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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia del Manejo activo del alumbramiento comparado
con el método expectante en gestantes a término.

Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo, prospectivo en
relacion al manejo activo o expectante del alumbramiento, realizado en el
Hospital Nacional de Policia del Pera.

Resultados: Se evalla un total de 668 gestantes de acuerdo a los criterios de
seleccidn, asignandose en forma aleatoria simple a 334 para el manejo activo y
334 para el expectante. La edad promedio de la poblacién fue de 31 afios, con un
promedio de 3 gestaciones y 38 semanas de edad gestacional. El peso del recién
nacido promedio de 3337gr. El sangrado en el alumbramiento para el manejo
activo fue un promedio de 100 cc (19 - 150) y en el grupo expectante fue de
300cc (100-600). La duracion con el manejo activo tuvo una media de 4.65 (3-6)
min y para el expectante de 21 (14-36) min. El dolor en el alumbramiento fue leve
en un promedio de 90 para el manejo activo y 10 para el expectante,
encontrandose dolor moderado en un promedio de 7.5 para el activo y 71 para el
expectante. No se observé complicaciones en un 99% para el manejo activo y en
un 97% para el manejo expectante, siendo las complicaciones observadas
retencion placentaria, retencion de membranas y hemorragia obstétrica.
Conclusiones: El manejo activo es bien tolerado y tiene ventajas sobre el
expectante en cuanto a menor sangrado, menor tiempo para el parto y menor
dolor, observandose escasas complicaciones en ambos grupos de estudio.

PALABRAS CLAVE: Alumbramiento - Manejo activo - Manejo expectante.



SUMMARY

Objective: To determine the efficacy of the active method of the birth compared
with the expectant method in full term pregnant women.

Materials and Methods: Study observational, descriptive and propective related
to the active or expectant management of the birth, realized in the National
Hospital of Police of Peru between March 2000 and March 2002.

Results: A total of 668 patients according to the criteria of selection were
evaluated being assigned in simple random form to 334 for the active
management and 334 pregnant women to the expectant management. The
average age of the population was 31 years, with an average of 3 pregnancies
and 38 weeks gestational age. The average newborn weight was 3337 gr. The
bleeding during the birth for the active management was an average of 100 cc
(19-150) and expectant group average was 300 cc (100-600). The duration of the
active management had a mean of 4.65 (3-6) min. and the expectation of 21 (14-
36) min. The pain in the birth was minor on average 90 the active group and 10
for the expectant one. Moderate pain was found in about 7.5 for the active
management and 71 for the expectant one. Complications were not observed in
99% for the active management and 97% for the expectant one. Complications
were being observed as retention of the placenta, retention of the membranes and
obstetric hemorrhage.

Conclusions: The active management is well tolerated and it has advantages on
the expectant management as less bleeding, less time for labor and less pain.
Few complications were observed for both groups of study.

Key words: Labor, Active Management, Expectant Management.
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INTRODUCCION

La realidad de Latinoamérica y el Caribe en Salud Materno Perinatal difiere
de los pises en desarrollo y muchas de las muertes maternas y perinatales que
ocurren en nuestros paises pudieron ser evitadas con intervenciones de menor
costo en oportunidades perdidas. Por ello, resulta imprescindible multiplicar los
esfuerzos, desarrollando las competencias de los profesionales de la salud,
basadas en el conocimiento actualizado.

La Organizacion Mundial de la Salud estiman que mueren en el mundo
51.5000 mujeres a causa de complicaciones del embarazo, parto y puerperio, de
las cuales el 99% proceden de paises no desarrollados o en vias de desarrollo.
(1,2)

La hemorragia postparto (HPP) constituye la primera causa de muerte
materna a nivel mundial, siendo la responsable de casi la mitad de todas las
muertes maternas postparto en los paises en desarrollo. (3,16) Por lo tanto la
hemorragia puerperal viene siendo la complicacion mas importante del tercer
periodo del trabajo de parto (alumbramiento) y del puerperio. (4,5,8) Segun la
OMS, la hemorragia post parto se define como la pérdida de 500 ml de sangre o
mas a través del tracto vaginal que se produce en el periodo intraparto o
postparto inmediato o un descenso del hematocrito del 10 % o mas en las
primeras dos horas posparto. (4,6,7,9)

