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RESUMEN

La llegada de un hijo es uno de los eventos mas importantes y mas influyentes en la
vida de una mujer. Socialmente, se espera que una mujer que ha dado a luz a un bebé
sano esté feliz, satisfecha, contenta y agradecida con la experiencia. Este es el caso de
la mayoria de las madres, pero también hay mujeres para quienes el parto puede ser
un evento muy traumatico, afectando gravemente su adaptacion psicosocial en el
periodo posparto, la lactancia e incluso en el vinculo con el bebé. Dentro de las
complicaciones que pueden presentarse en el puerperio se encuentran las
hemorragicas, infecciosas, tromboembodlicas y trastornos del estado de animo, entre
otras. Es de interés profundizar y conocer en este trabajo la respuesta e impacto a nivel
psicolégico que se produce de una complicacion grave como lo es la hemorragia
posparto. Una vez resuelta la emergencia y fuera de peligro de vida, se presentan otros
factores a tener en cuenta que sera necesario abordar en conjunto con el equipo de
salud, debido a las repercusiones que este acontecimiento traumatico ocasiona en lo
que refiere al espectro psicosocial. Los trastornos de la salud mental en el puerperio
pueden devenir del impacto psicoldgico que le provoque a la madre la experiencia del
parto y post parto, pudiendo llegar a la cronificacion de los sintomas al permanecer sin
ser tratados durante meses o afios al no haber sido detectados. Existen intervenciones
y estrategias en las que se puede trabajar para prevenir estos trastornos como ser
cautelosos con la informacion negativa, siempre cuidando la expresion, el entorno y el
contexto; considerando la situacion personal de cada madre, escuchando la historia
previa permitiendo la expresion de emociones y sentimientos; realizando intervenciones
para prevenir el sufrimiento psicolégico; apoyando la lactancia desde el mismo instante
gue la madre puede, quiere 0 se siente con animos de intentarla, dando mensajes
positivos ofreciendo consejos y técnicas; creando estrategias de soporte emocional,
para las madres y sus familias y promoviendo la interaccion entre la madre, su hijo y
entorno. Todas ellas, son pilares fundamentales para tratar el impacto psicolégico que
esta patologia presenta, brindando asi una asistencia continua e integral.

Palabras clave: hemorragia postparto, estrés postraumatico,impacto psicologico, apoyo
psicolégico, puerperio.



ABSTRACT

The arrival of a new born is one of the most important events that can influence a
woman’s life. It is commonly expected for a woman that had just delivered a healthy
baby to be overjoyed with happiness, to be pleased and grateful of the moment she had
recently experienced. This is the case of most mothers, but besides there are also
women that live the delivery of her baby as a traumatic experience, and this can lead to
having troubles finding a way to adapt to the new environment, influencing their
psychosocial adaptation to the postpartum, breastfeeding, and it can even affect the
bonding with the new born. Some of the health issues a woman can suffer during the
puerperium are haemorrhage, infections, thromboembolic, mood swings, among others.
This essay seeks to lead to a deeper knowledge of; the response and psychological
impact of a health issue during the postpartum such as a haemorrhage. Once the
mother is taken care of and her life is out of risk, there are other factors that have to be
kept in mind and are required to work in conjunction with diverse areas of the health
department due to the repercussions this traumatic event can cause in the patient’s
psychosocial system. The Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) is a prevalent issue
and it is built on the psychological impact the negative delivery and post-partum
experience the new mother encountered, and it could prevailed for months and even
years. There are medical interventions and strategies that can be used to work to
prevent PTSD within the post-partum haemorrhage, such as been careful while
communicating information, keeping in mind the environment and the context the mother
is living within. It is also important to keep involved the rest of the family unit. Consider
and analyse the personal situation of each patient, in this case the new moms, listening
carefully to the history letting the mother express feelings and emotions free of
judgments. Do interventions to prevent the psychological issues the mother can suffer
from. Encourage the breastfeeding from the instant the mother is physically and mentally
prepared to, motivating with positive words, offering advice and explaining techniques.
Create strategies to emotionally support the mothers and families, promote the
interaction between the mother, the new born and their environment. These are
fundamental pillars to treat the psychological impact that this pathology presents which
many times affects in a negative way the life quality the mother, the new born and
families.

Key words: Haemorrhage, Post-partum, Post-traumatic stress disorder, psychological
support, puerperium.



INTRODUCCION

La hemorragia postparto (HPP) representa una verdadera emergencia obstétrica cuya
incidencia varia entre el 5y 15% a nivel mundial (FLASOG, 2018). Ademas de ser una
de las causas responsables de un elevado numero de muertes maternas, deja graves
secuelas para aquellas mujeres que logran sobrevivir. Las Near Miss o “casi pérdida”
tienen repercusiones de gran importancia como la histerectomia, transfusiones,
trastornos de la coagulacion, shock hipovolémico, anemia severa y trastornos
psicoldgicos entre otras, pudiendo cualquiera de ellas terminar en dafios graves que
condicionan muchas veces la calidad de vida de las mujeres y sus familias,
acentuandose esas dificultades en paises en vias de desarrollo debido a la escasez de
recursos en la atencion y cuidado materno. En estos casos, el riesgo absoluto de
muerte por HPP es de 1 en 1000 vs 1 en 100.000 comparado con paises desarrollados,
cifras que justifican su abordaje activo como lo ponen de manifiesto los tratados
internacionales acordados a nivel de la salud (FLASOG, 2018).

