Prevencion de la Hemorragia
Postparto:. Manejo del Tercer
Periodo del Parto

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 tienen se-
cuelas a largo plazo o que ponen en peligro sus vidas.! Conforme a estimaciones de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), durante 1995 cerca de 515.000 mujeres murieron a causa de
complicaciones asociadas al embarazo y al parto.2 Por lo general, la mayoria de estas muertes
ocurre en paises en desarrollo, debido a que con frecuencia las mujeres de estos paises no tienen
acceso a la atencion necesaria para salvarles la vida. En el mundo en desarrollo, es mucho més
probable que las mujeres reciban atencién prenatal a que reciban atencién de un profesional
calificado durante el trabajo de parto, el parto o el postparto (ver Figura 1). 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 (ver Figura 2).3 El sangrado grave, o hemorragia, es la
principal causa de muerte materna en todo el mundo. 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 (ver Cuadro 1).* Aun si la mujer
sobrevive a la hemorragia postparto (HPP), puede presentar una anemia grave y verse afectada
por continuos problemas de salud.

En aquellos lugares con altas tasas de mortalidad materna y recursos limitados, la introduc-
cion de préacticas de bajo costo basadas en la evidencia cientifica para prevenir y manejar la
HPP puede mejorar la supervivencia materno-infantil. En este nimero de Outlook se analiza
una de las intervenciones efectivas: el manejo del tercer periodo del parto (el periodo que se
extiende entre la salida del bebé y la expulsion de la placenta). También se destaca en este
namero una nueva publicacién internacional para médicos y matronas. Se trata del manual
Managing Complications in Pregnancy and Childbirth (Manejo de las complicaciones del emba-
razo y del parto).> Este manual proporciona informacién especifica acerca de aquellas practicas
conocidas como las mas efectivas para mejorar la atencion de salud materna y neonatal, inclu-
yendo aquéllas destinadas a prevenir y manejar el sangrado postparto excesivo. Asimismo, se
describen en este manual las estrategias para desarrollar, difundir e implementar dichas guias,
conforme a lo recomendado por “La Iniciativa por una Maternidad sin Riesgo”. N del'T

Hemorragia Postparto
Cada afo se producen cerca de 14 millones de casos de hemorragias asociadas al embarazo,
y al menos 128.000 de estas mujeres se desangran y mueren.® La mayor parte de estas muertes

N del T “La Iniciativa por una Maternidad sin Riesgo” constituye un esfuerzo global destinado a mejorar la salud materna y
disminuir el nGmero de muertes y enfermedades asociadas al embarazo y al parto, especialmente en los paises que se encuentran
en vias de desarrollo.
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Figura 1. Cobertura de los servicios de salud materna
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ocurren dentro de las cuatro primeras horas postparto*y se
deben a complicaciones que se presentan durante el tercer
periodo del parto. La HPP se define como una pérdida de san-
gre que excede los 500 ml; la HPP grave se define como una
pérdida de sangre que excede los 1.000 ml. En la préctica, sin
embargo, es dificil medir con exactitud la cantidad de sangre
perdida y se suele subestimar los volumenes. Aproximada-
mente la mitad de las mujeres que tienen un parto por via
vaginal pierden 500 ml de sangre o mas, y aquéllas que se
someten a una cesarea normalmente pierden 1.000 ml o
mas.8 Muchas mujeres toleran bien esta pérdida de sangre y
no sufren de efectos adversos; sin embargo, los efectos varian
segln cada mujer. En el caso de las mujeres gravemente ané-
micas, la pérdida de incluso 200 6 250 ml de sangre podria
resultar fatal. Esto Ultimo es de vital importancia, dada la
prevalencia de casos de anemia grave entre las mujeres de
los paises en desarrollo.

La causa mas comun de la hemorragia grave del post-
parto inmediato (la que ocurre dentro de las primeras 24
horas postparto) es la atonia uterina (incapacidad del Utero
para contraerse después del parto).® Otros factores que tam-
bién contribuyen a la HPP son la retencién de tejido placen-
tario, los desgarros del cuello uterino o vaginales, y la rotura
o0 inversion uterinas. La hemorragia tardia del postparto (la
que acontece después de las primeras 24 horas postparto) a
menudo ocurre como resultado de alguna infeccién, de la con-
traccion incompleta del Utero, o de la retenciéon de restos
placentarios.