Numerosos estudios han evaluado factores que afecten la incidencia de
hemorragia postparto (HPP) como la preeclampsia, el embarazo multiple, la

episiotomia en el parto vaginal y el trabajo de parto prolongado. Aunque la



presencia de uno o mas de estos factores pueden aumentar las probabilidades
de que la mujer tenga una hemorragia, las dos terceras partes de la HPP ocurren
en mujeres sin factores de riesgo conocidos. (4,9,10)

En el afan de prevenir y contrarrestar estas cifras tan alarmantes, se han
realizado revisiones y numerosos estudios en relacion al tercer estadio del parto,
el alumbramiento, lo que nos da dos enfoques radicalmente diferentes en relacion
al manejo clinico del tercer periodo del parto, a saber el manejo expectante y el
activo, los que han sido tema de varias revisiones criticas en los ultimos afos.
(5,12,13)

La préactica obstétrica basada en evidencias recomienda el manejo activo
del tercer periodo del parto al repercutir favorablemente sobre la pérdida
sanguinea, tiempo de alumbramiento, y complicaciones de este periodo. (4,5,11)

Se conoce que el tercer periodo del parto es el periodo que se extiende
desde el nacimiento del bebé, hasta la completa expulsion o extraccion fuera del
aparato genital de la placenta y las membranas ovulares (5,9,10). Habitualmente
se produce en los primeros 10 minutos después del parto del feto (10). Este
proceso es evidenciado por varios signos clinicos descritos por numerosos
autores, como son: la reaparicion de la sensacion dolorosa provocada por la
contraccion uterina de desprendimiento, la salida de sangre por los genitales que
indica la separacion utero placentario, la elevacion del fondo del utero y
traccionar el corddn (signo del pescador). (10,14)

La cantidad de pérdida de sangre asociado con la separacion de la
placenta y su expulsiéon depende de la rapidez con la que la placenta se separe
de la pared uterina y de la efectividad de las contracciones sobre el lecho

placentario durante y después de la separacion (4,10). Cuando el utero 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 manejo activo del tercer periodo del parto incluye la administracion de
un oxitocico profilactico durante o inmediatamente después del parto, asi como el
pinzado, corte del cordon y la traccion controlada del mismo. (4,5) Estas
intervenciones se pueden implementar de manera rutinaria y profilactica como
parte de un esfuerzo para reducir la pérdida de sangre asociada con el
alumbramiento y asi disminuir el riesgo de hemorragia postparto.

El manejo expectante del tercer periodo del trabajo de parto se define
como una politica de no intervencion, donde se aguarda a la aparicién de los
signos de separacion y se permite que la placenta salga de manera espontanea o
con la ayuda de la gravedad o la estimulaciéon de los pezones.(4,5,17,18)
También se conoce a este manejo como conservador o fisiolégico, y es una
practica popular en algunos paises del norte de Europa y en algunas unidades
maternas en los EE.UU. y Canada. Ademas, es el manejo habitual durante la
practica domiciliaria en los paises en vias de desarrollo. (12, 13)

Paises como Reino Unido, Irlanda, Canada y otros paises tienen al manejo
activo del alumbramiento como una forma de atencidon protocolizada en su
servicio. EI manejo activo, ha sido reportado usando diferentes esquemas y
farmacos, como la oxitocina, ergometrina 0 misoprostol oral, evidenciandose
mayores ventajas con el uso endovenosos de oxitocina, ya sea en infusion o en
aplicacion directa. (12)

En Brighton, 1993; Bristol1988; Dublin 1990, ensayos aleatorizados que se
llevaron a cabo en unidades de maternidad en el Reino Unido o Irlanda, donde el

manejo activo del tercer estadio del trabajo de parto es la practica de rutina, se



ha determinado lo beneficioso de este método en las paciente que se encuentran
en el tercer estadio del parto, concluyen que el manejo activo del alumbramiento
disminuye el sangrado postparto en un 40%. (5)

