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INTRODUCCION

Alrededor de medio milléon de mujeres mueren anualmente en todo el mundo por causas
relacionadas con el embarazo, parto y postparto por muy diversas razones, entre ellas la
hemorragia postparto. Aproximadamente un cuarto de estas muertes son causadas por
complicaciones en el postparto; es decir, hemorragia dentro de las 24 horas después del
parto (Abouzahr 1998). A este tipo de hemorragia se la conoce como hemorragia posparto

primaria.

La hemorragia postparto es una emergencia obstétrica que puede seguir después de un parto
vaginal o cesarea. Es una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad materna, en
nuestro medio junto con la preeclampsia y el aborto constituye las tres principales causas de

muerte materna (Cifuentes, ARO 2006).

Es mejor definida y diagnosticada clinicamente como el sangrado excesivo que se asocia a
sintomas en la paciente (sincope, vértigos, mareos) y /o signos de hipovolemia
(taquicardia, hipotension, oliguria etc.). Se asocia a complicaciones como shock, falla

renal, sindrome de distress respiratorio agudo, coagulopatia y sindrome de Sheehan, etc.

Otra definicion aunque podria generar controversia es aquella perdida sanguinea mayor o

igual a 500ml después de un parto vaginal, o 1000ml o mas después de una cesarea.

Su incidencia aproximada se calcula en un 3% de los nacimientos. En las sociedades en
vias de desarrollo, el riesgo de muerte materna por hemorragia postparto (HPP) es de
aproximadamente uno en 1000 partos, mientras en paises desarrollados como el Reino
Unido, el riesgo de muerte por hemorragia obstétrica es de alrededor de uno en 100.000

partos (DoH 1998).



El utero esta compuesto de una red Unica de fibras musculares entrelazadas conocida como
"miometrio".Los vasos sanguineos que alimentan el lecho placentario pasan a través de este
enrejado de musculo uterino; de alli a que la contraccidon miométrica es la principal fuerza
impulsora, tanto para la separacion de la placenta como para la hemostasia, por medio de la

constriccion de estos vasos sanguineos y es quizas aqui en donde radica el foco.

Desde el aspecto obstétrico, la falta de contraccion uterina eficiente (atonia uterina) es la
causa mas comin de la HPP primaria. Otros factores etioldgicos incluyen retencion de
restos placentarios y desgarros vaginales o cervicales. Aunque extremadamente
excepcionales, la ruptura uterina, los trastornos de la coagulacion y la inversion uterina son
a menudo causas muy graves de hemorragia intensa. Los factores de riesgo para la HPP
primaria incluyen: Primer embarazo (Gilbert 1987; Hall 1985), multiparidad (Aisaka 1988),
macrosomia fetal (Stones 1993), embarazos multiples (Combs 1991), trabajo de parto
prolongado (Gilbert 1987) infecciones, abruptio placentario, parto instrumentado, etc. A
pesar de la identificacion de los factores de riesgo, la HPP primaria con frecuencia se

produce de manera imprevisible en mujeres de bajo riesgo.

A los factores antes mencionados se suman también factores de tipo nutricional y en
algunos casos hasta de tipo presupuestal en las instituciones, pues no se cuentan con los
recursos necesarios para la compra y administracion de medicamentos, necesarios para

este tipo de eventos.

Por ello en este proyecto se pretende evaluar los efectos beneficos que puede traer consigo
una disminucion de la dosis de oxitocina a 5 unidades i.m, que durante décadas se a
mantenido a una dosis estandar de 10 unidades, que conlleva a la presentacion de efectos
adversos, y aumento en los costos institucionales, que en el medio colombiano muchas
veces se transfiere a costos directamente asumidos por los pacientes, que en el caso de
instituciones como el Hospital general de Barranquilla, sus usuarios en su gran mayoria son

de escasos recursos econémicos.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo y el parto implican serios riesgos para la salud, incluso en aquellas mujeres sin
problemas de salud preexistentes. Aproximadamente el 40 por ciento de las embarazadas
sufre de problemas asociados al embarazo, y el 15 por ciento presenta complicaciones que

. . . 1
tienen secuelas en el largo plazo o que ponen en peligro sus vidas .

Conforme a estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), durante 1995
cerca de 515.000 mujeres murieron a causa de complicaciones asociadas al embarazo y al

parto”.

La hemorragia postparto es la principal causa de mortalidad materna a nivel mundial con
aproximadamente 100.000 a 150.000 muertes anuales en el postparto inmediato, esto sin
tener en cuenta la morbilidad en pacientes que responden parcialmente a los esquemas

terapéuticos”.

En el mundo en desarrollo, es mucho mas probable que las mujeres reciban atencion
prenatal a que reciban atencidon de un profesional capacitado durante el trabajo de parto, el
parto o el postparto. Més de la mitad de las muertes maternas, sin embargo, ocurre dentro
de las 24 horas posteriores al parto, siendo la causa mas frecuente el sangrado excesivo. El
sangrado grave, o hemorragia, es una de las principales causas de muerte materna en todo

el mundo.

" ARIAS, F. Complicaciones del postparto. En: Arias F. Alto Riesgo Obstétrico. Barcelona: Harcourt Brace,
1995. p. 445.

2 USANDIZAGA, José A. El parto normal. En: Usandizaga, J. y De la Fuente, P. Tratado de obstetricia y
ginecologia. Madrid: McGraw-Hill, 1997., p.198

3 Ibid, p. 198
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Al menos una cuarta parte de todas las muertes maternas se deben a hemorragias; los
porcentajes varian desde menos de un 10 por ciento a cerca de un 60 por ciento en los
diferentes paises. Aun si la mujer sobrevive a la hemorragia postparto (HPP), puede
presentar complicaciones de gravedad variable secundarias al sangrado, como por ejemplo

anemia severa”.

En aquellos lugares con altas tasas de mortalidad materna y recursos limitados, la
introduccion de practicas de bajo costo basadas en la evidencia para prevenir y manejar la

hemorragia postparto puede mejorar la supervivencia materno-infantil.

Las estrategias recomendadas para reducir la morbimortalidad por hemorragia postparto, no
siempre son faciles de implementar en paises en via de desarrollo, ya que cuentan con
escasos recursos fisicos y humanos, acompanado de una alta demanda, y problemas de

acceso geografico, econdmico y politico para buena parte de la poblacion.

En el Hospital General de Barranquilla, hubo en el afio 2007, 4631 partos entre vaginales y
cesareas, con 211 casos reportados con hemorragia postparto, siendo la principal

. .y . 7.5
complicacion dentro de la Institucion®.

En instituciones de salud publica, los insumos para la atencion de las pacientes en las salas
de maternidad son muy limitados, muchas veces por debajo de los minimos necesarios para
una atencion oportuna. Esto conlleva a que sea la misma paciente quien deba conseguir las
drogas y elementos requeridos para atenderle su parto. Pero en este tipo de centros la
mayoria de las consultantes pertenecen a los niveles socio econdmicos mas bajos, con poco
dinero, mal nutridas, habitantes de barrios retirados, analfabetas, muchas de ellas
multiparas; todo esto junto genera un obstaculo a la oportunidad escasa de contar con todo

lo preciso para el parto.

* ARIAS, F. Op. Cit., p. 446.
> Departamento de Sistemas y estadisticas Hospital General de Barranquilla. 2007
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Por lo tanto es interesante conocer si la disminucion de 10 a 5 unidades intramuscular de
oxitocina al momento de la salida del hombro anterior, es tan efectiva para la prevencion de
de la hemorragia postparto, trayendo consigo disminucion de los efectos indeseables
asociados a este medicamento y de la misma manera descenso de costos institucionales, que
en el ambito de la salud publica en el pais, es muchas veces asumido por los pacientes

directamente.

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

(Es la oxitocina a dosis de 5 unidades intramuscular, tan efectiva como la oxitocina a dosis

de 10 unidades para la prevencion de la hemorragia postparto?

13



2. JUSTIFICACION

El salvar una vida humana es una responsabilidad que corresponde a todas las personas
que trabajan en el area de la salud, para el ginec6logo obstetra la responsabilidad aplica en
la medida que utilice sus conocimientos cientificos y técnicos que tenga a su mano para el
logro de tal objetivo, especificamente en los casos de hemorragias postparto, pues se desea
salvar la vida de la madre. Por ello el determinar si las 5 unidades de oxitocina son tan
eficaces coma las 10 unidades de oxitocina en la prevencion de la hemorragia postparto,
trayendo consigo disminucion de efectos adversos y de costos globales, ayuda de una
manera u otra a establecer parametros y criterios clinicos con respecto a su uso o no en las

pacientes del Hospital General de Barranquilla.

En los paises de ingresos bajos y medios, la hemorragia posparto es una causa principal de
mortalidad y morbilidad materna. En los paises de ingresos altos, los problemas son mucho
menos frecuentes pero aun existe un bajo riesgo de hemorragia posparto grave. El
tratamiento activo del alumbramiento, que en general se usa para reducir la pérdida de
sangre durante el parto, incluye tres componentes interrelacionados: un farmaco que induce

la contraccion del utero, pinzamiento temprano del cordon y traccion controlada del cordon.

Se han probado diferentes fArmacos y, en general, se administra oxitocina intramuscular a
dosis de 10 unidades, lo que ha comprobado ser eficaz en el manejo activo del
alumbramiento, disminuyendo la prevalencia de hemorragias postparto; sin embargo la
utilizacion de oxitocina a 10 unidades, traec consigo una elevada aparicion de efectos

adversos como cefalea, nauseas y vomitos.

14



Lo anterior ha llevado a los investigadores, a buscar opciones terapéuticas diferentes a la
oxitocina, como las prostaglandinas, agonistas de la oxitocina etc., pero los resultados han

sugerido aparicion de efectos adversos similares.

Sin embargo no se reportan investigaciones, acerca de la utilizacion de dosis mas bajas de
oxitocina, en el manejo preventivo de la hemorragia postparto; por lo tanto se justifica la
realizacién de un ensayo controlado, ademés de tener en cuenta que se observa en la
practica, (muchas veces obligados por la falta de medicamentos dentro de los insumos, asi
como por la falta de dinero por parte de los pacientes para costear los medicamentos) que
dosis menores de oxitocina, traen consigo resultados similares, con una disminucion de la

aparicion de efectos adversos.

15



4. PROPOSITO

Este trabajo se realiza para determinar si el empleo de dosis menores de oxitocina puede ser
igual, mas o menos efectivo que la oxitocina a dosis de 10 unidades i.m para el manejo

preventivo de la hemorragia postparto.

Con el resultado que arroje la investigacion se podra apoyar el protocolo institucional para
el control de esta complicacion lo cual debe redundar en una disminucion de Ia

morbimortalidad materna atribuida a esta causa.

Los resultados no solo podran ser aplicables a las pacientes del Hospital General de
Barranquilla, sino que cualquier institucion que trabaje sobre unas bases similares, como

son la mayoria de los hospitales publicos de la costa caribe colombiana.

De la misma manera se debe tener en cuenta que por ser el Hospital General de
Barranquilla, una entidad en la ciudad, donde es referente para el entrenamiento del
personal medico, los resultados de esta investigacion serviran como evidencia y podré ser

aplicada en diferentes lugares del pais.