El puerperio es por si solo un estado de extrema vulnerabilidad, al que se suman las
secuelas y repercusiones de la respuesta a la emergencia hemorragica, que puede
provocar depresién, ansiedad, psicosis y/o estrés postraumatico (MSP, 2014) tanto por
lesiones fisicas como también debido al shock emocional que pudiera sufrir la paciente,
cuando no ambas. Por ello en dicho trabajo se sugiere vital abordar este impacto.

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se ha descrito en algunas obras como los
efectos del trauma psicolégico en su expresion somatica, cognitiva, afectiva y
comportamental (van der Kolk et al, 1996), mientras que otros autores opinan que es un
trastorno que las personas pueden presentar después de vivir, experimentar o
presenciar un acontecimiento que resulte impactante, perjudicial y que genera cierto
temor, rechazo o miedo (Martinez, 2021).



La Obstetra Partera es competente abordando una variedad de situaciones, donde
ademas de la formacion cientifica, la motivacion y actitud son fundamentales para poder
implementar métodos seguros basados en la evidencia disponible que busquen el
beneficio de las mujeres y sus familias, satisfaciendo sus necesidades biopsicosociales.

Este trabajo propone, mediante la revisidn bibliografica realizar un abordaje integral del
tema, enriquecer conocimientos y herramientas adquiridas durante la formacion
académica, contribuyendo a la especializacion de la profesion con la finalidad de
obtener un manejo mas integral adecuado a cada situacién, que nos permita brindar el
apoyo y contencidén necesaria a las usuarias y sus familias, realizando acciones que
apunten a disminuir las complicaciones tanto fisicas como psicoldgicas, captando y
derivando de manera oportuna.

Siendo la gestacién una excelente oportunidad, en donde detectar factores de riesgo
posibles para identificar el TEPT, se considera oportuno ampliar la informacion sobre
este cuadro que requiere un analisis individualizado la implicacion personal de las
afectadas, adecuados conocimientos de los profesionales y la actualizacion constante
de los modelos sobre la formacién del sindrome, factores de riesgo y desencadenantes
relacionados con el parto y posparto (Sanchez, 2007).

Se apunta a una revision bibliografica que exponga la mirada de diferentes autores
sobre el impacto de la hemorragia posparto desde un abordaje biopsicosocial,
centrdndonos en el plano psicolégico que se entiende es el que presenta mayores
dificultades debido a su complejidad, ya que conocerlo en méas profundidad es
necesario, implicando asi el contacto de pacientes con mayores herramientas para el
profesional que puede llegar a vivenciar este cuadro. Entre las fuentes consultadas
presentamos libros, articulos académicos, guias y protocolos clinicos entre otras.

Para su presentacion se seleccionaron temas de interés que seran dispuestos en cinco
capitulos. El primero presenta conceptos y definiciones generales relevantes al tema a
desarrollar. El segundo trata la hemorragia posparto, factores de riesgo, diagnostico,
tratamiento y manejo. El tercer capitulo se centra en la muerte materna y la morbilidad



materna aguda (Near Miss). El cuarto capitulo enfoca los aspectos psicoldgicos del
puerperio, presentando las distintas alteraciones del mismo, sobre todo el estrés
postraumatico como secuela obstétrica. En el apartado siguiente se aborda la hora
sagrada, relacionando el apego y vinculo del binomio en el contexto de la emergencia y
por ultimo presentamos una reflexién que articule todas las tematicas presentadas y las
contraponga a lo adquirido en el plano teorico y practico.

.10



OBJETIVOS

General

Exponer cudl es el impacto psicolégico de las mujeres que han vivenciado una
hemorragia posparto.

Especificos

¢ Realizar una revisién bibliografica sobre la hemorragia postparto y su relaciéon con
la muerte materna y near miss.

e Definir Estrés Postraumatico y su asociacion con Near miss
e Analizar pautas de abordaje psicoldgico en pacientes que atraviesan una
hemorragia postparto para evitar estrés postraumatico.

e Indagar si existe repercusion en el Apego con el recién nacido respecto al near
miss obstétrico

.11



CAPITULO 1: DEFINICIONES Y
CONCEPTUALIZACION

En esta primera parte desarrollaremos distintos conceptos antes de adentrarnos en la
hemorragia en si misma.

1.1 Vias de nacimiento

Las vias de nacimiento se clasifican en vaginal “natural” o abdominal, siendo el parto
vaginal la expulsion de un feto vivo igual o mayor a 500 gr a través de los genitales
maternos mayor a 22 semanas. Otros autores afirman que empieza a considerarse a
partir de las 20 semanas (Schwarcz, 2005). Cunningham (2015) define el parto por
cesarea como el nacimiento de un feto a través de una laparotomia seguida de una
histerotomia.