El periodo que sucede al nacimiento del bebé y a las pri-
meras horas del postparto son cruciales en lo que se refiere a
la prevencidn, el diagnoéstico y el manejo del sangrado. En
comparacidon con otros riesgos asociados a la maternidad,
como por ejemplo las infecciones, la hemorragia puede trans-
formarse rapidamente en una amenaza para la vida. Una
mujer que sufre una hemorragia grave pronto morira si no
recibe la atencidn médica adecuada: medicamentos nece-
sarios, acceso a procedimientos clinicos simples, transfusion
sanguinea y/o cirugia. En aquellos lugares donde es dificil
acceder a servicios médicos o de matroneria calificados, a
transporte y a servicios de emergencia, es comun que la aten-
cion calificada no se obtenga de manera oportuna, y que el
riesgo de muerte por HPP sea alto. La hemorragia postparto
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temprana a menudo puede ser manejada con atencion obsté-
trica béasica y esencial, pero cualquier retraso puede acarrear
complicaciones mayores que podrian requerir de una comple-
ta atencion obstétrica de emergencia. Por lo general, a este
tipo de atencion sélo se puede acceder en un hospital de re-
ferencia, lo que significa que la mujer deba viajar un trayecto
largo, aumentando con ello el riesgo de muerte.

Aquellas mujeres que sobreviven a una HPP, a menudo
sufren de anemia grave si su condicién no es manejada ade-
cuadamente.* Las transfusiones de sangre que se realizan
con el objeto de salvar la vida se asocian a ciertos riesgos de
reaccion o de transmision de infecciones. Ademas de su alto
costo, toda cirugia, como por ejemplo, la histerectomia, impli-
ca riesgos asociados a infecciones, a la anestesia y otras com-
plicaciones.

No es posible identificar de manera consistente a las mu-
jeres que presentan un mayor riesgo de sufrir una HPP. No
obstante, existen varios factores asociados a un aumento del
riesgo de hemorragias, entre ellos una HPP previa, pre-
eclapmsia, gestacion multiple y obesidad. (La placenta pre-
viay el desprendimiento de la placenta son factores de riesgo
de hemorragia antes del parto.) Entre los factores asociados
al trabajo de parto y al parto que inciden en una mayor pér-
dida de sangre, se encuentran la episiotomia, la cesarea y el
trabajo de parto prolongado.l® 11 No obstante, dos tercios de
los casos de HPP ocurren en mujeres que no presentan facto-
res de riesgo que puedan identificarse.12 Basarse Gnicamente
en los factores de riesgo para identificar a las embarazadas
con mayores posibilidades de presentar una hemorragia no
ha disminuido la mortalidad asociada a la HPP. Es mas, ba-
sar la conducta clinica en la evaluacién de los riesgos puede
conducir a que las mujeres consideradas “de alto riesgo” sean
sometidas a un manejo innecesario, lo que no seria ventajoso
ni para ellas ni para los sistemas de salud.

Todas las mujeres deberian estar preparadas para la
eventualidad de una emergencia durante el parto y sus posi-
bles complicaciones. Se las debe aconsejar para que se atien-
dan con un proveedor de salud calificado que pueda ofrecer-
les cuidados para prevenir una HPP. Tanto los miembros de
la familia como los de la comunidad deben estar informados
sobre los principales signos de peligro, entre los que se incluye

Tabla 1. Muertes Maternas por HPP: Paises Seleccionados

Pais Muertes maternas
por HPP (%)

Muertes maternas
por cada 100.000
nacidos vivos

Hong Kong 30 7
India 16 570
Indonesia 43 650
Filipinas 53 280
Burkina Faso 59 930
Egipto 32 170
Kenia 16 650
Marruecos 29 610
Nigeria 20 1.000
Sudafrica 15 230
Brasil 20 220
Guatemala 2 200
Honduras 33 220
Meéxico 24 110

Fuente: AbouZahr, 1998. 4



todo sangrado que se presente durante el embarazo. Después
del parto, la mujer debe ser controlada rigurosamente para
detectar sefales de sangrado anormal. La persona a cargo de
su cuidado debe saber como procurarle acceso a cualquier
intervencién necesaria para salvarle la vida.

Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto

La mayoria de los casos de HPP ocurren durante el ter-
cer periodo del parto. En este periodo, los musculos del Utero
se contraen y la placenta comienza a separarse de la pared
uterina. Los volumenes de sangre que se pierden dependen
de la rapidez con que esto ocurra. El tercer periodo general-
mente dura de 5 a 15 minutos.3 14 Si transcurren mas de 30
minutos, se considera que el tercer periodo del parto es pro-
longado, lo que indica una posible complicacién. Si hay ato-
nia uterina y el Utero no se contrae normalmente, los vasos
sanguineos en el sitio de la implantacion de la placenta no se
constrifien de manera adecuada, lo que provoca un sangrado
abundante.