Por ultimo, este trabajo podréd servir de base para futuras investigaciones que pretendan

ahondar més en el tema de la hemorragia postparto y su manejo.

16



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar la eficacia de la oxitocina a dosis de 10 unidades i.m versus 5 unidades i.m,
aplicado en el control preventivo de hemorragia postparto, Hospital General de

Barranquilla, primer semestre de 2008.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar y categorizar a las pacientes en estudio segun las variables de: Edad,

paridad, edad gestacional, nivel socio econémico y hemorragia postparto.

e Comparar los resultados obtenidos con oxitocina a 10 unidades i.m versus oxitocina

a 5 unidades i.m.

e Determinar la ocurrencia de efectos adversos atribuidos a la dosis utilizada.

17



5. MARCO TEORICO

5.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO

Antes de entrar plenamente al estudio clinico de una mujer que cursa supuestamente con un
embarazo normal, es indispensable conocer los cambios fisiolégicos que en el organismo
materno se suceden desde poco después del inicio de la fecundacion y que continuan
durante toda la gestacion; pues al no tener un conocimiento amplio de la fisiologia
gestacional y la interpretacion de estas adaptaciones vitales, seré dificil el poder distinguir y
valorar lo normal de lo anormal y se cometeran errores, que frecuentemente llevan a

repercusiones indeseables.

Es admirable la adaptacion del organismo materno a los cambios fisiologicos los cuales son
complejos y no siempre bien conocidos, pero sin duda ligados al aumento progresivo de
hormonas, a la formacion de un ser y sus anexos y a otros factores. No hay un solo érgano
de la economia, que no sufra alguna transformacioén debido al embarazo y quien pretenda

vigilarlo correctamente debe conocerlas adecuadamente’.

El tema constituye un capitulo muy amplio, el cual se tratard de resumir, con criterio

eminentemente clinico.

Aparato genital

Hay cambios importantes, especialmente en el utero, el cual sufre un crecimiento

considerable por hipertrofia celular; la masa celular aumenta 20 veces en tanto que el

® CASTILLO, Santiago. Fisiologia de la gestacion. La Habana, Editorial Palacios A, 2000.
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volumen intrauterino lo hace 1000 veces. Su tamaio crece de 7 a 9 cm a 33 - 35 cm al
término de un embarazo normal y su peso de 70 g aumenta a 1 100 g y de ser un 6rgano
pélvico pronto se transforma en abdominal, ocasionando por todo lo dicho, mas el producto
de la concepcion y sus anexos, molestias compresivas que manifiesta la mujer conforme
progresa el embarazo. Este importante crecimiento también distiende las diversas
estructuras anatomicas de la pared abdominal, y es responsable de la aparicion de vibices o

cuarteaduras las cuales son més acentuadas en mujeres con mala elasticidad de la piel.

Es frecuente la separacion de los musculos rectos y de hernia umbilical, y si toda la pared
se torna flacida, lo que es mas habitual en multiparas, se observa el llamado utero péndulo,
que ocasiona incomodidades y dolores, asi como vicios en la posicion y presentacion del

feto y posibles distocias.

Los cambios en la contractilidad en el utero ocurren durante todo el embarazo y desde el
primer trimestre se registran contracciones irregulares, que en el segundo trimestre pueden
ser percibidas a la palpacion y mas tarde con s6lo colocar la mano sobre el abdomen. Estas
contracciones no dolorosas e irregulares, son conocidas con el nombre del autor que

primero las describio, Braxton Hicks’.

Hay que recordar que normalmente el ttero crecido se desvia hacia la derecha, lo que hace
mas frecuente los problemas ureterales de ese lado y por otra parte sobre todo cerca del
término comprime el borde hepdtico, lo que ocasiona dolor, mas si el producto estd en
presentacion pélvica. El riego sanguineo uterino aumenta en forma muy considerable de 50
ml/min en la no gestante a 600 al término de ella; igualmente hay aumento paulatino en la
capacidad venosa pélvica, hasta llegar a 60 veces su capacidad al final del embarazo. El
aumento del volumen sanguineo intrauterino y el de los vasos de la pelvis, es importante en

toda la gravidez y representa casi 1000 ml cerca del final; esto, mas otros datos, explican la

" Ibid., p. 98
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molestia de tipo congestivo que manifiesta la mujer en los cuadrantes inferiores del

abdomen y en la pelvis.

El cérvix uterino sufre un marcado reblandecimiento, su color es violaceo, aumentan las
glandulas de la mucosa cervical y no es raro las llamadas erosiones o ulceraciones que
pueden sangrar y ser confundido el dato con un cuadro de amenaza de aborto o con otras
entidades en embarazos mas avanzados; los cambios son inducidos por las cifras altas de

estrogenos.

Iniciado el embarazo, la ovulacion cesa y se suspende la maduracion de nuevos foliculos.
En uno de los ovarios hay la presencia de un cuerpo luteo, el cual tiene su maxima funcion,
durante las seis a ocho primeras semanas de gestacion. En la vagina existe un aumento en
la vascularizacion e hiperemia que afecta la piel, vulva y musculos del periné. Esta
vascularizacion acentuada da un color violeta a la mucosa vaginal, (signo de Chadwick o de

Jacquemier).

En las mamas ocurren cambios considerables, inicidndose por un aumento del volumen
desde etapas tempranas de la gestacion. El crecimiento del sistema de conductos se debe
sobre todo a los estrogenos y del sistema alveolar a la progesterona; la hipertrofia alveolar
es causa de noddulos palpables. Hay aumento de la sensibilidad, congestion de venas
superficiales (red venosa de Haller), hiperpigmentacion del pezoén y mayor excitabilidad y

. . . 8
aparicion en la areola secundaria de tubérculos de Montgomery".

¥ Ibid., p.99
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Sistema Endocrino

Por el aumento de las hormonas, fundamentalmente de estrogenos, este sistema sufre

alteraciones notorias durante la gestacion.

La hipoéfisis incrementa su tamafio, al igual que su aporte sanguineo, por lo que se ha
afirmado que a este aumento y caudal, se debe a que exista mayor susceptibilidad a que se
presente un sindrome de Sheehan. La prolactina incrementa sus niveles y al término del
embarazo se encuentran concentraciones hasta de 150 ng/ml; o sea diez veces mds que en la

mujer no gestante. Se considera que esta elevacion no tiene significacion clinica.

En relacion a la glandula tiroidea, durante el embarazo aumenta de tamafio lo que es
frecuente detectar por palpacion; este crecimiento no es anormal, pues es ocasionado por la
hiperplasia del tejido glandular y el incremento en la vascularizacidén; es importante
recordar que este crecimiento no corresponde a un bocio, el cual nunca es producido por el
embarazo. Asi mismo el metabolismo basal aumenta hasta un 25 a 30 % y las pruebas

tiroideas suelen no modificarse’.

Si existe hipotiroidismo previo, éste puede acentuarse y ser causa de abortos,
ocasionalmente repetitivos. En las glandulas suprarrenales, sobre todo en los inicios de la
gestacion, hay baja secrecion de hormona adrenocortical debido a hipofuncion. Para
muchos autores esta baja, es responsable de la astenia, adinamia, nduseas, vomitos leves,
somnolencia, anorexia, poco aumento de peso, hipotension y cloasma; datos que en
conjunto recuerdan a una enfermedad de Addison, por lo que le han llamado addisonismo
gravidico; estos datos frecuentemente aparecen en etapas iniciales del embarazo y

desaparecen espontdneamente hacia la 18 semana de gestacion, época en que las

? Ibid., p.105
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suprarrenales del feto ya producen una cantidad considerable de hormona por lo que la tasa

circulante se eleva.

En 1944 Hisow describié una hormona producida por el cuerpo luteo que llamo relaxina, la
cual produce un reblandecimiento de los ligamentos articulares y periarticulares de la
pelvis, en especial de la sinfisis pubica y articulaciones sacro iliacas, lo que produce una
real amplitud de la pelvis, hasta de medio centimetro. Este reblandecimiento suscita
vasculacion y es causa de dolor sacro lumbar que frecuentemente se irradia a miembros
inferiores. La secrecion de relaxina continua durante todo el embarazo y Steinetz y Porter
en 1980, informaron que esta hormona podria estar relacionada con la maduracion del

cérvix!?,

Modificaciones Metabolicas

Son multiples los cambios que la madre sufre en su metabolismo, debido al desarrollo del

feto y sus anexos.

Durante el embarazo hay aumento de peso y éste va a depender en mucho del estado
nutricional preconcepcional. En mujeres de bajo peso el incremento va de 12 a 15 kg. La
mayor parte del acrecentamiento de peso es debido principalmente al utero y a su
contenido, a las mamas, y a la elevacion del volumen de sangre circulante y de liquido
intersticial. Las mujeres obesas tienen una mejor evolucion del embarazo, si su incremento
va de 7.5 a 10 kg y se ha observado que aumentan menos que las delgadas, en el segundo
trimestre, ya que tienen un volumen vascular substancialmente acrecentado, asi como una

reserva calorica adecuada.

" Ibid., p.108
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En términos generales se puede decir que el peso de una embarazada se incrementa
progresivamente, desde el inicio hasta casi el final del embarazo; el clinico con experiencia,
sin duda ha notado que en la tltima semana o semana y media antes del parto, la mujer o
baja de peso o ya no aumenta. La elevacion de peso total es de 10 a 11 kg en promedio y es
diferente, segiin las semanas de gestacion; asi en los tres primeros meses se sube de 1 a 2
kg; en el segundo de 3 a 4 kg y en el tercero de 5 a 6 kg. Lo normal es que se aumente de

1000 a 1100 g por mes, es decir de 225 a 250 g por semana.

En relacion al metabolismo del agua es conocida la alteracion fisiologica de retencion y se
afirma que alcanza al final del embarazo unos 6.5 litros, correspondiendo 3 al contenido
acuoso del feto, placenta y liquido amniotico y 3 mas que se acumulan por el aumento del

volumen sanguineo circulante y el crecimiento de utero y mamas.

La retencion en forma de edema, observado muy frecuentemente de la semana 34 a 36 en
adelante, especialmente en el tercio bajo de los miembros inferiores, es provocado por un
aumento de la presion venosa central en la pelvis y las extremidades inferiores y se
modifica con las posturas. Otros factores que influyen en la alteracion del metabolismo
acuoso son: la presion hidrostatica intracapilar, presion osmotica coloidal, permeabilidad

capilar aumentada y la retencion de sodio.

Respecto al metabolismo proteico, cabe solo anotar que a la sangre materna se agregan
unos 500 gr de proteinas en forma de hemoglobina y proteinas plamaticas; recordando que
el feto y la placenta contienen una buena cantidad, que oscila entre 400 y 500 gr''. Lo
importante es que la concentracion de algunas proteinas plasmaticas se ven modificadas por
la misma gestacion; asi la concentracion de albumina baja considerablemente, mientras que

el fibrinbgeno aumenta; para nadie escapa la importancia de estas dos Ultimas variaciones.

" Ibid., p.109
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Al metabolismo de los carbohidratos se le ha dedicado una especial atencion, dado que se

ha considerado que el embarazo es un factor diabetdégeno en potencia.

