B Existe evidencia de que el manejo acti-
vo del alumbramiento en comparacién con
el fisiolégico conlleva un menor indice de he-
morragia posparto, menor pérdida de sangre
y una reduccién de las transfusiones sangui-
neas.

B Las matronas deben estar capacitadas
con los conocimientos, las habilidades y el
juicio critico para el manejo activo de esta
etapa del parto, y también deben estar ca-
pacitadas para practicar con habilidad ambas
modalidades de alumbramiento: el activo y
el fisiologico.

B El manejo activo del alumbramiento pue-
de incluir las siguientes acciones:

- administracion de uterotdnicos antes de que
transcurra un minuto después del nacimiento
del bebé,

- aplicar traccién controlada del cordén um-
bilical, y

- aplicar masajes uterinos después de la expul-
sion de la placenta, segtin sea apropiado. —»

El alumbramiento




B El alumbramiento fisiolégico puede considerarse
como el final l6gico de un proceso fisiolégico. Las mu-
jeres que presentan un proceso de parto normal pue-
den solicitar una conducta expectante si desean tener
un alumbramiento fisioldgico, aunque deben estar in-
formadas de los posibles riesgos y beneficios de ambos
métodos. El manejo fisiolégico incluye los siguientes
componentes:

- Esperar a que aparezcan sefiales de separaciéon de la
placenta (alargamiento del cordén, pequefia pérdida de
sangre, Utero firme y globular al palpar en el ombligo).

- Animar a la mujer a pujar con las contracciones y, si es
necesario, animarla a adquirir una posicion vertical.

B Deberia facilitarse un ambiente adecuado para el
primer contacto madre-hijo/hija y la liberacién de oxi-
tocina endégena, pudiendo asi obtener su pico maximo;
de esta forma madre e hijo/hija podrian beneficiarse de
los efectos de ésta, tanto a nivel fisiolégico como con-
ductual.




EL ALUMBRAMIENTO

El alumbramiento o tercer periodo del parto
transcurre desde el nacimiento hasta la expulsion
de la placenta y las membranas fetales. La expul-
sion del feto y la aparicién de contracciones uterinas
concomitantes originan una sensible reduccién del
tamano del Utero. Por este mecanismo la superfi-
cie interna del cuerpo del Utero disminuye, mientras
que la superficie de la placenta mantiene su tamafio,
lo que provoca que ésta se combe y se separe de
la pared uterina a través de la decidua esponjosa.
Se produce una contraccién y retracciéon del mio-
metrio y un efecto de colapso de las fibras oblicuas
alrededor de los vasos sanguineos, formandose las
ligaduras vivientes de Pinard'.

El engrosamiento del sitio de la placenta de la
pared uterina y las contracciones son las principales
fuerzas impulsoras en el proceso de separacién pla-
centaria. A veces, se origina un hematoma entre la
placenta que se separa y la decidua restante, como
resultado de la separacién; sin embargo, es posible
que este hematoma acelere el proceso de separa-
cién. No obstante, en la actualidad, no existe sufi-
ciente evidencia sobre la fisiologia de la separacion
placentaria.

El grado de pérdida de sangre depende de la ra-
pidez con que la placenta se separe de la pared ute-
rina y de la efectividad de las contracciones uterinas
alrededor del lecho placentario durante y después
de la separacién’. Si los musculos no se contraen lo
suficiente, puede ocurrir una hemorragia posparto
(HPP) cuya causa mas frecuente es la hipotonia ute-
rina.

La hemorragia grave, dentro de las primeras 24
horas después del parto, es la causa mas impor-
tante de muerte materna en todo el mundo. Estas
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situaciones son frecuentes en los paises de escasos
recursos donde la mortalidad materna es aproxi-
madamente 100 veces mayor que en los paises de
grandes recursos.

Se han realizado intentos para identificar a las
mujeres con factores de riesgo de HPP por atonia
uterina, basados en los antecedentes o en factores
clinicos, y se han planificado acciones para este pre-
sumible grupo de mujeres de alto riesgo. Desafortu-
nadamente la HPP por atonia incluso puede ocurrir
en mujeres sin factores de riesgo. Numéricamente
tienen atonia uterina mas mujeres sin factores de
riesgo que las mujeres que los presentan. Para lo-
grar la prevencién de la HPP por atonia, las inter-
venciones se deben dirigir a todas las mujeres en el
parto*.

En funcién de la evidencia disponible, la ICM
y la FIGO formularon dos declaraciones conjuntas
sobre la prevencion, el manejo y el tratamiento de
la hemorragia posparto en los afios 2003 y 2006 ©.
Posteriormente, la OMS ha publicado las recomen-
daciones para la prevencién de la hemorragia pos-
parto*. Se ha comprobado que el manejo activo del
alumbramiento en comparacién con el fisiologico
conlleva un menor indice de hemorragia posparto,
menor pérdida de sangre y una reduccién de las
transfusiones sanguineas’-®.

Las matronas deben estar capacitadas con los
conocimientos, las habilidades y el juicio critico para
el manejo activo de esta etapa del parto®, y también
deben estar capacitadas para practicar con habilidad
ambas modalidades de alumbramiento: el activo y
el fisiolégico®.

