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RESUMEN

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de mortalidad materna
en todo el mundo.

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida de 500 ml de sangre o mas,
una vez terminada la tercera fase del parto.

Es muy bien conocido que no se lleva una adecuada cuantificacion del sangrado
en los partos fisiologicos, ya que el personal que se encarga de la atencion de los
mismos no se encuentra debidamente capacitado para realizar esta cuantificacion.
En este estudio se incluyeron 100 pacientes con embarazos a termino, sin
complicaciones durante la gestacion, pacientes sin antecedentes patologicos de
importancia y con resolucion del parto vaginal eutocico.

Se realizo una comparacion de la cuantificacion de sangrado por metodo visual y
metodo gravimetrico a cada una de las pacientes. El metodo gravimetrico se
realizo mediante la recoleccion y pesaje del material absorvente utilizado en cada
parto.

Se solicitaron laboratorios de control 24 hrs posterior al parto y previo a su egreso.
Se encontro una diferencia significativa en el conteo final del sangrado posterior a
un parto eutocico.

Se encontro que mas de la mitad de las pacientes se encontraban por definicion
en diagnostico de hemorragia obstetrica, excluyendo este diagnostico por el
conteo visual que-es el que se realiza de manera regular en esta institucion.

Esto quiere decir.que el 74% de las pacientes que ingresaron al protocolo , se les
realizo el diagnostico de hemorragia obstetrica identificado por el metodo
gravimetrico utilizado en el estudio, mismas que iban a ser subestimadas por el
metodo visual.

Aunque no se encontro ninguna repercusion en la salud de las pacientes, ya que
su egreso fue satisfactorio sin mas dias de hospitalizacion, es de suma
importancia identificar a las pacientes para su vigilancia y seguimiento.

(Palabras clave: Hemorragia Obstétrica, Hipotonia Uterina, Periodo Expulsivo,

alumbramiento, histerectomia.



ABSTRACT

Obstetric hemorrhage is one of the leading causes of maternal mortality worldwide.
Obstetric hemorrhage is defined as the loss of 500 ml of blood or more after the
third stage of labor is over.

It is very well known that an adequate quantification of bleeding is not carried out in
physiological deliveries, since the personnel in charge of their care are not properly
trained to perform this quantification.

In this study, 100 patients with full-term pregnancies, without complications during
pregnancy, patients without significant pathological history and with resolution of
eutocal vaginal delivery were included.

A comparison of the quantification of bleeding by visual method and gravimetric
method was made in each of the patients. The gravimetric method was performed
by collecting and weighing the absorbed material-used in each delivery.

Control laboratories were requested 24 hours after delivery and prior to discharge.
A significant difference was found in the final bleeding count after eutocal delivery.
It was found that more than half of the patients were by definition undergoing a
diagnosis of obstetric hemorrhage, excluding this diagnosis due to the visual count,
which is the one that is performed regularly in this institution.

This means that 74% of the patients who entered the protocol were diagnosed with
obstetric hemorrhage, identified by the gravimetric method used in the study, which
were to be underestimated by the visual method.

Although no repercussions were found on the health of the patients, since their
discharge was satisfactory without more days of hospitalization, it is extremely
important to identify the patients for their surveillance and follow-up.

(Key words: Obstetric Hemorrhage, Uterine Hypotonia, Expulsive Period, delivery,

hysterectomy.
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I. INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de mortalidad

materna en todo el mundo, principalmente en paises subdesarrollados, de acuerdo
a la OMS diariamente mueren 1500 mujeres debido a complicaciones. del
embarazo y el parto. Se calcula que en 2005 hubo 536 000 muertes maternas en
todo el mundo. La mayoria correspondié a los paises en desarrollo y la mayor
parte de ellas podian haberse evitado.
Como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, México se comprometio a
reducir la muerte materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015. En 1990 la
razon mortalidad materna en México era de 89.0 por cada 100 mil nacidos vivos
en ese ano; la evaluacion realizada por el Observatorio de Mortalidad Materna en
2009 reflej6 una razon de 62.2, ubicandose lejos de ser alcanzada la meta
planteada de 22.2 defunciones maternas por cada 100 mil nacidos vivos para el
2015.

El sangrado transparto y del puerperio inmediato fisiologico generalmente
no se cuantifica de manera adecuada, por lo tanto, al final de la intervencion
obstétrica no se identifican a tiempo sefiales de hipoperfusion u otras

complicaciones como anemia en sus diferentes grados.

En base a lo anterior una evaluacién inadecuada no dara oportunidad de
brindar tratamiento oportuno a las pacientes, evitar complicaciones e incluso que

desencadenen en muerte materna



Il. REVISION DE LITERATURA

1. CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS GESTACIONALES

APARATO REPRODUCTOR

La comprensién de las adaptaciones anatomicas, fisiologicas y bioquimicas
durante el embarazo son profundas. Muchos de estos notables cambios
comienzan poco después de la fecundacion y continuan durante toda la gestacion;
la mayor parte ocurre como respuesta a estimulos fisiologicos provenientes del
feto y la placenta. Ademas de ser indispensables para llegar a entender la
Hemorragias obstétricas durante el trabajo de parto.

Utero: En la mujer sana no embarazada, el Gtero pesa alrededor de 70 g y es casi
sé6lido, salvo por una cavidad de 10 ml o menos. Durante el embarazo, el utero se
transforma en un 6rgano muscular de paredes relativamente delgadas, con
capacidad suficiente para acomodar el feto, la placenta y el liquido amnio6tico. El
volumen total promedio del contenido al término de la gestacion es de alrededor
de 5 — 20L . Para el final del embarazo, el utero ya alcanzé una capacidad que es
500 a 1 000 veces mayor que en su estado no gestante. El aumento
correspondiente en el peso uterino es tal que, para el término, el 6érgano pesa
cerca de 1 100 g.

Durante el embarazo, el crecimiento uterino se produce por elongacion e
hipertrofia acentuada de las células musculares. Ademas del aumento en el
tamano del miocito.

Se dispone en 3 estratos. La primera es una capa externa parecida a un
capuchon, que se arquea sobre el fondo y se extiende en los diversos ligamentos,
también se acumula tejido fibroso. Una capa media, que esta formada por una red
densa de fibras musculares perforadas en todas direcciones por vasos
sanguineos; la mayor parte de la pared uterina la forma esta capa. Cada célula de

esta capa tiene una curva doble, por lo que el entrelazado de dos fibras
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cualesquiera produce una forma parecida a un ocho. Esta disposicion es crucial
porque cuando las células se contraen después del parto, constrifien los vasos
sanguineos penetrantes y asi actuan como ligaduras. Por ultimo, una capa interna,
con fibras semejantes a esfinteres alrededor de los orificios de las trompas de
Falopio y el orificio interno del cuello uterino.

Para las 12 semanas de gestacion, el 6rgano aumenta de longitud a mayor ritmo
que de anchura y asume una forma ovoide. Para el final de la semana 12, el utero
ya es demasiado grande para mantenerse del todo dentro de la pelvis. Conforme
el utero crece, hace contacto con la pared abdominal anterior; desplaza a los
intestinos a los lados y arriba, al final llega casi al higado. Con el ascenso uterino
desde la pelvis, casi siempre rota a la derecha. Conforme el utero asciende, se
ejerce tension sobre los ligamentos anchos y redondos.

El crecimiento uterino es mas notorio en el fondo. En los primeros meses del
embarazo, las trompas de Falopio, los ligamentos ovaricos y redondos se insertan
s6lo un poco debajo del vértice del fondo. En los ultimos meses, se localizan un
poco mas arriba de la parte media del utero. La posicion de la placenta también
influye en la magnitud de la hipertrofia uterina, ya que la porcién del utero que
rodea al sitio placentario crece con mas rapidez que el resto

Cuello uterino: Desde apenas un mes después de la concepcidn, el cuello uterino

empieza a presentar ablandamiento y cianosis notables. Estos cambios se deben
al aumento en la vascularidad y edema de todo el cuello uterino, junto con
hipertrofia e hiperplasia de las glandulas cervicales.(1. Alvarez H, Caldeyro B,
1950)

Ovarios: La ovulacion cesa durante el embarazo y se suspende la maduracion de
foliculos nuevos. El cuerpo amarillo unico que se encuentra en las embarazadas

funciona al maximo durante las primeras seis a siete semanas del embarazo



1.1.CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Volumen_sanquineo: Después de las 32 a 34 semanas, la bien conocida

hipervolemia del embarazo normal es del 40 al 45% por arriba del volumen
sanguineo de las mujeres no embarazadas, en promedio.