Durante el curso del mismo la disminucion en la ingesta de alimentos produce astenia y
adinamia, que la mujer sefiala como un marcado agotamiento y debilidad, lo que es debido
a que sus cifras de glucemia suelen ser 10 6 15% menores que en las no gravidas y no es
debido a una hiperinsulinemia continua, si no al paso constante de glucosa al feto. Por otra
parte después de ingerir alimentos, la embarazada tiene hiperglucemia e hiperinsulinemia;
pero casi todas las gestantes responden a estos cambios, produciendo la debida cantidad de
insulina; sin embargo es conocido que de 3 a 6 % de las gravidas no pueden aumentar en
forma apropiada su produccidon y presentan diabetes gestacional, tendiendo mas a esta

alteracion aquellas con antecedentes familiares y las obesas.

Finalmente aunque no es frecuente, puede aparecer glucosuria en embarazadas normales, lo
que es a consecuencia de un aumento del filtrado glomerular y a que la absorcion del tibulo
renal es menos efectiva durante la gestacion. La glucosuria debe ser vigilada y valorada, y

no significa que exista una diabetes.

En relacion al metabolismo de las grasas, es conocido que los lipidos séricos, como el
colesterol, aumentan considerablemente sobre todo durante la segunda mitad del embarazo
y es durante esta época en donde ocurre una mayor acumulacién de grasa, depositandose
con predileccion en zonas centrales y estos depositos disminuyen a medida que se acerca el

final del embarazo, debido al aumento de las necesidades nutritivas del feto.

Aparato Cardiocirculatorio

Un dato de gran interés, es el aumento del gasto cardiaco, que se eleva 30 a 50 %; conviene

recordar que normalmente es de 4 a 5 litros por minuto y llega en la gravida a cifras de 6
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I/min. Este aumento del gasto es consumido casi en su totalidad por el utero, rifiones y piel

de la madre.

Un dato importante que el clinico debe recordar es el aumento del volumen sanguineo, que
durante el embarazo es considerable, el cual se incrementa mds en las primeras 9 a 20
semanas y va disminuyendo poco a poco hasta el término de la gestacion; se puede
considerar para mayor claridad, que el volumen sanguineo inicia su aumento durante el
primer trimestre; se eleva con mas celeridad en el segundo trimestre; aumenta ligeramente
en el inicio del tercero y permanece sin modificaciones durante las ultimas semanas de
gestacion. El acrecentamiento del volumen sanguineo resulta de un aumento del plasma y
hematies; razéon por la cual se incrementan las necesidades de hierro, siendo moderada
durante la primera mitad del embarazo y en mayor medida, durante la segunda mitad. El

pulso se eleva en 10 a 15 latidos por minuto'.

En relacion a la presion arterial, es bien conocida la moderada hipotension durante la
primera mitad del embarazo, para elevarse durante el tercer trimestre. En condiciones
basales, toda elevacion sistolica de 30 mm Hg o diastolica de 15 mm Hg indica una
alteracion; es decir 140/90 mm Hg o mas, lleva a pensar en una hipertension inducida por el

embarazo.

Es importante para el médico que atiende y vigila una gestacion, recordar la hipotension
producida con frecuencia por la compresion del utero gravido sobre la aorta, conocida
como sindrome hipotensivo de decubito supino; como también lo es acordarse que el
retraso del flujo sanguineo y la elevacion de la presion venosa en los miembros inferiores,
que se presenta en los ultimos meses del embarazo, contribuyen al edema por declive, asi

como al desarrollo de venas varicosas en piernas, vulva y las frecuentes hemorroides.

" Ibid., p.113
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Con frecuencia se pregunta el por qué, las varicosidades son mas frecuentes y mas
aparentes en el lado derecho de la mujer, lo que es debido al mayor aumento de la presion
venosa producida por la arteria y el plexo venoso ovarico, que comprimen la vena iliaca

primitiva derecha.

Durante el embarazo de evolucién normal pueden aparecer algunos sintomas y signos que
aparenten una cardiopatia; desde luego conviene sefialar que el corazén se desplaza hacia la
izquierda y arriba y gira un poco sobre su eje longitudinal, desalojando la punta cardiaca
hacia afuera; esto es debido a que el diafragma, conforme adelanta el embarazo se eleva en
forma progresiva. Ejemplos de sintomas y signos que parecen anormales y que se presentan
por las causas descritas, son entre otros la disnea, que es ocasionada por disminucion para
soportar el ejercicio y por la reduccion del campo respiratorio; el edema periférico cuyas
causas han sido sefialadas; desplazamiento del choque de la punta hacia afuera y soplo
habitualmente mesocardico y que es funcional, pues no tiene irradiacion; desdoblamiento
exagerado del primero y segundo ruidos cardiacos y un tercer ruido fuerte, facilmente
audible; murmullo sistolico muy frecuente, aumentado por la inspiracién y menos frecuente
el diastolico. Finalmente cabe sefialar que el embarazo normal no altera el

electrocardiograma.

Aparato Respiratorio

Hay cambios que se pueden comprender mejor, si se entiende que la embarazada debe
captar oxigeno y expulsar bioxido de carbono por dos seres. La frecuencia respiratoria
aumenta, debido fundamentalmente a que los requerimientos fetales de oxigeno se
incrementan de manera exponencial durante la gestacion y por lo tanto hay una adicion
progresiva del volumen minuto. La capacidad funcional residual y el volumen de aire
residual estan disminuidos como consecuencia de la elevacion diafragmatica; pero ni la

capacidad vital ni el volumen inspiratorio forzados se alteran durante el embarazo. Un
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numero importante de mujeres embarazadas se quejan de sensacion de disnea, debida a que
hay una disminucion de PCO, materna, pero al mismo tiempo hay un aumento de la
velocidad de ventilacion. Finalmente es bien conocido por los clinicos el que las

enfermedades de las vias respiratorias revisten mayor gravedad durante el embarazo"’.

Aparato Urinario

Se presentan cambios, muy convenientes de tener en mente. Uno, muy importante, es el
aumento del filtrado glomerular, sobre el cual el eminente fisiblogo Homer Smith en 1956
decia que «una mujer embarazada es un fendmeno muy interesante; no conozco ninguna
otra manera de aumentar la intensidad de filtracion en 50% o mas por periodos
prolongados». Hay elevacion también del flujo plasmatico renal y para ambas
modificaciones no se ha precisado el mecanismo exacto de su incremento durante el
embarazo. Se tiene identificado que desde el inicio de la gestacion se acrecienta en mayor
grado la filtracion glomerular la cual llega hasta un 50% al inicio del segundo trimestre y
persiste hasta el término; en cambio el flujo plasmatico renal disminuye hasta casi su
normalidad durante el tercer trimestre. Se piensa que el aumento de estas dos funciones es

debido a los esfuerzos de la gestante para eliminar sus residuos metaboélicos y los del feto.

El tamano del rindn se incrementa durante el embarazo normal debido al acrecentamiento

del volumen vascular renal y del espacio intersticial.

Desde el punto de vista anatomico el cambio mas aparente en las vias urinarias, son la
dilatacion de los calices, pelvis renal y uréteres y estas modificaciones se presentan desde
etapas tempranas de la gestacion, 10 a 12 semanas, siendo mdas acentuadas en el ultimo
trimestre. Esta dilatacion sobre todo de los ureteros, es atribuida a causas hormonales, en

particular a la progesterona y a factores obstructivos, ocasionados por el aumento del utero,

B Ibid., p.118
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los ligamentos infundibulo pélvicos y la vena ovéarica notablemente ensanchada; pero esta
dilatacion de ureteros, es mas considerable en el derecho, debido por una parte a que el
utero normalmente se desvia hacia la derecha y lo comprime a nivel de la cresta iliaca y por
otra a la vena ovarica dilatada y situada oblicuamente por encima de ¢l. Se esta de acuerdo
que el izquierdo, so6lo se dilata por el factor hormonal citado y no hay factor compresivo
debido a que el colon sigmoide le proporciona una especie de almohadillado. La

compresion produce cierto grado de hidrouréter e hidronefrosis.

Para el médico, los hechos referidos tienen una significacion clinica importante, pues las
infecciones urinarias durante el embarazo son frecuentes, siendo factores importantes las
alteraciones descritas, a la que se anade la comun bacteriuria asintomatica. Las causas
citadas son las responsables de la infeccion de las vias urinarias altas, generalmente severas
y con repercusiones importantes sobre la evolucion del embarazo y de no fécil curacion por
limitaciones terapéuticas y por la presencia de la compresion, que no desaparece hasta el fin
del embarazo. La eliminacién urinaria de glucosa, por la mayor filtracion glomerular,
aumenta en un buen numero de embarazadas, pero esta glucosuria es moderada y debe ser
interpretada por el médico prudentemente, ya que es una alteracion fisiologica y por lo

tanto no confiable como para establecer un diagnostico de diabetes'®.

En relacion al sodio, durante el embarazo normal hay una retencion gradual, acumulativa
de 500 a 900 mEq de sodio, repartido entre el producto, sus anexos y el volumen
extracelular materno; esta acumulacion alcanza su méximo durante el Gltimo trimestre y es
totalmente normal, pues sus receptores de volumen perciben los cambios y cuando la
restriccion de sal o la administracion de diuréticos, limita la hipervolemia fisioldgica, la
respuesta materna es igual a la de las mujeres no embarazadas que sufren de deficiencia de

sodio'.

" Ibid., p.120
P Ibid., p. 121
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Aparato digestivo

Con el progreso del embarazo, el utero siendo 6rgano pélvico, pronto se hace abdominal y
desplaza los intestinos y estdmago, lo que puede alterar datos semiologicos de ciertas

enfermedades y tornar dificil el diagnostico, como en el caso de la apendicitis.

Sin duda casi todas las modificaciones fisiologicas del aparato digestivo durante la
gestacion, son producidas por la relajacion del musculo liso y el desplazamiento de las
visceras. Dato importante es el decremento del tono del esfinter del cardias y el cambio de
posicion del estomago, lo que permite el reflujo de secreciones acidas hacia la parte inferior
del esofago, ocasionando pirosis. En el inicio del tubo digestivo las encias se encuentran
hiperémicas y ablandadas, por lo que es facil que sangren, especialmente al hacer higiene

bucal.

Debido a la disminucion del tono y motilidad del estdbmago e intestinos, se alargan los
tiempos de vaciamiento, lo que es causa de molestias como digestiones lentas, meteorismo
y estrefiimiento. Hay que tener presente que existe una disminucion de la pepsina y del
acido clorhidrico libre. El higado permanece sin ninguna modificacion y so6lo se ha

observado una discreta estasis biliar.

Las hemorroides se presentan con gran frecuencia debido a la compresion de las venas por
la parte inferior del utero gravido y la constipacion que no rara vez se hace presente en el

estado gravido puerperal.

Cambios Hematologicos

Las concentraciones de eritrocitos, hemoglobina y las cifras del hematocrito, sufren
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variaciones durante el embarazo normal. Desde luego el volumen sanguineo se incrementa
en forma considerable; esta hipervolemia se relaciona con el crecimiento del ttero, vasos
aumentados y placenta; asi como la necesidad de proteger a la gestante y a su producto
contra las acciones indeseables que se producen por el retorno venoso, ocasionado por los
cambios bruscos de posicidon supina a erecta y viceversa y algo muy trascendente para

estabilizar la pérdida de sangre asociada al parto.