Alumbramiento dirigido. Manejo activo
La conducta activa puede incluir las siguientes
acciones* >
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* Administracién de utero-
ténicos antes de que trans-
curra un minuto después del
nacimiento del bebé,

e Aplicar traccién controlada
del cordén umbilical, y

* Aplicar masajes uterinos
después de la expulsiéon de
la placenta, seglin sea apro-
piado.

Los métodos de mane-
jo activo segin la ICM vy la
FIGO son*:

Manejo de los farmacos
uterotonicos

* Se debe palpar el abdo-
men para descartar la pre-
sencia de otro(s) bebé(s)
dentro del primer minuto después de la expulsion
fetal, e inyectar 10 unidades de oxitocina intramus-
cular (i.m.). Entre los farmacos uteroténicos la oxi-
tocina es la preferida porque surte efecto dentro de
los 2-3 minutos después de la inyeccién, tiene muy
pocos efectos secundarios y puede administrarse en
todas las mujeres™.

e Cuando no haya oxitocina disponible, se pueden
utilizar otros medicamentos uteroténicos, como la
ergometrina 0,2 mg i.m., sintometrina (1 ampolla)
i.m. o misoprostol 400-600 pg oralmente. Los efec-
tos secundarios derivados de la ergometrina son la
hipertensién, las cefaleas, las nduseas y los vémitos.
La administracién de misoprostol debe reservarse
para situaciones en las que no es posible la admi-
nistracién segura y/o el almacenamiento apropiado
de oxitocina inyectable o alcaloides de ergéticos in-
yectables.

* Los farmacos uterotoénicos requieren un almacena-
miento adecuado:

- Oxitocina: 15-30°C. El mejor método de alma-
cenamiento de este farmaco es la refrigeracion pero
puede almacenarse a temperaturas de hasta 30°C
hasta tres meses sin gran pérdida de su potencia, y
se debe evitar la congelacion.

- Ergometrina: 2-8°C. Requiere proteccion de la
luz y evitar que se congele.

- Misoprostol: Tiene que mantenerse a tempera-
tura ambiente, en un recipiente cerrado.

Traccién controlada del cordén umbilical

* Pinzar el cordén umbilical cerca del perineo (una
vez que cesen las pulsaciones en un recién nacido
saludable) y sostenerlo en una mano.

e Colocar la otra mano justo arriba del pubis de la
mujer y estabilizar el Utero aplicando presién en el
sentido contrario durante la traccién controlada del
cordén umbilical. Mantener una tensién leve en el
cordén umbilical y esperar una contraccion uterina
fuerte (2-3 minutos).

e Durante la contraccién uterina fuerte, animar a
la madre a pujar y, con mucho cuidado, tirar hacia
abajo el cordén umbilical para extraer la placenta.
Continuar aplicando presién en el sentido contrario
sobre el Utero.

* Si la placenta no desciende y es expulsada en los
30-40 segundos de la traccion controlada del cor-
dén umbilical, no hay que continuar traccionando:

- Sostener el cordén cuidadosamente y esperar a
que el Utero esté bien contraido de nuevo.

- Durante la siguiente contraccion, repetir la trac-
cién controlada del cordén con presion en el sentido
contrario.

* A medida que la placenta desciende para ser eva-
cuada, sostenerla con las dos manos y voltearla con



cuidado hasta que las membranas estén enroscadas.
Traccionar lentamente para extraerla por completo.
* No se debe realizar una tracciéon del cordén umbili-
cal sin efectuar una tracciéon opuesta (empuje) arriba
del pubis en un dtero bien contraido.

Masaje uterino

e Practicar el masaje inmediatamente en el fondo
del dtero hasta que se contraiga.

* Palpar el utero y confirmar que estd contraido
cada 15 minutos y repetir el masaje uterino cuando
se necesite durante las dos primeras horas.
 Asegurarse de que el Utero no se relaje después del
masaje uterino.

Alumbramiento fisiolégico. Conducta expectante

El alumbramiento fisiolégico puede considerarse
como el final légico de un proceso fisiologico. Las
mujeres que presentan un proceso de parto normal
pueden solicitar una conducta expectante si desean
tener un alumbramiento fisiologico, aunque deben
estar informadas de los posibles riesgos y beneficios
de ambos métodos".

El manejo fisiolégico incluye los siguientes com-
ponentes®:

- Esperar a que aparezcan sefiales de separacién
de la placenta (alargamiento del cordén, pequefia
pérdida de sangre, utero firme y globular al palpar
en el ombligo).

- Animar a la muijer a pujar con las contracciones y, si
es necesario, animarla a adquirir una posicion vertical.

- No se recomienda una traccién controlada del
cordén en ausencia de farmacos uterotonicos, o
previa a las sefiales de separacion de la placenta, ya
que esto podria causar una separacion parcial de la
placenta, una ruptura del cordén, sangrado excesivo
e inversion uterina.

El alumbramiento

Se deberia facilitar un ambiente adecuado para
el primer contacto madre-hijo/hija y la liberacién de
oxitocina endégena, para obtener asi su pico maxi-
mo; de esta forma, madre e hijo/hija podrian benefi-
ciarse de los efectos de ésta, tanto a nivel fisiolégico
como conductual® (figura 1).

Deberian desarrollarse mas estudios aleatorios,
controlados, en poblaciones de bajo riesgo que
comparen los beneficios y riesgos de las dos conduc-
tas, asi como estudios que valoren de forma indi-
vidualizada cada accién (uso uterotdnicos, traccion
controlada y masaje activo).

Figura 1. Succion del bebé
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