Su diferenciacion varia de acuerdo a si la via de finalizacién es vaginal o por cesarea,
considerandose como natural la culminacién vaginal controlada de un recién nacido
sano con traumatismo minimo para la madre, que a su vez constituye el tipo de parto
mas frecuente, aunque en nuestro pais han existido periodos en que las cesareas
gozaron de mayor simpatia por parte de las usuarias y de un porcentaje mas alto de
practica por parte de los profesionales de la salud, poniendo de relieve los intereses
econdmicos y la falta de informacion existente, lo que no quita que existan
circunstancias clinicas y complicaciones materno fetales que requieren de la necesidad
o eleccion de una cesarea con la finalidad de asegurar el nacimiento salvando la vida
del binomio e incidiendo positivamente en la disminucién de la morbimortalidad materno
perinatal, Céopola (2015). Constituyen indicaciones de cesareas electivas, en curso o
de recurso y de urgencia las siguientes situaciones que se pueden agrupar en
maternas, fetales o mixtas: placenta previa oclusiva total, presentacion transversa,
podalica u oblicua, macrosomia fetal, embarazo mdultiple, infeccion materna activa por
herpes, desproporcion pélvico-fetal, fracaso de induccion, distocia de dilatacion o de
descenso y parto estacionado, rotura uterina, prolapso de corddon umbilical,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, placenta previa con hemorragia
gue comprometa el estado hemodinamico de la paciente y embolia del liquido
amniotico, entre otras (Clinic Barcelona, 2020).
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Lo beneficioso del parto vaginal comparado con la cesarea son; presenta menor riesgo
de hemorragias e infecciones, mayores indices de recuperacion fisica para la madre,
menores complicaciones de anestesia e histerectomia, tiene mejores resultados
neonatales al transitar por el trabajo de parto teniendo menor incidencia en el distrés
respiratorio y presenta una mejor adaptacion a la vida extrauterina ya que atravesar el
canal de parto implica colonizarse con la microbiota de la vagina que protege a los fetos
teniendo menos riesgo de enfermedades inmunes. En ambitos generales tiene mejor
recuperacion fisica para la madre en sentido que el parto es menos agresivo para
ambos y favorece el vinculo madre hijo ya que inmediatamente luego del mismo se
fomentara la colocacion piel con piel del nifio en el pecho materno. El inicio temprano
de la lactancia materna es sumamente beneficioso tanto para el recién nacido como
para la prevenciéon de hemorragia posparto ya que contribuye en la contraccion del
Gtero disminuyendo el riesgo de sangrado por el aumento de la oxitocina.

En cuanto a la asistencia del parto vaginal, en ocasiones es necesario realizar una
episiotomia. Esta técnica es una incision quirtrgica en el periné femenino que se realiza
previo a la expulsion de la cabeza fetal, con la finalidad de facilitar la salida del feto
disminuyendo asi la incidencia de desgarros de 3er y 4to grado, aunque existe en la
literatura evidencia en contra de ésto (Berzain et al 2014). Anteriormente se practicaba
de forma rutinaria en la mayoria de los partos y se creia que evitaba desgarros en el
periné. Hoy en dia los casos en los que esta indicada son cuando existe la necesidad
de acelerar el parto por sospecha de pérdida de bienestar fetal, macrosomia, distocia
de hombros y en parto instrumental o podélica. Se realiza idealmente bajo
consentimiento materno y previa analgesia en la zona. Aun asi existen casos de
emergencia donde no se cuenta con tiempo suficiente y el compromiso fetal es agudo.
La técnica recomendada es la mediolateral derecha que consiste en la incisién desde la
horquilla vulvar hacia la tuberosidad isquiatica en un angulo de entre 45 y 60 grados
respecto al eje vertical, comprometiendo piel, mucosa, musculo bulbo cavernoso y
transverso superficial del periné. De no presentar complicaciones, la cicatrizacion de la
sutura denominada episiorrafia se resuelve en una semana, siendo congruente el
cuidado e higiene de la misma ya que aumenta las probabilidades de infeccion y
dehiscencia de la episiotomia en el puerperio (MSP, 2014).

1.2 Alumbramiento y manejo del mismo

El alumbramiento o tercera etapa del parto, es el periodo transcurrido desde el
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nacimiento del bebé hasta la expulsion de la placenta. El desprendimiento de la misma
es consecuencia de las contracciones uterinas continuadas. El intervalo entre el parto,
la expulsion de la placenta y las membranas fetales suele ser menor a 10 minutos y en
el 95% de los casos se completa en unos 15 min, pudiéndose extender hasta 30 min
sin que esto comprometa mayor riesgo (CLAP, 2012).

El riesgo més relevante asociado a la patologia del alumbramiento es la hemorragia y
dicho riesgo aumenta de modo proporcional a la duracion del mismo. Se debe controlar
en este periodo la presion arterial y pulso materno, la pérdida de sangre, piel y
mucosas conjuntamente con los signos de desprendimiento de la placenta. El abordaje
del alumbramiento puede ser expectante o activo. El expectante consiste en esperar la
expulsion de la placenta sin pinzamiento ni traccion del cordon umbilical y sin
administracion de uterotonicos. El abordaje activo se realiza mediante combinacion de
pinzamiento temprano, traccion controlada del cordén y administracion de un
uteroténico, el cual suele ser la oxitocina (Gabbe, 2019). En comparacién con el
abordaje expectante, el activo se ha asociado a menor riesgo de hemorragia posparto.
En ambos casos se debe corroborar la expulsion integra de la placenta y membranas
fetales (Gabbe, 2019). Para la prevencién de la hemorragia postparto, la literatura
académica y cientifica disponible, ha demostrado que la Unica maniobra efectiva es el
manejo activo del tercer periodo, claramente sustentada bajo el nivel de evidencia A .*

" Nivel de evidencia A .En gestantes de alto riesgo para HPP hay reduccién del 62% de pérdida de sangre mayor a
500cc y del 67% en pérdida mayor a 1000 cc, 66% de disminucion en requerimiento de transfusion de sangre y 80%
Menos necesidad de oxitocina terapéutica CLAP (2010) .

1.3 Puerperio

Entendido este como el intervalo después del parto durante el cual los cambios
anatomicos Yy fisiolégicos maternos inducidos por el embarazo regresan al estado basal
antes de la gravidez, con excepcion de la glandula mamaria que alcanza su estado de
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madurez total con el fin de brindar al recién nacido su alimento basico con el inicio de la
lactancia. Los trastornos o complicaciones devenidos del parto o nacimiento también se
pueden detectar durante esta etapa.

Segun Gabbe (2019), el puerperio se puede dividir en:

» Puerperio inmediato: 24 horas. Incluye el puerperio post parto (2 primeras horas,
vigilar hemorragias).