El aumento de volumen sanguineo esta causado por el incremento de plasma y elementos
figurados de la sangre, especialmente globulos rojos y por la elevacion de éstos, se puede
cumplir la mayor demanda de oxigeno, lo que a su vez promueve la produccion de

eritrocitos, siendo su promedio de vida de 100 dias, al igual que en la mujer no embarazada.

El aumento del volumen sanguineo circulante, consecutivo a la elevacion del plasma hace
que disminuyan los eritrocitos y en consecuencia las cifras de hemoglobina y hematocrito
se reducen, lo que puede hacer sospechar anemia. De cualquier manera cifras por abajo de

12g/dl en la hemoglobina deben considerarse anormales.

Los globulos blancos se incrementan, considerandose normales cifras de hasta 11 a 12 000
mm’. Los factores de coagulacion aumentan, el fibrindgeno se eleva hasta un 50 %, sobre

todo al final del embarazo, informandose cifras entre 400 y 600 mg/dl.

Durante el embarazo se puede presentar anemia ferropriva, debida a la transferencia de
hierro al feto a través de la placenta y al aumento del volumen eritrocitico que requiere
mayor cantidad de hierro, la cual es mas importante conforme progresa la gestacion, pues
las reservas de la mujer no son suficientes para cubrir la demanda y por lo tanto de no

administrarse en forma exogena en un minimo de 6 a 7 mg al dia, se presentard
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disminucién en la concentraciéon de hemoglobina y del hematocrito, sufriendo la madre

anemia ferropénica, sobre todo a partir de la segunda mitad del embarazo'®.

Sistema Musculo Esquelético

Durante el embarazo y conforme progresa, la columna vertebral no se ajusta a los
caracteres normales anatomicos y fisioloégicos, lo que se agudizara si coexisten

anormalidades previas en la misma.

El aumento de la lordosis durante la gestacion, llamada de compensacion, se asocia con una
mayor curvatura hacia adelante de la pelvis, lo que lleva a que se presenten variaciones en
la posicion. El objetivo de la citada lordosis es la de realinear la curvatura espinal que
produce la lordosis cervical y lumbar y la cifosis dorsal, desplazando el centro de gravedad
hacia atras sobre las extremidades inferiores. Por esta alteracion de orden mecanico, varia
la postura acostumbrada de la paciente. Si se observa una gravida por arriba de las 26-28
semanas, se notardn cambios en su actitud durante la bipedestacion y la marcha y cuanto
mas avanza el embarazo, mayor es la alteracion, pues lleva sus hombros hacia atras, dando
la impresion que camina con orgullo y separa sus pies, los abre y se balancea, semejando la
marcha de un palmipedo; todos estos cambios ocasionados por el crecimiento uterino,
tienen su razén de ser, pero son determinantes en la presentacion de la frecuente lumbalgia;
también hay una mayor movilidad de las articulaciones de la pelvis, condicionada por
factores hormonales, como la relaxina. Esta inestabilidad especialmente de las
articulaciones sacroiliacas y pubica son causa también de dolor dorsolumbar y pubico,
especialmente por encima de la semana 34 cuando la presentacion cefdlica, la mas

e ., . .1
frecuente, inicia en forma acentuada su presion sobre el estrecho superior de la pelvis'’.

' Ibid., p.124
" Ibid., p. 128
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Cambios Dermatoldgicos

Casi todos los cambios fisiologicos que se manifiestan en la superficie cutdnea durante la

gestacion, son atribuibles a los cambios hormonales.

Hay aumento generalizado de la masa de tejidos blandos, siendo mas notable en parpados,
cara, manos y pies, en donde también influye la retencion de liquidos. Hay cambios
vasculares que se manifiestan en la piel, especialmente bajo la epidermis y que son
conocidos como nevos aracneos, angiomas formados por una arteriola Unica, que se
ramifica en muchos vasos finos. El eritema palmar, las varicosidades en extremidades

inferiores, vulvares y vaginales, son frecuentes.

Las encias se edematizan y adquieren un aspecto moteado, originando la llamada gingivitis
del embarazo. Hay tendencia al hirsutismo moderado, especialmente en el labio superior,
menton, mejillas, brazos, piernas y espalda. Las ufias se ven alteradas en su crecimiento
ungueal y en algunos casos, muestran surcos transversos y se tornan blandas y quebradizas.
Las glandulas sudoriparas tienden a aumentar su actividad. Glandulas sebaceas y areolares
como las de Montgomery crecen y son consideradas un signo temprano de embarazo.

Las estrias en el abdomen, mamas y frecuentemente en la piel de los muslos se deben a la

distension, a la elevacion hormonal y a la deficiente elasticidad de los tegumentos.

La hiperpigmentacion se presenta con una frecuencia que rebasa el 90 % y no respeta color
o tipo de piel. Su localizaciéon més frecuente es la cara (cloasma gravidico), areolas, linea
media inferior del abdomen (linea morena del embarazo), cara interna de los muslos, del
periné y labios mayores; todo lo citado debido al estimulo de melanocitos. Especialmente el

cloasma o mascara del embarazo, se intensifica con la exposicion al sol'®.

¥ Ibid., p.129
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Cambios Oculares

Como la hipofisis aumenta de volumen, puede presentarse hemianopsia bitemporal. Por el
incremento de liquido extracelular moderado y un ligero edema corneal, las mujeres que
usan lentes de contacto refieren que no es facil su ajuste. Es comin que las gestantes con

miopia, vean su problema acrecentarse, pero no en forma preocupante.

Cambios Otorrinolaringologicos

Las modificaciones estan ligadas a la hiperemia de la mucosa producida por los cambios
hormonales y es mas patente en la bucofaringe. Es frecuente la epistaxis y la congestion
nasal. En el oido, debido a la hiperemia y el aumento de liquido extracelular, se puede
producir trastornos en el conducto de Eustaquio que puede manifestarse en forma
sintomatica en los cambios de altitud, asi como también en los conductos semicirculares, lo
que explica los mareos que describen las embarazadas a los cambios repentinos de
posicion. Se ha sefialado decremento de la audicion, se juzga que es debido a que en el

embarazo hay una acumulacién mayor de cerumen en el conducto auditivo externo.

Cambios Neurologicos

Por la retencion de liquido extracelular y por relajamiento de articulaciones y ligamentos,

producidos por el alto nivel hormonal, se presentan algias en zonas correspondientes a

inervacion periférica.

Los calambres musculares son frecuentes, sobre todo en el ultimo trimestre, especialmente
en los musculos de las piernas; su causa no estd bien determinada, pero hay tendencia a

relacionarlos con deplecion de sales.
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Cambios Psicologicos

Las modificaciones psicoemocionales de la gravida revisten aspectos muy variados, que
van desde las que presentan un leve problema, hasta las que en verdad sus alteraciones son
alarmantes; un ejemplo de lo antes expresado es la emesis e hiperemesis gravidica, que

generalmente tiene un fondo psicosomatico.

Las modificaciones estan muy ligadas a factores como: embarazo muy o no deseado,
nuliparidad, multiparidad, infertilidad, medio socioecondémico, estabilidad matrimonial,
temor a concebir un niflo anormal y otras causas bien conocidas; pero sin descartar como

factores también importantes, los intensos cambios hormonales citados.

En general hay estado de &nimo cambiante, depresiones transitorias, tendencia al llanto y a
la melancolia, irritabilidad, somnolencia, astenia y adinamia; datos que pueden permanecer
durante todo el embarazo, pero que en general desaparecen la mayoria al final de la primera

mitad.

5.2 FISIOLOGIA DEL TRABAJO DE PARTO Y DEL PARTO

El trabajo de parto es el proceso fisiologico virtud del cual son expulsados a través del
conducto genital al exterior, los productos de la concepcion. Este proceso se caracteriza por
una frecuencia, intensidad y duracion progresivamente creciente de las contracciones

uterinas, acompanadas de un avance en el borramiento y dilatacion cervical y del descenso

fetal a través del canal del partolg. Se llama parturienta a la mujer que se encuentra en

trabajo de parto.

' VERGARA, Guillermo. Atencion eficiente del parto. 1 ed.. Cartagena, 2000. p. 20
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El mecanismo del parto es el conjunto de movimientos y cambios de orientacion, parcial y
general, que ejecuta pasivamente el feto al atravesar el canal del parto. Se presentan por la
accion de las contracciones uterinas y son propios de cada modalidad y variedad de

. ., 20
posicion .

La contractilidad uterina es el reflejo fisiologico de la intensidad, duracién y frecuencia de
la actividad contractil del utero. En tanto que la actividad uterina se define como el
producto de la intensidad por la frecuencia de las contracciones uterinas y se expresa en

milimetros de mercurio (mmHg) por diez minutos o por Unidades Montevideo *'.

El trabajo uterino es la suma de la intensidad de todas las contracciones registradas desde el

inicio hasta el final del parto. Se expresa en milimetros de mercurio®.

El parto es la expulsion de un feto viable a través del conducto genital. El término
viabilidad, denota la potencialidad que tiene el feto de sobrevivir fuera del utero. En la
actualidad se considera que la viabilidad es posible a partir de las veinte semanas de
gestacion o bien cuando el peso fetal es igual o mayor a los quinientos gramos. En la
mayoria de los paises la sobrevida neonatal se presenta a partir de las veintiocho semanas
de embarazo™. Si el parto inicia espontaneamente se dice que es parto espontaneo. Si en su

iniciacion han intervenido drogas o maniobras externas, se le denominaré inducido.

Si el mismo evoluciona y finaliza sin la influencia de ninguna aplicacion terapéutica
externa, se habla de parto natural; es normal o eutdcico cuando se inicia evoluciona y

finaliza sin complicaciéon alguna; este diagndstico se hace siempre en retrospectiva

% Ibid., p.20
21 bid., p. 25
2 1bid., p. 22
2 Ibid., p. 22
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analizando los datos del curso del mismo. En caso de presentarse con alguna anormalidad o

dificultad se le denominara distocico®*.

Cuando es necesario utilizar drogas para conducir a la normalidad el trabajo uterino, a esta
intervencion se le llama conduccion. Hay dos tipos de conducciones, la exitatoria, cuando
se utilizan oxitocicos para estimular el trabajo de parto hipodinamico; y la inhibitoria,
cuando se usan drogas que inhiben la contractilidad uterina, en caso que el parto se inicie
antes del término, o haya hiperdinamia, se habla, entonces, de uteroinhibiciéon. En la

préctica se utiliza el término conduccion para referirse a la oxitocica™.

Si para la finalizacion el obstetra ejecuta maniobras que aceleran, modifican o alteran uno o
varios tiempos del mecanismo del parto, se le denomina intervenido. Cuando esta
intervencion se realiza solo con las manos es asistido; cuando para realizar estas maniobras

se utilizan forceps o espatulas, se denomina instrumentado”.

Cuando finaliza con el nacimiento por via vaginal, se llama parto vaginal, para
diferenciarlo del parto abdominal o quirargico, que es la cesarea. El alumbramiento es el
periodo del parte durante el cual son expulsados al exterior la placenta y los anexos

., . . )
ovulares. También conocido como periodo placentario”’.

El puerperio es la etapa que sigue al alumbramiento y se prolonga hasta la reaparicion de
los ciclos menstruales. La mujer que se encuentra en este periodo se le llama puérpera. Las
contracciones uterinas percibidas por la paciente durante esta etapa, se les conoce

28
popularmente como entuertos” .

