimestre aunque su frecuencia no

es muy elevada.

El porcentaje de mortalidad perinatal asociada es el 300%. También es elevada la

mortalidad materna. El indice de recidivas es del 10%.

6.4.4.1. ETIOLOGIA DEL ABRUPTIO PLACENTAE.
En general su etiologia es desconocida, aunque se puede asociar a adversas

situaciones como:

- Corddn umbilical corto, que hace traccion de la placenta y la desprende.

- Traumatismos abdominales externos.

- Descompresiones subitas del utero.

- Compresion de la cava, que produce una isquemia.

- Hipertensién arterial (HTA) cronica en el 50% de los casos, ya que las
alteraciones vasculares hacen que haya un menor aporte y un crecimiento
retardado ademas de producir un déficit en la zona de conexion entre hijo y
madre.

- Déficit de &cido félico.

- Adiccion (la cocainomania favorece la separacion placentaria).

6.4.4.2. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ABRUPTIO PLACENTAE.
Las manifestaciones van a depender del grado de desprendimiento pudiendo
presentar la mujer una clinica asintoméatica o grave:

- Asintomatica

No hay sintomas clinicos, pero el examen de la placenta muestra separacion de

un cotileddn a otro o incluso desprendimiento de 1/3 de la placenta.
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En este caso solo puede detectarse la alteracion por el registro cardiotocografico
del bienestar fetal, ya que aunque no hay sintomas en la mujer, si hay sufrimiento
fetal.

- Grave

e Dolor abdominal subito y difuso con abdomen contracturado.

e Taquicardia, sudoracion.

e Metrorragia escasa de sangre roja oscura.

e Cuadro de shock debido al dolor y a la hemorragia. La pérdida hematica no
se corresponde con lo que se exterioriza (metrorragia), ya que normalmente
se forma un hematoma retroplacentario).

o Hipertonia uterina por extravasacion de sangre. Es la manifestacion mas
peculiar. Un Utero muy duro a la palpacién, que se mantiene en el tiempo.
Esto puede llevar a una muerte fetal y una rotura uterina.

« Dificil exploracion abdominal por el dolor y la defensa muscular.

e Hemorragia interna, externa o mixta.

« Tonos fetales pueden ser negativos.

6.4.4.3. DIAGNOSTICO DEL ABRUPTIO PLACENTAE.

El diagnostico del abruptio placentae que debe ser urgente, se va a basar
fundamentalmente en el cuadro clinico (dolor, hemorragia y contractilidad uterina)
y sus variaciones. Por ejemplo, si la hemorragia es externa, el dolor y la hipertonia

del Gtero van a ser menores.

Sin embargo, es preciso hacer un Dg. diferencial, ya que estos sintomas pueden

aparecer en otras patologias como la placenta previa.

6.4.4.4. PRONOSTICO DEL ABRUPTIO PLACENTAE.
La mortalidad fetal es elevada. La supervivencia fetal depende de la capacidad del

resto placentario (intacto) de proporcionar el intercambio de oxigeno.
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La mortalidad materna va a depender de las complicaciones que aparezcan. Las

complicaciones mas frecuentes son:

- Insuficiencia renal.

- Trastornos de la coagulacion, puede aparecer una CID (coagulacién
intravascular diseminada) ya que el atrapamiento de sangre puede liberar
tromboplastina a la circulacion materna.

- Se puede romper el utero por el elevado tono que éste adquiere.

6.4.4.5. TRATAMIENTO DEL ABRUPTIO PLACENTAE.
El tratamiento del abruptio placentae depende principalmente de la intensidad y

duracion de los sintomas y del periodo del embarazo en que se manifiestan.

En cualquier caso, se habla de un tratamiento urgente. La mayor parte de las

veces la Unica manera de solventarlo es quirirgicamente (cesarea urgente).

Habr& que realizar una histerectomia si:

- El utero estd demasiado dafiado con una extensa extravasacion de
forma que no puede contraerse y por tanto no puede cohibir la
hemorragia.

- La hemorragia intensa ha producido trastornos en la coagulacion (CID)

gue dificultan la hemostasia.

6.4.5 SEPSIS.

Considera la sepsis grave como un sindrome caracterizado por un estado
procoagulante, proinflamatorio y antifibrinolitico en el que multiples estirpes
celulares con potencial inflamatorio incluyendo monocitos, macréfagos, neutrofilos
y endotelio vascular, liberan citocinas diversas como interleucina 1 (IL-1), factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y otros mediadores inflamatorios. Estos, a su vez,

dafian el endotelio que expresa el factor tisular y se activa asi la via extrinseca de
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la coagulacion generando trombina y finalmente fibrina que se deposita en la
microcirculacion. Esta microtrombosis generalizada induciria una lesion de
isquemia-reperfusion en diferentes 6rganos. Esta es una de las hipotesis para
explicar la disfuncion multiorganica que conduce a la muerte en mas del 40% de

los pacientes con sepsis grave.

Hace mas de 30 afios que se correlaciond la activacion de la coagulacidon con el
shock en pacientes sépticos independientemente del tipo de germen. En los
pacientes con sepsis se observan frecuentemente alteraciones de la coagulacion y
fibrindlisis que probablemente estan relacionadas con la presencia de mediadores
inflamatorios y los cambios del endotelio vascular inducidos por la sepsis. Se ha
demostrado la formacién de microtrombos en la microcirculacion hepatica en
respuesta a la administracién de endotoxina dando lugar a hipoperfusion, necrosis

tisular y disfuncion multiorganica.

La coagulopatia microvascular de la sepsis se manifiesta en la frecuente presencia
de trombocitopenia y niveles elevados de productos de degradacion de la fibrina o
dimeros D y esto, a su vez, se correlaciona con la mortalidad®. Aunque menos del
20% de los pacientes con sepsis grave presentan coagulacion intravascular
diseminada manifiesta, casi todos tienen concentraciones elevadas de dimero-D y

alteraciones de la proteina C.

7. TRATAMIENTO DE LAS HEMORRAGIAS POSTPARTO.
Ante una HPP es crucial una actuacién inmediata y secuencial. Se recomienda
disponer de un plan de accidén previamente establecido y que resulte familiar al

personal de la maternidad.

El obstetra ha de ser capaz de identificar si una determinada maniobra para la
correccion de la hemorragia es exitosa o por el contrario insuficiente, de este
modo se procura que la demora en la aplicacion de medidas sucesivas sea la

minima posible.
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Asi mismo debe coordinarse ayuda multidisciplinar (enfermeria, anestesia,
obstetras) en caso de no poder controlar la hemorragia con medidas generales. La
conducta inicial ha de centrarse en mantener y/o recuperar la estabilidad
hemodindmica de la paciente. Para ello ha de instaurarse fluidoterapia agresiva

con SF o Ringer Lactato a razon 3:1 (300 cc de reposicion por cada 100 perdidos).

En general, se debe considerar la transfusion cuando se han perdido entre 1y 2
litros de sangre aproximadamente. En tales circunstancias, si se administran 5 0
mas concentrados de hematies, debe afadirse plasma fresco congelado para
reducir el impacto de la coagulopatia dilucional. Deben administrarse
concentrados de plaquetas si el recuento de éstas desciende por debajo de
20.000 o si hay una disfuncion plaquetaria. Un concentrado de hematies
incrementa el hematocrito en un 3% y seis concentrados de plaguetas suponen

una elevacién de 30.000/ microL en el recuento.

Durante este tiempo, las constantes vitales (TA, pulso, saturacion de O2) han de
ser monitorizadas y obtenerse analiticas seriadas cada 30 minutos.
Consideraremos detener la transfusion una vez alcanzada una hemoglobina =8
gr/dl (hematocrito 221%), recuento plaquetario 250.000, o tiempos de coagulacién

(TP y TTPa) inferiores a 1,5 veces el valor control.

En caso de no mantenerse saturaciones de oxigeno superiores a 92%, debe
instaurarse oxigenoterapia de soporte con mascarilla. Simultaneamente ha de
colocarse una sonda urinaria con la triple funcién de favorecer la contraccién
uterina (gracias al vaciado vesical), preparar a la paciente en caso de una
intervencion quirdrgica y controlar la diuresis. Se considera adecuado un volumen
diurético 230 ml/hora. Simultaneamente a la estabilizacion hemodinamica, se debe
buscar e identificar la causa de la hemorragia para poder aplicar el tratamiento

idoneo.

Es crucial el reconocimiento puntual de la hemorragia excesiva después del parto.
Una mujer sana puede perder entre el 10 y el 15% de su volumen sanguineo sin

sufrir un descenso en su presion arterial. El primer hallazgo es un muy discreto
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incremento en la frecuencia del pulso. Para el momento en el que su presion
sanguinea cae de manera apreciable, con frecuencia la mujer ya ha perdido por lo
menos el 30% de su volumen sanguineo. Por ello, puede conducir a error fiarse
exclusivamente de los signos vitales para realizar el diagnostico o determinar la

gravedad de una HPP.

El tratamiento inicial debe dirigirse de manera simultanea a la reposicion enérgica
de fluidos y de sangre para mantener el volumen circulante adecuado y a la
resolucion de la causa de la hemorragia. Deben insertarse varios catéteres

intravenosos de gran calibre y comenzar una reposicion de volumen enérgica.

Las primeras intervenciones han de dirigirse a asegurar que el Gtero permanece
contraido. A menudo, esto puede conseguirse inicialmente mediante la
compresion bimanual. Deberia realizarse una exploracion manual del Utero para
asegurarse de que no quedan restos placentarios. La vejiga urinaria debe
vaciarse, y se han de administrar farmacos uterotonicos. Si el Utero esta bien
contraido, debe explorarse cuidadosamente el tracto genital inferior (cérvix y
vagina) para determinar si existe alguna laceracion. Esta exploracién requiere una
buena exposicién, adecuada iluminacion, buena analgesia y un ayudante
competente. Ello suele conseguirse mejor en el quiréfano. Si se identifica una
lesion en el tracto genital y el Gtero esta bien contraido, estas laceraciones se han
de reparar inmediatamente. Es importante seguir con la adecuada reposicion de

volumen.