En el Peru la Salud Materna y Perinatal son problemas prioritarios en la
gestion del Ministerio de Salud (MINSA). Nuestros indicadores: TMM (Tasa de
Mortalidad Materna) es de 103 x 100 000 nacidos vivos para el afio 2010 y TMP:
(Tasa de Mortalidad Perinatal) es de 23 por 1000 nacidos vivos, siendo la
hemorragia post parto la primera causa de muerte con un 46% dentro de las
causas a nivel hospitalario (15), lo que nos coloca en el tercer pais latino
americano con mas muertes maternas. A pesar de los procesos de capacitacion
impartidos al personal de salud para la deteccion de embarazos de alto riesgo y
la atenciéon del trabajo de parto en estos embarazos, aun contindan
presentandose muertes de madres que sufren de algun tipo de complicacién
durante el embarazo, trabajo de parto y/o puerperio.

La adecuada atencién del alumbramiento (tercer estadio del parto) se
constituye en un importante factor para la presencia o no de hemorragia post
parto, anemia e infecciones puerperales que inciden en la morbimortalidad
materna.

La muerte materna es un indicador del desarrollo econémico de un pais
que nos permite visualizar la desigualdad social, la inequidad de género y la
respuesta del sistema de salud. (15) Las muertes maternas son el resultado de
problemas sociales, econdmicos, biologicos y logisticos de los sistemas de salud,
en muchas ocasiones ocurren por falta de acceso o por una deficiente aplicacion
de conocimiento y tecnologias en el manejo del embarazo, del parto o puerperio.

La reduccion de la muerte materna requiere de acciones coordinadas y de un



trabajo continuo. Las acciones deben necesariamente ir desde el interior de las
familias hasta las politicas nacionales de salud y econdmicas.

De acuerdo al 5to Objetivo del Milenio de la OMS, en el 2015 la Mortalidad
Materna en nuestro pais debe de disminuir a 65 x 100.000 nacidos vivos, dentro
de las estrategias del MINSA para la prevencion del sangrado post parto por la
atonia uterina es el manejo del tercer periodo de trabajo de parto.(23) En el Peru
el manejo del alumbramiento, esta protocolizado, y en los hospitales, aln se usa,
el método expectante, donde se espera la expulsion espontanea de la placenta,
sin ninguna intervencion. Asi tenemos que, en 1998 el Instituto Materno
Perinatal (Ex Maternidad de Lima) sefial6 como una de las principales destrezas
para el manejo de la hemorragia obstétrica, el uso del manejo activo en la tercera
etapa del parto.

En base a lo expuesto y que la hemorragia puerperal continua siendo uno
de las causas principales de muerte materna y por consiguiente un problema de
Salud Publica, y que hasta la actualidad sea sorprendente que no exista un
consenso entre los clinicos en cuanto a la mejor manera de prevenir esta
complicacion, fue de nuestro interés determinar la eficacia del manejo activo del
alumbramiento comparado con el método expectante en gestantes que acuden a
nuestra Institucion, comparando el sangrado, la duracién, el dolor y las
complicaciones durante el alumbramiento, para asi poder protocolizar este
manejo y homogeneizar la atencion del alumbramiento a nivel nacional en los

profesionales de la salud.



2.1 Materiales y Métodos

El disefio del estudio fue de tipo, descriptivo, comparativo, prospectivo, de
corte transversal, realizado en la Division de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Nacional Luis N, Saenz PNP entre Marzo 2000 a Enero 2002. El
estudio se realiz6 en 668 historias clinicas de gestantes a término sin
cirugia uterina previa, atendidas en el periodo de alumbramiento. Con
manejo activo de alumbramiento hubo 334 casos y manejo expectante 334
casos, habiendo firmado cada paciente un consentimiento informado para
optar por cualquiera de las dos opciones. Para tal fin se elaboré una hoja de
recoleccion de datos, la cual fue validada por profesionales del
Departamento, en la cual se tomaron los datos necesarios obtenidos por las
encuestas realizadas a las pacientes en estudio. (Anexo 1). Estos datos
fueron codificados, agrupando las variables en categorias para ser
tabuladas con el apoyo del programa Microsoft Excel V. 2007 (calculos de
media y porcentaje), para luego realizar el procesamiento de los datos con
el programa SPSS version 10 para obtener el andlisis estadistico descriptivo
correspondiente (promedios, medias, desviacion estandar), ademas nos
apoyamos en la pueba del t student para grupos independientes y
contrastes de medidas en el sangrado y el dolor durante el alumbramiento.
Se usO oxitocina la cual se administré6 durante o inmediatamente después
del parto y para valorar la perdida sanguinea de coloco una cubierta de
plastico bajo las nalgas de las mujeres para recoger la pérdida de sangre
después del nacimiento y asi poder cuantificarla a través de un recipiente
graduado.