La hipervolemia inducida por el embarazo tiene varias funciones importantes.
Primero, cubre las demandas metabdlicas del utero crecido y su sistema vascular
tan hipertrofiado. Segundo, proporciona abundantes nutrimentos y elementos para
mantener el crecimiento rapido de la placenta y el feto. El aumento del volumen
vascular también protege a la madre, y por consiguiente al feto, contra los efectos
nocivos del retorno venoso alterado en posiciones supina-y vertical. Por ultimo,
salvaguarda a la madre contra los efectos secundarios de la pérdida sanguinea
derivada del parto. (Assali NS, Douglas RA ,1953)

El volumen sanguineo materno empieza a aumentar durante el primer trimestre.
Para las 12 semanas después de la ultima menstruacién, el volumen plasmatico
es casi 15% mayor que el previo al embarazo. El volumen sanguineo materno se
expande con mas rapidez durante el segundo trimestre. Luego aumenta a un ritmo
mucho menor durante el tercer trimestre para alcanzar una meseta en las ultimas
semanas del embarazo. (Bamber JH, Dresner M, 2003)

La expansion del volumen sanguineo se debe al aumento desproporcionado del
volumen plasmatico _en comparacion con el aumento de eritrocitos lo que
disminuye la viscosidad de la sangre. La resistencia vascular disminuye, lo que
ayuda a la perfusion uterina. En embarazos a término, el utero recibe 700 a 900 ml
de flujo. sanguineo por minuto. Los cambios en la concentracion y actividad de los
factores de coagulacion en el embarazo dan como resultado un estado de
hipercoagulabilidad que ayuda a las mujeres a alcanzar rapidamente la
hemostasia tras la expulsion placentaria. EI aumento en el volumen de glébulos
rojos es considerable, unos 450 ml en promedio, durante el embarazo normal hay
hiperplasia eritroide moderada en la médula 6sea y el recuento de reticulocitos se
eleva un poco. (Bernstein IM, Ziegler W, 2001)



La concentracién promedio de hemoglobina al término es 12.5 g/100 ml y en cerca
del 5% de las mujeres es menor de 11.0 g/100 ml. Por lo tanto, una concentraciéon
de hemoglobina inferior a 11.0 g/100 ml, sobre todo en el embarazo avanzado,
debe considerarse anormal y casi siempre es resultado de deficiencia de hierro, no
de la hipervolemia del embarazo. (Browne JCM, 1953)

Metabolismo del hierro: El contenido total de hierro de las mujeres adultas

normales varia de 2.0 — 2.5 g. La mayor parte se incorpora en la hemoglobina y la
mioglobina, por lo que las reservas de hierro de las mujeres jovenes sanas solo se
aproximan a 300 mg .

De los cerca de 1000mg de hierro necesarios para el embarazo normal, alrededor
de 300mg se transfieren de manera activa al feto y la placenta, y 200mg mas se
pierden por varias vias de excrecion normal, sobre todo el tubo digestivo. Son
pérdidas obligadas y ocurren incluso si la madre tiene deficiencia de hierro. El
aumento promedio del volumen total de eritrocitos circulantes, unos 450 ml,
requiere otros 500mg porque 1 ml de eritrocitos contiene 1.1 mg de hierro. Como
la mayor parte del hierro se usa durante la segunda mitad del embarazo, el
requerimiento de este mineral aumenta después de la mitad del embarazo y
promedia 6 a 7 mg al dia Por. lo general, esta cantidad no esta disponible en la
reserva de hierro de la mayoria de las mujeres, y el aumento éptimo del volumen
eritrocito materno no se alcanza sin hierro complementario. Sin complementacion,
la concentracion de _hemoglobina y el hematocrito caen en forma considerable
conforme aumenta el volumen sanguineo. Al mismo tiempo, la produccion fetal de
eritrocitos no se afecta porque la placenta transfiere hierro, aunque la madre tenga
anemia ferropénica intensa. (Casey ML, 1993)

Plaquetas: El recuento promedio de plaquetas disminuye un poco durante la
gestacion a 213,000/ul, en comparacion con 250,000/ul en las mujeres no
embarazadas. Se define la trombocitopenia como un nivel inferior a 116 000
plaquetas/ul. El descenso en las concentraciones plaquetarias se debe en parte a
los efectos de la hemodilucion. Sin embargo, también es probable que representen
un incremento del consumo de plaquetas, lo que causa un mayor porcentaje de

plaguetas mas jovenes y, por lo tanto, mas grandes. Pero a partir de la mitad del
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embarazo aumenta en forma progresiva la produccion de tromboxano A2, que

induce agregacion plaquetaria. (Challis JRG, 2000)

1.2.APARATO CARDIOVASCULAR

Flujo Sanquineo: Las venas uterinas experimentan adaptaciones significativas

durante el embarazo. En particular, su remodelacién comprende la disminucion del
contenido de elastina y de la densidad de nervios adrenérgicos, o que incrementa
el calibre venoso y la distensibilidad. Estos cambios son necesarios para alojar el
aumento masivo del flujo sanguineo uteroplacentario.

El suministro de la mayoria de las sustancias esenciales para el crecimiento fetal y
placentario, metabolismo y eliminacion de desechos depende de la perfusion
adecuada del espacio intervelloso placentario. La perfusién placentaria depende
del flujo sanguineo uterino total. El flujo. sanguineo uteroplacentario aumenta de
manera progresiva durante el embarazo. Las estimaciones varian de 450 — 650 o
de 500 — 750 ml/min cerca del término. (Enein M, Zina AA, 1987)

Este flujo sanguineo materno-placentario aumenta por vasodilatacion. El diametro
de la arteria uterina se duplicaba a las 20 semanas y la velocidad media
aumentaba 8 veces. Se debe recordar que el flujo sanguineo en un vaso aumenta
en proporcién al radio elevado a la cuarta potencia. Por tanto, los ligeros aumentos
en el diametro de la arteria uterina tienen una capacidad enorme de elevar el flujo
sanguineo. (Ferguson JKW, 1941)

La vasodilatacion durante el embarazo se debe al menos en parte a la
estimulacién estrogénica; el 17B-estradiol produce vasodilataciéon de la arteria
uterina y reduce la resistencia vascular uterina. El estradiol, la progesterona y la
relaxina contribuyen al descenso distal de la resistencia vascular materna
conforme avanza la edad gestacional. (19. Friedman EA, 1978)

El descenso distal en la resistencia vascular acelera el flujo y la fuerza de

cizallamiento en los vasos proximales. A su vez, la fuerza de cizallamiento



produce crecimiento circunferencial del vaso; parece que el 6xido nitrico, un
vasodilatador potente, tiene una funcién clave en la regulacion de este proceso.
De hecho, la fuerza de cizallamiento endotelial, el estrégeno, el factor de
crecimiento placentario (PIGF, placental growth factor) y el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF, vascular endothelial growth factor), son inductores de
la angiogénesis, aumentan el 6xido nitrico sintasa endotelial por sintesis de 6xido
nitrico. (20. Grummer MA, Sullivan JA; 2009)

Corazén: Conforme el diafragma se eleva en forma progresiva, el corazon se
desplaza hacia la izquierda y arriba, ademas gira un poco sobre su eje
longitudinal. En consecuencia, la punta se desplaza en sentido lateral con
respecto a su posicion habitual y esto produce una silueta cardiaca mas grande en
la radiografia toracica. Ademas, las embarazadas con frecuencia tienen cierto
grado de derrame pericardico benigno, lo cual aumenta la silueta cardiaca. El
embarazo normal no induce cambios electrocardiograficos caracteristicos aparte
de la ligera desviacion del eje a la izquierda por la modificacion de la posicion
cardiaca. (22. Guyton A, 2015)

Gasto cardiaco: Durante el embarazo normal, la presion arterial media y la

resistencia vascular disminuyen, en tanto el volumen sanguineo y la tasa
metabdlica basal aumentan. Como resultado, el gasto cardiaco en reposo, medido
en decubito lateral, aumenta de forma significativa desde el comienzo del
embarazo. Continua _en aumento y se mantiene elevado durante el resto del
embarazo. (23. Hernandez JS, 2012).

Durante el embarazo en etapa avanzada, con la mujer en posicion supina, el utero
gestante grande comprime en forma casi constante el retorno venoso de la cava
inferior. También puede comprimir la aorta , en consecuencia, el llenado cardiaco
podria reducirse, con descenso del gasto cardiaco. El gasto cardiaco al término
aumenta 1.2 L/min, casi 20%, cuando la mujer pasa de estar acostada a colocarse
sobre su lado izquierdo. Ademas, en la paciente gravida supina, el flujo sanguineo
uterino calculado por velocimetria Doppler disminuye en un tercio. (25. Huisman A,
1987)



Presidn arterial: Los cambios en la postura afectan la presion sanguinea arterial y

se ve reflejado en la A. Braquial, con la paciente sentada la presién es menor que
cuando esta en posicidon supina lateral. Por otro lado, la presion sanguinea
disminuye de manera general entre las 24-26 semanas y luego se eleva. La
presion diastdlica disminuye mas que la sistélica. En el 10% de las mujeres, la
compresion uterina de los grandes vasos en posicion supina causa hipotension
arterial significativa, a veces denominada Sindrome de hipotension arterial en
decubito dorsal. También ocurre en el utero y, por lo tanto, el flujo sanguineo, es
mucho menor que en la arteria braquial, lo cual afecta en forma directa los
patrones de frecuencia cardiaca fetal. Esto también ocurre con hemorragia. (27.
Kauppila A, 1980).

2. FASES DEL PARTO

El parto requiere multiples transformaciones en las funciones uterina y
cervicouterina. El parto puede dividirse de manera arbitraria en 4 fases
superpuestas que corresponden a las principales transiciones fisiologicas del
miometrio y el cuello uterino durante el embarazo y son: 1) Preliminar, 2)
Preparatoria; 3) Trabajo de Parto y 4) Recuperacion. (33.Mandala M, 2011)

2.1.FASE UNO DEL PARTO - PRELIMINAR

Quiescencia uterina: En condiciones normales, esta fase comprende 95% del

embarazo y se caracteriza por estabilidad del musculo liso uterino con
mantenimiento de la integridad estructural del cuello uterino. La propension
inherente del miometrio a contraerse se mantiene suspendida y el musculo uterino
pierde su capacidad de respuesta a los estimulos naturales. Al mismo tiempo, el
utero debe iniciar los cambios extensos en su tamafo y vascularidad para
adaptarse al embarazo y prepararse para las contracciones uterinas.