7.2 TRATAMIENTO MEDICO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO.

El tratamiento médico de la HPP implica dos categorias principales:

- las medicaciones que causan contracciones uterinas.
- las medicaciones que promueven la coagulacion o que corrigen sus

anomalias.

Esta discusion se centra, en su mayor parte, en las medicaciones uterotonicas que

favorecen la contraccidn uterina.
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7.2.1 TRATAMIENTOS MEDICOS QUE CAUSAN CONTRACCION UTERINA.
- OXITOCINA.

La oxitocina es el farmaco utilizado con mayor frecuencia para conseguir la
contraccion uterina y, por ello, es el agente de primera linea para la prevencion y
el tratamiento de la HPP. Puede administrarse por via intramuscular o intravenosa.
La dosis parenteral es de 10 mg. Suele ser bien tolerada y presenta pocos efectos
secundarios, pero un bolo intravenoso rapido puede, raramente, contribuir a la

hipotension.

La oxitocina suele administrarse como una infusion intravenosa de 10 a 20
unidades en 1.000 ml de solucion de lactato de Ringer, modificando el ritmo de

perfusién para conseguir la adecuada contraccion uterina.

La oxitocina, un nonapéptido producido por la neurohipdfisis, tiene una similitud
bioldgica con la hormona antidiurética. Por ello, las grandes dosis administradas

con grandes dosis de fluidos pueden ocasionar toxicidad acuosa.
- ALCALOIDES ERGOTICOS.

Los alcaloides ergéticos, como la metilergonovina, inducen con rapidez
contracciones uterinas tetanicas potentes. También se han utilizado ampliamente
como agentes de primera linea en la prevencion y el tratamiento de la HPP.

Pueden administrarse por via oral o parenteral.

En casos de HPP, la via intramuscular es la de eleccion, con dosis de hasta 0,2
mg. Estos fArmacos pueden causar una rapida elevacion significativa de la presién
arterial y, por ello, estdn contraindicados en los pacientes con hipertension o
preeclampsia. A excepcion de circunstancias muy inusuales, debe evitarse la

utilizacion intravenosa.
- PROSTAGLANDINAS.

Al analogo 15-metilado de la prostaglandina F2a carboprost es un potente agente

uterotdnico que tiene una prolongada duracioén de accion. Puede administrarse en
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una dosis de 250 ug por via intravenosa, intramuscular o en inyeccién directa en el

miometrio.

Puede repetirse la dosis cada 15 a 20 minutos, hasta un total de 2 pg, aunque en
la mayoria de pacientes es efectiva una sola dosis. Pueden utilizarse dosis
incrementadas a 500 g si las dosis iniciales de 250 ug no han sido efectivas. Este
agente prostaglandinico puede ocasionar broncoconstriccion y elevacion de la
presion arterial y, por ello, estd contraindicado en asmaticas y en pacientes con
hipertension. También presenta efectos secundarios gastrointestinales

significativos, y puede ocasionar diarrea, nauseas y vomitos, asi como fiebre.

El misoprostol, un analogo de la prostaglandina E1, relativamente nuevo y de bajo
coste, se utiliza en obstetricia principalmente para la maduracion cervical y para la
induccion del parto. Es un potente uterotonico, y se ha utilizado tanto para la

prevencion como para el tratamiento de la HPP.

Los meta analisis han encontrado que el misoprostol es menos efectivo que los
alcaloides ergoticos y la oxitocina en la prevencion de la HPP, y que presenta
mayores efectos secundarios. Sin embargo, algunos estudios han encontrado que
el misoprostol es altamente efectivo en el tratamiento de la HPP ocasionada por
atonia uterina. El misoprostol puede ser administrado por via oral, vaginal o rectal.
La dosis clasica para el tratamiento de la HPP es de 400 a 1.000 mg. Los efectos

secundarios incluyen diarrea y fiebre.

7.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los tratamientos quirdrgicos pueden clasificarse en cuatro grupos:

- los que reducen el aporte sanguineo al Gtero.
- los que implican la extirpacion del utero.
- los dirigidos a ocasionar una contraccion o compresion uterina.

- los que taponan la cavidad uterina.
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7.2.2.1. TECNICAS QUIRURGICAS QUE REDUCEN EL FLUJO SANGUINEO
UTERINO.
- LIGADURA DE LAS ARTERIAS UTERINAS.

La ligadura de las arterias uterinas es una de las medidas mas simples y efectivas
para controlar la HPP refractaria a los intentos iniciales de control de la
hemorragia. Esta técnica es particularmente util cuando el sangrado excesivo se

produce durante la ceséarea.

Se dirige una gran aguja curva con una sutura del N° 1 en direccion desde anterior
a posterior, aproximadamente entre 1 y 2 cm medialmente al ligamento ancho. La
sutura se dirige desde posterior hasta anterior a través de un espacio avascular en
el ligamento ancho, cerca del borde lateral del Utero, y se anuda. La sutura puede
pasarse de posterior al anterior si resulta mas sencillo. Esta suele aplicarse a nivel
del orificio cervical interno (que se encuentra a nivel de la union del cuerpo vy el
segmento uterino inferior), pero dependiendo de la facilidad o dificultad también

puede colocarse mas arriba o mas abajo.

La técnica es una ligadura en masa, y la arteria uterina no debe ser disecada ni
movilizada. La literatura médica, ha probado su eficacia en el 75% de casos de
HPP grave. Puede esperarse un embarazo con éxito después de una ligadura de

las arterias uterinas.
- LIGADURA DE LA ARTERIA OVARICA.

La anastomosis de los vasos ovaricos con los vasos uterinos puede ligarse cerca
de la insercion del ligamento uteroovarico. Alternativamente, la arteria ovarica
puede ligarse directamente entre el margen medial del ovario y la cara lateral del
fundus, en el area del ligamento uteroovarico. Una combinacion escalonada de
ligadura unilateral y luego bilateral, empezando con la arteria uterina y
procediendo luego a los vasos ovaricos, puede ser una estrategia ordenada y

efectiva.
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- LIGADURA DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA

La ligadura de la arteria iliaca interna (hipogastrica) solo deberia ser realizada por
un cirujano experto familiarizado con la anatomia de la pelvis y, o que es mas
importante, con el curso retroperitoneal de los uréteres. Este procedimiento es
efectivo en cerca de dos tercios de los casos en los que la mujer desea mantener
su fertilidad. Si el procedimiento falla, es importante proceder rapidamente a un

tratamiento més definitivo (p. ej., la histerectomia).

7.2.2.2 TECNICAS QUIRURGICAS QUE EXTRAEN EL UTERO.
HISTERECTOMIA.

La histerectomia se requiere en el tratamiento de la HPP aproximadamente en uno
de cada 1.000 partos. El procedimiento debe reservarse para los casos en los que
han fallado otras medidas, y el American College of Obstetricians and
Gynecologists recomienda que si se realiza este procedimiento para la atonia
uterina haya quedado documentado un intento previo con otros tratamientos
conservadores. Sin embargo, en la mayoria de casos de placenta accreta, la
histerectomia debe ser el tratamiento primario, especialmente cuando la mujer no

desea fertilidad futura.

La técnica de la histerectomia periparto es similar a la que se realiza en
ginecologia, pero los cambios vasculares en el embarazo requieren una técnica
significativamente modificada. El flujo sanguineo al Utero es enorme, y los errores
menores aceptables en la cirugia ginecolégica pueden dar lugar a una situacion

potencialmente mortal en la histerectomia obstétrica.

Existe una considerable posibilidad de lesion de las estructuras adyacentes,
particularmente de los uréteres y de la vejiga. La técnica precisa utilizada depende
de si la cirugia se realiza estando la paciente estable o cuando esta perdiendo
cantidades masivas de sangre. En la primera situacion, es una buena practica
mantenerlos pediculos pequefios y asegurarse de que quedan doblemente ligados
con seguridad. Los tejidos engrosados y edematosos después del parto pueden

motivar que los vasos ligados en el interior de pediculos gruesos puedan
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deslizarse y retraerse, lo que puede ocasionar un sangrado masivo. Puesto que el
cérvix esta implicado con frecuencia en los casos de placenta previa completa,

generalmente la histerectomia total es la intervencion de eleccién.

Sin embargo, la histerectomia supracervical puede ser preferible, especialmente
cuando la hemorragia se debe a atonia uterina, cuando la extraccion del cérvix no
es esencial para la hemostasia o cuando existe dificultad para mantener a la

paciente en una situacion de estabilidad.

7.2.2.3 EMBOLIZACION DE LA ARTERIA UTERINA.

Es una de las alternativas en algunos casos de hemorragia posparto, en especial
si se desea conservar la fertilidad. Con un abordaje percutaneo con anestesia
local, se efecta una aortografia para identificar la anatomia de los vasos
pelvianos, e identificar sitios sangrantes especificos, donde se caracteriza y se
ocluyen uno o varios vasos sangrantes de manera selectiva. La hemostasia se

verifica por fluoroscopia.

La ventaja que ofrece esta técnica es realizar un control de hemostasia, evitar la
anestesia general y la morbilidad intrinseca de la exploracion quirdrgica, y la

desventaja es la necesidad de transferir a la paciente a la unidad de radiologia.

7.3 TRATAMIENTO TRANSFUSIONAL.

La pérdida sanguinea durante, el parto vaginal normal o cesareo no
necesariamente necesita transfusion. Esta recomendado la transfusion en: la
hemorragia obstétrica mayor visible u oculta que ocurre en cualquier periodo de
embarazo y puerperio que presente una disminucién del hematocrito en 10% con
respecto al de admision, alteraciones en los signos vitales. Esto puede llevar a

alteraciones hemodinamica que pone en peligro la vida del paciente.

El objetivo de la transfusion de productos sanguineos es reemplazar factores de
coagulacion y glébulos rojos para mejorar la capacidad de transporte de oxigeno,
no para reemplazar volumen. Para evitar coagulopatia dilucional puede requerirse

reemplazo concomitante de factores de coagulacion y plaguetas.
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La paciente obstétrica con una hemorragia mayor puede presentar signos claros
de choque hipovolémico, el cual se produce una baja del volumen sanguineo
llevando a hipoxia tisular y haciendo que varios 6érganos dejen de funcionar, por lo

gue debe ser tratado de forma urgente con reposicion de volumen.