El manejo activo del tercer periodo del parto consiste en
una serie de intervenciones orientadas a acelerar la expul-
sion de la placenta a través del aumento de las contracciones
uterinas, y prevenir la HPP evitando la atonia uterina. Estas
intervenciones consisten en: (1) administrar un medicamen-
to uterotonico (que contrae el Gtero) dentro del primer minu-
to después del nacimiento del bebé; (2) pinzar y cortar el cor-
don umbilical poco después del nacimiento del bebé; y (3)
aplicar tension controlada del cordén umbilical (también de-
nominada traccion controlada del cordén), ejerciendo simul-
tdneamente contratraccion sobre el Gtero a través del abdo-
men. Después de la expulsion de la placenta, el masaje del
fondo del Utero a través del abdomen también ayuda a que el
Utero se contraiga, disminuyendo asi el sangrado. EI manejo
activo del tercer periodo del parto se practica en el Reino
Unido, en Australia y en muchos otros paises.14

A diferencia del manejo activo, el manejo expectante del
tercer periodo del parto (también conocido como manejo con-
servador o fisioldgico) implica esperar las sefiales que indi-
can que la placenta se esta separando de la pared uterina
(por ejemplo, si se observa la salida subita de un chorro de
sangre) y no intervenir hasta que ésta se expulse de manera
espontanea. EI manejo expectante es la practica comin en
algunos lugares de Europa, en los Estados Unidos y en Cana-
da. Ademas, el manejo expectante es la regla general que se
sigue en los paises en desarrollo para la mayoria de los par-
tos que ocurren en el hogar.14

Muchos estudios a gran escala, aleatorizados y controla-
dos (en maternidades bien equipadas) han comparado los
efectos del manejo activo y del manejo expectante. A pesar de
gue en los estudios se utilizaron diferentes protocolos y defi-
niciones de manejo activo, sus resultados son reveladores.
Por ejemplo, en un estudio realizado en Dublin, Irlanda, se
practico el manejo activo en 705 mujeres, las que recibieron
0,5 mcg de ergometrina ademés de tension controlada del
cordén, mientras que a otras 724 mujeres se les practicé un
manejo fisioldgico. El estudio revel6 una menor ocurrencia de
casos de HPP y de hemoglobina baja entre las mujeres que
recibieron un manejo activo. Sin embargo, entre estas mujeres
también hubo una mayor incidencia de casos de extraccion
manual de la placenta, hduseas, vémitos y dolores agudos pos-
teriores al parto.l> En un estudio realizado en Abu Dhabi,
Emiratos Arabes Unidos, 827 mujeres fueron tratadas con
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Figura 2. Ocurrencia de muertes maternas
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tensién controlada del cordén y recibieron 10 mcg de oxi-
tocina por via intramuscular, mientras que en 821 mujeres la
intervencién fue minima (administracion de oxitocina sola-
mente después de la expulsion de la placenta). En aquellas
mujeres que recibieron un manejo activo hubo una menor
incidencia de HPP y placenta retenida; asimismo, hubo una
menor necesidad de administrar medicamentos uteroto-
nicos.!” En un estudio realizado en Gran Bretafia, 846 mu-
jeres fueron atendidas con manejo activo. Se les administré 5
mcg de oxitocina y 0,5 mcg de ergometrina; ademas, se les
practicé tensiéon controlada del cordon. Otras 849 mujeres
recibieron un manejo fisiologico. Entre las que recibieron
manejo activo, se redujo la duracion del tercer periodo del
parto y ademas se presentaron menos casos de HPP.18 En
otro estudio, también realizado en Gran Bretaifa, a 748 mu-
jeres se les administré oxitocina y/o ergometrina ademas de
tension controlada del cordén, mientras que otras 764 no re-
cibieron ningun tipo de intervencion, a menos que fuera ne-
cesario. Con el manejo activo disminuyeron notoriamente los
casos de HPP. No obstante, entre las mujeres tratadas con
manejo activo se registraron mas episodios de vomitos.1® Nin-
guno de estos estudios reveld una mayor incidencia de com-
plicaciones graves asociadas al manejo activo.4

Un meta-analisis de estos estudios, al que se puede acce-
der a través de la base de datos Cochrane y de la Biblioteca
de Salud Reproductiva de la OMS,20 confirmé que el manejo
activo se asocia a una disminucion de la pérdida de sangre
materna (incluidas la HPP y la HPP grave), a una baja en los
casos de anemia postparto y a una reduccion de los casos que
necesitan de transfusion sanguinea.l* EI manejo activo, ade-
mas, se asocia a un menor riesgo de que se presente un ter-
cer periodo del parto prolongado, asi como a una menor nece-
sidad de usar medicamentos uterotdnicos terapéuticos.