* Puerperio precoz o propiamente dicho: primera semana.
* Puerperio tardio: 40-45 dias (retorno de la menstruacion, si no se instaura la lactancia)

* Puerperio alejado: 45 dias hasta un limite impreciso.

Entre los cambios fisioldgicos del puerperio podemos mencionar la involucion uterina,
tras la expulsion placentaria. El Gtero se contrae rapidamente como mecanismo
hemostatico para comprimir los vasos miometriales y se sitla a nivel de la cicatriz
umbilical. Al dia siguiente el fondo uterino habrd ascendido por la formacion de
coagulos intrauterinos alcanzando o superando ligeramente el nivel del ombligo.
Posteriormente desciende a razon de 0,5-1 cm/dia, alcanzando el nivel de la sinfisis del
pubis en la segunda semana del puerperio. Hacia la sexta semana logra su tamafio
definitivo, algo mayor que el previo al embarazo. Esta disminucion del tamafio uterino
se acompafa durante los 2-3 primeros dias de contracciones uterinas dolorosas
denominadas entuertos, mas frecuentes en multiparas y durante la lactancia materna
por el estimulo oxitécico. La palpacion uterina debe dar sensacion de firmeza, por el
estado constante de contraccion tonica que mantienen sus fibras musculares lisas.

Los loquios son exudados genitales del puerperio constituidos por sangre, decidua,
restos epiteliales y microorganismos, en proporcién variable: sanguinolentos y mas
abundantes al inicio (hasta 50-100 g/dia los primeros 4-5 dias) que progresivamente
van disminuyendo y adquiriendo un aspecto exudativo blanco-amarillento. Su fuerte olor
sin llegar a ser maloliente, es muy caracteristico y puede persistir unas dos semanas.
Durante la involucién cervical, el cuello permanece facilmente permeable a 2 dedos
durante los primeros dias, lo que ayuda a la evacuacion de los loquios. La vagina
permanece edematosa y friable, pudiéndose desgarrar tras exploraciones no
cuidadosas o si se practica el coito. Los restos del himen cicatrizan formando pequefias
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excreciones fibrosas denominadas cartnculas mirtiformes.

Dentro de las complicaciones atribuidas a este periodo se encuentran los procesos
hemoliticos, infecciosos, tromboembdlicos y psicologicos los cuales llegan a ser graves.
A pesar de ser mucho menos complejo que el embarazo, el puerperio tiene una serie
de cambios apreciables, algunos de los cuales son molestos o preocupantes para la
nueva madre. Este tema se desarrollara en los capitulos correspondientes.

1.4 Control previo al alta hospitalaria

Previo al alta hospitalaria: 48 horas después del parto vaginal, o 72 horas luego del
parto por cesérea; se informa a la usuaria sobre ciertos signos y sintomas de alarma
frente a los cuales debe consultar de manera inmediata a su Servicio de Salud en el
sector de emergencias. Como mencionamos anteriormente durante este periodo se
mantienen las posibles complicaciones de hemorragia posparto tardia y aumentan los
riesgos de infecciones. Entre dichos signos podemos encontrar: fiebre mayor a 38° C,
chuchos de frio, malestar general, decaimiento y loquios malolientes, dolor o rubor
mamario, dolor abdominopélvico que no ceda con analgésicos comunes y presencia de
sintomas urinarios. La mujer durante este periodo puede postergar el cuidado de su
salud ya que priorizara la de su bebé, ademas de retomar con las actividades
hogarefas, el cuidado de otros hijos o su familia, de tal forma que si no esta bien
informada puede no reconocer o minimizar sintomas de infeccion consultando de forma
tardia pudiendo presentar graves repercusiones como seria el caso de sepsis materna
(MSP, 2014).

CAPITULO 2: HEMORRAGIA POSTPARTO

Para el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP 2010) la hemorragia posparto
€s una circunstancia que puede constituir una urgencia y a la vez una emergencia con
el riesgo de perder un 6rgano e incluso la vida. La HPP es la principal causa de
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mortalidad materna directa a nivel mundial, siendo responsable del 25 al 30% de las
muertes maternas lo que la transforma en la mas temida, pese a que en la mayoria de
los casos sea evitable. En los paises desarrollados se estima que su incidencia no
supera el 5% (FASGO, 2019). Teniendo en cuenta que el 60% de los casos de HPP no
presenta ningun factor de riesgo, la prevencion de esta emergencia asi como la
identificacion de factores de riesgo y su manejo, fueron motivo de multiples estudios de
investigacion, criterios de medicina basados en la evidencia y revisiones bibliograficas
con el objetivo de continuar trabajando en la disminucion de muertes maternas por esta
causa.

Actualmente, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en su tercer objetivo se
plantean como meta reducir la mortalidad materna a un 70 por cada 100 mil nacidos
vivos en el afo 2030. La mortalidad en el transcurso del embarazo, parto y puerperio
esta consignada como un dilema sin resolver, pese a contar con avances Yy logros
enfocados en el area gineco - obstétrica. La HPP se ha convertido en un problema
grave por lo que es necesario conocer sus causas Y factores de riesgo. En el area rural
es donde ocurre la mayoria de las muertes maternas en comparacién con el area
urbana debido a un gran namero de limitaciones, sumado a un gran porcentaje de
desconocimiento del cuidado de la gestacion, menores recursos econémicos, menor
acceso a la educacion y desnutricion, entre otras (Alvarez, 2011).

Por lo tanto, es fundamental para el Obstetra tener una comprensiéon profunda de los
cambios hemodinamicos que acomparfian a la gestacion, las adaptaciones de la madre
que ocurren con la pérdida sanguinea excesiva y los principios del tratamiento de la
hemorragia obstétrica, asi como las repercusiones tanto fisicas como psicosociales
asociadas a este cuadro.