Las soluciones cristaloides (lactato ringer o solucidén salina) tipicamente se usan
para reanimacion inicial con volumen. Estas soluciones se equilibran con rapidez
dentro del espacio extravascular y después de 1 hora el 20% permanece en la
circulacion, razon por lo cual se debe infundir un volumen de cristaloides de
alrededor tres veces a la pedida sanguinea estimada o una de coloides por cada

unidad de sangre estimada. Si la paciente mejora no requiere otro tratamiento.

La sangre entera compatible es ideal para el tratamiento de la hipovolemia por
hemorragia aguda desastrosa, restituye muchos factores de la coagulacion, en
especial el fibrindgeno y su plasma expande hipovolemia por hemorragia. En caso
de emergencia se debe realizar una transfusion de inmediato de tipo ORh positivo
0 negativo en la mayoria de los casos se transfunde sangre sin haber completado

las pruebas de compatibilidad.

Una unidad de glébulos rojos, aumenta el hematocrito 3%, hemoglobina 1g/dl. El
uso de plasma fresco congelado que contiene todos los factores de la coagulacion
excepto plaguetas, es rico en fibrindgeno, factor V, VIII antitrombina Ill y es usado
para corregir deficiencias de la coagulacion, pero no debe ser usado para
restaurar volumen como parte de una formula de remplazo en pacientes con

transfusion masiva.

El crioprecipitado en obstetricia esta limitado en la paciente con CID, debido a que
la sobrecarga de fluidos es infrecuente, ya que el pequefio volumen del
crioprecipitado no tiene mayor ventaja que el plasma fresco congelado. Las
plaguetas se usan en pacientes que tienen sangrado quirdrgico y un conteo
plaquetario menor de 50.000ul. Con un volumen de 300 ml, cada unidad de

plaguetas, eleva el 30.000 y 60.000 en la paciente no sangrante. El objetivo del
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tratamiento con plaquetas es estimular la coagulacion y mantener un recuento
placentario de 50.000 a 100.00/ul.

7.4 FARMACOS ADMINISTRADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HHP.
En el tratamiento de la HPP, se utilizan farmacos como: oxitocina, ergonovina y

oxitocina mas ergonovina (sintometrina) y prostaglandinas.

Tradicionalmente, los preparados de oxitocina y ergonovina han sido usados como
agentes uterotonicos para profilaxis de HPP. Estos agentes, aunque efectivos en
la disminucion de la perdida sanguinea, tienen la desventaja de inestabilidad en
climas tropicales y también requiere jeringas y personas adiestrado para su

administracion.
-  USO DE OXITOCINA.

La oxitocina es una hormona peptidica que favorece la contraccion uterina, surge
destruccion enzimatica en el tracto gastrointestinal, pero esta es rapidamente
absorbida a través de las membranas mucosas, luego de ser administrada
oralmente. Es metabolizada por el higado y rifiones, con una vida media
plasmatica de solo unos pocos minutos (2 a 10 minutos). Solamente pequefias

cantidades son excretadas en la orina.

La oxitocina esta compuesta por 9 aminoacidos secretada por el hipotalamo y
almacenada en el I6bulo posterior de la hipdfisis. Posee un efecto estimulante

sobre el miometrio.

La sensibilidad del utero a esta hormona peptidica depende de la densidad de

receptores oxitdcicos en el drgano blanco.

En el curso del embarazo el numero de receptores en el miometrio, decidua y
especialmente en el cuerpo del Utero incrementan; entre mas avanzado el

embarazo se necesitan menos dosis para la estimulacion uterina.
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Se puede utilizar por via intramuscular (IM) o intravenosa (IV), en bolo o en
perfusion continua, para inducir labor o aumentar las contracciones en mujeres

con inercia uterina secundaria.

Por via intramuscular el tiempo preciso para que aparezca la acciébn es de 3 a 5
minutos; el efecto dura de 2 a 3 horas. Con uso intravenoso, la accion aparece de
inmediato y su duracién es de 1 hora, en el caso de administrarse en bolo.

También puede administrarse en forma de perfusion.
El uso de oxitocina se asocia a algunos efectos indeseables como:

- Retencidén acuosa que puede conducir a hiponatremia, edema pulmonar,
convulsiones y coma (especialmente tras la perfusion prolongada).

- Hipertension arterial grave o complicaciones de la misma.

- Arritmias cardiacas.

- Nauseas, vomito.

- Mas raramente reacciones anafilacticas.

Se recomienda la administracion lenta del bolo para evitar la hipotension (en no

menos de 2 minutos).
- USO DE ERGONOVINA.

Es un derivado ergotico, y es una amina derivada del acido lisérgico, el cual
principalmente excita la musculatura lisa y vasos. A las dosis usadas para un
efecto en el Utero (0.2 a 0.5 mg), las acciones vasoconstrictoras son bajas. A
concentraciones bajas todos los derivados ergoticos causan incremento de la
frecuencia y ritmo de las contracciones uterinas; a concentraciones altas tienen

como efecto una contraccion continua de la musculatura uterina.

La ergometrina es rapidamente absorbida después de la administraciéon oral o
parenteral, aumenta las contracciones uterinas en aproximadamente 5 a 15
minutos después de una dosis oral, y 2 a 3 minutos después de una dosis

intramuscular. La eliminacion parece ser principalmente por metabolismo hepatico.
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La ergometrina posee una accion mas poderosa en el Gtero que la mayoria de los

alcaloides ergoticos, especificamente en el Utero puerperal.

El maleato de ergometrina puede ser usado en la prevencion y tratamiento de
HPP causada por atonia uterina al provocar una contraccién y tono uterino
sostenido comprime los vasos sanguineos en la pared uterina y disminuye el flujo

sanguineo.

Hay estudios que evidencian que la ergometrina (ergonovina) tiene muy baja
estabilidad en climas tropicales y con la exposicion a la luz, ademas produce

aumento de reacciones adversas como nauseas, vomito, cefalea e hipertension.

La combinacion de oxitocina 5 Ul mas ergometrina 500 microgramos;
(sintometrina), es tan efectiva como la administracion de oxitocina sola, pero se

asocia con mayor frecuencia a reacciones adversas, principalmente hipertension.
- USO DE PROSTAGLANDINAS.

Las prostaglandinas tienen potentes propiedades Utero tonicas y son usadas
ampliamente en la practica obstétrica. Las preparaciones de prostaglandinas se

comercializan como inyectables, tabletas o gel; de acuerdo a su intento de uso.

Estos agentes no causan hipertension lo cual los hace aplicables en pacientes

hipertensivos.

En el manejo de la tercera etapa de labor, las prostaglandinas han sido usadas
para la HPP intratables, cuando las otras medidas fallan. Hasta la fecha, las

principales desventajas de las prostaglandinas han sido su costo.

Recientemente, el misoprostol, una prostaglandina E1 anéloga usado oralmente
en las enfermedades ulcero pépticas ha sido también reportadas para el manejo
de la tercera etapa de labor. EI misoprostol es barato, administrando oralmente y
estable a temperatura ambiente. Hay considerable experiencia con el uso de
misoprostol, tanto para enfermedad ulcero péptica, como un uterotonico en

obstetricia y ginecologia, y la droga ha sido generalmente segura.
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Una revision basada en evidencia por U.S Pharmacopea concluyo que el
misoprostol es efectivo y seguro en la prevencion de HPP, siendo recomendado
como un agente alternativo en su prevencién, especialmente en situaciones donde

la oxitocina y otras drogas uterotonicas no son aplicables.

En dicha revisibn se recomienda en dosis unidad de 400 a 600 microgramos

inmediatamente después de la salida del recién nacido.

Los principales efectos de las prostaglandinas son nauseas, vomitos, dolor

abdominal y diarrea, siendo una notable excepcion el misoprostol.

7.5 PREVENCION DE LAS HEMORRAGIAS POSTPARTO.
En la prevencion se consideran dos formas de aplicarlas: Manejo expectante y
manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.

7.5.1 MANEJO EXPECTANTE (EN MUJERES SIN FACTORES DE RIESGO).

En la mujer que no presenta factores de riesgo y en aquella en la que el primero y
segundo periodo del trabajo de parto se ha desarrollado con normalidad, se
aconseja el manejo expectante (fisiologico). Se define como una conducta de no
intervencién donde se aguarda al aparicion de los signos de separacién y se
permite que la placenta salga de manera espontanea o con la ayuda de la

gravedad o la estimulacién de los pezones.

Cuando se expulsa el feto el cordén esta agrandado y es de color azul. Unos
minutos después el corddn se adelgaza y deja de latir. Cuando el corddén umbilical

de de latir es el momento de pinzarlo y cortarlo.

Tras un periodo variable (habitualmente entre 10 y 30 minutos), la placenta se
separa del utero. En este momento hay un sangrado vaginal pequefio y la

placenta se expulsa (menor de 400 ml.).
Entre el nacimiento y el alumbramiento se recomienda:
- Observacion atenta de la mujer (cantidad de sangre perdida, altura y

contraccion del utero, presion arterial, pulso).
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- Recomendar a la paciente que orine para vaciar la vagina.

- Pedir gque amamante al neonato (ayuda a la liberacion de oxitocina natural).
No se recomienda:

- Tirar del cordon.
- Presionar con el pufio el abdomen de la paciente.
- Realizar una revision uterina, conlleva un riesgo notable de infeccion u de

traumatismo mecanico.

Tras el alumbramiento hay que revisar la placenta cuidadosamente para verificar
gue la expulsion haya sido completa y continuar la observacion materna durante

un tiempo prudente (perdidas hematicas, presion arterial, pulso, temperatura).
Si no se produce el alumbramiento en el tiempo prudencial:

Realizar un masaje uterino poniendo la mano en el abdomen de la paciente, a la

altura del cuerpo del Gtero y realizar movimientos circulares.