Desde el punto de vista ético, la participacion en el estudio fue descriptiva,



los datos recolectados fueron confidenciales y solo fueron utilizados para el
propésito de estudio. Se contd con la autorizacion de la Oficina de
Investigacion del Hospital nacional PNP.
2.1.1 Tipo de muestreo
Muestreo No Probabilistico.
2.1.2 Variables de Estudio
Variables Independientes
- Manejo activo del alumbramiento.
- Manejo expectante del alumbramiento.
Variables Dependientes
- Volumen de sangrado en alumbramiento.
- Tiempo transcurrido en el alumbramiento.
- Dolor percibido por paciente en el alumbramiento: Leve, moderado,
Severo.
- Complicaciones post alumbramiento:
e Hemorragia post parto (sangrado mayor de 500 cc en puerperio
inmediato).
e Inversién uterina.
¢ Retencién de membranas (expresada por extraccion quirdrgica
de membranas).
e Retencion placentaria (expresada por la extraccion manual o
quirdrgica de la placenta).
Variables Intervinientes
e Edad de la paciente.

o Edad gestacional.



Operacionalizacion de las Variables

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES | CODIFICACION
OPERACIONAL
VARIABLES
INDEPENDIENTES
Manejo activo del Conducta activa de los médicos | Intervencion médica en el . Administracién de uteroténicos Nominal - 1.Si
alumbramiento. clinicos en el proceso de | proceso de alumbramiento antes de que transcurra 1 Dicotdmica 2. No
umb . iiizando | de | . ¢ minuto después del nacimiento
alumbramiento utilizando | de la paciente en forma del bebé.
farmacos uterotonicos, masaje | rutinaria y profilactica.
uterino o traccién del cordén . Aplicacion de traccion
. controlada del cordén umbilical.
umbilical.
. Aplicacion de masajes uterinos
después de la expulsion de la
placenta, segun las condiciones
Apropiadas.
Es la espera de la aparicion de Intervencion, donde se . Esperar a que aparezcan Nominal - 1.Si
Manejo expectante del | signos de separacién y la aguarda el alumbramiento sefiales de separacion de la Dicotdmica 2. No

alumbramiento

expulsién de la placenta de

forma espontanea.

fisioldgico y los signos de
desprendimiento placentario

en la paciente.

placenta (alargamiento del
cordon, pequefia pérdida de
sangre, Utero firme y globular al
palpar en el ombligo).

. Animar a la mujer a pujar con

las contracciones vy, si es
Necesario.




VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES CODIFICACION
DEPENDIENTES
Volumen de sangrado Cantidad de sangrado que se produce | volumen sanguineo perdido durante el Sangrado Leve Ordinal (1) Activo
en alumbramiento durante el aIL.meramiento cuando  la periodo de parto. Sangrado Moderado (2) Expectante
placenta comienza a desprenderse,
debido a que los vasos sangran dentro Sangrado Severo
del dtero.
Tiempo transcurrido Duracion de la tercera etapa del parto | Tiempo en minutos ocurrido en el periodo | 0-5 De intervalo (1) Activo
en el alumbramiento. que es la que transcurre entre el | 4o parto. 5-10 (2) Expectante
nacimiento y la expulsion de la 1815
placenta.
15-20
20-25
25-30
Mayor de 30
Dolor percibido por Experiencia sensorial y emocional Sensacion de malestar o padecimiento Leve Ordinal (3) Activo
paciente en el desagrade_lble asociada al durante el parto. Moderado (4) Expectante
alumbramiento alumbramiento. Severo
Complicaciones post | Dificultades imprevistas posteriores al Conjunto de dificultades secundarias al Hemorragia post Nominal - 1- Si
alumbramiento: nacimiento y expulsion de la placenta. periodo de parto. parto Dicotomica 2- No

Inversién uterina

Retencién de
membranas

Retencion
placentaria




RESULTADOS

Se evalla un total de 668 gestantes seleccionadas de acuerdo a los

criterios de seleccion, asignandose en forma aleatoria simple (n = 334) para el

manejo activo y (n = 334) gestantes al manejo expectante.