Ablandamiento del cuello uterino: Para el final de la gestacion, el cuello uterino

se distiende con facilidad y su consistencia es parecida a la de los labios bucales.



Por tanto, la primera etapa de esta remodelacion, llamada ablandamiento, se
caracteriza por aumento de la distensibilidad histica, aunque el cuello uterino

permanece firme y resistente.

2.2.FASE DOS DEL PARTO - PREPARATORIA PARA EL TRABAJO DE
PARTO

La fase 1 del parto debe interrumpirse a través del denominado despertar o
activacion uterino. Este proceso constituye la fase 2 y representa una progresion
de los cambios uterinos durante las ultimas 6-8 SDG.

Cambios Miometriales: Los cambios del miometrio de la fase 2 lo preparan para

las contracciones del trabajo de parto. Este cambio se deba a alteraciones en la
expresion de proteinas clave que controlan-la contractilidad. Estas proteinas (CAP,
contraction-associated proteins) incluyen al receptor para oxitocina, receptor F
para prostaglandina y conexina 43. Por.consiguiente, los receptores miometriales
para oxitocina aumentan demasiado junto con el numero y superficie que ocupan
las proteinas de las uniones' intercelulares comunicantes, como la conexina 43.
(34. Matorras R, 2012)

Otro cambio determinante en la fase 2 es la formacién del segmento uterino
inferior a partir del istmo. Con este desarrollo, la cabeza fetal desciende a menudo
hasta la entrada pélvica o incluso a través.

Maduracién_del cuello Uterino: Las modificaciones del cuello uterino durante

esta segunda fase implican cambios en el tejido conjuntivo, la llamada maduracion
cervicouterina. Durante esta transformacion cambian la cantidad total y la
composicion de los proteoglucanos y los glucosaminoglucanos en la matriz.

Tejido conjuntivo Cervicouterino: El cérvix es un tejido rico en matriz

extracelular. Los constituyentes de la matriz incluyen colageno de tipos |, lll y IV;

glucosaminoglucanos; proteinas de la matriz celular; proteoglucanos, y elastina.



De estos elementos, el colageno es el factor determinante de la disposicidon
estructural del cérvix.

Durante la maduracién cervicouterina, el diametro de las fibrillas de colageno
aumenta y se incrementa el espacio entre éstas. La dispersion de las fibrillas de
colageno conduce a la pérdida de la integridad del tejido y aumenta su
distensibilidad.

2.3.FASE TRES DEL PARTO - TRABAJO DE PARTO

Esta fase representa el trabajo de parto activo y por lo general se divide en 3
etapas que conforman la grafica del trabajo de parto: La primera es la etapa de
borramiento y dilatacion del cuello uterino. La segunda es la etapa de expulsion
fetal La tercera es la etapa de la separacion y expulsion de la placenta. (35.
Metcalfe J, 1955)

2.4.FASE CUATRO DEL PARTO - RECUPERACION O PUERPERIO

Justo después del parto y por cerca de 1 h, el miometrio permanece en estado de
contraccion y retraccion rigidas y persistentes. Esto comprime directamente los
grandes vasos uterinos 'y permite la trombosis de su luz para prevenir la
hemorragia.

3. CURSO CLINICO DEL TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto se define como el proceso que culmina en el parto. Empieza
con el inicio de las contracciones uterinas regulares y termina con el parto del

recién nacido y la expulsién de la placenta.

3.1.Etapa Uno: Borramiento y Dilatacion
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La primera etapa comienza cuando se producen contracciones uterinas
espaciadas con frecuencia, intensidad y duracién suficientes para iniciar el
adelgazamiento del cérvix o borramiento. Y termina cuando el cérvix esta dilatado
por completo, alrededor de 10 cm. En algunas mujeres, las contracciones uterinas
intensas que producen el parto inician en forma subita. En otras, el inicio del
trabajo de parto es antecedido por la liberacion espontanea de una pequena
cantidad de moco sanguinolento por la vagina “expulsion del tapon mucoso”

Contracciones uterinas en el trabajo de parto: Las contracciones del musculo

liso uterino durante el trabajo de parto son dolorosas por varias razones: Hipoxia
del miometrio contraido, Compresion de ganglios nerviosos en el cuello uterino y

parte inferior del utero por la contraccién de los haces musculares entrecruzados.

El estiramiento mecanico del cuello uterino intensifica la actividad uterina, este
fendmeno se refiere como reflejo de Ferguson. El intervalo entre las contracciones
disminuye en forma gradual, de unos 10 min al principio de la primera etapa del
trabajo de parto a tan s6lo 1 min o menos en la segunda etapa. En la fase activa
del trabajo de parto, la duracién de cada contraccién varia entre 30 y 90 s, con
promedio cercano a 1 min. (36. Mondragon C,2012)

Contracciones de Braxton Hicks: Representan el llamado falso trabajo de parto,

estas contracciones aparecen en forma esporadica y por lo general no son
ritmicas. Su intensidad varia entre 5 y 25 mmHg, hasta las ultimas semanas de
embarazo, son poco frecuentes, pero su numero aumenta durante las ultimas 2
SDG. (37. Nagaya K, Fetters MD, 2000)

La fuerza mas importante en la expulsion fetal es la producida por la presién
intraabdominal materna. La contraccidon de los musculos abdominales simultanea
a los.esfuerzos espiratorios con la glotis cerrada se refiere como pujo. La
elevacion de la presion intraabdominal es indispensable para concluir la segunda
etapa del trabajo de parto.

Segmentos uterinos superior e inferior evidentes: Durante el trabajo de parto

activo, las divisiones uterinas anatdmicas que se iniciaron en la fase 2 del parto se

vuelven cada vez mas evidentes. El segmento superior es firme durante las
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contracciones, mientras que el inferior es mas blando, distendido y mas pasivo.
Este mecanismo es indispensable porque, si se contrajera al mismo tiempo y con
la misma intensidad todo el miometrio, incluido el segmento uterino inferior, la
fuerza de expulsién neta disminuiria demasiado. En consecuencia, el segmento
superior se contrae, retrae y expulsa al feto. Como respuesta a estas
contracciones, el segmento uterino inferior y el cuello uterino se dilatan 'y al
hacerlo, forman un tubo muy expandido y adelgazado por el cual puede pasar el
feto.

El miometrio del segmento superior no regresa a su longitud original después de
las contracciones y se contrae sobre su contenido cada vez mas abajo, pero la
tension miometrial permanece constante. El efecto neto es la conservacion de la
tension, lo que mantiene la ventaja ganada en la expulsién del feto. Al mismo
tiempo, la musculatura uterina se mantiene en contacto firme con el contenido
uterino. Como consecuencia de la retraccion, cada contraccion sucesiva comienza
donde quedd la predecesora. Es por ello que la parte superior de la cavidad se
vuelve un poco mas pequefa con cada contraccion sucesiva.

En virtud del acortamiento sucesivo de las fibras musculares, el segmento superior
activo se engruesa cada vez mas durante la primera y segunda etapas del trabajo
de parto. Este proceso continua y tiene como resultado un segmento uterino
superior sumamente engrosado justo después del parto.

La retraccion del segmento superior depende de un descenso del volumen de su
contenido. La musculatura del segmento inferior debe estirarse. Ello hace posible
que una parte cada vez mayor del contenido uterino ocupe el segmento inferior.
Como efecto del adelgazamiento del segmento inferior y el engrosamiento
simultaneo del segmento superior, se marca una frontera entre ambos con una
cresta en la superficie uterina interna, el anillo fisiolégico de retraccion.

Cambios en la forma uterina durante el trabajo de parto: Cada contraccion

produce la elongacion de la forma ovoide uterina, con la disminucidon simultanea
del diametro horizontal. Este cambio de forma tiene efectos:
1. Se observa una mayor presion en el eje fetal. EI descenso del diametro

horizontal sirve para rectificar la columna vertebral del feto. Esto presiona al
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polo superior del feto con firmeza contra el fondo, mientras que el polo inferior
se empuja mas hacia abajo

2. Segundo, con la elongacién del utero, las fibras musculares longitudinales se
tensan. Como resultado, el segmento inferior y el cérvix son las unicas partes
del utero flexibles y se desplazan hacia arriba y alrededor del polo inferior del

feto.

Cambios en el cuello uterino: Las fuerzas de contraccion, dan lugar al

borramiento y dilatacion, para que la cabeza fetal de tamafo promedio pase por el
cuello uterino, su conducto debe dilatarse a un diametro de 10 cm.

El borramiento del cuello uterino es la “obliteracion” o “contraccion” del cuello
uterino. Hay acortamiento del conducto cervicouterino, de una longitud aproximada
de 2 cm a un simple orificio circular con bordes muy delgados. Las fibras
musculares proximas al nivel del orificio cervical interno son jaladas hacia arriba o
“contraidas” hacia el interior del segmento uterino inferior. La condicién del orificio
externo permanece sin cambios por un tiempo.

El borramiento da lugar a la expulsion del tapdn mucoso a medida que el conducto
cervicouterino se acorta.