Si continua sin haber respuesta, considerarlo una complicacién del tercer periodo

del trabajo de parto.

Si el alumbramiento es incompleto (restos postparto) realizar una exploracion

suave del canal del parto y la cavidad uterina a fin de extraer los restos.
Realizar un legrado instrumental con precaucion.

Iniciar perfusion con oxitocina, si ya la recibia, considerar un incremento de la

dosis.
Signos de alerta durante y después del tercer periodo:

Hemorragia anormal antes de la expulsién de la placenta. La hemorragia no se
detendra hasta el alumbramiento. Se recomienda administrar oxitocina y realizar

una traccion controlada del cordén umbilical.
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Hemorragia anormal tras el alumbramiento. Se recomienda:

- Poner al neonato sobre el pecho de la madre.
- Vaciar la vejiga urinaria.

- Iniciar un masaje uterotonico.

Se debe notar como el Utero se endurece y la hemorragia se detiene. En caso

contrario se deber administrar oxitocina.

7.5.2 PREVENCION EN MUJERES CON FACTORES DE RIESGO.
-AL INGRESO

Canalizar una via en prevencién de posibles complicaciones

Practicar como minimo los siguientes examenes (hematocrito, tipo sanguineo y
factor Rh) y signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca materna y fetal).

- DURANTE EL PARTO.

Primero y segundo periodo: manejarlo como un parto normal. Propiciar el contacto

inmediato entre el bebe y el pecho de la madre.

Tercer periodo: realizar manejo activo en el cual el obstetra decidira intervenir en

la expulsién de la placenta a través del uso de los siguientes procedimientos:

- Administracién profilactica de un oxitécico (oxitocina 10 Ul intramuscular)
inmediatamente antes de que nazca el bebe.

- La administracién de oxitocina a la paciente inmediatamente después del
parto es por si sola la intervencion mas importante utilizada para prevenir la
hemorragia postparto.

- Pinzamiento y seccién precoz del cordon umbilical.

- Control periédico de signos vitales (presién arterial y frecuencia cardiaca) y

observacién estrecha del estado general de la paciente.
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7.6 COMPLICACIONES DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO.
Una complicacion es un agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento
médico con una patologia intercurrente, que aparece espontaneamente con una

relacion causal mas o menos directa con el diagndstico o el tratamiento aplicado.

7.6.1 CHOQUE HIPOVOLEMICO.

- Definicion.

Es la insuficiencia circulatoria y datos de hipoperfusion tisular acompafados de

hipoxia, utilizacion de vias del metabolismo anaerobio y acidosis.
- Prevencion.

Identificar en el periodo prenatal y durante la gestacién a pacientes con riesgo de
presentar hemorragia obstétrica, mediante la elaboracion de una historia clinica
completa, exdmenes de laboratorio y la administracion de hierro y acido fdlico

durante la gestacion.

Anticiparse a la hemorragia en este grupo de pacientes, mediante la referencia a

un segundo o tercer nivel de atencién en forma oportuna.

Capacitar en forma constante y actualizada a gineceo-obstetras, anestesiélogos,
cirujanos generales, médicos familiares, médicos generales, asi como enfermeras,
en el manejo médico y quirdrgico de la hemorragia obstétrica y sus

complicaciones.

Incrementar la cantidad y disponibilidad de soluciones parenterales, sangre y
derivados, asi como medicamentos especificos en caso de presentarse una

hemorragia obstétrica.

Estructurar lineamientos técnicos actualizados y completos para un mejor
tratamiento en este grupo de pacientes con hemorragia obstétrica, enfocado a un
tratamiento ordenado, como es la reanimacion, evaluacion, alto a la hemorragia,

interconsulta con especialistas y tratamiento de las complicaciones.
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- Diagnaostico.

De acuerdo a la cantidad de hemorragia se manifiestan tres etapas con sus
respectivos signos clinicos y que su tratamiento y pronostico son diferentes para

cada uno de ellos.

Tabla 2. En la siguiente tabla se muestran las diversas etapas del choque

hipovolemico y sus manifestaciones.

CUADRO CLINICO EN DIVERSAS ETAPAS DE CHOQUE HIPOVOLEMICO

Signos clinicos. Temprana. Intermedia. Irreversible
Estado mental. Alerta, ansiosa. Confundida Extremadamente
desorientada.
Aspecto general. Normal, afebril. Palida y fria. Ciandtica y fria.
Presion arterial. Normal o | Hipotension. Hipotension intensa.
ligeramente
disminuida.
Respiracion. Taquipnea leve. Taquipnea. Cianosis, diseia.
Diuresis. 30-60 ml/hr 30 ml/hr. Anuria.
Tabla 2

- Tratamiento.

La evaluacion y manejo de una paciente que estd sangrando y que puede
desarrollar choque hipovolémico, es en forma simultanea, desde luego siempre
con la finalidad de hacer una hemostasia adecuada para impedir mayor pérdida

sanguinea.

101




Se recomiendan cinco puntos muy importantes para el tratamiento del choque

hipovolémico, que forman parte de un esquema ordenado (REACT), estos puntos

son: Reanimacion, Evaluacion, Alto a la hemorragia, Consulta a especialistas y

Tratamiento de las complicaciones.

- Reanimacion.

Se debe realizar una valoracion rapida del estado mental, presion
arterial, pulso, temperatura.

El paso inicial es el aporte de oxigeno, con paciente consciente y
respiracion espontanea: se administrara oxigeno de 6-8 L/minuto al
100% mediante una mascarilla o puntas nasales

Se tomard la decisidon de intubar a la paciente de acuerdo al grado de
insuficiencia respiratoria, para realizar ventilacion mecanica, con
cuantificacion de gases sanguineos arteriales

Se elevaran las piernas 30 grados

Dos o0 mas vias permeables con punzocat de amplio calibre

Si la pérdida sanguinea es menor de 1 000 ml administrar soluciones
cristaloides (Hartman o Fisiologica al 0.9%); éstas se equilibran
rapidamente entre los compartimientos intravascular e intersticial. La
cantidad de estos liquidos es de 1 000 a 3 000 ml dentro de las primeras
24 horas de la hemorragia

Soluciones coloidales (albumina al 5%, hidroxietilalmidon al 6%,
soluciones dextran). Se administraran de acuerdo a las necesidades del
paciente y disponibilidad de sangre y derivados

Si la pérdida sanguinea es mayor de 1 000 ml, se debera transfundir
sangre entera o paquete globular; el nUmero de unidades a transfundir
dependera del grado de hemorragia, hemostasia, asi como de la
cantidad de soluciones administradas, soluciones coloidales vy
cristaloides o ambas

La administracion de liquidos debe guiarse mediante PVC Presién

Venosa Central de 3-4 cm H20 o presion arterial pulmonar en cufia
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menor o igual a 18 mm Hg. También se pude guiar mediante la presion
arterial, estado respiratorio, diuresis y la velocidad a la que continda la
pérdida sanguinea. Una buena regla es la de conservar el gasto urinario
de 30 a 60 ml/hora y un hematocrito de al menos de 25% (27-33%), asi

como el conservar la presion sistélica mayor o igual a 90 mm Hg.
- Evaluacion.

e Revaloracién constante de signos vitales, cuantificacibn de hematocrito,
hemoglobina y pruebas de coagulacion, a intervalos regulares de 4-6 horas

e Perfil bioquimico para descartar desequilibrio electrolitico

e Cuantificacion de diuresis mediante el uso de sonda Foley (mantener 30-60
mi/hora)

e Monitorizacién fetal cuando hay hemorragias en anteparto o intraparto

¢ No todas las pacientes requieren un monitoreo invasor de la presion venosa
central o presion arterial pulmonar en cufia, ya que el uso de estos
catéteres no carece de peligros y las decisiones en cuanto su uso deberan
hacerse junto con el anestesidlogo o médico especialista en urgencias.

e El tratamiento farmacolégico generalmente no se necesita, y sélo en casos
de hemorragia severa y sin feto viable en Utero se podra administrar
dopamina a dosis inicial de 5-10 mcg/kg/min. con incrementos hasta 20
mcg/kg./min. provocando efecto inotropico positivo sobre el corazén y
aumentando el riego sanguineo renal con poco efecto sobre la resistencia

periférica. La vida media de la dopamina es de 2 minutos
- Hemostasia.

Traslado a quir6fano de la paciente en tanto se continda la reanimacion.
(Embarazo ectépico roto, ruptura uterina, DPPNI, placenta previa con sangrado

activo)

En la hemorragia postparto palpar el Utero; si se encuentra con atonia o hipotonia,
dar masaje uterino firme o compresion bimanual para expulsar el coagulo retenido

y promover la contraccion
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Administrar 40 unidades de oxitocina diluidas en 1 000 ml de solucién glucosada al
5% o0 en 1 000 ml de soluciébn Hartmann. (No administrar la oxitocina por via
intravenosa rapida sin dilucién porque puede agravar la hipotensién. Se pueden
administrar estas soluciones a una velocidad de infusion de 125 ml/hora, o0 mas de

acuerdo a la situacion)

En casos en los que no exista contraindicacion, administrar metilergonovina a

dosis de 0.2 mg por via intramuscular o intravenosa
Se puede administrar gluconato de calcio 1gr/IM lento, dosis Unica

Si se dispone de prostaglandina F2 (administrar en el miometrio a dosis de 1 mg,
0 0.25 mg de su analogo la 15 metil prostaglandina F2 (por via intramuscular
profunda o intramiometrio cada 15 a 90 minutos (vigilar efectos secundarios de

vasodilatacién como hipotension, hipertermia y efectos gastrointestinales)

En caso de no reaccionar con tratamiento mecanico y farmacologico, pasar a la
paciente a quiréfano para la realizacidon de ligadura de vasos como medida

conservadora del Utero en pacientes sin hijos vivos

En caso de controlarse la hemorragia proceder a realizar preferentemente la

histerectomia total

La ligadura de las arterias hipogastricas, en ocasiones es necesaria a pesar de la
histerectomia obstétrica, por lo que es una alternativa importante y se debe

conocer la técnica quirdrgica

Se logra el tratamiento éptimo con la interconsulta con otros especialistas, por lo

gue se debe aprovechar al maximo la experiencia del grupo de médicos

Las decisiones en cuanto a cuidados intensivos, reposicion de sangre, analgesia y
anestesia y de tratamiento después de la fase aguda, se toman de acuerdo con la

opinion de los especialistas
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- Tratamiento de las complicaciones:

Se atendera a la paciente en la unidad de cuidados intensivos hasta que los

funcionamientos hemodinamico, respiratorio y renal sean satisfactorios

El tratamiento de la insuficiencia renal implica control adecuado de liquidos y el
gasto urinario, equilibrio hidrico, tratamiento de la uremia, hiperpotasemia y el

desequilibrio hidroelectrolitico

Seguimiento en las pacientes tratadas con anticoagulantes y en aquellas que

presentaron coagulacion intravascular diseminada

En pacientes que presentaron algun tipo de hemorragia es prudente administrar

antibioticos profilacticos durante 24 a 48 horas después de la reanimacion exitosa.