TABLAN°1

CARACTERISTICAS MATERNAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO CON

MANEJO ACTIVO VS MANEJO EXPECTANTE

CARACTERISTICAS MEDIA MIM MAX RANGO DS
EDAD 31 18 42 24 3.7

EDAD GESTACIONAL 38 37 41 4 1.2
NUMERO DE HIJOS 2 0 6 6 1.2
GESTACIONES 3 1 6 5 1.3
ABORTO 1 0 3 3 0.86

Fuente: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL NACIONAL LUIS SAENZ — PNP

Interpretacion:

En el presente cuadro, se aprecia las caracteristicas de la poblacion estudiada

encontrando una edad media de las pacientes gestantes atendidas de 31+- 3.7

afios con un rango de edad de 18 — 42 afos y la edad gestacional de 38

semanas +- 1.2.

En relacion al namero de hijos, el promedio es 2 y al nimero de gestaciones el

promedio es de 3 gestas y un aborto.




TABLA N° 2

ESTIMACION DE DIFERENCIAS ENTRE LOS PUNTAJES PROMEDIOS EN EL

NIVEL DEL SANGRADO DURANTE EL ALUMBRAMIENTO CON MANEJO

ACTIVO VS MANEJO EXPECTANTE

MANEJO MANEJO
CANTIDAD DE ACTIVO EXPECTANTE t Student |TOTAL
SANGRADO
n X DS n X DS

Leve 1-99 cc 311 93.1| 1.25| 18 54| 2.46| 292.3 ** 329
Moderado 100 -

250 cc 17 51| 2.65| 269| 80.5| 1.84| 243.2** 286
Severo 300 - 600

cc 6 1.8 1.1, 47| 14.1| 1.18 27.3%* 53
Total 334 100 334| 100 668

Fuente: Encuesta Ad Hoc - anexo 1
** n < del 0.01 presencia de diferencia altamente significativa.

Interpretacion

Esta tabla nos indica que el sangrado durante el alumbramiento, en el manejo
activo fue leve en un promedio de 93.1 seguido de moderado en un 5.1 y severo
de 1.8, en relacion al manejo expectante, leve en el 5.4, moderado en un 80.5,
seguido de severo en un 14.
El sangrado durante el alumbramiento en los dos grupos de estudio fue:
1) Para el manejo activo de un promedio de 100 cc con un minimo de 19 y un
méaximo de 150 cc.
2) Para el manejo expectante el promedio fue 3 veces mas siendo de 300 cc
con un minimo de 100 y un maximo de 600 cc.
La diferencia fue altamente significativa (p < de 0.01) evidenciandose una mayor
pérdida sanguinea en el manejo expectante interpretando que la disminucion del
sangrado en el alumbramiento con el manejo activo es considerable frente al

expectante.



TABLA N° 3

DURACION DEL ALUMBRAMIENTO CON MANEJO ACTIVO VS MANEJO

EXPECTANTE
DURACION EN MANEJO MANEJO TOTAL
MINUTOS ACTIVO EXPECTANTE

1-4 306 91.62% 1 0.30% 307
Corto 5-9 28 8.38% 10 2.99% 38
10-14 0 0.00% 20 5.99% 20
15-19 0 0.00% 34 10.18% 34
Mediano | 20 —24 0 0.00% 103 30.84% 103
25 -29 0 0.00% 111 33.23% 111
Prolongado| 30 -40 0 0.00% 55 16.47% 55
Total 334 100.00% 334 100.00% 668

Interpretacion:

Fuente: Encuesta Ad Hoc - anexo 1

En relacién a la duracion del alumbramiento, se obtuvo un tiempo corto con el

manejo activo en el 100%, en relacion con un tiempo mediano y prolongado para

el manejo expectante siendo este de 74% y 16% respectivamente. La duracion

durante el alumbramiento en los dos grupos de estudio fue:

1) El manejo activo en un promedio de 4.65 minutos con un maximo de 6 y

un minimo de 3.