Como el segmento inferior y el cuello uterino tienen menor resistencia durante una
contraccion, se ejerce un tiron centrifugo en el cuello uterino que produce la
distension, o dilatacion del cuello uterino. Las contracciones uterinas ejercen
presion sobre las membranas, la accidén hidrostatica del saco amnidtico dilata a su
vez al conducto cervicouterino.

Fases de Dilatacidon del cuello uterino: Se ve reflejada en la curva de dilatacion,

se divide en las fases Latente y Activa. Esta ultima se subdivide, ademas, en Fase
de Aceleracién, Fase de Pendiente maxima y Fase de Desaceleracion. La
duracion de la fase latente es mas variable y sensible a los cambios por factores
externos. La culminacion de la dilatacion del cuello uterino durante la fase activa
se logra con la retraccion cervicouterina alrededor de la presentacion. (38. OPS
ed, 2008)
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3.2.ETAPA DOS: EXPULSION FETAL

La segunda etapa comienza cuando la dilatacion del cuello uterino esta completa y
termina con el nacimiento.

En el patron de descenso de un trabajo de parto normal se forma una curva
hiperbdlica tipica cuando se traza la estacion de la cabeza fetal en funcion de la
duracion del trabajo de parto. La estacion describe el descenso del diametro
biparietal fetal en relacidn con una linea trazada entre las espinas isquiaticas
maternas. En las nuliparas, la mayor velocidad de descenso suele observarse
durante la fase de dilatacion del cuello uterino de pendiente maxima.

Cambios en el piso pélvico durante el trabajo de parto: Al conducto del parto lo

sostienen varias capas de tejidos que forman en conjunto el piso pélvico y también
constituyen un cierre funcional. Las estructuras mas importantes son el musculo
elevador del ano y el tejido conjuntivo fiboromuscular que cubre sus superficies
superior e inferior. Hay cambios marcados en las propiedades biomecanicas de
estas estructuras y la pared vaginal durante el parto que son resultado de los
cambios en la estructura o composicion de la matriz extracelular. (40. Adams RH,
Pritchard JA, 1960)

Durante el embarazo, el elevador del ano casi siempre experimenta hipertrofia,
forma una banda gruesa que se extiende hacia atras desde el pubis y rodea la
vagina unos 2 cm por arriba del plano del himen. Con la contraccién, el elevador
del ano atrae al recto y la vagina hacia delante y arriba.

El adelgazamiento de la porcidn central del perineo, que se transforma de una
masa cuneiforme de tejido de 5 cm de espesor, a una estructura membranosa

delgada, casi transparente, con menos de 1 cm de espesor

3.3.ETAPA TRES: SEPARACION Y EXPULSION DE LA PLACENTA

La tercera etapa inicia justo después del nacimiento del feto y concluye con el

alumbramiento de la placenta.
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Cuando el feto sale, el utero se contrae en forma espontanea en torno de su
contenido decreciente. En condiciones normales, al salir el recién nacido la
cavidad uterina esta casi obliterada. En ese momento, el fondo uterino se
encuentra justo abajo del nivel del ombligo.

Esta disminucion subita del tamano uterino siempre se acompaia de un
decremento del area de implantacion placentaria, la placenta se aumenta su
grosor, debido a su escasa elasticidad y se dobla. La tension resultante separa la
capa mas débil, la decidua esponjosa, de ese sitio. Por lo tanto, la separacion
placentaria tiene lugar después de la desproporcion creada entre el tamafo
placentario inalterado y el tamafo reducido del sitio de implantacion. La
separacion placentaria se favorece en gran medida por la estructura laxa de la
decidua esponjosa. A medida que avanza la separacion, se crea un hematoma
entre la placenta/decidua separada y la decidua que permanece unida al
miometrio. Por lo general, el hematoma es resultado de la separacion, no su
causa.

Separacion de la membrana fetal y extrusion placentaria: La marcada

disminucidn de la superficie de la cavidad uterina produce al mismo tiempo
innumerables pliegues en las. membranas fetales, el amniocorion y la decidua
placentaria. Luego se desprenden de la pared uterina, en parte por la contraccion
adicional del miometrio y en parte por la traccion que ejerce la placenta separada.
Cuando la placenta _se ha separado por completo, puede expulsarse con el
incremento de la presion abdominal. EI hematoma retroplacentario sigue a la
placenta o se encuentra dentro del saco invertido formado por las membranas. En
este proceso, conocido como mecanismo de Schultze de la expulsion placentaria,
la sangre del sitio placentario se vierte al saco de la membrana y no escapa al
exterior hasta después de la extrusiéon de la placenta. En la otra forma de la
extrusion placentaria, conocida como mecanismo de Duncan, la placenta se
separa primero en la periferia y la sangre acumulada entre las membranas y la
pared uterina escapa por la vagina. En este caso, la placenta desciende de forma
lateral y su superficie materna aparece primero. (44.Pritchard JA, 1965)
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4. HEMORRAGIA OBSTETRICA

4.1.Definicion

Es la pérdida de 500 ml de sangre o mas, una vez terminada la tercera fase del
parto. (41). Por otro lado, es dividida en menor cuando la perdida oscila entre los
500 y los 1000 ml y mayor cuando es mas de 1000ml (pacientes con datos clinicos
de hipoperfusion tisular con perdidas entre 500 y 1000 ml se clasificarian también
como hemorragia mayor), a su vez, ésta se divide en moderada cuando la perdida
sanguinea se encuentra entre 1000 y 2000 ml y severa cuando es mas de 2000
ml. (45. Rahn DD, 2008) .

4.2 Epidemiologia

e La hemorragia obstétrica continua siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad materna a nivel mundial siendo mayor en paises en vias de
desarrollo.

e Ocurre en el 5% de todos los nacimientos y ocasiona 140,000 muertes al afo,
que equivalen a una muerte cada 4 minutos.

e En el 2016 hubo 760 muertes maternas y la hemorragia obstétrica ocupo el
22.6%, siendo asi la segunda causa de muerte en el pais.

e La hemorragia obstétrica, junto con la hipertension arterial y las infecciones,
forma parte de la “triada” infame que ocasiona muertes maternas, tanto en
paises desarrollados como en los que estan en desarrollo.

e Se advierte que 25% de los partos vaginales conlleva notable hemorragia y que
las cantidades y proporciones en el caso de la cesarea son mucho mayores.

e La disminucion de la cifra de mortalidad materna por hemorragia en Estados
Unidos representa un gran progreso. La tendencia a la baja en el numero de
fallecimientos por esa causa ha sido un elemento que contribuy6, de manera

importante, al decremento de la cifra de mortalidad materna durante el siglo XX,
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de 1000 casos a so6lo 10 casos por 100 000 nacimientos (53.Tamas P, Szilagyi
A, 2007).

e Los servicios obstétricos y de anestesia inadecuados en algunas areas
contribuyen a la muerte materna por hemorragia, situacion que indudablemente
incluye a instituciones en Estados Unidos.

e En el Reino Unido, la Confidential Enquiry into Maternal and Child Health
correspondiente al 2002 concluydé que casi todas las muertes maternas. por
hemorragia estuvieron vinculadas con una atencién menor a la norma. (44)

e Se sefalaron experiencias similares ocurridas en Japdn y en los Paises Bajos.
(56. Weindling AM, 2003)

4.3.Fisiopatologia

Los vasos uterinos no poseen capa muscular, por su remodelacién
endotrofoblastica, lo cual genera un sistema de baja presion. Al desprenderse la
placenta, dichos vasos, que estan desde la implantacion, muestran avulsion, y la
hemostasia se logra en primer lugar por contraccién del miometrio que comprime

este numero de vasos relativamente gruesos.

4.4.Diagnéstico

En promedio, 5% de las mujeres sometidas a parto por via vaginal pierde mas de
1000 ml de sangre. Se ha demostraron que la hemorragia calculada suele ser la
mitad, en promedio, de la pérdida real. Ante tal situacion, la pérdida calculada que
rebasa los 500 ml o el “promedio” debe alertar la posibilidad de hemorragia
excesiva. (48. Smith R, 2007).

Se ha estimado la pérdida excesiva de sangre por varios métodos, que incluyen
medirla de manera directa; utilizando una disminucion en el valor hematocrito o la
concentracion de hemoglobina, o contar el numero de mujeres que recibieron

transfusion.
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El volumen sanguineo de una embarazada con hipervolemia normal de origen
gravidico por lo comun aumenta hasta el 50% pero dicho incremento puede variar
de 30 a 60% (1 500 a 2 000 ml en una mujer de talla promedio). (2)

La ecuacion para calcular el volumen sanguineo.

Una embarazada sana tolera la hemorragia de parto cercana al volumen de
sangre que “se sumo” durante su embarazo y sin disminucion alguna del valor del
hematocrito puerperal. Entonces, si la hemorragia es menor que el volumen
“adicional” que se incorporé durante el embarazo, el valor hematocrito seguira
siendo el mismo en dicha situacion y en los primeros siguientes dias.

Siempre que el valor hematocrito puerperal sea menor que el valorado en el
ingreso para el parto, sera posible estimar hemorragia. Y se determinara el
volumen sanguineo de la hemorragia sumando el volumen calculado “que se
agreg6 durante el embarazo” mas 500 ml por cada disminucién del 3% del
volumen del hematocrito.