8. CUIDADOS Y RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA.

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se
puede definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se

fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-paciente.

NANDA es una herramienta de libre acceso para la difusion de la Metodologia
Enfermera, disefiada para facilitar el aprendizaje de las Taxonomias y facilitar la
toma de decisiones del profesional o estudiante de enfermeria a la hora de disefiar

un plan de cuidados.

8.1 DEFINICION DEL CUIDADO EN ENFERMERIA.

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se
puede definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacion, reestablecimiento y autocuidado de la vida que se
fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-paciente. Sin embargo, existen
situaciones gque influyen en el quehacer del profesional de enfermeria, olvidando
en algunos momentos, que la esencia de ésta, es el respeto a la vida y el cuidado

profesional del ser humano.
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Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de la importancia del
cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y forma parte de la produccion de
los servicios sanitarios, considerados imprescindibles para conseguir algunos
resultados finales tales como, el alta, la satisfaccion y menor estancia hospitalaria
del paciente, mayor productividad, eficiencia y eficacia del profesional y el

mantenimiento de la calidad de la atencién, entre otros.

Es sabido que el cuidar, es una actividad indispensable para la supervivencia,
desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido relevante constituyendo una
funcién primordial para promover y desarrollar todas aquellas actividades que

hacen vivir a las personas y a los grupos.

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por
finalidad y funcidbn mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propésito
de reproducirse y perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades para la persona
(individuo, familia, grupo y comunidad), que en continua interaccion con su

entorno, vive experiencias de salud.

A través del tiempo y con el progreso de los conocimientos biomédicos sobre el
origen de la vida humana, se han podido perfeccionar técnicas, han habido
avances cientificos y tecnolégicos, que influyen en el quehacer del profesional de
enfermeria olvidando, en algunos momentos, que la esencia de éste es el respeto

a la vida y el cuidado profesional al ser humanao.

En la actualidad la enfermera (0) puede realizar acciones hacia un paciente con el
sentido de obligacion o responsabilidad. Pero puede ser falso decir que ha
cuidado al paciente si tenemos en cuenta que el valor del cuidado humano y del
cuidar implica un nivel mas alto: la integridad de la persona y la calidad de la
atencion. Cuidar a todo ser humano llama a un compromiso cientifico, filosoéfico y

moral, hacia la proteccion de su dignidad y la conservacion de su vida.

En la practica profesional de la enfermeria, los cuidados son la razén de ser de la

profesion y constituyen el motor de nuestro quehacer y por lo tanto nuestro foco de
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atencion y objeto de estudio de la enfermeria, como disciplina profesional. Tales
cuidados constituyen un cuerpo propio de conocimientos, el objetivo principal y el

fin de la profesion enfermera.

Cuidar de la salud es lo que, a lo largo de toda la historia, ha configurado el
guehacer enfermero. Una profesion que nace de una necesidad social tan
fundamental para la persona como es su derecho a la salud y que se ejerce bajo

la perspectiva de cuidar del individuo, familia y comunidad.

Y el cuidado es la resultante de una accion profesional enmarcada en un contexto
sociosanitario determinado y resultante de una relacién de ayuda interpersonal e

individualizada enfermera-paciente.

Cuidar es, ante todo, un acto de vida, en el sentido que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y a
permitir que esta continle y se reproduzca. Los cuidados son actividades actitudes
humanas que refuerzan la autonomia de los sujetos y permiten su desarrollo
individual, pero también son actos sociales, de reciprocidad, que se extienden a
quienes, temporal o definitivamente, requieren de ayuda para asumir sus

necesidades vitales.

8.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA.

- Cuidados de Enfermeria ante una hemorragia:

Identificar y prevenir las complicaciones maternas.

e Se hara una valoracion de signos vitales cada 15 minutos y un control de
signos de shock hipovolémico.

« Proporcionar oxigeno para aumentar la saturacion, valoracion de la misma.

« Vigilar pérdidas de liquidos.

« Vigilar involucion uterina.

« Vigilar drenajes (Foley, Pen rose, etc.).

« Manejo conjunto con medico tratante.
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Mantener via IV permeable y flujo de liquidos constantes para evitar la
hipovolemia.

Monitoreo hemodinamico basico.

Vigilancia del estado neurologico.

Administracion  profilactica de drogas uterotonicas después del
alumbramiento de la placenta.

Disponer de liquidos sanguineos para la transfusion sanguinea si procede.
Extraccion de sangre para el control de coagulacion.

Masaje uterino para recuperar firmeza y extraccion de coagulos
acumulados.

Detener la hemorragia, mientras se intentard hacer compresion bimanual,
una mano en vagina y otra en el fondo uterino presionando a través de la
pared abdominal.

El control de la pérdida de sangre se hara pesando una toalla seca y una
toalla perineal saturada, y el calculo sera de gramo por mililitro.

Pruebas para determinar los niveles de fibrinbgeno y el tiempo de
coagulacion.

Posicién trendelenburg.

Valoracion de la pérdida hematica y de la FC fetal.

Vigilar caracteristicas de los loquios.

Exploracioén de la placenta.

Valorar episiotomia, laceraciones y estado del periné.

Administracion 1V de analgésicos para el dolor segun pauta médica.

Evaluar la eficacia de las medidas tomadas para controlar ese dolor.

Vigilar tono y altura uterina.

Proporcionarle un ambiente de tranquilidad para asi disminuir su ansiedad.
Reposo relativo.

Ayudar y apoyar a la paciente para que recupere su estado previo al
embarazo.

Apoyo emocional y asesoramiento.

Control de excreta e ingesta de liquidos.
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Identificar y prevenir complicaciones.

- Cuidados segun etiologia:

Preparacion de perfusion de farmacos uterotonicos para corregir la atonia
uterina, ayudada de masajes manual del Utero para la evacuaciéon de
coagulos.

En caso de inversion uterina, detener perfusion de farmacos uterotonicos si
hubiese, se intentaria de forma manual la recolocacién del Gtero. Si esto no
fuera posible preparar a la paciente para ser intervenida por laparoscopia.
Se intenta la extraccion manual de la placenta retenida si este fuese el
caso. Si esto no fuese suficiente y quedara restos placentarios, preparar a

la paciente para un legrado.

8.3 RECOMENDACIONES DE LA OMS.

Las recomendaciones de la OMS para la prevencién y el tratamiento de la

hemorragia posparto son las siguientes:

Se recomienda el uso de agentes uterotdnicos para la prevencion de la
HPP durante el alumbramiento, para todos los partos.

La oxitocina (10 Ul, IV/IM) es el uterotonico recomendado para la
prevencion de la HPP.

En los lugares en los que no se dispone de oxitocina, se recomienda el uso
de otros agentes uterotonicos inyectables (si resulta apropiado,
ergometrina/metilergometrina o la combinacién farmacolégica fija de
oxitocina y ergometrina) o misoprostol oral (600 pg).

En los lugares en los que no se dispone 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.

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
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mujer parturienta consideran importantes una pequefia reduccion de la
pérdida de sangre y una pequefia reduccién de la duracion del
alumbramiento.

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

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon umbilical (realizado 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.

No se recomienda el pinzamiento temprano del cordén umbilical (<1 minuto
después del parto), a menos que el neonato presente asfixia y deba ser
trasladado de inmediato para la reanimacion.

No se recomienda el masaje uterino sostenido como intervencién para
prevenir la HPP en las mujeres que han recibido oxitocina profilactica.

Se recomienda la evaluacién abdominal posparto del tono uterino para la
identificacion temprana de atonia uterina para todas las mujeres.

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

La traccién controlada del cordén umbilical es el método recomendado para
la extraccion de la placenta en la cesarea.

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

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).

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

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 que el sangrado podria deberse, en parte, a un traumatismo).
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- Se recomienda el masaje uterino para el tratamiento de la HPP. (Maniobra
de credé).

- Si las mujeres no responden al tratamiento con agentes uteroténicos, o si
no se dispone de agentes uterotonicos, se recomienda el uso de
taponamiento con baldn intrauterino para el tratamiento de la HPP por
atonia uterina)

- Siotras 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.

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

- 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.

- 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.

- Se recomienda el uso de prendas no neumaticas antishock, como medida
temporaria hasta que se disponga de la atencion apropiada.

- No se recomienda el uso de taponamiento uterino para el tratamiento de la
HPP por atonia uterina después de un parto vaginal.

- Sila placenta no se expulsa en forma espontanea, se recomienda el uso de
oxitocina IV/IM.

La enfermera debe de tener siempre en cuenta, una buena regla nemotécnica

para recordar las principales causas de hemorragia postparto que son las 4

«T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencién de productos de la concepcién),

Trauma (lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones de la coagulacion).
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8.4 TRIAGE OBSTETRICO.

El Triage Obstétrico es un protocolo de atencion de primer contacto en
emergencias obstétricas, el cual tiene como proposito clasificar la situacion de
gravedad de las pacientes y precisar la accion necesaria para preservar la vida del
binomio o bien la viabilidad de un 6rgano dentro del lapso terapéutico establecido.