* Ibid., p. 21
> Ibid., p. 22
% Ibid., p. 23
7 Ibid., p. 21
2 Ibid., p. 22
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En todo parto que evolucione por via vaginal se suceden tres periodos: Primer periodo o de
dilatacion y borramiento, segundo periodo o expulsivo, y tercer periodo o de
alumbramiento. El periodo de dilatacion es el periodo del parto que transcurre desde su
comienzo hasta que se produce la dilatacion completa del cuello. Es el periodo mas largo

del parto®.

Se dice que la dilatacion es completa cuando el cuello llega a dilatarse tanto como para
permitir el paso del feto a su través. En un parto a término con feto bien desarrollado, la
dilatacion completa se alcanza cuando el diametro del cuello es de unos diez centimetros.*

La duracion del periodo de dilataciéon es muy variable, entre dos y dieciséis horas
aproximadamente. Por término medio puede considerarse que en las primiparas dura entre

. . . - 31
seis y diez horas y en las multiparas entre tres y cinco horas™.

La velocidad de dilatacion en la fase activa en las nuliparas, es en promedio tres
centimetros por hora, y en circunstancias normales no es inferior a 1.2 centimetros por
hora. En multiparas, es de cinco centimetros por hora y nunca menor a 1.5 centimetros por

32
hora™.

Cuando la dilatacion es avanzada se inicia el verdadero descenso fetal. El descenso ocurre
practicamente de forma lineal hasta su expulsion. La velocidad de descenso es en promedio
de 1.6 centimetros por hora y nunca inferior a uno en las nuliparas. En multiparas el

: . . oo ; 33
promedio es de cinco centimetros por hora y no inferior a los dos centimetros™.

* USANDIZAGA, José A. El parto normal. En: Usandizaga, J. y De la Fuente, P. Tratado de obstetricia y
ginecologia. Madrid: McGraw-Hill, 1997., p.198.

* Ibid., p. 199

3! Ibid., p. 201.

32 VERGARA, G. Op. Cit., p.113.

3 Ibid., p. 114.
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El periodo expulsivo es el periodo del parto que transcurre entre el final de la dilatacion del
cuello uterino y la salida total del feto al exterior.>® Es un periodo mas breve que el de
dilataciéon y en su transcurso es fundamental el cambio de actitud de la mujer que colabora
activamente para lograr la salida del feto (durante la dilatacion se mantiene meramente

pasiva)®.

Por término medio dura unos veinte minutos en la multipara y unos cuarenta y cinco
minutos en la primipara. En todo caso no debe ser mayor de dos horas en primiparas y de

una hora en multiparas.

El alumbramiento es el tercer periodo del parto, durante el cual, una vez terminada la
expulsion fetal, se produce la separacion o desprendimiento de los anexos fetales del ttero
y su expulsion al exterior. Han de expulsarse asi la placenta, con el cordon umbilical, y las

membranas (amnidtica, corial y parte de la decidua) que estan intimamente unidas.

Inmediatamente después de la salida del feto, el utero ha de adaptarse a su nuevo contenido,
y lo hace gracias a la capacidad de retraccion de la musculatura uterina, que es una de sus
propiedades. La placenta no puede seguir a la pared uterina en su reduccién y, como
consecuencia, se comprimen sus tejidos, se apelotonan las vellosidades y aumenta de

espesor. Por fin se despega de su insercion en la caduca basal*®.

Es muy posible que el desprendimiento comience ya al final del periodo expulsivo. En
cualquier caso, aumenta cuando todo el feto ha sido expulsado. La retraccion uterina no
significa que no existan contracciones. Estas seran mucho menos intensas y duraderas y

mas irregulares que las de los periodos anteriores del parto, pero continuaran durante el

3 USANDIZAGA, J. A. Op. Cit., p. 201
3 Ibid., p. 202.
3 Ibid., p. 211.
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alumbramiento, mientras haya contenido intrauterino, y contribuirdn a completar el

despegamiento placentario’".

El alumbramiento es junto con la menstruacion, el tnico proceso fisiologico que se
acompafia de hemorragia. Por tanto debe producirse una hemostasia que cohiba
rapidamente dicha hemorragia. Suele estimarse que esto se produce en un plazo inferior a
las dos horas, por ello se considera importante una vigilancia clinica en este intervalo. En
lo que Leff llam6 cuarto periodo del parto y lo que otros denominan periodo de

postalumbramiento o post-parto inmediato®®.

La cohibicion de la hemorragia es asegurada por dos tipos de factores, inmediatos y
mediatos. Los factores inmediatos son la contraccion muscular uterina y la contraccion de
las paredes vasculares (la vasoconstriccion uterina). Una vez expulsada la placenta, se
produce una contraccion permanente de la musculatura uterina. Al no haber contenido
uterino se trata de una retraccion sin alternativas de contraccion y relajacion. Sin embargo
estas alternativas pueden producirse , por ejemplo, por haber quedado coagulos o restos de
membranas en el interior del Utero, que este trata de desalojar. En condiciones normales, la
contraccion mantenida apresara entre las fibras uterinas las bocas de los vasos sangrantes.
Pero ademdas se produce una vasoconstriccion arterial local. Por otra parte, en el
alumbramiento, por las nuevas circunstancias creadas ante la desaparicion del espacio
intervelloso placentario, la sobrecarga sanguinea pelviana deriva hacia otros territorios

(s 39
0rganicos” .

Por ultimo, el factor mas importante es la formaciéon de trombos en los vasos sanguineos
del lecho placentario. La gran cantidad de fibrindgeno que tiene la placenta tendria esa
finalidad. Antes de su separacion ya el fibrindgeno pasa a la decidua, donde a su vez el

hematoma retroplacentario facilita una extraccion de tromboplastina, determinando un

37 Ibid., p. 210.
*# Ibid., p. 211.
¥ Ibid., p. 210.
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proceso local de actuacion de la coagulacion capaz de proporcionar suficiente fibrina para

todos los vasos del 4rea placentaria®.

El desprendimiento de la placenta se produce en un tiempo muy variable que oscila entre
los cinco y los treinta minutos, con una media de doce minutos. Una prolongacioén por
encima de los treinta minutos suele considerarse patoldgica y obliga a intentar maniobras

para lograr que se produzca el desprendimiento®'.

Cuando la placenta se desprende el fondo uterino adquiere gran movilidad y asciende hasta
cinco ¢ seis centimetros por encima del ombligo. Ello es debido a que al desplegarse el
segmento inferior asciende al cuerpo uterino vacio. Ademas, en muchas ocasiones el globo
uterino se desvia considerablemente hacia la derecha. Por ultimo, observando
cuidadosamente el abdomen puede apreciarse un abombamiento convexo suprapubiano
sobre el que se delimita un anillo retraido; el cuerpo uterino queda como montado sobre el

segmento inferior que alberga la placenta y el conjunto adquiere una forma de ocho™.

5.3 FISIOPATOLOGIA DEL TRABAJO DE PARTO Y DEL PARTO

El alumbramiento patolégico es aquel en el que el desprendimiento, descenso y expulsion
de la placenta no se realizan dentro de los treinta minutos siguientes al nacimiento; o bien
presencia de sangre que supera los quinientos mililitros, o como sucede generalmente, la

., 4
combinacioén de ambos™.

“ Ibid., p. 211.
1 Ibid., p. 212.
2 Ibid., p. 212.
¥ VERGARA,G., Op. Cit., p. 23.
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La primera causa de alumbramiento patoldgico es la atonia uterina que se define como la
insuficiente actividad contractil del miometrio para desprender o expulsar la placenta.** La
etiologia puede ser debido a una deficiente contractilidad y retractilidad uterina,

determinada por diversas causas, como se mencionan a continuacion:

* Primiparas afiosas.

* Grandes multiparas.

= Uso prolongado de oxitdcicos, betamiméticos, anestésicos o sedantes.
» Obesidad.

= Parto pretérmino.

= Sobredistension del utero.

* Miomatosis.

= Agotamiento por periodo expulsivo prolongado.

= Parto precipitado.

.y .45
= [Infeccidn uterina.

La triada caracteristica incluye falta de expulsion de la placenta, hemorragia y ausencia del

globo de seguridad de Pinard*.

El mejor tratamiento es el preventivo a través del manejo activo del alumbramiento. Este
manejo se hace utilizando drogas uterotonicas, Maniobra de Cred¢ (expresion continua y
sostenida del fondo uterino, aunque actualmente casi no se usa por los riesgos de rotura
uterina, desgarros, inversion uterina, desprendimiento de cotiledones. En caso necesario se

. ., ., 47
requiere la extraccion manual de la placenta en el quiréfano™'.

* Ibid., p. 26.
* Ibid., p. 29.
* Ibid., p. 26.
7 Ibid., p. 22.
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Otro factor que produce alumbramiento patolégico son los espasmos que se definen como
contracciones anormales localizadas en uno o varios segmentos del utero. Se presentan
especialmente a nivel del anillo de Bandl, los cuernos uterinos y el orificio cervical
interno. Los espasmos pueden ser esenciales pero por lo general se deben a una inadecuada
aceleracion del desprendimiento placentario por incorrecta administracién de oxitocina o

masaje uterino™.

Los espasmos se diagnostican por encarcelamiento en el cual al tacto vaginal se percibe
anillo de Bandl duro y retraido, o el orificio cervical interno no permite el paso de los
dedos; también puede aparecer encastillamiento y engatillamiento encontrandose por
palpacion el espasmo, y por tacto se palpan porciones placentarias. Se realiza extraccion

manual de la placenta®.

Otro problema en esta etapa es la insercion anormal de las vellosidades coridnicas. Se
supone que las vellosidades implantadas anormalmente invaden la decidua y el miometrio

para mejorar su vascularizacion. Factores predisponentes:

* Mayores de treinta y cinco afios.
* Multipara.

= Legrados repetidos

»  Endometritis.

* Miomatosis.

= Cirugia en Gtero™.

Otro problema es el de la rotura uterina que es un accidente de gravisimas consecuencias

fetales y maternas. De presentacion cada dia mds infrecuente gracias a los oportunos

* Ibid., p. 31.
¥ Ibid., p. 30.
% Ibid., p. 25.
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cuidados que se le brindan a la parturienta en el ambiente hospitalario. Entre las causas

determinantes y no determinantes que lo producen tenemos:

= Estrechez pélvica.

» Distocias fetales (hidrocefalia, siameses, transversa, macrosomia).
= Distocias pasivas del cerviz.

* Abdomen pendular.

* Traumatismos.

» Version interna y extraccion podalica.
=  Forceps altos.

* Cirugias uterinas previas.

» Edad avanzada.

*  Multiparidad.

= Hipoplasias uterinas.

FSE )|
» Uso de agentes uterotonicos” .

La paciente se presenta algida, deshidratada, agitada y angustiada. A veces con taquicardia
e hipertermia, pero sin signos de anemia o shock. La fase activa estuvo prolongada o
expulsivo fue prolongado. Antecedente de hiperdinamia o hipertonia uterina con signos de

compromiso fetal. Hay palpacion dificil de las partes fetales por abdomen’”.

Ademas se presentan los signos de Bandl (ascenso del anillo fisiologico observandose cada
vez mas cerca al ombligo), de Frommel (palpacion facil de los ligamentos redondos), y
edema vulvar y cervical acompafiado de pérdida de sangre escasa y negruzca; todos ellos en

la prerrotura.