La hemorragia en tales mujeres se calcula con la férmula de Hernandez 2012 (49)
Es posible que la hipovolemia se identifique sélo en fase muy avanzada. Un signo
engafoso de la hemorragia es que el pulso y la presion arterial solamente
muestran alteraciones moderadas (en el mejor de los casos) hasta que se han
perdido grandes cantidades de sangre. La mujer que en el comienzo mostraba
normotension en realidad puede tornarse hipertensa por la liberacion de
catecolaminas en respuesta a la hemorragia. Por otra parte, las mujeres con
preeclampsia pueden llegar a la “normotension” a pesar de hipovolemia notable.
En algunas situaciones, la embarazada puede ser particularmente susceptible a la
hemorragia porque su expansion volumétrica de sangre es menor de la esperada;
esta situacion aparece mas a menudo en mujeres de talla pequefia, incluso con
las que tienen hipervolemia normal inducida por el embarazo. Las mujeres con
preeclampsia o eclampsia grave también son mas vulnerables a padecer
hemorragia porque a menudo no han mostrado la expansion normal del volumen
sanguineo. (35. Metcalfe J, Romney SL, 1955 )

Score Mama: Herramienta de puntuacion de signos vitales para reconocimiento de

alerta temprana en el embarazo basada en indicadores fisioldgicos, orientada a la
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identificacion temprana de patologia obstétrica. Se aplica al primer contacto con
pacientes obstétricas, en cualquier nivel de atencidén. Evalua signos vitales que
nos pueden a determinar un estado de hipoperfusion por hipovolemia

También hay recursos visuales que ayudan a determinar la pérdida de volumen

sanguineo llamados Pictograma para la evaluacion visual del sangrado.

4.5.Complicaciones

El estado de choque hipovolémico hemorragico es definido en la actualidad como
un estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno, secundario a
una pérdida sanguinea. Al inicio se activan mecanismos de compensacion que
logran evitar que la enferma llegue a un estado de hipoperfusidn tisular, si la
pérdida sanguinea no es corregida, terminara en.estado de metabolismo
anaerobio, disfuncion multiorganica y muerte. (50. Sosa CG, Alathabe F, 2009)

De manera generalizada el choque hipovolémico se define como una pérdida
mayor o igual al 15% del volumen total de sangre, considerando que
aproximadamente una mujer embarazada tiene un volumen sanguineo de
100ml/kg de peso, el porcentaje de pérdida se tendra que adecuar segun el peso
de cada paciente. En algunas mujeres embarazadas los cambios fisiologicos
hacen que se comiencen a ver manifestaciones clinicas hasta porcentajes de
pérdida de entre 20 a 25% vy, generalmente las manifestaciones de hipoperfusion
tisular se presentan cuando las pacientes se encuentran con un porcentaje de
pérdidas mayor o igual al 30%, aunque podrian manifestarse antes en algunas
pacientes. Cuando el porcentaje de pérdida es mayor al 40%, la mayoria de las
pacientes criticamente enfermas ya cuentan con datos de severidad que las hacen
inmediatamente candidatas a la administracion de hemoderivados para evitar la
pérdida de la vida. (51. Sprague BJ, Phemetton TM, 2009).
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5. FACTORES DE RIESGO PARA HEMORRAGIA OBSTETRICA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

Se conocen innumerables circunstancias clinicas en las que aumenta de forma
apreciable el riesgo de hemorragia obstétrica y sus consecuencias. Entre las
causas frecuentes estan la atonia uterina con hemorragia del sitio de implantacion
placentario, traumatismo de vias genitales. Entre las excepciones importantes
estan la acumulacion de sangre intrauterina intravaginal no detectada y la rotura
uterina con hemorragia intraperitoneal.

Como aspecto importante, los servicios obstétricos y de anestesia inadecuados en
algunas areas contribuyen a la muerte materna por hemorragia, situacion que
indudablemente incluye a instituciones.

Si persiste la atonia, la hemorragia podria parecer Unicamente moderada, pero
puede persistir hasta que surja hipovolemia grave. La hemorragia de una
episiotomia o un desgarro vaginal puede parecer minima o moderada. Sin
embargo, la pérdida constante puede originar hemorragia de consideracion en un
plazo relativamente corto. Por eso es importante la vigilar constantemente el utero
en la fase puerperio inmediato y que no quede en manos de personas inexpertas
Los factores de riesgo que se asocian mas comunmente a la hemorragia
obstétrica son la multiparidad, los periodos intergenésicos cortos, la preeclamsia,
la eclampsia, las Infecciones de Vias Urinarias y Vaginales no tratadas
adecuadamente, las inserciones bajas de placenta (marginal, total y baja),
placentas de insercion profunda (acretas, incretas y percretas), la atonia uterina, la
falta de habilidades y conocimientos de los procedimientos durante la fase

expulsiva del parto y alumbramiento, entre otros.

CONCEPTOS RELACIONADOS A LA ATONIA UTERINA:

e Atonia Uterina: Es la imposibilidad de que el utero no se contraiga en grado

suficiente después del parto y asi controle la hemorragia de vasos en el sitio de
implantacion placentaria; es decir, es inevitable algun grado de hemorragia
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durante la tercera etapa del Parto conforme la placenta comienza a
desprenderse. En el caso de la hemorragia durante el tercer periodo, habra que
dar masaje al utero si no esta contraido firmemente. Después de los signos de
separacion, el descenso de la placenta se manifiesta por laxitud del cordon
umbilical. Habra que intentar la expresidn placentaria por presion manual en el
fondo. Si persiste la hemorragia, puede ser necesaria la extraccion manual de la
placenta. La separacion y el nacimiento de la placenta por medio de traccion del
cordén, en particular si el utero estd atonico, pueden ocasionar inversion
uterina. (35.Metcalfe J, Romney SL, 1955 )

En muchas mujeres, la atonia uterina puede anticiparse mucho antes del parto.
Sin embargo, en una investigacion, incluso la mitad de las mujeres que tuvieron
atonia después de cesarea no habia mostrado factores de riesgo anticipados. (52.
Staach KJ, 2005)

Por tal razon, es escasa la posibilidad de identificar qué mujer presentara atonia.
Son similares los factores de riesgo de placenta retenida. (53. Tamas P, Szilagyi
A, 2007)

La magnitud del riesgo que aporta cada uno de los factores varia notablemente de
un sefalamiento a otro. Se ha citado como factor de riesgo la multiparidad
también. Segun observaciones; la incidencia de hemorragia puerperal aumenté de
0.3% en mujeres con poca paridad a 1.9% cuando la mujer ha tenido cuatro partos
o mas. Fue de 2.7% en el caso de mujeres con siete partos o mas. El utero
distendido de manera excesiva es susceptible de hipotonia después del parto; por
ello estan expuestas a un mayor riesgo las mujeres con macrosomia fetal,
multiplicidad fetal o polihidramnios. Las anormalidades del parto predisponen a
atonia e incluyen parto hipertonico o hipoténico. (54. Toledo P, Mc Carthy RJ,
2007)

De manera similar, es posible que la induccién o intensificaciéon del parto con
prostaglandinas u oxitocina, originen atonia. Por ultimo, la paciente que en alguna
ocasion anterior presentd hemorragia puerperal esta expuesta al peligro de repetir
tal complicacién en un parto subsecuente. (55. Valera MC, 2010)
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e Hemorragia en la Etapa 3 del Parto: Persistencia de la hemorragia abundante
después del nacimiento del producto y si la placenta sigue unida en forma
parcial o total, esta indicada la extraccibn manual de ella. Para realizar tal
maniobra, es indispensable la analgesia adecuada y también emplear una
técnica quirurgica aséptica. (35. Metcalfe J, Romney SL, 1955)

¢ Induccién del Trabajo de Parto: Diferentes tratamientos utilizados ya sea para
iniciar o acelerar el trabajo de parto a un ritmo mas rapido. El objetivo es
provocar las contracciones o hacer que estas sean mas fuertes.

e Conducciéon del Trabajo de Parto: Intervencion médica para regularizar la
intensidad, frecuencia y duracion de las contracciones uterinas mediante el uso
de oxitocina, con el proposito de completar el trabajo de parto.

e Multiparidad: Mujer que ha parido 2 o0 mas veces

e Parto Prolongado: Falta de progreso y se produce cuando el parto dura
aproximadamente 20 horas o mas si primigesta y 14 horas o mas si es
multigesta. La duracion promedio de la 2da etapa es de 8.5 minutos en
pacientes multiparas y 33 minutos en nuliparas.

e Partograma: Es una representacion visual grafica de los valores y eventos
relacionados al curso del trabajo de parto. Las mediciones relevantes que se
incluyen en el partograma pueden incluir los centimetros de la dilatacion
cervical en el tiempo, la frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de la
madre. La vigilancia clinica de la evolucién del trabajo de parto puede prevenir,
detectar y manejar la aparicion de complicaciones que pueden desencadenar

dafio, a veces irreversible o fatal para la madre y el recién nacido.