Este sistema se ha adaptado para emplearse en el periodo perinatal (embarazo,
parto y puerperio) y en cada contacto de la paciente con el personal de salud.
Cuando una paciente es identificada con alguna complicacién o emergencia se

enlaza y se activa la ruta critica para la vigilancia del embarazo (Codigo mater).

Se clasifica de acuerdo a su condicién clinica de la paciente y de acuerdo a su
valoracion, se manejan dos distintivos de color, rojo y verde (emergencia y no

emergencia respectivamente).

Color Rojo: Atencion inmediata, se considera que esta comprometida la funcién
vital de la mujer o el feto, puede ser debida a Preeclampsia severa, eclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta, sépsis puerperal, tromboembolia y

embarazadas poli traumatizadas (entre otros).

TIEMPO
NIVEL MAXIMO

DE TRIAGE DE ESPERA
La paciente
requiere
tratamiento

EMERGENCIA i
“CODIGO
MATER"

La paciente
SIN debe ser tratada
URGENCIA dentro de los

primeros

30 a 60 minutos

Verde: Pacientes sin antecedentes, en procesos agudos estables, su atencion

sera de 30 a 60 min.
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Al ingresar la paciente al servicio de urgencias Obstétricas, la enfermera perinatal
y/o la licenciada en enfermeria y obstetricia establecen el primer contacto con la
gestante y como primera accion se le toman sus signos vitales, se le realiza un
interrogatorio para detectar antecedentes ginecobstétricos de importancia como
cefalea, hipertension, hemorragias, alteracion en el estado de alerta, etc. Se toma
una muestra de orina para realizar un estudio basico (bililastix), se determina talla
y peso. Los datos recabados sirven para llenar las hojas de Triage Obstétrico, con
base en esto se determina si el caso es codigo rojo o verde para pasar a la
revision médica, si se identificara un codigo rojo la atencion meédica sera inmediata

para ser tratado como una urgencia.
8.4.1. MVI (MODULO DE VALORACION INDIVIDUAL).

Se requiere que una enfermera perinatal o licenciada en enfermeria y obstetricia
sean quienes llevan a cabo el Triage Obstétrico, asi como los registros

correspondientes en la bitacora de ingresos.

Estas profesionales deberan conocer y aplicar perfectamente la escala, realizar
una rapida evaluacion clinica, registrar los datos expresados por la paciente y
dirigir la entrevista, cuando sea necesario, para objetivar al maximo el motivo
clinico de consulta y la situacion fisiologica de la paciente mediante la
monitorizacion de las constantes vitales (tensidén arterial, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y temperatura) y documentar dicha valoracion.

El responsable del servicio de urgencias, est4 obligado a tomar las medidas
necesarias que aseguren la valoracibn médica de la usuaria y establecer el
tratamiento completo de la urgencia o la estabilizacion de sus condiciones

generales para que pueda ser transferida.
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8.4.2. FUNCIONES DE LA ENFERMERA PERINATAL Y/O LICENCIADA EN
ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

- Participar en el manejo oportuno y adecuado en la atencién de la paciente
obstétrica, asi como realizar la clasificacién de acuerdo al Triage obstétrico
establecido.

- Toma y valoracion de signos vitales, monitoreo de glucosa en sangre,
deteccion de proteinas en orina, asi como realizar los procedimientos
necesarios para la correcta clasificacion inicial de las pacientes de acuerdo
a los signos y sintomas encontrados.

- Realizar una cuidadosa y puntual exploracion fisica, para coadyuvar a
determinar tempranamente el diagnostico médico; asi como valorar el
ingreso hospitalario, tratamiento ambulatorio o en su caso referencia a otra
unidad.

- Conocer y aplicar al 100% el Triage Obstétrico.

- Realizar el registro del 100% de las pacientes que son atendidas en el

modulo de valoracion inmediata.

Respetar la normatividad de ingreso del paciente a urgencias como: a. - Respetar
Médulo de Valoracion Inmediata para solicitar el servicio. b. - Solicitar al familiar
registro en admision. c.- Solicitar a la paciente y/o familiar datos personales. d.-
Realizar registro en bitdcora. E.-Toma signos vitales, interrogar sobre datos
indicativos de alarma obstétrica. f.- De acuerdo a los datos recabados realizar

Triage Obstétrico, colocar distintivo de color correspondiente.

Color rojo, notificar de inmediato al médico gineco-obstetra. g.- Brindar apoyo
emocional a la paciente, explicar las acciones a seguir y en su caso ingresarla al

servicio de Admision de Toco cirugia.
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8.5 CODIGO MATER.

Caodigo mater es un sistema de atencion de respuesta rapida, concebida como una

estrategia hospitalaria para la atencion multidisciplinaria de la urgencia obstétrica

(hipertension arterial, sangrado y sépsis).

Lo compone el Equipo multidisciplinario de profesionales de la salud cuya funcion

es optimizar el sistema de atencion y los recursos hospitalarios (gineco-obstetra,

enfermera, médico intensivista-internista, pediatra, anestesiblogo, inhaloterapista,

trabajadora social, laboratorio y ultrasonido), capacitados en urgencias obstétricas,

esta sustentado en un Proceso ABC:
- Aldentificar (signos de alarma):
* Hipertension o hipotension arterial.
« Convulsiones ténico-clonicas.
* Alteraciones del sensorio o estado de coma.
» Sangrado transvaginal o de otra via.
* Taquicardia - taquipnea, cianosis, hipertermia > 38.5 °C.

* Signos y sintomas de Choque.

- B Tratar (Seguir guias clinicas establecidas) para el manejo de:

* Preeclampsia-eclampsia.

» Sangrado obstétrico.

» Sépsis.
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C Trasladar

* De acuerdo al caso al servicio de Admisién de Tococirugia, Unidad de choque o

cuidados intensivos obstétricos.

Ruta critica

Ingresa la paciente por sus propios medios o por personal de ambulancia.
Es valorada por personal de Triage obstétrico, quien activa codigo mater
mediante alarma sonora o voceo por 5 veces consecutivas.

Inicia tratamiento de acuerdo a guias clinicas.

Traslado para manejo complementario bien a quir6fano o la Unidad de
Toco-Cirugia, Unidad de Choque o Cuidados Intensivos Obstétricos.
Retroalimentacibn permanente del sistema, mediante capacitacion
continua, evaluacion critica de resultados y revision peridédica de la

evidencia cientifica.

Funciones especificas:

Médico Gineco-obstetra: valoracion integral materno - fetal

» Estado de conciencia.

* Estado Cardiopulmonar.

* Reflejos osteotendinosos.

* Frotis de sangre periférica.

* Rastreo ultrasonografico basico (vitalidad fetal, localizacién placentaria y calidad

del liquido amniotico).

* Exploracion pelvi-genital.

* Resolucién obstétrica quirurgica.
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Licenciada en Enfermeria y obstetricia.

Por ser el personal de primer contacto junto con el médico gineco-obstetra es

quien vocea o activa el coédigo mater con indicacion previa.

Durante la activacion de un cédigo mater aproximadamente colaboran cuatro
enfermeras; cada una tiene destinadas funciones diferentes, lo cual da por
objetivo: lograr una intervencion rapida, oportuna y eficaz a la paciente que

presente una urgencia obstétrica.’®
Funciones:

- Valoracion de signos vitales:

- Presion arterial cada 15 minutos.

- Frecuencia cardiaca.

- Pulso.

- Respiracion.

- Temperatura.

- Valoracion del estado de conciencia.

- Instalacibn de acceso venoso periférico con catéter de calibre
grueso.

- Instalacion de acceso venoso central.

- Toma de muestras sanguineas.

- Administracion de medicamentos; una o dos enfermeras son las
encargadas de pasarlos medicamentos y otra Unicamente de
registrarlos en la hoja de enfermeria con los datos correctos: via de
administracion, dosis, horario y nombre del medicamento.

- Reduccion de estimulos que puedan provocar una convulsion.

- Valoracion de la presencia de edema.

- Vendaje compresivo de miembros pélvicos.

- Instala sonda vesical para tomar muestra de EGO y cuantificacion de
liquidos.

- Valorar caracteristicas de la orina.
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- Colocar oxigenacion con puntas nasales.

- Colocar a la paciente en la posicion méas 6ptima para el binomio.
- Valorar Frecuencia Cardiaca Fetal.

- Valorar reflejos osteotendinosos.

- Valorar presencia de sangrado transvaginal o de otros sitios.

Médico Intensivista - internista: valoracidn neurolégica, hemodinamica vy

metabolica a través de:

- Escala de Glasgow.

- Calculo de Gasto cardiaco y resistencias vasculares periféricas.
- Funcion hepatorrenal (pruebas de funcién hepatica y renal).

- Hidroelectrolitico y acido-base (electrolitos séricos y gasometria).
- Niveles de glicemia.

- Ventilacién y capnografia.

- Apoyo organo-funcional y tratamiento multiorganico.

Médico Pediatra: conocer las condiciones fetales y preparar reanimacion

neonatal:

- Aplicacion de surfactante exdgeno.
- Apoyo ventilatorio mecanico.
- Reanimacion basica y avanzada.

- Tratamiento integral del recién nacido.

Médico Anestesidlogo: conocer las condiciones maternas y fetales y adecuar

manejo anestésico.

- Intubacién oro o naso traqueal.

- Anestesia general inhalatoria.

- Anestesia local regional.

- Reanimacion hemodinamica con cristaloides, coloides vy

hemoderivados.
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Trabajadora

social: vinculacidon con los familiares de las pacientes y con otros

hospitales o servicios.

Laboratorio:

Informacion sobre estado de salud.

Consentimiento informado para diversos procedimientos.

Tramites administrativos diversos.

Vinculacion con centros hospitalarios o servicios en otras unidades

meédicas.
realizar examenes solicitados con caracter de urgencia.

Biometria hematica con cuenta de plaquetas.

Pruebas de coagulacion (tiempos de protrombina, trombina y
tromboplastina parcial).