> Ibid., p. 26.
52 Ibid., p. 45.
33 Ibid., p. 44.
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Cuando ya existe la rotura se encuentra cesacion repentina de las contracciones,
auscultacion negativa de la fetocardia, palpacion facil de las partes fetales, instauracion

. , . . 54
progresivamente rapida de cuadro de anemia y shock™.

La ultima de las complicaciones es la inversion aguda del utero que se define como la
invaginacion .del fondo y paredes uterinas sobre su cavidad que ocurre en las primeras

veinticuatro horas postparto. Entre los factores predisponentes tenemos:

= Atonia uterina.

» Dilatacion cervical total.

» Incorrecta atencion del alumbramiento
= Brevedad del cordon.

= Parto precipitado.

= Constitucionales®’.

5.4 HEMORRAGIA POSTPARTO

Hemorragia postparto (HPP) segin la OMS, se define como la pérdida de 500 ml de sangre
0 mas a través del tracto vaginal que se produce en el periodo intraparto o postparto
inmediato o un descenso del hematocrito del 10 % o mdas en las primeras dos horas

posparto. La hemorragia post parto tiene una incidencia del 13%.

Actualmente se considera que cualquier pérdida de sangre que conlleve a una alteracion

hemodinamica de la paciente debe ser considerada como HPP. Algunos consideran 500 ml

> Ibid., p. 45.
> Ibid., p. 27.

36 MCCORMICK, ML. Preventing postpartum hemorrhage in low resource setting Inter J. Ginecol-Obstetric.
2002. p. 167
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como punto de corte y estiman que el promedio de pérdida de sangre de partos vaginales

con feto tnico es de 500 ml (casi 1000 para gemelar).

Es importante tener en cuenta que las estimaciones clinicas acerca de la cantidad de pérdida
sanguinea tiende a subestimar el volumen real de pérdida entre un 43 a un 50%; motivo por

el cual la incidencia de HPP varia en los diferentes estudios entre 2.5 a 16%°".

Cuantificacion de la pérdida sanguinea

La medicion de la pérdida de sangre es dificil, pues la sangre se presenta mezclada con el
liquido amnidtico, a veces con orina. El manchado de sangre en las sabanas, apositos,
gasas, la pérdida de sangre en baldes, piso, el uso de soluciones para limpieza y antisepsia

hacen dificil cuantificar fisicamente la magnitud de la perdida sanguinea.

Actualmente se sugiere que cualquier pérdida sanguinea que tenga el potencial de producir

inestabilidad hemodinédmica, puede considerarse como una hemorragia post parto.

5.4.1 FISIOPATOGENIA

El miometrio es el componente muscular del utero y esta 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 ttero se hace firme y globuloso llegando al abdomen y a veces atraviesa la

linea media abdominal’®,

7 Ibid.,p. 169
¥ Ibid..p. 170

45



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

placentario no se contraen y se produce la hemorragia™ .

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

separacion.

Alumbramiento.

Se le conoce asi al momento del parto en el cual se eliminan al exterior la placenta y las
membranas ovulares. El mecanismo fisioloégico del alumbramiento consta de 4 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 (unos minutos) adherida a €l; pero a continuacion
del nacimiento se agregan fuertes contracciones ritmicas las cuales son motivo fundamental

de desprendimiento de la placenta.

 Ibid..p. 171
5 Ibid.,p. 172
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El desprendimiento de la placenta puede realizarse a través de 2 mecanismos:

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 expulsion por la cara fetal. Este
mecanismo representa el 80% de los casos siendo el mas frecuente; y estd en relacion con la

localizacion placentaria predominante en las regiones altas del cuerpo uterino®'.

Baudelocque Duncan: el desprendimiento se efectua por el borde inferior de la placenta.
La presion uterina completa la accion hasta permitir la expulsion por el mismo borde o sea
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 (signos corporales).

La paciente experimenta después del nacimiento del nifio un estado de bienestar, las
contracciones uterinas que son indoloras permiten la adaptacion del ttero de la placenta, y
como consecuencia de esto el fondo uterino llega a nivel del ombligo o a 2 a 3 centimetros

por debajo de él.

La consistencia uterina varia segin 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 mas globuloso y asciende a nivel del ombligo, lateralizindose levemente hacia el

flanco derecho: Signo de Schroeder®.

%! Ibid.,p. 179
52 Ibid..p. 179
5 Ibid.,p. 180
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Segin el mecanismo de desprendimiento habrd 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 pérdida hemética; mientras que
el alumbramiento tipo Baudelocque Shultze, una discreta cantidad se acumula entre la

placenta y el utero que se eliminan junto con ella.

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 del parto, la accion 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 ésta desciende del cuerpo al segmento, y
de aqui a la vagina lo que ocurre por actividad contractil del itero y mayormente por el

peso de la misma.

5 Ibid..p. 182
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Signos de descenso (signos segmentarios): Al llegar la placenta al segmento inferior, lo

distiende, y motiva con ello el ascenso y la teralizacion maxima del fondo uterino®.

Signo de Ahlfeld: se coloca a nivel vulvar una pinza de Kocher sobre el cordon 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 cordon umbilical y desplazar hacia arriba
con la otra, colocada en la region hipogastrica, si el cordon umbilical permanece inmévil
indicard que la placenta estd desprendida constituyendo el signo de kustner positivo;
mientras que si el cordon umbilical asciende la placenta no ha descendido aun, siendo este

signo negativo.

Signo de Strassman: si la mano que sostiene el cordon umbilical recibe la propagacion de
ondas al mover el fondo uterino se considera que la placenta no ha descendido siendo el
signo negativo. La no propagacion de ondas indicara el descenso placentario lo cual indica

un signo positivo.

Signo de Fabre o signo del pescador: se cumple el mismo principio del signo de strassman
con la excepcidn de que el movimiento lo realiza la mano que sostiene el cordon umbilical

. . . 66
y la mano colocada en el fondo uterino recibe o no las propagaciones de onda™.

Signos de expulsion (signos vaginales): Al llegar la placenta a la vagina el Utero
experimenta su mayor descenso. El fondo uterino se sitlia a 5 a 6 centimetros por debajo del

ombligo, constituyendo el signo de mayor descenso del fondo uterino®’.

5 Ibid.,p. 187
5 Ibid.,p. 188
57 Ibid.,p. 188
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La retraccion uterina determina que las fibras musculares obliteren los vasos, siendo éste el

signo del globo de seguridad de Pinard, que confiere al Gitero una consistencia lefiosa®®.

Expulsion de la placenta.

Pueden presentarse dos situaciones:

e La absolutamente normal: Se repiten algunos pujos y éstos 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 continua alojada en la vagina, por lo que es

necesario extraerla con ayuda manual (alumbramiento manual).

5.4.2 CLASIFICACION

La HPP puede ser primaria o secundaria:

e Primaria: Pérdida hemética superior a 500 ml originada en el canal del parto dentro de
las 24 posteriores al parto.
e Secundaria: Sangrado anormal o excesivo originado en el canal del parto que tiene

lugar entre las 24 horas posteriores al parto y al final del puerperio (12 semanas).

Se consideran las siguientes definiciones:

Parto normal: Es el de inicio espontaneo entre la semana 37 y 42 de la gestacion, en

presentacion cefalica y de bajo riesgo al inicio del primer periodo, y que continiia asi

% Ibid.,p. 190
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durante el segundo periodo y el alumbramiento. También se denomina asi a la expulsion de

un feto con un peso mayor de 2500 gramos.

Primer periodo: Los signos de inicio del trabajo de parto son: contracciones dolorosas con
cierta regularidad, borramiento o dilatacion del cuello, perdida de liquido amniotico y

fluido hematico.

Segundo periodo: Los signos de inicio del segundo periodo del parto son: sensacion de
urgencia, rotura (a menudo espontidnea) de las membranas y dilataciéon completa. Finaliza

con la expulsion del feto.

Tercer periodo: Alumbramiento: Expulsion de placenta y membranas®.

5.4.3 FACTORES PREDISPONENTES DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Ciertos factores aumentan la posibilidad de que se presente hemorragia excesiva después

del parto. La mayor parte interfiere con el mecanismo normal de la hemorragia.

Sobredistension uterina: Si el utero esta sobredistendido por gemelos, feto grande,
hidramnios o multiparidad, 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: Por contracciones ineficaces de la tercera etapa del trabajo

de parto.

% Ibid..p. 201
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Lesiones: Puede haber una hemorragia importante a partir de laceraciones vaginales, rotura
uterina, desgarros de cuello, o incluso de episiotomia. Algunos autores afirman que la

hemorragia promedio por episiotomia mediolateral es de casi 250 ml™.

Existen factores que influyen en que la HPP sea fatal o no. La alta incidencia de anemia

entre las mujeres de los paises en desarrollo contribuye a la mortalidad.

Otro factor importante es que una proporcion significativa de partos en los paises en
desarrollos ocurre en el domicilio debido a preferencias culturales, motivos econdmicos,

servicios de salud de baja calidad, o servicios con dificil acceso.

5.4.4 CAUSAS DE HEMORRAGIA POSTPARTO

Existen dos fuentes de HPP primaria:

e El sitio placentario.

e Trauma del aparato genital.

Sitio placentario.
Contraccion y retraccion uterina ineficaz: Las contracciones uterinas débiles en la tercera
etapa, quizds no desprendan de manera total la placenta, asi permanece en el segmento

superior del utero y evita la retraccion efectiva del sitio placentario.

La actividad uterina puede ser ineficaz luego de un parto prolongado, utero atonico
(paciente multigesta) o cuando existe hemorragia prenatal como en el caso de placenta

previa.

" Ibid.,p. 210
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Ejemplo de lo antes mencionado se tienen las siguientes causas:

Trastornos del alumbramiento:

Hipotonia uterina: El utero luego de haber expulsado la placenta no se retrae ni se contrae,
alterandose de esta forma la hemostasia. Es la causa mas frecuente de hemorragia
postparto. Clinicamente se observa que el utero después de haberse desocupado por
completo sigue teniendo un tamafio mayor que lo normal, ya que el fondo se encuentra por
encima del ombligo. La consistencia es muy blanda y no se ha formado el Globo de

seguridad de Pinard.

Al estimularlo manualmente se contrae y disminuye su tamafio y aumenta su consistencia
pero rapidamente vuelve ha su estado normal. El tratamiento comprende el masaje del
utero a través de la pared del abdomen, que deberd prolongarse mientras el drgano no se

mantenga permanentemente retraido; y la administracion de oxitdcicos.

Placenta retenida: Definida como la no expulsion de la placenta dentro de los 30 minutos
que suceden a la expulsion del producto. La cavidad uterina ocupada por la placenta no

logra contraerse eficazmente por lo que el sangrado contintia.

En el tratamiento se plantean tres situaciones:

[ Placenta totalmente adherida: La hemorragia esta ausente, y por ello debe procederse en
primer término a una expectacion suficiente de media hora. Al término de este periodo debe
recurrirse sucesivamente a masajes uterinos y el uso de oxitdcicos, ambos procedimientos
para reactivar la contractilidad; y ante el fracaso de las medidas anteriores, el
alumbramiento manual.