Medicamentos uteroténicos. La administracion de un
medicamento uterotdnico inyectable inmediatamente des-
pués del parto constituye una de las intervenciones mas im-
portantes para prevenir la HPP. El uteroténico mas comun-
mente utilizado es la oxitocina; ésta ha demostrado ser muy
efectiva para disminuir la incidencia de HPP y los casos de
un tercer periodo de parto prolongado.2t.22 Al parecer, la
sintometrina (ergometrina combinada con oxitocina) es aun
mas efectiva que la oxitocina pura. Sin embargo, la sintome-
trina se asocia con mas efectos secundarios, como por ejem-
plo dolor de cabeza, nduseas, vomitos y aumento de la pre-
sibn sanguinea.2 Las mujeres que sufren de presion alta (o
preeclapmsia o eclampsia, que afectan a casi el 10% de las
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mujeres) no pueden usar ergometrina. Comparada con la
oxitocina, la ergometrina es menos estable a temperatura
ambiente y tiende a perder su potencia con mayor rapidez,
especialmente en climas tropicales.2*

Las prostaglandinas también son efectivas para contro-
lar el sangrado, pero generalmente su precio es mas alto y
tienen diversos efectos secundarios, entre los que se cuentan
diarrea, vomitos y dolor abdominal (ver recuadro acerca del
misoprostol).25 La eleccién del medicamento uteroténico para
el manejo del sangrado dependera del criterio clinico del pro-
veedor de salud, de la disponibilidad del medicamento y de la
evaluacion de los beneficios esperados respecto de los efectos
secundarios.

Pinzamiento del cordon. En el manejo activo del tercer
periodo del parto, el cordon umbilical se pinza y se corta in-
mediatamente después de la salida del bebé, de modo de po-
der proseguir con otras intervenciones del manejo activo. En

Uso del Misoprostol para la Prevencién

de la HPP

El misoprostol (Cytotec®) es un analogo sintético de la
prostaglandina E; que originalmente se comercializaba
para la prevencion y el tratamiento de la Ulcera péptica.
En muchos paises, también esta siendo usado ampliamen-
te en las areas de obstetricia y ginecologia.2627 Como suce-
de con otros medicamentos uteroténicos, el misoprostol
hace que el Utero se contraiga, reduciendo asi el sangrado
postparto. El uso de misoprostol presenta una serie de po-
sibles beneficios: facil administraciéon (oral o rectal), bajo
costo y estabilidad. Muchos estudios recientes y otros que
estan en curso han analizado la efectividad del misoprostol
para reducir la hemorragia postparto, comparandolo con
otros oxitocicos.

Muchos estudios clinicos pequefios han revelado que
una dosis de 400 a 600 mcg de misoprostol (administrada
por via oral) puede ser tan efectiva como la oxitocina o la
sintometrina para reducir la hemorragia postparto;282° un
estudio diferente lo ha encontrado menos efectivo.3 Asi-
mismo, varios estudios sugieren que el misoprostol es tan
efectivo como la oxitocina, pero que se asocia a escalofrios
y fiebre alta.13:31.32

Un estudio multicéntrico de la OMS revel6 que el
misoprostol —al ser administrado en hospitales como par-
te del manejo activo del tercer periodo del parto— no es
tan efectivo como la oxitocina para reducir el sangrado
materno. Al comparar las mujeres que recibieron oxitocina
con las que recibieron 600 mcg de misoprostol por via oral
inmediatamente después del parto, se observo que este
ultimo grupo presenté mas casos de sangrado de 1.000 ml
0 mas (4 frente a 3 por ciento), requiri6 de uteroténicos
adicionales con mayor frecuencia, y presentdé una mayor
incidencia de escalofrios y fiebre alta.33 El estudio no con-
sider6 el uso del misoprostol para el tratamiento de la
HPP (el estudio se centré en la prevencion) y los autores
consideraron que no habia evidencia cientifica significati-
va para recomendar el uso de misoprostol si se dispone de
oxitocina inyectable. Por el contrario, un comentario que
acompafa al articulo sefiala que, a pesar de su baja efecti-
vidad, el misoprostol aun debe considerarse como una op-
cion de gran utilidad en aquellas comunidades en que a
las mujeres por lo general no se les administra un medica-
mento uteroténico.3*
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el manejo fisiolégico, el corddn se pinza después de que éste
ha dejado de latir. Al parecer, para la madre no existe diferen-
cia entre ambas practicas; sin embargo, pinzar el cordén in-
mediatamente después del parto reduce el flujo de sangre de
la placenta que pasa al recién nacido. Se ha estimado que el
pinzamiento precoz del corddn umbilical impide que un 20%
a 50% de la sangre fetal fluya de la placenta al recién nacido;
el flujo de sangre también se ve afectado por la fuerza de
gravedad y por el nivel (por encima o por debajo de la
placenta) al que se sostiene al bebé después del parto.3 El
menor flujo de sangre se traduce en un descenso de los nive-
les de hematdcrito y hemoglobina del recién nacido, y podria
incidir en la frecuencia de anemia por deficiencia de hierro
durante la infancia.3 Un estudio reveldé que cuando se retra-
sa el pinzamiento del cordén hasta que éste deja de latir, la
tasa de anemia entre los bebés de dos meses de edad se redu-
ce a la mitad.3” Algunos estudios han indicado la posibilidad
de mayores trastornos respiratorios en el recién nacido luego
del pinzamiento precoz del cordén.35 La administracion de un
medicamento oxitdcico sin pinzar de inmediato el corddn
podria ser causa de una sobretransfusion al bebé; sin embar-
go, no existen estudios suficientes al respecto. Una posible
ventaja para el bebé del pinzamiento precoz del corddn es que
con ello podria disminuir el contagio por enfermedades de
transmision sanguinea, tales como el VIH.