Determinacion de glucosa, acido arico y creatinina sérica.
Aminotransferasas y deshidrogenasa lactica.

Gasometria arterial o venosa.

Electrolitos séricos (sodio, potasio y cloro).

Pruebas de compatibilidad sanguineas, grupo sanguineo y factor Rh.

Médico Ultrasonografista: rastreo abdominal y pélvico.

Monitorear frecuencia cardiaca, movimientos somaticos, presentacion, sitio de

insercion placentaria y caracteristicas morfolégicas de la misma, apreciacion semi-

cuantitativa del liquido amni6tico, valoracion de reactividad fetal mediante

cardiotocografia externa.

Retroalimentacién del codigo mater:

Capacitacion continua en urgencias obstétricas (desarrollo de
destrezas y habilidades sobre guias clinicas estatales y federales).
Discusion dirigida de resultados clinicos hospitalarios.

Revision critica de la evidencia cientifica actualizada.

119



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

OBJETIVO.

Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio y la atencion del recién nacido normales.
CAMPO DE APLICACION.

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las
unidades de salud de los sectores publico, social y privado a nivel nacional, que
brindan atencién a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas y a los recién

nacidos.

ESPECIFICACIONES.

- La atencién de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social
y privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en
peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la
referencia a la unidad que le corresponda.

- En la atencién a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos.

- La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién
nacido debe ser impartida con calidad y calidez en la atencion.

- Las mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de
salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las

unidades donde sean referidas.
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Control prenatal.

- Elaboracion de historia clinica.

- ldentificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas,
sangrados, signos de infeccion de vias urinarias y vaginales)

- Medicion y registro de peso y talla.

- Medicion y registro de presion arterial.

- Valoracion del riesgo obstétrico.

- Valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto

- Determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL

- Determinacion del grupo sanguineo ABO y Rho

- Examen general de orina desde el primer control, asi como
preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36.

- Deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en
mujeres de alto riesgo.

- Prescripcion profilactica de hierro y acido fdlico.

- Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente.

- Orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,
econOmicas y sociales de la embarazada.

- Promocion de la lactancia materna exclusiva

- Promocién y orientacion sobre planificacion familiar.

- Medidas de autocuidado de la salud.

Atencién del Embarazo.

Para establecer el diagnéstico de embarazo no se deben emplear estudios

radiolégicos ni administrar medicamentos hormonales.

El control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo
obstétrico, a la prevencion, deteccion y tratamiento de la anemia, preeclampsia,
infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las complicaciones
hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias

intercurrentes con el embarazo

121



La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como
minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12

semanas de gestacion y atendiendo al siguiente calendario:

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas.
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas.
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas.
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas.

5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas.

La prolongacién del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar
consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se

prolongue mas alla de la semana 42.

Atencion del parto.

A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborara, en su caso, el

expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma.

Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacion alternada con
reposo en posicién de sentada y decubito lateral para mejorar el trabajo de parto,
las condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las posiciones que la

embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicacibn médica.

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia
durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicara segun el

criterio meédico, previa informacion y autorizacion de la parturienta.

No debe aplicarse de manera rutinaria la induccion y conduccion del trabajo de
parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de

aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito y
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realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la fisiologia

obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto.

El rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema evacuante, durante el trabajo

de parto debe realizarse por indicacion médica e informando a la mujer.

La episiotomia debe practicarse soOlo por personal médico -calificado y
conocimiento de la técnica de reparacion adecuada, su indicacion debe ser por

escrito e informando a la mujer.

Para la atencion del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y
de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presion sobre el Utero para

acelerar la expulsion.

Para la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento
espontaneo de la placenta y evitar la traccién del cordon umbilical antes de su
desprendimiento completo, comprobar la integridad y normalidad de la placenta y
sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y la tension
arterial sean normales, que el Utero se encuentre contraido y el sangrado
transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina 0 ergonovina a dosis

terapéuticas, si el médico lo considera necesario.

Atencion del puerperio.

Puerperio Inmediato (primeras 24 de posparto normal)

En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aquellas
mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicacion de alimentacion a seno
materno a libre demanda.

En las primeras dos horas la verificacién de normalidad del pulso, tensién arterial y
temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamafio del Gtero y la presencia de

la miccion. Posteriormente cada 8 horas
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En las primeras 6 horas favorecer la deambulacion, la alimentacion normal y la
hidratacion, informar a la paciente sobre signos y sintomas de complicacién
Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados
del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos
de alarma que ameritan atencion médica de ambos.

Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio inmediato, que la
vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente con un minimo de

tres controles.

Puerperio Mediato: (20. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia).

Se debera proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que
abarque el término de la primera semana (para el primero), y el término del primer
mes (para el tercero); el segundo control debe realizarse dentro del margen del
periodo, acorde con el estado de salud de la mujer

Se vigilara la involucion uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso y la
temperatura.

Se orientara a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna
exclusiva, sobre métodos de planificacion familiar, la alimentacion materna y

acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse durante el postparto.

Atencidn del recién nacido.

La atencién del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del

nacimiento, asi como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

Toda unidad médica con atencion obstétrica debera tener normados
procedimientos para la atenciéon del recién nacido que incluyan reanimacion,
manejo del cordén umbilical, prevencion de cuadros hemorragicos con el empleo
de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevencion de la oftalmia purulenta,

examen fisico y de antropometria (peso, longitud y perimetro cefalico), tablas para

124



La valoracion de Apgar asi como para valorar la edad gestacional, madurez fisica
y madurez neuromuscular.

En ningln caso, se mantendrd a un recién nacido en ayuno por mas de cuatro
horas, sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y mas de 4 dias sin
nutricion natural o artificial, si la unidad médica no cuenta con el recurso debera

remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoracion y tratamiento.

Promocion de la salud materno-infantil.

La promocion de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la unidad de
salud, de los sectores publico y social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las
instituciones y unidades deben establecer un programa educativo con los
contenidos a transmitir a la poblacion y a las embarazadas por parte del personal

de salud que comprenda los temas siguientes:

- Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud
personal y familia.

- Importancia y beneficios del control prenatal.

- Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos.

- Orientacion e informacion a la madre sobre el uso de medicamentos
durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o
en el nifio.

- Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del
amamantamiento y orientacion sobre la atencién a los problemas mas
frecuentes.

- Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que
requieren atencion medica urgente, asi como el lugar donde acudir para
la atencion.

- Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos.

- Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atencién

médica urgente.
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Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las
diferentes etapas del nifio.

Prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre
vida suero oral.

Prevencion de las infecciones agudas de vias respiratorias.

Esquema de vacunacion.

Prevencion del bajo peso al nacimiento.
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9. CONCLUSION.

Después de haber realizado la investigacién presente concluyo asi que los
cuidados de enfermeria en hemorragias postparto inmediato aplicados de una
manera oportuna son de suma importancia, puesto que, de esa manera se lograria
la disminucion de la morbimortalidad y de las complicaciones maternas después

del parto.

Siendo que las hemorragias postparto inmediato son la segunda causa de
defunciones maternas en nuestro pais, se puede entender la importancia de que el
personal de enfermeria esté capacitado para brindar los cuidados
correspondientes y de primera instancia en estas situaciones, asi como la
importancia de que las y los enfermeros identifiquen los signos y sintomas

primordiales de esta patologia, asi como el manejo inicial o primordial.

Una vez analizando los resultados obtenidos de las encuestas realizadas al
personal de enfermeria sobre los cuidados de enfermeria a pacientes con

hemorragias postparto inmediato he concluido:

Que la mayoria (70%) del personal de enfermeria desconoce la cantidad de
sangrado que debe presentar una paciente en postparto inmediato para que se
considere hemorragia. Lo que dificultad entonces que se logre un diagnostico

oportuno y de este modo una intervencion rapida y eficaz en esta situacion.

Un 80% de las enfermeras y enfermeros a intervenido o tenido participacion en
estos casos clinicos y aun asi un 40% solo tiene conocimiento de los cuidados
correspondientes y adecuados que se deben brindar a estas pacientes para asi

evitar muertes maternas o complicaciones postparto.

El 90% del personal de enfermeria tiene conocimiento acerca de cuales son los
signos y sintomas que una paciente con hemorragia postparto presenta o
manifiesta, gracias a esto se podria lograr la identificacion oportuna de este

padecimiento y con ello la intervencion adecuada y eficaz.
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Un 50% de las y los enfermeros conoce cuales son las principales causas de
hemorragia lo que me lleva a concluir que gracias a este conocimiento se pueden
implementar medidas mas especificas para la detencion de la hemorragia

postparto.

60% del personal de enfermeria no recibe capacitacion acerca de los cuidados
gue se deben brindar a este tipo de pacientes, lo que explica que algunos no
identifiquen ciertos puntos de conocimiento sobre esta situacién. Aun asi un 100%
de las enfermeras est4 de acuerdo con la importancia que tiene el estar o recibir
capacitaciones para brindar los cuidados especificos y oportunos a dichas

pacientes, asi como el saber identificar o diagnosticarlas a tiempo.

Para evitar las posibles complicacion se debe cumplir con el correcto uso de
protocolos en dicha institucion para llevar a cabo la aplicacién estandarizado del
manejo activo del tercer periodo del parto. Tal como lo seria seguir el TRIAGE o
CODIGO MATER que son los protocolos que se implementan en el Hospital de

Nuestra Sefora de la Salud.

Registrar en forma correcta el diagnostico de hemorragia postparto para asi
facilitar la verificacion de estandares de calidad en la atencion de la paciente. De
este modo se implementaran las medidas adecuadas y oportunas en las

pacientes.

Capacitando eficientemente al personal médico y enfermero se lograra establecer
un diagnostico adecuado y por lo tanto el tratamiento que la paciente requiera, con
el propdsito de brindar una mejor calidad en la atencion de salud, de esta manera
se lograra disminuir la frecuencia de la misma y se evitarian las complicaciones

severas que trae consigo una hemorragia postparto inmediato.
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11. GLOSARIO.

A.

ALUMBRAMIENTO: Desprendimiento de la placenta y membranas
después de haber expulsado el feto.