] Placenta parcialmente desprendida: La hemorragia es habitual y se procede de acuerdo a

la gravedad de la misma.

53



] Placenta desprendida y retenida en el ttero: Se realiza presion continua y sostenida del

Gitero y suaves extracciones del cordon umbilical’".

Cotiledon retenido: Retencion de una parte de la placenta (unidad funcional). Con cierta
frecuencia no es toda la placenta la que se retiene si no uno o varios cotiledones. En la
mayoria de los casos esto obedece a la realizaciéon de maniobras intempestivas durante el

alumbramiento tales como tironeamiento del cordon umbilical.

El diagnostico se realiza por el examen minucioso de la placenta que deberd ser efectuado
después de todo alumbramiento, se observa asi la ausencia de uno o mas cotiledones. El
tratamiento consiste en la extraccion del cotiledon retenido por legrado instrumental y el

uso de uterotonicos.

Manejo Inadecuado de la tercera etapa.

Después de un parto normal, si no se administra utero tonicos, el utero permanece
silencioso durante pocos minutos; la placenta esta por completo adherida y no hay
hemorragia, pero si se manipula el utero durante este intervalo, se puede separar la placenta
de manera parcial y se reiniciard hasta que las contracciones uterinas completen la

separacion de la placenta.

Placenta adherida de manera anormal: Algunas veces partes de la placenta se adhiere de
forma anormal:
e Placenta acreta: Casi todas las vellosidades corionicas penetran a través de la
decidua (invaden miometrio).

e Placenta increta: Penetracion a través del miometrio.

" bid.,p. 211
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e Placenta percreta: Puede incluir todos los cotiledones (placenta percreta total),
algunos cotiledones (placenta percreta parcial), un solo cotiledon (placenta percreta

focal).

Coagulacion intravascular diseminado (CID) y otros trastornos de la coagulacion.

La CID se relaciona en particular con el desprendimiento prematuro de la placenta, pero
también puede suceder en caso de embolia amnidtica y luego de retencidon uterina de un
feto muerto durante algunas semanas. Cuando se trata de desprendimiento de placenta la
liberacion de tromboplastina del tejido placentario al torrente sanguineo consume el
fribinogeno. En los otros casos el mecanismo es menos seguro, pero hay deplecion rapida

de factores de coagulacion y plaquetas que resultan en una hemorragia catastrofica.

Defectos de la coagulacion: Los defectos de coagulacion a pesar de que exhiben altas tasa
de letalidad, son poco frecuentes. La coagulopatia obstétrica mas frecuente es la

hipofibrinogenemia.

Se denomina hemorragia por hipofibrinogenemia a la causada por la disminucion del

fibrinogeno por debajo de sus niveles criticos (200 a 400 mg/dl)’*.

El accidente hemorragico por esta causa se presenta como culminacion de una serie de
procesos obstétricos sumamente variados, que tienen en comun un periodo final de sangre
que no coagula y que al no ser tratada de forma conveniente, la mayoria de las veces tiene

evolucion fatal.

™ Ibid..p. 215
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Traumas del aparato genital: Se producen generalmente luego de un parto precipitado o por
maniobras incorrectas en la atencion del mismo, en especial en algunas operaciones
obstétricas (forceps, version interna). Estas lesiones se pueden presentar en todo el canal

(periné, vulva, vagina, cuello y cuerpo del utero)”.

El cuadro se instala con ttero clinicamente normal, bien retraido y contraido, con correcta
coagulacion sanguinea y expulsion completa de la placenta. El examen directo de la lesion
permite confirmar el diagndstico; y se recurre al tacto intrauterino cuando la lesion radica

. 4
en el cuerpo del mismo’*.

5.4.5 CUADRO CLINICO

Signos y sintomas:

e Sangrado transvaginal de moderado a grave, rojo rutilante.
e Sangrado transvaginal a chorro, masivo, abundante.
e Signos y sintomas de alteraciones hemodindmicas: mareo, sudoraciéon, ndusea,

taquicardia, hipotension arterial.

El signo mas caracteristico de la HPP, es la hemorragia vaginal: Sangrado vaginal que varia
de moderado (500 ml) a grave (1000 ml); acompafiado o no de alteraciones

. , . 75
hemodinamicas’".

Los signos clinicos mas comunes son:

7 Ibid..p. 215
™ Ibid..p. 216
” Ibid.,p. 224
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e Hemorragia mayor a 500 ml.

e Sangre roja rutilante y brillante.

e Palidez generalizada.

e Hipotension arterial.

e Frecuencia del pulso acelerada (mayor de 100 Lat. /min.).
e Sudoracion.

e Piel huimeda, mareos, nduseas y lipotimia.

e Shock.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la paciente obstétrica la hemorragia o la caida
de la presion arterial pueden retrasarse (especialmente en mujeres que han recibido
oxitocina). Por tanto hay algunos signos que requieren un tratamiento con la misma

urgencia que una hemorragia manifiesta:

e Incremento de la frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto.
e Frecuencia respiratoria superior a 15 por minuto.

e Reduccion del volumen urinario’®.

5.4.6 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HPP

Muchos estudios han evaluado los factores que afectan la incidencia de HPP, entre ellos
preeclampsia, embarazo multiple, episiotomia, trabajo de parto prolongado; entre otros, se
asocian a HPP. Aunque la presencia de uno o mas de estos factores puede aumentar la
probabilidad de que la mujer presente una hemorragia, las dos terceras partes de la HPP

ocurren en mujeres sin factores de riesgo conocidos o identificados.

Prenatales:

"6 Ibid.,p. 227
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e Primigesta.

e Gran multipara (mayor de 5).
e Embarazo multiple.

e Anemia.

e Virices.

e Grandes trayectos a pie.

¢ Fibromatosis uterina.

e Purpura trombocitopenica.

e FEnfermedad de Von Willebrand.

Perinatales:
e Embarazo multiple.
e 2. Placenta previa.
e Placenta previa més cesarea previa.
e Polihidramnios.
e Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta.
e Obito fetal.
e Eclampsia.

e Hepatitis.

Durante el trabajo de parto:
e Parto prolongado.
e C(Cesarea.
e Induccién con oxitocina.
e Parto precipitado.
e Aplicacion de forceps.
e Agotamiento y deshidratacion materna por trabajo de parto prolongado.
e Corioamnioitis.

e (Coagulacion intravascular diseminada (CID).
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Durante el periodo cercano al parto:
e Parto domiciliar.
e Placenta previa.
e Placenta previa con cesarea previa.
e DPPNI
e Utero sobredistendido.
e Polihidramnios.
e Embarazo gemalar.
e Macrosomia fetal.
e Preeclampsia y eclampsia.

e Hepatitis’'.

Toda mujer tiene riesgo de presentar HPP, independientemente de factores de riesgo para

HPP’3,

Causas de hemorragia postparto.

e Atonia uterina, (la causa mas comun).

e Retencion parcial de placenta.

e Anillos de contraccion.

e Inserciébn anormal de placenta, (placenta acreta, increta y percreta, placenta
subcenturiata).

e Laceracion del utero y del canal del parto (desgarros perineales, cervicales y
vaginales.

e Inversion uterinas.

e Coagulopatias materna.

7 Ibid.,p. 230
7 Ibid..p. 231
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Después de la expulsion de la placenta.

e Inercia uterina.

e Retencion de restos placentarios o membranas.
e Laceraciones del canal del parto.

e Coagulopatia materna.

e Atonia uterina.

e Rotura uterina.

e Inversion uterina.

Al considerar la hemorragia postparto, hay que distinguir dos situaciones:

e La prevencion (profilaxis) para minimizar la probabilidad de que se presente

hemorragia.

¢ El manejo (tratamiento) cuando se diagnostica una hemorragia tras el parto, bien
porque no se ha llevado a cabo una profilaxis adecuada, o porque, a pesar de ella, se

produce la hemorragia.

5.4.7 PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

En la prevencion tenemos que considerar que existen 2 formas de aplicarlas:

Manejo expectante y manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.

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
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se han desarrollado con normalidad, se aconseja el manejo expectante (fisioldgico). Se
define como una conducta de no intervencién donde se aguarda a la aparicion de los signos
de separacion y se permite que la placenta salga de manera espontdnea o con la ayuda de la

. .y 9
gravedad o la estimulacion de los pezones’.

También se conoce como manejo conservador o fisioldgico, y estd muy difundido en
algunos paises europeos del norte y en ciertas unidades en los Estados Unidos y Canada.

Igualmente es de practica habitual en los partos domiciliares en el mundo en desarrollo.

Cuando se expulsa el feto el cordon estd agrandado y es de color azul. Unos minutos
después el cordon se adelgaza y deja de latir. Cuando el cordon umbilical deja 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

pequeio y la placenta se expulsa (menor de 400 ml).

Entre el nacimiento y el alumbramiento se recomienda:

e Observacion atenta de la mujer (cantidad de sangre pérdida, altura y contraccion del
utero, presion arterial y pulso).
e Recomendar a la mujer que orine para vaciar la vejiga.

e Pedir que amamante al neonato (ayuda a la liberacion de oxitocina natural).

No se recomienda:
e Tirar del cordon.
e Presionar con el pufio el abdomen de la mujer
e Realizar una “revision uterina” (no hay pruebas de que esta practica sea util) y

conlleva un riesgo notable de infeccion y de traumatismo mecanico.

7 Ibid..p. 254
% Ibid..p. 256
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Tras el alumbramiento hay que revisar la placenta cuidadosamente para verificar que la
expulsion haya sido completa y continuar la observacion materna durante un tiempo

prudente (pérdidas hematicas, presion arterial, pulso, temperatura)®'.

Si no se produce el alumbramiento en el tiempo prudencial:

e Realizar un masaje uterino poniendo la mano en el abdomen de la mujer, a la altura
del cuerpo del utero y realizar movimientos circulares.
e Si contintia sin haber respuesta, considerarlo una complicacién del tercer periodo

del trabajo de parto.

e 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.

e Realizar un legrado instrumental con precaucion y de ser posible se llevara a cabo
bajo sedacion y anestesia general.

e Iniciar perfusion de 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 expulsion de la placenta. La hemorragia no se detendra
hasta el alumbramiento. Se recomienda administrar oxitocina y realizar una traccion

controlada del cordon umbilical.

No se recomienda:
e Administrar ergometrina (ergonovina) a pesar de su eficacia bien documentada,
poseen gran inestabilidad en climas tropicales y mayor frecuencia de reacciones

adversas.

8 Ibid..p. 255
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e Tirar del corddn.

e Presionar con el pufio el abdomen de la mujer.

. .., .8
e Realizar una revision uterina™.

Hemorragia anormal tras el alumbramiento:

Se recomienda:
e Poner al neonato sobre el pecho de la madre.
e Vaciar la vejiga urinaria.
e Iniciar un masaje uterino poniendo la mano en el abdomen de la mujer a la altura

del cuerpo del utero y realizar movimientos circulares.

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

debe administrar oxitocina.

No se recomiendan las medidas anteriormente mencionadas.

Prevencion en mujeres con factores de riesgo:

Factores prenatales:

Se recomienda que, en estos casos, el parto sea atendido en un centro hospitalario con

recursos para responder a cualquier posible emergencia. Al ingreso se debe:

e Canalizar una via en prevencion de posibles complicaciones.