El uso del partograma predice el modo de nacimiento y duracion del trabajo de
parto, se disminuye el trabajo de parto prolongado (6.4% vs 3.4%) las cesarias de
urgencias, el numero de cesarias en embarazos unicos sin factores de riesgo y la
complicacion intraparto (0.5% vs 0.3%). El uso del partograma que incluye lineas
de accidon, aumenta la frecuencia de parto vaginales reduciendo la morbilidad
materna, predice el modo de nacimiento y la duracion del trabajo de parto.

e Oxitocina: Es una hormona contenida en los cuerpos de Herring en la

Neurohipofisis y es la responsable de la contraccion del ML uterino durante el
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orgasmo, la menstruacion y el parto. Si los receptores de Oxitocina del Musculo
liso uterino son expuestos a grandes Dosis de Oxitocina o a periodos
prolongados de Oxitocina, se ven atrofidos y sin la captacién de oxitocina —
Atonia

Mecanismo de accion: Los receptores de oxitocina son receptores acoplados a

proteinas G. La activacion de los receptores por la oxitocina provoca la liberacion
de calcio desde las reservas intracelulares y por lo tanto conduce a la contraccion
del miometrio. Cuando oxitocina se administra a bajas dosis mediante infusion
intravenosa, produce contracciones uterinas ritmicas que son indistinguibles en
frecuencia, intensidad y duracion, de las observadas durante un parto espontaneo.
Debido a su obtencidon sintética, se halla completamente libre de hormona
vasopresora, sin embargo, incluso en su forma pura la oxitocina tiene una
actividad intrinseca antidiurética leve, similar a la de vasopresina.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al farmaco. Hipertonia de Ilas

contracciones uterinas, sufrimiento fetal 'y cuando la expulsion no es inminente.
Cualquier estado en que por razones fetales o maternas esta contraindicado el
parto por via natural, como en el caso de desproporcion céfalo-pélvica
significativa, presentaciones anormales, placenta previa, presentacion o prolapso
de corddn umbilical; distension uterina excesiva o disminucion de la resistencia del
utero como en mujeres multiparas, embarazos -multiples o antecedente de cirugia
anterior incluyendo la cesarea.

Reacciones Secundarias y Adversas: Reaccion anafilactica, arritmia cardiaca

materna, afibri-nogenemia, nauseas, vomito, hipertonicidad en el utero, espasmos,
contraccion tetanica, ruptura uterina

La oxitocina es un medicamento, que solo debe ser utilizado bajo indicaciones
validas y con un control estricto de las contracciones y de la salud materno — fetal.
La bradicardia (menos 120 Ipm) y la taquicardia (mayor 160 Ipm) o las
desaceleraciones de la Frecuencia Cardiaca Fetal FCF puede reflejar una
alteracion de la salud fetal. Se realiza monitoreo cada 30 minutos y se registra en
el partograma. El 80% de las mujeres a quienes se les aplicd oxitocina tuvieron
dolor.
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El uso de oxitocina disminuye la pérdida de sangre posparto sobre todo en las

mujeres con riesgo de hemorragia. Se recomienda la administracion de 10Ul de

Oxitocina IM inmediatamente posterior al nacimiento del recién nacido.

e Analgesia: Alivio del dolor sin pérdida de la conciencia.

e Amniotomia: Ruptura artificial de las membranas amnidticas, para iniciar o
acelerar el trabajo de labor.

¢ Ruptura de membranas: Ruptura natural de membranas amnioticas

La rotura temprana de las membranas no retrasa la dilatacién del cuello uterino,
siempre que la parte fetal de presentacion esté situada para ejercer presion contra
el cuello uterino y el segmento inferior. El proceso de borramiento y dilatacién del
cuello uterino induce la formacion de la bolsa anterior de liquido amnidtico, que es
la porcion de avanzada del saco amniotico y el liquido situado al frente de la
presentacion.

La practica de anotomia mas oxitocina sera indicada en pacientes con fase activa
del trabajo de parto. En pacientes con fase latente prolongada no realizar
amniotomia hasta llegar a la fase activa y encajamiento del producto.

Realice el examen Minucioso de la placenta por su cara fetal y materna y de las

maniobras para evaluar su integridad

CONCEPTOS RELACIONADOS A LESION DEL CANAL DEL PARTO

e Lesion de Via del Parto: Es una lesion perianal en la paciente femenina

posterior a la atencion del Trabajo de parto
o Desagarro: Es la Laceraciones de la vagina, perineo y recto. Se clasifican en 4
grados:
o Primer grado: Afecta frenillo, piel perineal y la mucosa vaginal
o Segundo grado: Fascia y musculos del perineo sin afectar el esfinter anal
o Tercer grado: Dafio a musculos perineales involucrando al esfinter anal
3a — Lesion con afectacion < de 50% del esfinter anal
3 b — Lesién con afectacion > de 50% del esfinter anal
3 ¢ — Desgarre con afectacion del esfinter anal interno

o Cuarto grado: Se extiende hasta la mucosa del recto exponiendo su luz
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Episiotomia: Incision quirurgica en la zona del perineo femenino, que
comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de
ampliar el canal "blando" para abreviar el parto y apresurar la salida del feto. Se
realiza con tijeras o bisturi y requiere sutura. La episiotomia como técnica
preventiva para evitar desgarros esta contraindicada por la Organizacion
Mundial de la Salud. Las episiotomias no previenen desgarros en o a traves del
esfinter anal ni desgarros vaginales. De hecho, los desgarros profundos casi
nunca ocurren cuando se realiza una episiotomia. La practica selectiva de la
episiotomia se asocié con un riesgo menor de traumatismo perineal posterior
(RR: 0.74, IC95% 0.71 — 0.77) y menos complicaciones en la cicatrizacion (RR:
0.69, IC 95% 0.56 — 0.85). de mayor beneficio dejar los desgarros de primer
grado sin suturar solo si los bordes estan bien afrontados y sin sangrado
Episorrafia: Sutura por planos de la episiotomia o Desgarros

Maniobra de Kristeller: Consiste en ejercer presion sobre el fondo del utero
durante el periodo expulsivo. Ejercer la maniobra de Kristeller puede ser
perjudical tanto para el utero, periné y feto, no se debe realizar dicha maniobra
durante la etapa 2 del trabajo de parto.

Maniobra de proteccion del periné (Ritgen modificada): Durante la expulsiéon
de la cabeza fetal se colocan sobre el periné los dedos extendidos de una mano
de manera que el espacio entre el pulgar abierto y el indice contacten con el
angulo perineal, mientras la segunda mano aplica una presion suave sobre la
cabeza fetal para controlar su expulsion.

Monitoreo fetal: Evaluacion del bienestar fetal durante el trabajo de parto, a
través ‘de auscultacion intermitente con estetoscopio de Pinard, doptone,
cardiotocografia continua o por ultrasonido. Las alteraciones en los patrones de

la frecuencia cardiaca fetal pueden indicar la necesidad de una intervencion

La posicion semifowler o en decubito lateral tiene mayores ventajas que la

posicion en decubito dorsal, ya que las pacientes en estudio refieren menos dolor,

hay menos trauma perineal y menos infecciones.
e Embarazo a término: Embarazo de 37.0 SDG — 41.6 SDG
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En la actualidad existen dos métodos frecuentemente utilizados para la
cuantificacion del volumen sanguineo perdido durante o después de un evento
obstétrico, el método Gravimétrico que consiste en pesar las gasas y compresas
secas previo y posteriormente a la atencidn obstétrica, donde la diferencia de
dichos pesos determina los mililitros de perdida sanguinea aproximado. Y el
meétodo Visual que consiste en la evaluacién rapida y subjetiva donde se hace uso

del Pictograma para estimar un volumen hemorragico.

Sin embargo, ambos métodos a pesar de que hacen una estimacién de la pérdida
de volumen sanguineo, no se sabe cual se correlaciona mejor con el estado final
de la paciente y por otro lado no sabemos cual de los dos puede ser el mejor
estimador para el correcto diagndstico de hemorragia obstétrica.

De acuerdo a lo anterior, esta investigacion pretende hacer una evaluacién de la
hemorragia obstétrica transparto, utilizando el método gravimétrico y de
estimacion visual para conocer cual es la variacion de cada uno de los métodos y

cual puede ser el mejor predictor de hemorragia obstétrica.
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lll. METODOLOGIA

En esta investigacion se realizo un estudio transversal comparativo , que incluyo a
100 pacientes con las siguientes caracteristicas como criterios de inclusion:
femeninas, sanas, con embarazo normo evolutivo, a termino y con resolucion de
parto vaginal eutocico, en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer

“‘Hospital Felipe Nufez Lara “ en la ciudad de Santiago de Querétaro, en el
periodo comprendido entre Octubre 2018 y Febrero 2020.

Los criterios de exclusion para el estudio fueron que la paciente no presentara un
trabajo de parto bien establecido con actividad uterina regular, embarazos

multiples, o pacientes con patologia previa o desarrollada durante la gestacion.

Las variables obtenidas para este estudio fueron el volumen de perdida
sanguinea, la hemorragia obstétrica transparto, y la presencia de choque
hipovolémico.

Las pacientes que fueron eliminadas para este estudio fueron pacientes que no
aceptaban participar en el mismo, que. presentaran indicacion para cesarea por
cualquier motivo, pacientes que solicitan su alta voluntaria, que fueran referidas a
otro nivel de atencidén, pacientes menores de edad, que presentaran alguna
distocia durante el trabajo de parto, pacientes con violencia fisica, o que
presentaban un llenado inconcluso de la encuesta proporcionada.

El estudio realizo la comparacion de los dos métodos utilizados para cuantificar el
sangrado posparto, el método visual, el cual esta determinado por el medico que
atiende el parto, y que no cuenta alguna preparacién previa para la cuantificacion,
y que.consta en un estimado visual del material utilizado y del sangrado obtenido,
reportado en mililitros, y el segundo método gravimétrico, el cual se realiza con la

separacion y pesaje del mismo material.
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Previo al inicio del estudio, se realizé un pesaje de cada material utilizado en el
area de toco cirugia y sala de partos, obteniendo el peso de una gasa, compresa,
sabana seca, se obtuvo registro del mismo.