2.1 Definicion de HPP y clasificacion

La hemorragia post parto (HPP) se define como la pérdida sanguinea mayor a 500cc
luego del parto o de 1000 cc luego de una cesarea; en las primeras 24 horas post

.17



nacimiento. Se considera grave cuando la pérdida de sangre es superior a 1000 mi
después del parto por via vaginal o presenta los signos o sintomas de inestabilidad
hemodinamica.

Se puede clasificar en primaria y secundaria; siendo la primaria aquella que se instala
en las primeras 24 horas posteriores al parto. Aproximadamente el 70% de los casos
de HPP inmediata se producen debido a la atonia uterina. La secundaria o tardia se
produce luego de las 24 horas y hasta seis semanas post parto. La mayoria de los
casos de HPP tardia se deben a la retencidon de restos ovulares, infeccion o ambas
(CLAP, 2012).

2.2 Etiologia de la HPP

El inicio de una hemorragia post parto esta determinado por la alteracion de uno o mas
de uno de los 4 pilares principales (4 T):

a) Alteraciones del tono uterino (70%): hipotonia, atonia uterina. Esta puede ocurrir
cuando existe: sobredistensién uterina, agotamiento de la musculatura uterina,
infecciones, anomalia uterina y farmacos Gtero-relajantes.

b) Trauma (19%): laceracién cervico-vaginal, prolongacion de la histerotomia en la
cesdrea, rotura uterina, inversion uterina

c) Tejido (10%): retencidn de restos post parto: placenta, membranas, alumbramiento
incompleto.

d) Trombina (1%): alteraciones de la coagulacion preexistentes o adquiridas durante la
gestacion (FASGO, 2019).

Cuando se desencadena una hemorragia obstétrica, como en cualquier cuadro
hemorragico, en funcion del volumen y de la rapidez con la que se instaura la pérdida
sanguinea, se presentan diferentes sintomas y signos clinicos que representaran la
gravedad de la pérdida hematica y el grado de shock hemorragico. Los sintomas y
signos clinicos de pérdida hematica, incluyen; debilidad, sudoracién y taquicardia puede
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no aparecer hasta que la pérdida de sangre llega al 15-25% del volumen sanguineo, y
la inestabilidad hemodindmica marcada no aparece hasta que las pérdidas alcanzan el
35-45%, por lo que es importante tener en cuenta la presentacion clinica en conjunto
con los datos objetivos, sin descartar la posibilidad de sangrado oculto en Uutero,
cavidad peritoneal o retroperitoneal y la posibilidad de enmascaramiento de los signos
de shock hemorragico debido a los cambios fisioldgicos del embarazo (FLASOG, 2018).

El aumento fisiologico de la volemia durante el embarazo hace que a finales del tercer
trimestre el flujo de la arteria uterina llegue a valores entre 500 a 700 ml/min que
corresponden a un 12 - 15% del gasto cardiaco (comparado con la de una mujer no
embarazada que es de 3.5 %), por lo tanto en ausencia de un proceso homeostatico
adecuado la hemorragia no controlada puede ser mortal y debido a que el volumen
circulante también estd aumentado, los signos y sintomas tempranos de una pérdida
sanguinea pueden no aparecer hasta que éstas sean mayores al 25% del volumen

sanguineo equivalente a (= 1500 ml en el embarazo), (Rivera et al, 2020).

Es importante reconocer que el tratamiento inicial de la HPP depende del diagndstico
adecuado de la causa, por lo que se sugiere recordar desde el punto de vista etiolégico
el nemotécnico: las cuatro “T” (tono, trauma, tejido, trombina), el buen desempefio del
equipo y reconocimiento de estos pilares nos alerta sobre el posible diagndstico y
manejo para la deteccidon temprana y prevencion de complicaciones que pueden
significar de gravedad, al no identificar a tiempo las mismas.

2.3 Factores de riesgo asociados a la HPP

Un factor de riesgo es aquel elemento, circunstancia o influencia que es capaz de
contribuir para producir un resultado negativo. En el caso de la hemorragia postparto
las repercusiones que ocasiona tanto fisicas como psicolégicas se ven asociadas a
ellos. Con el propdsito de ordenar todas las variables que algunos de los investigadores
han utilizado en sus estudios, se han clasificado en factores de riesgo maternos, fetales
y ovulares.
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En relacion a los factores de riesgo maternos, los mas frecuentes son la multiparidad,
la edad materna avanzada, la induccion del parto, parto instrumental, preeclampsia,
trastorno de la coagulacion y antecedente de HPP en embarazos anteriores (este factor
aumenta entre 9 y 18 veces la probabilidad de reiterar este evento en futuros
embarazo), entre otros (Rivera et al, 2020). Dentro de los fetales los mas frecuentes
son la macrosomia y el embarazo mdultiple. Como factores ovulares debemos
mencionar al polihidramnios, la placenta previa y los trastornos adherenciales
placentarios que pueden estar asociados a ésta. En cuanto la sobredistension uterina y
la multiparidad, por ejemplo, la principal causa radica habitualmente en el debilitamiento
de las fibras musculares, perdiendo el Gtero su capacidad de contraerse con rapidez y
firmeza suficiente para lograr una buena hemostasia (Clinic, 2020).

Los dos factores de riesgo mas importantes para la HPP son sin duda el acretismo
placentario y placenta previa por lo que nos parece importante mencionarlos.
(FLASOG, 2018) (Royal College, 2018).