52 Ibid..p. 256
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e Practicar como minimo los siguientes examenes:(hematdcrito, tipo sanguineo y
factor Rh) y signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca materna y fetal).
e Ser atendida por el médico especialista y, en caso de no encontrarse por el médico

de mayor jerarquia que se encuentre en la unidad.

Durante el parto:

Primero y segundo periodo: manejarlo como un parto normal. Se debe propiciar el rapido
contacto entre el neonato y el pecho de la madre.

Tercer periodo: Se recomienda realizar manejo activo el cual, es un proceso en el que los
clinicos eligen intervenir en la expulsion de la placenta mediante el uso de los siguientes
procedimientos:

e Administracion profilactica de un oxitocico (Oxitocina 10 UI IM), inmediatamente
después de la salida del hombro anterior.

e La administracion de oxitocina a la mujer inmediatamente después del parto es por
si sola la intervencion mas importante utilizada para prevenir la hemorragia
postparto.

e Pinzamiento y seccion precoz del cordon umbilical.

e Alumbramiento activo mediante esfuerzo materno o traccion controlada del cordon
umbilical.

e Control periddico de signos vitales (presion arterial y frecuencia cardiaca) y

observacion atenta del estado general de la mujer.

En ocasiones se utiliza un derivado ergdtico o la combinacion de oxitocina mas
ergometrina. Las evidencias cientificas actuales permiten afirmar que, a pesar de su eficacia
bien documentada los derivados ergoticos especialmente la ergonovina tiene muy baja
estabilidad en los climas tropicales y/o con la exposicién a la luz; ademéas producen efectos

indeseados (nduseas, vomitos y cefalea) con frecuencia y son mds caros que la oxitocina.
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La combinacion de oxitocina + ergometrina es tan efectiva como la administracion de
oxitocina sola y, ademas, produce efectos indeseados con mayor frecuencia que la oxitocina

sola.

El manejo activo se asocia con disminucion HPP mayor de 500 ml en un 62% y mayor de
1000 ml (severa) en un 67%.Por cada 1000 mujeres que se realice manejo activo se evitan
83 hemorragias postparto. Se necesitan tratar 12 mujeres para evitar una hemorragia
postparto. El manejo activo también esta asociado a disminucién de anemia, y necesidad

de transfusion sanguinea postparto™.

El manejo activo rutinario es superior al expectante en termino de perdida de sangre,
hemorragia postparto y otras complicaciones del tercer estadio del periodo de parto, sin
embargo esta asociado con mayor de efecto secundario desagradable (como vOmitos y
nauseas) e hipertension cuando se usa ergometrina. El manejo activo debe ser la eleccion en

los casos de mujeres que esperan tener un parto vaginal en un hospital de maternidad®®.

Tratamiento de la hemorragia:

La hemorragia postparto debe considerarse una emergencia grave. El éxito terapéutico
depende de:

e Su diagndstico rapido.

e Identificar la causa.

e Aplicar las medidas terapéuticas generales.

e Solucionar las causas que producen la HPP.

% Ibid..p. 259
% Ibid..p. 265
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En la paciente obstétrica la hemorragia o la caida de la presion arterial pueden retrasarse
(especialmente si han recibido oxitocina).Por tanto, hay que tomar en cuenta algunos signos

. . . . . . 85
que requieren un tratamiento con la misma urgencia que una hemorragia manifiesta:

e Incremento de la frecuencia cardiaca mayor de 100 por min.
e Frecuencia respiratoria superior a 15 por min.

e Reduccidn del volumen urinario.

El tratamiento de HPP y la urgencia de la actuaciéon dependen del estado general de la

paciente:

e Si la paciente se encuentra en estado de shock, se realizara manejo hemodindmico.

e Si se encuentra estable desde el punto de vista hemodindmico.

Manejo hemodinamico (paciente con shock):

Tras el diagnostico de la HPP se recomienda iniciar el manejo de la paciente con el objetivo

de lograr una restauracion hemodinamica.

e C(Canalizar dos venas con branula nimero 18.

e Lactato de ringer (Hartmann), de acuerdo al compromiso hemodindmico de la
paciente; administrar la infusion a 40 gotas por minuto o rapidamente, hasta lograr
la restauracion hemodinamica.

e Si la paciente no mejora, administrar coloides (plasma fresco, etc).

e (Considerar la posibilidad de administrar un paquete globular, y

e Si es necesario, administrar dopamina, una vez que la paciente esté hidratada™.

% Ibid..p. 267
% Ibid..p. 256
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En caso de HPP se utilizara:

Bolo iv lento de 5 UI de oxitocina, seguido de una infusion de 1000 ml de solucion de
electrolitos con 10 UI de oxitocina e infundirla a una velocidad adecuada para el control de

la atonia uterina, en caso necesario la dosis puede llegar a ser de 40 UI.

La Solucion para infusion continua 20 Ul de oxitocina se prepara disolviendo 4ampollas de
5UI en 1000 ml de disolvente no hidratante asegurando la homogeneidad de la muestra, el
cual se administra a 60 gotas por minuto , si no cedié administrar 10 UI de oxitocina diluida
en 10 cc de agua destilada, se continua masaje con manejo hemodindmica, si continua el
cuadro de hipotonia se administra segundo bolo de oxitocina diluido en 10 cc de agua
destilada , se continua masaje uterino y manejo hemodinamica, de persistir para ganar
tiempo realiza masaje y compresion bimanual del ttero, compresion de aorta abdominal y
manejo de choque, se lleva a sala en cuanto sea posible para realizacion de laparotomia
exploradora donde segun sea el caso se realizara ligadura de arteria uterinita y ovarica,

histerectomia total abdominal o ligadura de arteria iliaca interna.

La administracion en bolo intravenoso de mas de 6 UI se ha asociado a hipertension que, a

menudo, se acompaiia de vasodilatacion cutanea y taquicardia refleja®’.

Signos de alarma:
e Hemorragia anormal: Tratarla como hemorragia posparto.
e No contraccion del ttero (atonia) detectada mediante palpacion abdominal.
e Hipotension materna.
e Manifestaciones de intoxicacion acuosa (convulsiones, hiponatremia, somnolencia).

Se trata de un efecto indeseado de la oxitocina.

7 Ibid..p. 271

67



En el caso que la paciente se encuentre estable hemodindmicamente se procedera a:

Identificar la causa: La causa mas frecuente de HPP es la hipotonia o atonia del ttero. Para
conocer la causa, primero debemos palpar el utero; si este se encuentra contraido, se

procedera a la revision del canal del parto.

e Atonia refractaria: puede ocurrir a pesar de haber administrado previamente
infusion de oxitocina, sin exceder las 20 miliunidades/min.

e Sangrado uterino: verificar la expulsion de la placenta completa®®.

En caso de que el alumbramiento haya sido completo, la causa mas frecuente es la falta de
contraccion uterina (atonia).En este caso se recomienda iniciar masaje del fondo del utero a
través de la pared abdominal; si no responde iniciar perfusion de oxitocina, si ya esta siendo
perfundida con oxitocina, llevar a cabo un ajuste de dosis—respuesta de la infusion sin

exceder las 20 miliunidades/min®’.

Si el alumbramiento es incompleto (restos postparto):

e Se debe realizar una exploracion suave del canal del parto y la cavidad uterina a fin de
extraer los restos.

e Realizar un legrado instrumental con precaucion y, de ser posible se llevara a cabo bajo
sedacion o anestesia general.

e Iniciar perfusion de oxitocina’.

e Sangrado del tracto genital inferior: ya sea por episiotomia, desgarro del cuello

uterino o de la vagina. En este caso se deben reparar las lesiones correspondientes.

% Ibid..p. 272
% Ibid..p. 271
% Ibid..p. 272
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e Lesion uterina: puede causar hemorragia masiva, a pesar de una buena contraccion
uterina. Si existen laceraciones del cuello que se extienda hasta el ligamento ancho
o de ruptura uterina (que generalmente se presenta con colapso), se requiere
laparotomia urgente. Puede ser necesaria la ligadura de las arterias iliacas o
histerectomia para salvar la vida de la paciente.

e Alteraciones de la coagulacion: sangrado profuso, sangrado en los lugares de
venopunciéon o tiempo de coagulacion prolongado, son sugestivos de coagulacion
intravascular diseminada (CID); la CID se asocia comunmente a algunas

complicaciones obstétricas como la eclampsia o embolismo de liquido amniético’".

5.4.8 FARMACOS ADMINISTRADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HPP

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 personal adiestrado para su administracion.

5.4.8.1 Uso de oxitocina: La oxitocica es una hormona peptidica que favorece la
contraccion uterina. Es un derivado del cornezuelo de centeno. La oxitocina sufre
destruccion enzimadtica en el tracto gastrointestinal, pero €sta es rapidamente absorbida a
través de las membranas mucosas, luego de ser administrada oral o intranasalmente. Es
metabolizada por el higado y rifiones, con una vida media plasmatica de s6lo unos pocos

minutos (de 2 a 10 min.).Solamente pequefias cantidades son excretadas en la orina.

! Ibid..p. 273
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La oxitocina es una hormona peptidica compuesta por 9 aminoacidos secretada por el
hipotalamo y almacenada en el 16bulo posterior de la hipéfisis. Posee un efecto estimulante
sobre el miometrio. La sensibilidad del utero a esta hormona peptidica depende de la
densidad de receptores oxitocicos en el 6rgano blanco. En el curso del embarazo el nimero
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 estimulacién uterina’”.

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 im el tiempo preciso para que aparezca la accion es de 3 a 5 minutos; el efecto dura
de 2 a 3 horas. Con uso iv, la accion aparece de inmediato y su duracion 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:

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

e Hipertension arterial grave o complicaciones de la misma.

e Arritmias cardiacas.

e Nauseas, vOmitos.

e Mais raramente reacciones anafilacticas.

Se recomienda la administracion lenta del bolo para evitar la hipotension (en no menos de 2

minutos).

2 Ibid.,p. 274
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Es importante tener presente el riesgo de intoxicacion acuosa y limitar la ingesta de

liquidos, asi como realizar la administracion de electrolitos en lugar de sueros glucosados.

5.4.8.2 Uso de ergonovina: Es un derivado ergético, y es una amina derivada del &cido
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 ergdticos 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 administracion oral o parenteral
(im), aumenta las contracciones uterinas en aproximadamente 5 a 15 min. después de una
dosis oral, y 2 a 3 minutos después de una dosis im .La eliminacion parece ser

principalmente por metabolismo hepatico.

La ergometrina posee una accién mas poderosa en el itero que la mayoria de los alcaloides

ergdticos, especialmente en el utero puerperal.

El maleato de ergometrina puede ser usada en la prevencion y tratamiento de HPP causada
por atonia uterina al provocar una contraccion 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, vomitos, cefalea e hipertension.

% Ibid..p. 276
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La combinacion de oxitocina SUI mas ergometrina 500 microgramos (ugs ): (sintometrina),
es tan efectiva como la administracion de oxitocina sola, pero se asocia con mayor

frecuencia a reacciones adversas, principalmente hipertension.

5.4.8.3 Uso de prostaglandinas: Las prostaglandinas tienen potentes propiedades
uterotonicas 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
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hipertensos ™.

En el manejo de la tercera etapa de labor, las prostaglandinas han sido usadas para la HPP
intrata