Tensién controlada del cordén.  La tensién controla-
da del cordon implica aplicar traccion suavemente al cordon
hacia abajo una vez que el Gtero se ha contraido, al mismo
tiempo que se comprime el Utero presionando el abdomen
justo arriba del pubis. Esta practica es de gran ayuda para
separar la placenta del Utero y su posterior expulsion. Si se
realiza durante una contraccion uterina, esta tensiéon contro-
lada del cordon contribuye a que la placenta descienda y pue-
da ser expulsada. En caso de que la placenta no descienda, se
debe interrumpir la tensién del cordén después de 30 a 40
segundos, pudiendo reanudarse cuando se presente la si-
guiente contraccién uterina.

Para la mujer, los potenciales riesgos asociados con la
tension controlada del cordén son que se produzca una inver-
sion uterina (la parte superior del Utero protruye a traveés del
cervix) y que el corddn se separe de la placenta. No se regis-
tr6 ningun caso de inversion uterina o de separacion del cor-
don en los cinco principales estudios controlados en los que
se comparé el manejo activo y el manejo expectante.l* Para la
practica sin riesgos de la tension controlada del cordén, es de
vital importancia contar con las guias adecuadas y el perso-
nal debidamente capacitado.

Implementacion del manejo activo.  Como se ha men-
cionado anteriormente, los estudios aleatorizados, a gran es-
cala, realizados en paises desarrollados muestran una clara
ventaja del manejo activo del tercer periodo del parto en lo
gue respecta a la disminucién de casos de HPP. Al evaluar si
la préctica del manejo activo seria viable en los paises en
desarrollo, se deben considerar varios aspectos: los costos, las
condiciones de almacenamiento y distribucién de los medica-
mentos e insumos, la disponibilidad de personal capacitado y
la calidad de los centros de salud.38 La viabilidad del manejo
activo depende, ademas, de la disponibilidad de medicamen-
tos uterotdnicos, jeringas y agujas. Para almacenar oxitocina
y ergometrina por un largo periodo es necesario mantenerlas
refrigeradas, y en algunos lugares no se cuenta con equipos
apropiados. Ademas, el manejo activo requiere la presencia



de un asistente debidamente calificado al momento del par-
to. Sélo la mitad de las mujeres embarazadas de los paises en
desarrollo dan a luz con la ayuda de personal calificado, y
sélo el 40% lo hace en hospitales o centros de salud.3® Un es-
tudio reciente realizado en Indonesia revel6 que la oxitocina
que se administra por medio de un dispositivo previamente
llenado con la dosis Unica necesaria (Uniject®) permite que
las parteras capacitadas de las al-
deas rurales administren oxitocina
profilactica a aquellas madres que
dan a luz en sus hogares.*°

En aquellos lugares en que las
mujeres dan a luz atendidas por pro-
veedores de salud entrenados, el
manejo activo puede salvarles la
vida. Antes de instituir normas para
el manejo activo del tercer periodo
del parto en un centro de salud ma-
terna, deben realizarse estudios
operativos para evaluar su viabilidad. Entre los requisitos
esenciales para la implementacién de politicas de manejo
activo se encuentran la capacitacion del personal en todos los
aspectos del manejo activo y en aquellas destrezas necesarias
para tratar posibles complicaciones de la madre o del recién
nacido. Asimismo, es fundamental garantizar la seguridad de
las inyecciones.

Asegurar el Acceso a la Maternidad Sin Riesgo a
través de Estandares de Atencién a Nivel Mundial

Entre las prioridades que se establecieron en la Reunion
de Consulta Técnica sobre Maternidad Segura realizada en
Sri Lanka en 1997, y en el Simposio Internacional sobre
Maternidad sin Riesgo realizado en Washington D.C en 1998,
estaban: garantizar la atencion de cada parto por personal
calificado, y mejorar el acceso a servicios de buena calidad
durante el embarazo y el partol4! EI manual Manejo de las
complicaciones del embarazo y del parto presentado en la
pagina 6 contribuye a lograr el cumplimiento de dichas me-
tas, ya que ayuda a institucionalizar y formalizar las destre-
zas que deben tener los médicos y matronas de los hospitales
de referencia.