2) Para el manejo expectante se evidencia un promedio de 21 minutos con

un valor maximo de 40 y un minimo de 14.

La diferencia es de 5 veces mas en el manejo expectante, evidenciandose una

mayor cantidad de minutos destinados para la atencion del alumbramiento bajo el

manejo expectante.




TABLAN° 4

DOLOR DURANTE EL ALUMBRAMIENTO CON MANEJO ACTIVO VS

MANEJO EXPECTANTE

MANEJO DE ACTIVO EXPECTANTE tstudents |
ALUMBRAMIENTO n x | DS n X DS
Leve | 299 | 895 [1.06| 62 18.6 | 1.25 | 472.6* 361
Doloren [\ derado| 25 | 7.5 | 1.44 | 237 71 | 1.14 | 302.3* 262
alumbramiento
Severo | 10 3 (121 35 10.4 | 0.92 20%* 45
Total | 334 | 100 334 | 100 668

Fuente: Encuesta Ad Hoc - anexo 1

** n < del 0.01 presencia de diferencia altamente significativa.

Interpretacion:

En relacion al dolor en el alumbramiento, con el manejo activo fue leve en un

promedio de 89.5, moderado en 7.5 y severo en 3; con el manejo expectante, fue

severo en el 10.4, moderado en un 71 y leve en un 18.6.

El dolor durante la atencion del alumbramiento es un importante indicador para la

paciente, los hallazgos encontrados tienen diferencia significativa (p < de 0.01),

donde el manejo activo brinda una més de sus ventajas.




TABLAN°5

COMPLICACIONES DURANTE EL ALUMBRAMIENTO CON MANEJO ACTIVO

VS MANEJO EXPECTANTE

MANEJO DE 0 o %
ALUMBRAMIENTO ACTIVO Y% EXPECTANTE Y% promedio TOTAL
Retencion 1 0.30% 2 0.60% | 0.45% 3
placentera
Retencién
Complicacion de 1 0.30% 3 0.90% 0.60% 4
Membranas
Hemorragia 0 0.00% 3 0.90% | 0.45% 3
uterina
No 332 99.40% 325 97.31% 98.35% 657
Total 334 334 668

Interpretacion:

Fuente: Encuesta Ad Hoc - anexo 1

En el presente cuadro, se observa, que de las 334 pacientes atendidas con

manejo activo, 2 de ellas presentaron complicaciones (1 por retencion de

membranas y 1 por retencion placentaria); de las 334 pacientes con manejo

expectante, 8 de ellas presentaron complicaciones (3 por hemorragia uterina, 3

por retencién de membranas y 2 por retencion placentaria.

No se observé complicaciones en el 98 % en promedio de los grupos de estudio,

observandose ausencia de complicaciones en un 99% para el manejo activo y

97% para el manejo expectante.




DISCUSION

La Organizacién Mundial de la Salud manifiesta que la mortalidad materna es
inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres
por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2010 murieron
287 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises en desarrollo y la
mayoria de ellas podrian haberse evitado. (19, 20,21).

Prendiville, et al han revisado estudios en paises desarrollados sobre el
uso del manejo activo versus el manejo expectante y consideran que el primero
es una alternativa para el control de la hemorragia post parto que deberia
aplicarse como rutina. (5,13)

Cuatro de los estudios clinicos realizados (Ensayos de Bristol 1988; Dublin
1990; Hinchingbrooke 1998; Abu Dhabi 1997), se llevaron a cabo en unidades
de maternidad en el Reino Unido, Irlanda o Abu Dhabi, fueron de buena calidad
metodoldgica. En estos estudios se aporta la evidencia convincente de que la
pérdida de sangre y el riesgo de hemorragia puerperal se veran reducidos si se
ofrece a las mujeres una conducta activa en el alumbramiento, esta
aseveracion es valida para todas las mujeres y también, especificamente, para
las que estan expuestas a un riesgo mas bajo de padecer complicaciones en el
alumbramiento. (13, 24, 25,26)

Con el proposito de confirmar los beneficios del manejo activo en la tercera
fase del parto versus el expectante, en una poblacién en vias de desarrollo
COMO es nuestro pais, es satisfactorio para nosotros poder demostrar con este
estudio que se tiene resultados similares a los estudios realizado sobre el tema,

descritos anteriormente.