La placenta previa (PP), se da cuando la placenta se inserta parcialmente o en su
totalidad en el segmento inferior del Utero. La prevalencia es del 0,25- 0,5% en las
gestaciones unicas. El riesgo es superior en caso de cesarea previa y aumenta
proporcionalmente al nUmero de cesareas. También hay un mayor riesgo en casos de
cirugia uterina como miomectomia o en antecedentes de legrado o extraccion manual
de placenta. Su incidencia supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre, se
considera una causa frecuente de transfusibn materna y de histerectomia obstétrica,
con una morbimortalidad perinatal no despreciable. El principal factor de riesgo para la
existencia del acretismo placentario es la placenta previa oclusiva (PPO),
especialmente en casos de cicatriz uterina de cesarea (Royal College, 2018).

No hay un claro consenso en la clasificacion de la placenta previa, pero los criterios
mas utilizados en la actualidad en base a la bibliografia son los siguientes:

e Grado | o previa menor se define como la placenta se encuentra sobre el borde
inferior dentro del segmento uterino inferior;

e Grado Il o previa marginal como un borde inferior de la placenta que llega al

orificio interno;

e Grado Il o previa parcial cuando la placenta cubre parcialmente el cuello uterino;

e Grado IV o previa completa cuando la placenta cubre completamente el cuello

uterino. Los grados Il y IV también se denominan placenta previa mayor.
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La relacion entre la existencia de una placenta previa y el riesgo de hemorragia
posparto grave se debe fundamentalmente a su asociacion con los trastornos
adherenciales placentarios.

Se entiende que hay acretismo placentario o trastorno adherencial placentario, cuando
existe una anomalia en la placentacion, caracterizada por una adherencia anormal de
la placenta a la pared uterina. En esta patologia, las vellosidades se fijan al miometrio,
lo invaden o penetran clasificAndose segun las capas uterinas comprometidas en:

i) Acreta. La placenta se fija directamente a la pared miometrial, no es posible el
alumbramiento y retraccion uterina fisiol6gica post parto.

i) Increta. Las vellosidades placentarias invaden el espesor del miometrio. Desde
afuera el Utero se ve negro e infiltrado con sangre: “Utero de Couvelaire” (el Gtero de
Couvelaire también puede presentarse en el desprendimiendo prematuro de placenta
normoinserta o DPPNI constituyendo éste otro factor de riesgo de hemorragia
postparto).

iii) Percreta. Las vellosidades coriales traspasan la pared miometrial e invaden tejidos
vecinos, habitualmente vejiga y/o recto (Schwartz, 2005).

Las lesiones del canal del parto son otro dato significativo a tener en cuenta. El
desgarro vagino -perineal es una complicacién de la atencién del parto. Segun el grado
de compromiso tisular del desgarro, se clasifican en cuatro grados: i) Grado | (solo
compromete piel perineal); ii) Grado Il (compromete musculos perineales); iii) Grado Il
(compromete el esfinter anal) y iv) Grado IV (compromete la mucosa rectal).

Otro aspecto a tener en cuenta es el factor bioldgico propio de la mujer, como ser la
coagulacion y la anemia. La frecuencia general de incidencia establecida para las
hemorragias obstétricas por alteraciones de la coagulacién sanguinea ha sido de 1 en 2
mil nacimientos y pueden presentarse en las siguientes complicaciones: sindrome
preeclampsia-eclampsia, Obito fetal, aborto séptico complicado con shock séptico, el
cual tiene una alta mortalidad cuando se asocia a coagulacion intravascular diseminada
(CID), el desprendimiento de la placenta normoinserta 0 hematoma retro placentario
(HRP), el embolismo de liquido amniotico (ELA) y en los casos de trombosis venosas
superficiales o profundas debido a la anticoagulacién (Gabbe, 2019). Para el caso de la
anemia, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) determina los siguientes
valores para una mujer embarazada: sin anemia (Hb >11 g/dl), con anemia (Hb< 11g/dl
0 Hto<33%). Se clasifican segun el valor de la hemoglobina en: leve (entre 10y 10,9 g/
dl), moderada (entre 7 y 9,9 g/dl) y severa (menor a 7g/dl). Estos valores son claves
para determinar el estado funcional previo de la paciente y su capacidad de respuesta
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frente a un sangrado masivo, ya que cuanto mas severa es la anemia menor sera el
volumen de pérdida sanguinea necesario para causar un shock hipovolémico.

Existen otros factores de riesgo a tener en cuenta que se relacionan con la atencion
prenatal. Con ella se realiza la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto
por parte del profesional de salud multidisciplinario para lograr el nacimiento de un
recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre. Debemos considerar que todo
embarazo es potencialmente de riesgo desde un inicio y brindar intervenciones que
permitan la deteccién oportuna de signos de alarma y factores de riesgo, aportando en
la educacion para el autocuidado con participacion de la familia, tratando las
complicaciones con un enfoque de género e interculturalidad en el marco de los
derechos humanos. La OMS recomienda que se debe contar con un minimo de cinco
atenciones prenatales, considerandose el embarazo bien controlado en cantidad y
calidad.

Con respecto a la edad materna, dentro de la historia clinica materno perinatal,
elaborado por la unidad técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud se
distribuyen tres grupos de edades: las menores de 15 afios, las de 15 a 35 afios y las
mayores a 35 afios, aludiendo al inicio de la edad fértil y el dltimo grupo aludiendo a las
gestantes afiosas. El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a
un mayor riesgo materno y perinatal. El embarazo en menores de 20 afios o0 embarazo
adolescente, ademas del mayor riesgo biolégico que implica, genera una situacion de
riesgo social para el recién nacido y la madre, siendo un importante problema de salud
publica en la mayoria de los paises, especialmente para aquellos en desarrollo. El
embarazo en mujeres de 35 0 mas afios se asocia a un aumento del riesgo de
presentar una serie de patologias propias de la gestacion y una mayor frecuencia de
patologias maternas crénicas, que traen como consecuencia una mayor probabilidad de
muerte materna y perinatal.