Los estandares de atencién establecen un nivel especifico
de desempefio basado en practicas de ultima generacién res-
paldadas por los conocimientos cientificos mas avanzados.*2
Las guias para la elaboracion de politicas y la entrega de
servicios explican como deben alcanzarse estos estandares.
Los estandares y las guias, utilizados en conjunto, pueden
contribuir a mejorar el desempefio y la calidad de atencion
de los proveedores de salud.

Elaboracién de guias nacionales. El manual Manejo
de las complicaciones del embarazo y del parto y otras publica-
ciones internacionales basadas en la evidencia cientifica sir-
ven como modelos para elaborar guias actualizadas que rijan
las politicas y la prestacion de servicios a nivel nacional. Los
procesos de implementacion y desarrollo efectivo de nuevos
estandares y guias generalmente constan de varias etapas:

= ldentificar a todas las partes interesadas y alcanzar un
consenso en cuanto a la necesidad de realizar un cam-
bio.

= Conformar un grupo consultor nacional.

= Desarrollar y revisar una version preliminar de guias na-
cionales sobre politicas y entrega de servicios, valiéndose
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de materiales de referencia tanto nacionales como in-
ternacionales.

= Revisar las guias (incluyendo aquéllas de las partes in-
teresadas claves ajenas al grupo consultor).

= Refrendar oficialmente las guias.

= Difundir estas guias ampliamente.

Este proceso asegura que las guias nacionales aborden
los problemas propios de la comuni-
dad, y que las soluciones se adecuen
al contexto nacional. ElI Programa
de Salud Materna y Neonatal
(SMN) de JHPIEGO ha ayudado a
algunos paises a desarrollar nuevas
guias, basandose en el manual Ma-
nejo de las complicaciones del em-
barazo y del parto. En Uganda, por
ejemplo, las guias que rigen la aten-
cion en salud materna y neonatal
fueron desarrolladas en base a una

serie de actividades en las que participaron mas de 30 pro-
veedores de salud y responsables de la toma de decisiones de
ese pais. Como resultado, se elabor6 el documento Guias Cli-
nicas para la Atencion Materna y Neonatal Esencial en
Uganda, que entrega los criterios basicos para mejorar la
supervivencia de la madre y del recién nacido. Este proceso
participativo que permitio la elaboracién de las guias garan-
tiz6 que éstas reflejaran y respondieran a las necesidades y
preocupaciones reales de los ugandeses.*?

Asimismo, en colaboracion con el programa de SMN, los
lideres de Indonesia presentaron recientemente el Documen-
to Nacional de Referencia en Salud Materno Neonatal. La
presentacion se llevé a cabo en un taller al que asistié un
centenar de partes interesadas, entre las que se encontraban
obstetras y ginec6logos, personal docente de las facultades de
medicina y escuelas de obstetricia, y representantes del mi-
nisterio de salud.*? Dicho documento sera distribuido a todas
las facultades de medicina y las escuelas de obstetricia, y a
los programas de capacitacion en salud reproductiva de
Indonesia. En ese pais, ya se ha empezado a usar en las ca-
pacitaciones de pregrado y en servicio material docente basa-
do en este documento como guia para la atencién del recién
nacido y de la madre durante el embarazo, el parto y el
postparto.

Implementacion y uso de las guias. Una vez que las
nuevas guias han sido aceptadas y distribuidas, es necesario
garantizar su implementacion y uso. Es importante contar
con sistemas de apoyo que permitan cerciorarse de que los
proveedores de salud cuenten con las destrezas, el equipo y
los insumos necesarios para implementar los estandares de
atencién. Para lograr este objetivo se requiere de sistemas
para capacitar y supervisar al personal, para asegurar un
apoyo logistico adecuado, y para monitorear y evaluar nue-
vos enfoques para la entrega de servicios. Por ejemplo, en
Africa, Asia y América Latina se estan implementando pro-
gramas de capacitacion (que cuentan con el apoyo del progra-
ma de SMN) basados en el manual Manejo de las complica-
ciones del embarazo y el parto, con el objetivo de crear un
grupo central de docentes y capacitadores. Una vez que estos
profesionales completen un total de 12 a 18 meses de entre-
namiento, podran desempefiarse como expertos en el area y
contribuir a la capacitacion de pregrado y en servicio de otros
profesionales dentro de su region.
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Nuevos Manuales sobre la Atencion de Salud Materna y Neonatal

Existe un conjunto de nuevas guias para la atencion de la madre y el recién na-
cido. Estas guias entregan a los proveedores de salud calificados toda la informacién
necesaria para ofrecer atencion basica y manejar las complicaciones del embarazo y
| el parto. La OMS y JHPIEGO Corporation estan desarrollando cuatro manuales téc-

nicos basados en la evidencia cientifica, los que en conjunto conforman un material
fundamental sobre salud materna y neonatal. Estos manuales son una contribucion
al elemento clave Integrated Management of Pregnancy and Childbirth IMPAC (Ma-
nejo Integral del Embarazo y el Parto), que forma parte de la iniciativa de la OMS
“Making Pregnancy Safer” (Contribuyendo a una Maternidad sin Riesgo).