Estudios han demostrado que el manejo activo disminuye en un 70% la
hemorragia posparto y el tiempo de alumbramiento (28, 29,30). En nuestro
estudio coincidimos con estos resultados, al hallar una disminucion del 75% de
la hemorragia post parto, asi como una disminucion considerable en el tiempo
del alumbramiento en un 100%, con el uso del manejo activo tal como se
demuestra en la tabla N° 2 y 3, observandose que las pacientes con manejo
expectante tuvieron mayor sangrado. Estos resultados se deben que al final el
embarazo, los vasos placentarios llevan de 500 a 800 cc de sangre. Con el
manejo activo, al aplicar la oxitocina, las contracciones uterinas se
incrementan, por ende los vasos sanguineos se comprimen y se controla el
sangrado, simultaneamente esto ayuda a que el desprendimiento sea en menor
tiempo (27), en este estudio se confirmé que mientras mas prolongado es el
tiempo de alumbramiento el sangrado es mayor en la tercera fase del parto.

Diferentes autores han reportado que aparte de los beneficios con el
manejo activo en la cantidad de sangrado, anemia, tiempo de alumbramiento,
las complicaciones del manejo expectante son mucho mayores como placentas
retenidas y/o retencibn de membranas (13, 24, 25,26). Esto también fue
observado por nosotros al encontrar que cinco pacientes del grupo expectante
tuvieron restos placentarios y placenta retenida, al contrario del manejo activo
en que solo dos pacientes presentaron restos placentarios. Como es légico
pensar, la presencia de estas complicaciones aumenta el tiempo de
recuperacion y consecuentemente los dias de hospitalizacion de las pacientes,

asi como aumento de costos. (13)



En relacion al dolor percibido encontramos que con el manejo activo el
89.5% de las pacientes tuvieron un dolor leve, mientras que en el manejo
pasivo hubo un 71% con dolor moderado.

En cuanto a la seleccion del oxitocico se debe tomar en cuenta la
estabilidad, accion, la seguridad materno fetal, efectos secundarios y costos,
nosotros usamos la oxitocina, diferimos con otros estudios que usaron la
ergometrina, donde se observa un aumento en nauseas, vomitos, cefaleas e
hipertension, asi mismo se noté que la extraccion manual de la placenta y la
hemorragia puerperal secundaria fueron mas frecuentes después del abordaje
activo. (5,25)

Las complicaciones tedricas para ambos manejos, como el atrapamiento

placentario y la inversién uterina, no han sido observadas en el presente
estudio.
El manejo activo estaria en relacion con la adecuada traccion del cordén
umbilical, luego de evidenciar una contraccién uterina que ocurre al primer o
segundo minuto después de la infusibn de oxitocina, y la ejecucién de la
maniobra de aplicar contraccion suprapubica, si la placenta no desciende,
suspender la traccion y esperar la siguiente contraccion, lo que requiere un
asistente con habilidades y lo que representaria una cierta desventaja.

Encontramos que en la reducciéon del sangrado vaginal, el tiempo
destinado a la atencion del alumbramiento, y de la percepcion del dolor por
parte de las pacientes, favorecen la practica del alumbramiento activo,
confirmando asi que este manejo en la tercera fase de labor de parto, reduce el
riesgo de HPP por la atonia uterina, ademas disminuye la prevalencia de

anemia, de restos placentarios, placenta retenida y reduce las transfusiones



sanguineas, el tiempo de convalecencia y la hospitalizacion, asi también como
el uso de farmacos hematinicos, por este motivo concuerdo con Mc Cormick
gue el manejo activo en la tercera fase de labor es una de las practicas mas
importantes y disponibles en la prevencion de la atonia uterina, que deberia
difundirse en los paises en vias de desarrollo.(22)
Si bien el grupo poblacional en estudio es pequefio los resultados proveen
evidencia suficiente para poder destacar el efecto beneficioso del manejo activo
del alumbramiento en las variables estudiadas.