2.4 Protocolo de activacion cédigo rojo

El comportamiento y las repercusiones de la mortalidad materna en los dltimos afios ha
situado a la hemorragia obstétrica en el primer lugar. Teniendo en cuenta la importancia
gue representa se priorizan acciones que impacten en la reduccion de las mismas,
implementando la estrategia de “Cdodigo Rojo”, la cual esta basada en los estandares
principales que se relacionan al manejo 6ptimo del tiempo y una reposicién adecuada
del volumen sanguineo. Es necesario trabajar en equipo insistiendo en la utilizacion de
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los lineamientos técnicos y clinicos para la prevencion y manejo de la hemorragia y sus
complicaciones. Toda unidad de obstetricia debe contar con este equipo que le permita
trabajar de una forma sistematizada y organizada.

La medida del indice de choque (IC) se puede calcular de forma rapida, tomando la
frecuencia cardiaca sobre la presion arterial sistdlica. De esta manera se clasifica el
indice en leve, moderado o severo. El mismo es el resultado de la respuesta fisiologica
que se presenta en el sistema cardiovascular debido a la pérdida significativa de
sangre, pudiendo identificar pacientes con choque severo que adn no presenten
hipotension, como el caso de la gestante debido a sus cambios fisiologicos de
incremento del volumen circulante, y ser util en aquellos casos en los cuales la pérdida
de sangre no es evidente. El IC normal es de 0,7 a 0,9 y valores superiores se
consideran anormales.

El codigo rojo se activarad una vez se haya identificado el sangrado anormal (pérdida
sanguinea mayor o igual a 500/1000 ml respectivamente dependiendo la via de
finalizacion) o ante la presencia de signos y sintomas de inestabilidad hemodinamica.
Para llevarlo a cabo de manera organizada y con los resultados 6ptimos son necesarios
tres participantes, una primera persona que comande, una segunda circulante y una
tercera encargada de la administracion de la medicacion. En base al indice de choque
conoceremos la severidad. Sera necesario valorar cada caso en particular alertando a
guardia médica, banco de sangre y block en base a sus requerimientos. EI manejo
estara dirigido a la estabilidad y busqueda de la causa que estaria ocasionando dichas
repercusiones, esta se desprende de las 4 Ts. Realizar una correcta evaluacion clinica
del periné, vagina y cérvix en conjunto con la palpacion uterina valorando el estado
hemodinamico, a su vez colocar accesos venosos y administrar soluciones expansoras,
oxigeno, medir diuresis y obtener muestras de sangre.

En el caso de hemorragia por alteracion del tono (atonia uterina) el tratamiento
medicamentoso recomendado es el siguiente:

e Oxitocina: a 20 U diluidas en 500 ml de suero fisiologico (para pasar en 4 horas
a 125 ml/hora)

e Metilergonovina 0,2 mg: 1 ampolla i/m (nivel de evidencia 1) Contraindicado en
HTA ( por lo tanto en preeclampsia)

e Carbetocina 100 mcg: 1 ampolla i/v en bolo
e Misoprostol tabletas : 200 a 400 mcg i/r

Conjuntamente con éste tratamiento se deberé efectuar un masaje bimanual del utero
inmediatamente una vez que se identifique la atonia. Se inserta una mano en la vagina
y la otra mano sobre el abdomen presionando el fondo uterino y ejerciendo esta presion
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hasta que se corrija el sangrado o el Gtero esté bien retraido.

En caso de que estas medidas no funcionen se debera efectuar técnicas compresivas
intrauterinas (taponamiento con gasas y/o balon de Bakri) y proceder a las
intervenciones quirdrgicas conservadoras y/o no conservadoras. Bésicamente éstas
medidas se tomaran dependiendo los recursos de la institucion donde ocurra la
emergencia y teniendo en cuenta la preservacion de la fertilidad de la paciente.

Las técnicas conservadoras son: suturas compresivas (B Lynch), ligaduras vasculares
y embolizacion arterial.

Por otro lado, la histerectomia total o subtotal son las técnicas no conservadoras
(Palermo, 2014).

Se recomienda la administracion de acido tranexamico en dosis de 1 g por via IV cada
6 horas, minimo 4 dosis, en las siguientes situaciones:

— Hemorragia post parto secundaria a traumatismo del canal

del parto. — Sospecha de trastornos de la coagulacion por

historia clinica.

— Hemorragia post parto que no ceda al manejo médico después de la
aplicacién de las medidas iniciales (CLAP 2012; Clinic Barcelona, 2012).

Reforzando lo dicho anteriormente dada la importante morbimortalidad materna, es
sumamente necesario que el personal esté capacitado para identificar rapidamente
dicha patologia e iniciar un manejo oportuno. Es fundamental la implementacion del
cbdigo rojo como medida estandar para la prevencion de la muerte materna. El empleo
de una metodologia adecuada para la evaluacion y tratamiento, garantiza disminuir la
morbimortalidad por HPP y preservar su salud reproductiva por lo que es vital conocer
su manejo. Adjuntamos en apartado anexo el protocolo guia de activacién cédigo rojo.