El primer manual Managing Complications in Pregnancy and Childbirth: A
Guide for Midwives and Doctors (Manejo de las complicaciones del embarazo y del
parto: Guia para obstetrices y médicos), fue elaborado por la OMS en conjunto con
JHPIEGO. Este documento presenta las mejores practicas establecidas a nivel inter-
nacional y cuenta con el apoyo del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), el Fondo de las Naciones Unidas para Actividades en Materia de Pobla-
e cion (FNUAP), el Banco Mundial, la Confederacion Internacional de Matronas (CIM),

L. y la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO). EI manual propor-

m “ ciona orientacion general para la atencion de las mujeres que presentan complicacio-
- unes nes durante el embarazo, el parto o el postparto inmediato, como también para tratar
e gt it Moty R los problemas inmediatos del recién nacido.

El manual esta disefiado para ser usado por matronas y médicos calificados que
se vean enfrentados a complicaciones, como el sangrado vaginal después del parto o
un trabajo de parto obstruido. El hecho de que los contenidos de este manual hayan
sido ordenados por sintoma y no por enfermedad, facilita su uso para tratar a las mujeres que presentan problemas especi-
ficos. Dado que ha sido concebido para ser usado en comunidades de escasos recursos, el manual hace hincapié en la impor-
tancia de una rapida evaluacién médica y de una oportuna toma de decisiones, sin depender exclusivamente de pruebas de
laboratorio u otro tipo de examenes. EI manual resume las principales etapas de los procedimientos necesarios para el

manejo de ciertos trastornos, y destaca las terapias mas efectivas y menos costosas para tratarlos.

El manual es un valioso aporte para el manejo del sangrado postparto. Bajo el encabezado del sintoma “sangrado vaginal
después del parto”, por ejemplo, el manual ofrece informacién sobre el manejo general de la paciente; un cuadro para reali-
zar el diagnostico del sangrado (ver Cuadro 2); e instrucciones especificas para el manejo de cada diagndstico (por ejemplo,
compresion bimanual del Utero y administracion de medicamentos oxitécicos en los casos de atonia uterina). EI manual
proporciona las instrucciones sobre como se realizan los procedimientos necesarios para controlar el sangrado (tales como la
extraccion manual de la placenta, la reparacion de desgarros del cuello uterino, vaginales y perineales, la correccion de la
inversion uterina, la reparaciéon de la rotura uterina, la ligadura de la arteria uterina y de la arteria utero-ovarica, y la
histerectomia postparto). EI manual incluye dos apéndices: una lista de los medicamentos esenciales para manejar las com-
plicaciones del embarazo y el parto, y un indice ordenado de tal manera que facilita el uso del manual en situaciones de
emergencia.

Los tres manuales restantes que seran publicados dentro de los proximos dos afios son:

Essential Care Practice Guide for Pregnancy, Childbirth, and Newborn Care (Guia practica para la atencion esencial del
embarazo, el parto y el recién nacido) de la OMS. Este manual estara dirigido al personal de salud de todos los niveles,
especialmente a aquéllos que trabajan en atencién primaria. Abordara la atencion de rutina y la de emergencia de mujeres
y recién nacidos durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto; tratara también los cuidados postaborto.

Basic Maternal and Newborn Care: A Guide for Skilled Caregivers (Atencién materna y neonatal basica: Una guia para
proveedores de salud calificados) de JHPIEGO, con la colaboracién del Colegio de Enfermeras-Matronas de los EE.UU. y del
Basic Support for Institutionalizing Child Survival —-BASICS. Este manual esta dirigido a matronas, enfermeras y a otros
profesionales de la salud que proveen atencién a las madres y a los recién nacidos. Aborda las areas de atencion prenatal,
deteccion temprana de complicaciones asociadas al embarazo, trabajo de parto y parto normales, y atencién del postparto
normal (la que incluye el cuidado del recién nacido).

Management of Newborn Problems: A Guide for Doctors, Nurses, and Midwives (Manejo de los problemas del recién
nacido: Guia para médicos, enfermeras y obstetrices) de la OMS y JHPIEGO, con la colaboracion de BASICS. Este manual
se ha desarrollado pensando en los doctores, matronas, y enfermeras de aquellas instituciones que ofrecen atencion obstétri-
ca basica integral. Aborda el tratamiento de los principales problemas que aquejan al recién nacido, entre los que se inclu-
yen posibles infecciones graves y bajo peso al nacer.