ANEMIA: Sindrome que se caracteriza por la disminucion anormal del
namero o tamafo de los glébulos rojos que contiene la sangre o de su nivel
de hemoglobina.

ANESTESIA: Ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo
o de su totalidad provocada por la administracién de una sustancia quimica,
por la hipnosis o como causa de una enfermedad.

ANOMALIA: Cambio o desviacion respecto de lo que es normal, regular,
natural o previsible.

AREOLA: Circulo moreno que rodea el pezén o protuberancia de la mama.
ATENCION: La atencién es la capacidad de concentracion espontanea o
voluntaria de la conciencia en un objeto externo o interno, que la mente
percibe porque motiva o interesa.

ATONIA: Falta de tono muscular y de la tension o vigor normal de ciertos
tejidos organicos, especialmente los contractiles.

CARDIOPATIA: Enfermedad del corazén.

CELULA: La célula es la unidad morfoldgica y funcional de todo ser vivo.
CIANOSIS: Coloracion azul o livida de la piel y de las mucosas que se
produce a causa de una oxigenacion deficiente de la sangre, debido
generalmente a anomalias cardiacas y también a problemas respiratorios.
COAGULOPATIA: Enfermedad o trastorno que afecta la capacidad de

coagulacion normal que tiene la sangre.
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COLOIDES: Los coloides son sustancias que consisten en un medio
homogéneo y de particulas dispersadas en dicho medio.

CONGENITO: Que se produce en la fase embrionaria o de gestaciéon de un
Sser vivo.

CONTRACCION: Accion de contraer o contraerse, especialmente un
musculo o un érgano.

CUIDADQO: Es la accién de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir). El
cuidado implica ayudarse a uno mismo o a otro ser vivo, tratar de

incrementar su bienestar y evitar que sufra algun perjuicio.

DESNUTRICION: Pérdida de reservas o debilitacion de un organismo por
recibir poca o mala alimentacién.

DIAFORESIS: Sudoracion abundante.

DILATACION: Aumento del volumen de un cuerpo al aumentar la

temperatura.

EMBOLIA: Obstruccién de una vena o una arteria producida por un embolo
(coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de grasa, cumulo de bacterias,
células tumorales) arrastrado por la sangre.

EMBRION: Ovulo fecundado en las primeras etapas de su desarrollo.
ENFERMEDAD: Alteraciéon o desviacion del estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por
sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucibn es mas 0 menos
previsible.

EPISIORRAFIA: Consiste en la sutura de la herida quirdrgica llamada

episiotomia que se realiza durante el parto.

134



EPISIOTOMIA: Incisién que se practica en el periné de la mujer, partiendo
de la comisura posterior de la vulva hacia el ano, con el fin de evitar una
laceracion de los tejidos.

ESPERMATOZOIDE: Célula reproductora masculina de los animales,
destinada a la fecundacion del ovulo.

ESPINA BIFIDA: Defecto del tubo neural, un tipo de defecto congénito del
cerebro, la columna vertebral o de la médula espinal.

ESPONTANEO: Se aplica al suceso o fendémeno que ocurre sin
intervencién exterior.

ESTROGENO: Hormona sexual que interviene en la apariciéon de los
caracteres sexuales secundarios femeninos.

ETIOLOGIA: Es la ciencia cuyo objeto de estudio son las causas u

origenes de las cosas o fenébmenos.

FECUNDACION: Fase de la reproduccion sexual en la cual el elemento
reproductor masculino se une con el femenino para iniciar el desarrollo de
un nuevo ser.

FETO: Embrion de los viviparos a partir del momento en que ha adquirido la
conformaciéon caracteristica de la especie a que pertenece hasta el
nacimiento.

FISIOPATOGENIA: Estudio de las causas y mecanismos que originan una
enfermedad.

FISURA: Hendidura longitudinal poco profunda, grieta.

FLUIDOTERAPIA: Método terapéutico destinado a mantener o a restaurar
por via endovenosa el volumen y la composicion normal de los fluidos
corporales.

FORCEPS: Instrumento obstétrico en forma de tenazas, que sirve para
ayudar a la extraccion fetal desde la parte exterior simulando los

mecanismos del parto normal.
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GESTACION: Estado de la mujer o de la hembra de mamifero que lleva en
el atero un embrién o un feto producto de la fecundacion del ovulo por el
espermatozoide.

GINECOLOGIA: Ciencia o conocimiento de la mujer y es una especialidad
de la medicina que se ocupa de todo lo relacionado con las patologias y
circunstancias meédicas propias de la mujer (embarazo, problemas
hormonales, cancer de mama, técnicas de reproduccion, atencién a la
madre, revisiones periddicas, incontinencia, atencion en el parto, etc.).
GLANDULA: Organo que se encarga de elaborar y segregar sustancias
necesarias para el funcionamiento del organismo o que han de ser

eliminadas por este.

HEMATOCRITO: Volumen de glébulos con relacion al total de la sangre.
HEMATOMA: Mancha de la piel, de color azul amoratado, que se produce
por la acumulacion de sangre u otro liquido corporal, como consecuencia de
un golpe.

HEMOGLOBINA: Pigmento rojo contenido en los hematies de la sangre de
los vertebrados, cuya funcion consiste en captar el oxigeno de los alveolos
pulmonares y comunicarlo a los tejidos.

HEMORRAGIA: Salida de sangre de las arterias, venas o capilares por
donde circula, especialmente cuando se produce en cantidades muy
grandes.

HIDROCEFALIA: Enfermedad hereditaria 0 adquirida caracterizada por el
aumento patologico del liquido cefalorraquideo en la cavidad craneal.
HIPOTENSION: Tension o presion sanguinea por debajo de los niveles

normales.
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HIPOVOLEMIA: Disminucién del volumen total de sangre que circula por el

cuerpo.

INVERSION: Accion de invertir el orden, la direccion o la posicion de una

Cosa.

LACERACION: Se refiere a lastimar, herir, magullar, dafiar, vulnerar o
afligir.

LANUGO: Vello muy fino que cubre el cuerpo del feto y que desaparece a
los pocos dias del nacimiento.

LOQUIOS: Flujo sanguinolento que sale del aparato genital de la mujer en

las dos primeras semanas después del parto y puede durar hasta un mes.

MACROSOMICO: Desarrollo exagerado de un cuerpo.

MALFORMACION: Deformidad fisica o anomalia, en especial congénita,
que resulta de un error en la produccion y evolucion de los caracteres
morfologicos.

MEMBRANAS: Tejido animal o vegetal de forma laminar y consistencia
blanda y elastica.

MENSTRUACION: Sangrado que experimentan las mujeres cuando el
ovulo, que se expulsa del ovario para ser fecundado, no se fertiliza.

MIOMATOSIS: Formacion o presencia de miomas multiples.
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MIOMETRIO: Capa muscular intermedia, entre la serosa peritoneal y la
mucosa glandular, que constituye el grueso del espesor de la pared del
cuerpo uterino.

MORBILIDAD: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un
periodo de tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion.
MUCOSA: Revestimiento interior himedo de algunos 6rganos y cavidades
del cuerpo.

MULTIPARA: Mujer que ha dado a luz mas de una vez.

NUTRIENTES: Producto quimico procedente del exterior de la célula y que

esta necesita para realizar sus funciones vitales.

OBSTETRICIA: Parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y el
tiempo inmediatamente posterior a este.

ORGANO: Unidad funcional de un organismo multicelular que constituye
una unidad estructural y realiza una funcién determinada.
ORGANOGENESIS: Proceso de formaciéon de los 6rganos de un ser vivo
en desarrollo.

OVULO: Célula reproductora femenina que se forma en el ovario de las

hembras de los mamiferos.

PARTO: Se define como la expulsion de un (o mas) fetos maduros y la(s)

placenta desde el interior de la cavidad uterina al exterior.
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PLACENTA: Organo que desarrollan durante la gestacion las hembras de
los mamiferos, exceptuados los monotremas y marsupiales, que consiste
en una masa esponjosa, adherida al Utero, y a través de la cual se
establece el intercambio de oxigeno y sustancias nutritivas entre la madre y
el embrion.

PLAQUETAS: Fragmentos de células sanguineas.

POLIHIDRAMNIOS: Presencia excesiva 0 aumento de liquido amnidgtico.
POSTPARTO: Periodo inmediatamente posterior al parto.

PRODROMICO: Se utiliza en las ciencias de la salud para hacer referencia
a los sintomas iniciales que preceden al desarrollo de una enfermedad.
PROGESTERONA: Hormona sexual que segrega el ovario femenino y la
placenta, y que tiene la funcion de preparar el Gtero para la recepcion del
huevo fecundado.

PROLAPSO: Caida o desprendimiento de una viscera o un érgano.
PROTEINAS: Macromoléculas formadas por cadenas lineales de
aminoacidos.

PUERPERIO: Tiempo que sigue inmediatamente al parto.

SEXO: Condicion organica que distingue a los machos de las hembras.
SHOCK: Es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el
cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente, lo cual puede
causar dafio en multiples 6rganos.

SINTOMA: Alteracion del organismo que pone de manifiesto la existencia

de una enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.

TAQUICARDIA: Frecuencia del ritmo de las contracciones cardiacas

superior a la normal.
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TAQUIPNEA: Consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por
encima de los valores normales.

TOCOLOGO: Medico especialista que atiende a pacientes obstetras.
TOXEMIA: Sindrome que se produce por la presencia de sustancias toxicas

en la sangre.

UTERO: Organo muscular hueco que se ubica en la pelvis femenina, entre

la vejiga y el recto.

VASCULARIZACION: Conjunto y riego de los pequefios vasos sanguineos
y linfaticos en un tejido, 6rgano o region del organismo.
VASODILATACION: Aumento del calibre de un vaso por relajacion de las
fibras musculares.

VERMIX: Es un material grasoso de textura parecida a la del queso que
reviste la piel del recién nacido humano. Consiste en una mezcla de
secreciones grasas procedentes de las glandulas sebaceas fetales y de

células epidérmicas muertas.
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