Inmediatamente posterior al parto, se esperaba la cuantificacién visual por el
personal encargado de la atencion del parto, quienes determinan un aproximado al
visualizar el material utilizado y se registraba.

Posteriormente se iniciaba una cuantificacion gravimétrica, la cual consistia en el
conteo y peso del material absorbente utilizado en la atencion del parto, como lo
son las gasas, compresas y sabanas, diferenciando entre otro tipo de residuos
(jabon, soluciones antisépticas, material de curacion, etc.) y el sangrado.

Una vez separado el material utilizado, para realizar las mediciones y pesos del
material, se utilizé una bascula digital de la marca Emagie, modelo BO7BK471L43,
con una capacidad de peso de los 0 a los 5 mil gramos, con 4 sensores de alta
precision para su pesaje, y con una division de 0.01 oz/gr. Al inicio del estudio se
realizé revision del estado y calibracion de la bascula para su adecuado

funcionamiento durante el estudio.

Al termino del parto y durante el llenado de la encuesta se registraba el peso de
todas las gasas , compresas y sabanas utilizadas durante el parte y se realizaba la
diferencia entre el material seco y empapado con sangre después de su uso.

Se solicitaron laboratorios de control de ingreso para valorar los niveles de
hemoglobina y hematocrito previos al parto, se solicitaron nhuevamente biometrias
hematicas de control a cada paciente durante las primeras 12 horas del puerperio
inmediato, con la finalidad de identificar la variacion de estos niveles en cada

paciente y tener un estimado de la pérdida de sangre de cada parto.

Se incluyeron 100 pacientes en el estudio, en donde la media de edades fue 25
afnos, con un promedio en la edad gestacional de 39 sdg como diagnostico al

momento de su ingreso.
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La escolaridad media de las pacientes fue secundaria incompleta.

Se excluyeron aquellas gestantes sin controles prenatales, con diagndéstico de
trastorno hipertensivo del embarazo, enfermedades hepaticas, hematologicas o
cardiacas, pacientes que hubieran recibido transfusiones de sangre durante el
parto o puerperio inmediato, que hubieran presentado atonia o hipotonia uterina
en el posparto inmediato, ademas de partos en embarazos gemelares y partos

distocicos.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio se incluyeron 100 pacientes, todas en edad reproductiva, con una
edad promedio de 25 afos, todas con un embarazo a termino, normoevolutivo al
momento de su ingreso.

Las variables mas significativas obtenidas en el estudio fueron las presentadas en
el Cuadro 1.

Cuadro 1. Medias utilizadas en el estudio significativas.

Minimu [Maximu Std:

N m m Mean Deviation
PARTOS 100 0 6 1.83 1.280
TALLA 99 1 2 1.63 .066
KG* GESTA 99 46 105 71.60 13.573
KG*

99 3 17 9.09 3.384
AGREGADOS
KG*

99 45 95 65.27 13.012
PREGESTA
HTO* PARTO |99 31 91 40.83 8.140
HTO*

90 29 90 37.07 8.758
PUERPERIO
HB* PARTO 99 10 15 12.97 1.244
HB*

90 9 14 11.02 1.260
POSPARTO

*KG = Kilogramos; *HTO = Hematocrito; *"HB = Hemoglobina
En el cuadro 1 podemos observar las principales variables y sus resultados de medias mas

significativos para el estudio.
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La paridad de las pacientes oscilo desde 0 en las pacientes primigestas, hasta un
maximo de 6 partos, con una desviacion estandar de 1.280. Aunque el valor
maximo de partos es de 6, la media para esta variable es de 1.83, lo que significa
que las pacientes son relativamente jévenes y con pocos partos (Grafica 1).

Gestaciones

H1
m 2

"3

I3

m6

Grafica 1. Numero de gestaciones por paciente.

En la grafica 1 podemos observar que el mayor porcentaje de las pacientes se encontraba en el
tercer parto, seguidos del quinto y el cuarto parto. Podemos observar que la mayoria de la
poblacion de estudio eran pacientes multiparas, aunque no se considera un factor de riesgo para

complicaciones , o criterio de exclusién del estudio.

Se realizo una comparacion del peso al inicio del embarazo, con el peso al
momento del-ingreso en el trabajo de parto para valorar los kilos agregados en
cada paciente durante la gestacion, donde se encontro un minimo de 3 kilos
aumentados durante la gestacion, y un maximo de 17 kilos, con una desviacion
estandar de 3.384.

Respecto al numero de hospitalizaciones, encontramos que el 96% de las
pacientes no requirieron de hospitalizacion previa al parto o durante la gestacion,
lo que denota que en general fueron pacientes sanas, cumpliendo asi con todas el
criterio de inclusion respecto a embarazo normoevolutivo. El 4% restante son

pacientes que presentaron alguna complicacién leve como infecciéon de vias
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urinarias , o amenazas de parto pre terminé que fueron manejadas de forma
ambulatoria y sin tener repercusiones durante la gestacion, el feto o la madre.
Grafica 2.

Hospitalizaciones

ENO™
L &)

Grafica 2. Hospitalizaciones durante gestacion.
Podemos observar que el 96% de las pacientes no presentaron ninguna complicacion durante la

gestacion que requiera hospitalizacién.

De acuerdo a las semanas de gestaciéon de las pacientes al momento de su
ingreso, podemos observar que el cien porciento se encontraba con embarazo a
termino, de mas de 37 semanas de gestacion, y que el 22% de las pacientes se

encontrd en la semana 40, seguidas de un 17% las pacientes en la semana 39.
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SEMANAS DE GESTACION
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Grafica 3. Promedio de Semanas de gestacion.

Se realiz6 un analisis univariado, que nos permite evaluar la diferencia numérica entre los
promedios de ambos métodos de cuantificacion de sangrado posparto, método gravimétrico y

método visual. Donde observamos una diferencia significativa entre los dos.

En la grafica 4 nos muestra la comparacion de los datos obtenidos con la
valoracion de la cuantificacion de sangrado posparto con método visual y la
cuantificacion de la estimacion gravimétrica, donde se aprecia que los valores de
la estimacion visual fueron mas altos pero similares a los de la estimacion

gravimétrica, lo.que nos permite deducir que se sobreestiman estos valores.
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Comparacion del Método Gravimétrico Vs. Método Visual

| 1
. b
i ,“ l“,\ ” r’,
150 .| i |
| (I A Al
U N /\ (r“:gw
P 1 | ) I Ve \Ws Al i A
AR A A M A
o 1V A I/ Hi\YR I alll Vi A
000 §3% AN - il v 1 W =& [y N\ 4
\ | MmN~ E \ | \ \ N &
\ AV | \/ N | V .\ \ /\J | W) \
\ IVIRIW AT ) ) 3 S (LI \ A
\ /' 1\v v 1/ 4 1./ ARV
\/ y v v v
0 l) /
SN 1S — M@ o AN M N D
a ~RAARRAR AP A o P G- AR S

VOLUMEN ESTIMACION\VISUAL

Grafica 4. Comparacion de estimacion visual vs estimacion gravimétrica.

Al comparar el resultado de los dos métodos de cuantificacion, podemos observacién que la

cuantificacién gravimétrica reporta mas sangrado en el 100% de las pacientes.

Se realizé una prueba de T para comparar las medias de ambos métodos de
cuantificacion de sangrado en el postparto Cuadro 2.

Cuadro 2. Comparacion de Método Visual vs Método Gravimétrico.

Std. Std.  Error
N Mean Deviation Mean
VOL*
100 [662.70 [233.32513 [23.33251
GRAVIMETRICA
VOL* VISUAL 100 |303.00 [95.299 9.530

*VOL= Volumen

Se puede observar que el promedio del volumen por valoracion gravimétrica fue de 662.7 %,

siendo mas del doble del promedio del volumen comparado con la estimacion visual.
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Al continuar con el estudio, y tomando en cuenta como definicion de hemorragia
obstétrica, un sangrado por arriba de 500 ml durante el momento del parto, se
demostré que a mas de la mitad de las pacientes que se incluyeron en el estudio,
serian candidatas para incluir como diagnostico la hemorragia obstétrica posterior
a la cuantificacion gravimétrica, siendo esta comparada con el sangrado ya
determinado por el médico encargado en la atencion del parto mediante método
visual. Grafica 5.

. \
HEMORRAGIA OBSTETRICA )

mENO
mS|

N>
Grafica 5. Pacientes con diagnostico de Hemorragia Obstétrica mediante

cuantificacion gravimetrica.

En la grafica 5 se puede observar que al comparar las dos mediciones
(gravimétrica y visual), el 74% de las pacientes que se incluyeron en el protocolo,
presentaron hemorragia obstétrica, (tomando la definicion como mas de 500ml en
un parto vaginal, actualmente vigente), misma que no se detecto con la
cuantificacion visual.

Lo que confirma que es necesaria esta valoracion para detectar y tratar

oportunamente a las pacientes.
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Cuadro 3: Prueba de T de student para Volumen gravimétrica y volumen visual.