Para obtener ejemplares en inglés del manual Managing Complications in Pregnancy and Childbirth, y si desea obtener
mayor informacién acerca de los otros manuales que se publicaran, contactese con: RHR Documentation Centre, Department
of Reproductive Health and Research, WHO, Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27, Switzerland. Correo electronico:
rhrpublications@who.int. Teléfono: +41 22 791 4447/3346. Fax: +41 22 791 4189. Mas informacion sobre el Programa de
Salud Maternal y Neonatal de JHPIEGO con subvenciéon de USAID se encuentra disponible en la Internet en la direccion
http://www.mnh.jhpiego.org.
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Como principales beneficiarios, los miembros de la comu-
nidad deben participar activamente en la implementacion de
las nuevas guias. Si las mujeres, sus familias y los lideres de
la comunidad reciben educacién acerca de los nuevos
estandares de atencion, lograran comprender mejor tanto el
proceso del embarazo, trabajo de parto y parto, como sus po-
sibles complicaciones. De tal manera, a la larga la comuni-
dad esperaré recibir —y exigird— el nuevo nivel de atencion.
De hecho, la implementacion efectiva de ciertas guias re-
quiere de la participacion de los miembros de la comunidad
(por ejemplo, al transportar a una mujer con HPP a un cen-
tro de atencion de salud). Asimismo, el papel de la comuni-
dad es clave al momento de controlar y evaluar si las guias y
los estandares son apropiados y estan siendo implementados
correctamente.

Conclusién

La hemorragia postparto es una causa rapida e imprede-
cible de muerte materna a nivel mundial. La informacion
actual indica que en aquellos lugares donde se cuenta con
asistentes de parto calificados, equipo necesario, y con proce-
dimientos para la administracion segura de inyecciones, el
manejo activo del tercer periodo del parto (administracion de
medicamentos uteroténicos, pinzamiento del cordén, y ten-
sion controlada del cordon) reduce significativamente la inci-
dencia de casos de HPP.#3 Junto con la prevencion y trata-
miento de la anemia y con la atencion calificada de todos los
partos, el manejo activo puede prevenir cada afio miles de
casos de HPP en todo el mundo. Aquellos casos que no pue-
den prevenirse requieren de la intervencion inmediata de
proveedores de salud debidamente calificados y preparados.

Investigaciones operativas en curso estan ayudando a
determinar los criterios mas adecuados para manejar la he-
morragia postparto y sus complicaciones en diferentes condi-
ciones. Dichos criterios deben incluir los requisitos de aten-

Tabla 2. Sangrado Vaginal después del Parto
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cion necesarios que garanticen la seguridad y efectividad del
manejo activo del tercer periodo del parto. A medida que mas
proveedores de salud tengan acceso, a través de nuevas guias
nacionales, a la informacion necesaria para prevenir y mane-
jar la HPP, mas mujeres podran recibir la atencion obstétrica
gue necesitan. Materiales educativos como el manual Manejo
de las complicaciones del embarazo y el parto podran satisfa-
cer la necesidad de contar con informacion clara y precisa.>
La incorporacion del manejo apropiado del tercer periodo del
parto como un elemento mas de la atenciéon prenatal y
postnatal contribuira a mejorar la supervivenciay la calidad
de vida de las madres y de los nifios/as en todo el mundo.
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Manifestaciones iniciales y
otros signos y sintomas tipicos

Signos y sintomas que

a veces se presentan Diagnostico probable

= HPP inmediata*
« Utero blando y no contraido

Shock Utero aténico

e HPP inmediata*

Placenta integra

> Desgarros del cuello uterino,
Utero contraido

la vagina o el perineo

« No se expulsa la placenta dentro de
los 30 minutos después del parto

HPP inmediata*

-~ Retencion de placenta
Utero contraido

« Falta una porcion de la superficie materna de la placenta o
hay desgarros de membranas vascularizadas

HPP inmediata*

- Retencion de fragmentos
Utero contraido

placentarios

« No se palpa el fondo uterino en la palpacion abdominal
« Dolor leve o intenso

« Inversién uterina visible Inversion uterina
en la vulva

HPP inmediata’

= Se produce sangrado mas de 24 horas después del parto
« Utero presenta mas blando y mas grande que lo previsto
segun el tiempo transcurrido desde el parto

= Sangrado variable (leve o HPP tardia
profuso; continuo o irregular)
y de mal olor

e Anemia

*El sangrado puede ser leve si un coagulo bloquea el cuello del Utero o si la mujer yace de espalda.

Puede que no ocurra sangrado si hay inversion completa

Fuente: Manejo de las Complicaciones del Embarazo y del Parto °. EI manual presenta instrucciones especificas para el manejo de cada caso.
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