Es necesario realizar nuevos estudios en diferentes poblaciones con un
mayor numero de pacientes que puedan validar los hallazgos del presente

ensayo clinico.



CONCLUSIONES

Se demostro la eficacia del alumbramiento en el método activo comparado
con el método expectante en gestantes que acudieron a la Sala de Partos
del Hospital Nacional Policia Nacional del Pera Luis N. Saenz. El manejo
activo del alumbramiento permite disminuir el volumen del sangrado que
habitualmente se presenta con el manejo expectante, no observandose
complicaciones durante ni después del alumbramiento en un 99%, siendo
el manejo activo bien tolerado por la paciente.

La hemorragia postparto disminuye cuantitativamente en forma significativa
(p es < de 0.01) con el manejo activo del alumbramiento frente al manejo
pasivo.

Se comparo la duracion del tercer periodo del parto concluyendo que con el
manejo activo el tiempo es menor en relacion al manejo pasivo.

El dolor percibido por la paciente en el alumbramiento, fue leve en el
manejo activo frente a moderado en el manejo pasivo.

Las complicaciones de retencion de placenta o restos placentarios estan

asociados con el manejo pasivo o0 expectante.



RECOMENDACIONES

1. Considerando la eficacia del manejo activo del alumbramiento,
recomendamos establecerlo como un procedimiento en el protocolo de
atencion de nuestros establecimientos de salud de la Policia Nacional, a fin
de contribuir con la disminucion de la mortalidad materna en cumplimiento

del objetivo estratégico del plan multianual.
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Anexo 1
FORMULARIO DE ENCUESTA AD HOC: “MANEJO ACTIVO VERSIUS
MANEJO EXPECTANTE DEL ALUMBRAMIENTO EN EL HN. “LUIS N.

SAENZ” PNP

H.C.Ne: Cadigo:

DATOS GENERALES Y SOCIODEMOGRAFICOS

L. NOM e

N

. Edad (afios cumplidos)  ..........oeeeeenll.

D] =1oei (o] N WU V U SN NN NN I | DR S

w

. DT CCION o

DATOS DE LA MADRE Y DEL EMBARAZO

5. Edad materna

< 18 afos 19 - 35 afios > 35 afios
(1) (2) 3)
6. Paridad
Primipara Multipara Gran multipara
(1) (2) (3)

7. Edad Gestacional segun (FUR)

37 sem. 38 sem. 39 sem. 40 sem. 41 sem.

(1) (2) 3) (4) (5)




8. Antecedentes de abortos

Si No
1) 2
9. Numero de Hijos
Ninguno 1 2 3 4 5 >7
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

DATOS ASIGNACION AL ESQUEMA DE MANEJO

10.Cantidad de Sangrado Vaginal

Sangrado Leve

Sangrado Moderado

Sangrado Severo

Activo | Expectante | Activo | Expectante | Activo | Expectante
1) 2 3) 4) ) (6)
11.Tiempo de alumbramiento (minutos)
0-5 5-10 10-15
Activo | Expectante | Activo | Expectante | Activo | Expectante
1) 2 3) 4) ) (6)
15-20 20-25 25-30
Activo | Expectante | Activo | Expectante | Activo | Expectante
(7) (8) ) (10) (11) (12)
Mayor 30
Activo | Expectante
(13) (14)




12.Dolor durante alumbramiento

Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo
Activo Expectante | Activo Expectante | Activo Expectante
(1) (2) (3) 4) (5) (6)

13.Complicaciones durante alumbramiento

Si No
1) (2)
14.Retencion Placentera
Presente Ausente
Activo | Expectante | Activo | Expectante
1) 2) 3) (4)
15.Retencion de Membranas
Presente Ausente
Activo | Expectante | Activo | Expectante
1) 2) 3) (4)
16.Hemorragia puerperal inmediata
Presente Ausente
Activo | Expectante | Activo | Expectante
(1) (2) (3) (4)




17.Inversién Uterina

Presente Ausente

Activo | Expectante | Activo | Expectante

(1) (2) ) (4)
(@] o FoY =T V=TT 101 1=
Fecha: ........ [oviiini... l..........

Nombres y Apellidos de Responsable
CMP
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