Test Value =0
95% Confidence
Interval of the
Sig.  (2-|Mean Difference
t df tailed) Difference |Lower Upper
VOL
GRAVIMETRICA 28.4 (99 .000 662.700 [616.4032 |708.9968
VOL VISUAL" 31.8 [99 .000 303.000 [284.09 321.91

*VOL= Volumen

En el cuadro 3, para conocer la significancia estadistica entre el grupo en que se
estimo la pérdida sanguinea a través del método visual y gravimétrico se realiz6
una prueba de T de student para muestras independientes, y se obtuvo P<0.05.
De esta forma podemos observar que, si-hay diferencias significativas entre los
métodos de cuantificacion, es decir el volumen gravimétrico si es diferente del
volumen observado, lo que confirma que, al solo utilizar el método visual como
eleccion para la cuantificacion de sangrado postparto, dejamos mucho sesgo en el
sangrado final, y muchas pacientes que por definicidn entrarian en el diagnostico
de hemorragia obstétrica.

Otras de las variables mas significativas en el estudio fueron el hematocrito y la
hemoglobina, medidas al momento del ingreso de la paciente y en el puerperio
inmediato, donde encontramos la hemoglobina previo al patro con una minima de
10y una maxima de 15, con una desviacion estandar de 1.244.

Estos niveles de hemoglobina se encuentran dentro de los rangos esperados para
pacientes sin comorbilidades durante su gestacion.

Para la hemoglobina al momento del puerperio inmediato con una minima de 9 y

una maxima de 14, con una desviacion estandar de 1.260, lo que refleja que existe
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un descenso importante en el nivel de hemoglobina por el sangrado al momento

del parto.

De acuerdo al Hematocrito medido de igual forma al ingreso y en el puerperio
posparto inmediato, documentamos que al momento del ingreso con una minima
de 31 y una maxima de 91 con desviacion estandar de 8.140, y en la medicion del
puerperio inmediato encontramos una minima de 29 y una maxima de 90 con una
desviacion estandar de 8,758, de igual forma confirmando el decenso , aun que
menos marcado en el hematocrito, debido al sangrado en el momento del parto
Cuadro 4.

Cuadro 4: Estadisticas descriptivas del Hematocrito en el parto y

puerperio.
Desviacion
N Media | Std Error Std.
HTO PARTO’ 99 [40.833 |8.13966 .81807
HTO
. 90 |37.067 |8.75802 92318
PUERPERIO

*HTO= Hematocrito

Se muestran las estadisticas descriptivas de las variables utilizadas en el analisis.

En el cuadro 4 podemos observar que, si hay diferencias significativas entre las
dos medidas de hematocrito, es decir el hematocrito antes del parto es mas alto
que el del puerperio, lo que significa que la pérdida de sangre si es importante
para la paciente, aun cuando por medio de cuantificacion visual la estimacion es

menor.
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Cuadro 5: Resultados de la prueba de T de student para Hematocrito al ingreso y en el
puerperio postparto inmediato.

Test Value =0
95% Confidence Interval
Sig. (2-| Mean of the Difference

t df tailed) Difference _|Lower Upper
HTO* PARTO 49.914 |98 .000 40.83333 39.2099 42.4568
HTO*

40.152 |89 .000 37.06778 35.2334 38.9021
PUERPERIO

*HTO= Hematocrito

De igual forma se realizo seguimiento-de la hemoglobina previo al parto y en el
puerperio inmediato, en el cuadro 7 podemos observar que, si hay diferencias
significativas entre los dos valores de hemoglobina, es decir la Hemoglobina antes
del parto es significativamente mas alta que la del puerperio, confirmando de esta

manera el sangrado importante obtenido de forma gravimétrica.

De esta forma, se obtienen diferencias significativas, apoyando la hipotesis de la
investigacion, donde aumenta de forma considerable el sangrado estimado de
forma gravimétrica, comparando con la cuantificacion visual que es la utilizada en

el lugar de estudio cuadro 8.
Podemos observar que los valores minimos y maximos para numero de partos, y
niveles de hematocritos se encuentran dentro de los rangos esperados para

pacientes sin comorbilidades durante su gestacion.

38



Cuadro 6: Estadisticas descriptivas de los niveles de
Hemoglobina en el parto y puerperio

Std. Std. Error
N Mean Deviation Mean
HB PARTO’ 99 12.965 |1.24394 12502
HB
. 190 11.017 11.25980 13279
POSPARTO

*HB= Hemoglobina

Cuadro 7: Resultados de la prueba de T de student para niveles de Hemoglobina
en el parto y en el puerperio.

Test Value = 0
95% Confidence Interval
Sig. (2-|Mean of the Difference

t df tailed) Difference |Lower Upper
HB PARTO" [103.70 (98 .000 12.96566 12.7176 13.2138
HB

82.969 |89 .000 11.01778 10.7539 11.2816
POSPARTO*

*HB= Hemoglobina
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La estimacién visual durante la atencidén del parto es la herramienta de primera
mano para el inicio de las conductas clinicas que permitan controlar el sangrado
excesivo y evitar el deterioro de la salud de las gestantes en el puerperio
inmediato.

Segun Anger H, Durocher, J. Dabash, "How well do pospartum blood loss and
common definitions of postpartum hemorrhage correlate with postpartum anemia
and fall in hemoglobin” 2019, pag 14, refiere que la calidad de la estimacion visual
del sangrado se encuentra determinada por diferentes factores, entre ellos, la
experiencia clinica del observador, su nivel de formacion y el conocimiento previo

sobre la magnitud ‘normal’ del sangrado intra parto.

En este estudio, se evidencio que el 100% del total de partos atendidos estuvo a
cargo de los residentes del primer afio de la especialidad en ginecologia vy
obstetricia, siendo supervisados por los médicos adscritos de la especialidad.
Todos ellos en conjunto subestimaron el sangrado intraparto, en comparacion con
el volumen de sangrado calculado, llegando a ser la cuantificacién gravimétrica
alrededor de 100% mas que la cuantificacion visual.

Asi mismo, hasta el momento se ha determinado y normado por la Guia de
Practica Clinica de México “Diagnostico y Manejo del Choque Hemorragico en
Obstetricia” en su ultima actualizacién del 2017, que el promedio del volumen

sanguineo que se pierde durante el parto es de 500 ml para parto vaginal.

Sin embargo, segun Michael A Belfort, en su articulo de revision “Overview of
postpartum hemorrhage”, pag 12-14, 2019, menciona que en 7% a 16 % de los
partos la pérdida sanguinea puede ser mayor de 500 ml, sin tener repercusiones
clinicas en la paciente.

En este estudio se encontré ademas una subestimacion del 88%, cuando se
compara la estimacion visual con métodos directos de cuantificacion de volumen

de la pérdida sanguinea.
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También es de gran importancia remarcar, que durante el estudio, se encontraron
9 pacientes que posterior a la cuantificacion gravimétrica, por definicion entrarian
en el diagnostico de hemorragia obstétrica, corroborando que se tenia un sesgo
casi del 10% de las pacientes que se egresaron sin el diagnostico, y por lo tanto,
no se les dio el seguimiento que a toda paciente con hemorragia obstétrica se le
da, y que forma parte de los protocolos internos de la institucion.

Aunque la diferencia entre ambos estudios es grande, los resultados sugieren una

mala aplicacion del método de cuantificacion gravimétrico.

Existen diferentes métodos para cuantificar el sangrado intraparto, ademas de la
estimacion visual y el gravimétrico, tales como utilizar probetas graduadas,
medicion de la saturacién de la sangre en gasas quirurgicas. Sin embargo, el
estandar de oro consistiria en marcar eritrocitos con isétopos, antes y después del
parto segun Casquero- Leon et al, en su articulo “ Relationship between visually
estimated and calculated blood loss in' primary cesarean delivery”, lo cual
resultaria poco practico en el escenario clinico y demandaria elevados recursos

econdémicos.

En el presente estudio, para calcular la pérdida sanguinea se utilizd la
cuantificacion gravimétrica derivada de estudios experimentales realizados; vy
propuesta como método estandar por la Organizacion Mundial de la Salud, este
método es de facil aplicacion y de costo bajo, que seria de eleccidn en lugares con
recursos limitados.

Las posibles limitantes de utilizar esta formula serian no contar con adecuada
capacitacion del personal involucrado en la atencion del parto.

De igual forma se demostro en este estudio que ninguno de los médicos que
realizaban el calculo del sangrado, tenia capacitacion para la estimacién visual.
Entre las limitantes que encontramos en nuestro estudio, un gran porcentaje de los
valores de hematocrito previos al parto no provenian del mismo laboratorio, a

diferencia del hematocrito posparto; ademas, no consideramos el estado de
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hidratacion ni el uso de analgesia epidural, que podrian alterar el estado de
hemoconcentracion.

La relaciéon entre la pérdida sanguinea estimada visualmente y la pérdida
sanguinea calculada encontrada fue nula, apoyando lo encontrado en

investigaciones similares.
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CONCLUSION

La conclusion de este estudio es que utilizar el método visual en una sala de labor,
conlleva a subestimar de forma importante el sangrado de toda paciente al
momento del parto.

Esto significa que el 74% de las pacientes incluidas en el estudio, se subestimé de
forma importa el sangrado por el método visual.

La repercusion de no identificar de manera oportuna una paciente que por
definicion entraria en el diagnostico de hemorragia obstétrica, y puede tener

repercusiones importantes en el seguimiento de las pacientes.

Por este motivo se sugiere, capacitar a todo el personal que labora en el area de
toco cirugia y que se involucra en la atencion del parto, para una adecuada
utilizacién del método gravimétrico, asi como utilizar esquemas, graficos o dibujos
para ejemplificar y de esta manera hacer mas facil y exacto el uso del método

gravimétrico.
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