Una vez superado el riesgo de muerte inminente, dentro de las complicaciones mas
comunes de la hemorragia podemos destacar las tromboembdlicas, anémicas e
infecciosas. Las consecuencias de una hipoperfusion derivan en acidosis lactica y
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica incluyendo una falla renal aguda que
puede derivar en complicaciones tardias. Se ha estudiado que estas pacientes tienen
riesgo secundario aumentado para: sindrome de distrés respiratorio del adulto,
coagulacion intravascular diseminada, sindrome de Sheehan, sindrome de Asherman,
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sindrome de compartimental abdominal y trastorno de estrés postraumatico. También
de requerir una histerectomia, la pérdida de la fertilidad (Rivera et al 2020).
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CAPITULO 3: MUERTE MATERNA Y NEAR MISS

A continuacion desarrollaremos en el presente capitulo la muerte materna en primera
instancia, para luego darle lugar a las Near Miss, abarcando los aspectos que creemos
mas relevantes: prevalencia, definicion, clasificacion, guias y estudios respecto al
impacto de esta emergencia en mujeres que atraviesan este grave problema de Salud
publica con gran repercusiéon a nivel mundial.

3.1 Importancia del tema, definicion y
clasificacion

Pese a ser un problema en el que los respectivos sistemas de salud a nivel mundial
estan trabajando activamente, continGa reportando cifras alarmantemente altas sobre
todo en aquellos paises o regiones subdesarrolladas. Cada dia mueren unas 830
mujeres por complicaciones asociadas al embarazo y el parto o después de ellos,
siendo la mayoria de estos decesos prevenibles siempre que se cuente con los
servicios y la preparacion necesaria para brindar los cuidados basicos a la mujer y el
feto. Es a partir de la década del 90 que se experimentaron los mayores progresos en
las regiones mas necesitadas, pero dicha aceleracion experimentd un descenso
importante entre principios del siglo XXI y el 2015 viéndose comprometida seriamente
la meta de reduccion establecida para el 2030.

Nuestro pais no ha estado ajeno a esta situacién y ha disminuido la tasa de mortalidad
materna significativamente en los ultimos 25 afios, presentando en la actualidad la tasa
mas baja de las Américas, justo detras de Canadé, con 11 muertes cada 100.000
recién nacidos vivos. Esto gracias a las politicas del nuevo Sistema Integral de Salud y
a ser un pionero en la implementacion de Servicios de educacién sexual y reproductiva
(Busqueda, 2021). 2

2Ley 18.426 Salud Sexual y Reproductiva incluida en anexo.
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Para Briozzo et.al (2020) la reduccion se debe fundamentalmente a la disminucion del
aborto inseguro (responsable de casi el 40% de las muertes maternas al comienzo de
la década del 2000) en el contexto de la promocién de todos los derechos sexuales y
reproductivos y el aseguramiento de las prestaciones sanitarias.

La mortalidad materna es aquella que ocurre durante el embarazo desde el primer dia
de la concepcidn, hasta los 42 dias de puerperio. Se clasifican en directas e indirectas;
las primeras son aquellas que resultan de complicaciones presentes durante la
gestacion, mientras que las indirectas son aquellas situaciones presentes previo a la
gestacion, que por los procesos fisiol6gicos propios del embarazo se vieron afectadas y
gue no fue debido a causas obstétricas (CLAP, 2012).

Cowen (2014) expresa, cuando la paciente es asistida en los servicios de salud, que la
demora en el reconocimiento de la hipovolemia y el inadecuado reemplazo del
volumen, son la razoén principal de mortalidad materna. Se estima que alrededor de 14
millones de mujeres sufren una pérdida de sangre severa después del parto, el 1% de
éstas muere y un 12% adicional sobrevive con anemia severa u otro tipo de repercusion
de gran importancia.

La mortalidad por HPP esta directamente relacionada con la duracién del sangrado,
retrasos en el diagndstico o en la referencia, en el manejo incorrecto y en los procesos
de reanimacion. 88 % de las muertes maternas por HPP ocurren dentro de las 4 horas
postparto. Una mujer con HPP puede morir en 2 horas si no recibe atencion médica
inmediata (OPS, 2015).

Segun Cochrane (2018) la auditoria y la revision de muertes maternas y perinatales se
recomiendan ampliamente como una intervencion para reducir la mortalidad materna y
perinatal, y para mejorar la calidad de la atencién pudiendo ser clave para alcanzar los
objetivos de desarrollo sostenible (ODS).
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En Uruguay, existe la Comisién Nacional para el monitoreo y reduccion de la mortalidad
de causa obstétrica segun la ordenanza ministerial N° 751/006 (Ver anexo 3).
Actualmente esta comision ademas de monitorear la muerte de mujeres por embarazo,
parto, ceséarea, puerperio y aborto monitorea la morbilidad materna producto de estas
causas, como queda establecido en el Sistema Informatico Perinatal (SIP) donde se 3
registra entre otros este dato. La ordenanza antes mencionada establece que por cada
mujer que pierde la vida a causa de un evento obstétrico, muchas otras corren el mismo
riesgo, quedando a veces con secuelas temporales o permanentes. Por lo cual
monitorear la morbilidad severa es recomendado por distintas organizaciones expertas
en el monitoreo de salud materna.

La disminucion de la mortalidad materna, primer objetivo en el programa de metas del
milenio firmado en 1990 frente a OMS-OPS con fecha tope 2015, establecié que se
debia reducir un 75% de la mortalidad en cada pais o region. Concluyendo en la fecha
establecida que si bien hubo una disminucién a nivel mundial no se llegé a cumplir con
la cifra pactada practicamente en ningun pais. En respuesta muchos paises expresaron
dicha cifra como un objetivo bastante estricto, ya que en su gran mayoria en américa
latina, el africa subsahariana y el sudeste asiatico, cuentan con limitaciones para
impactar en la morbimortalidad materna, siendo Suecia el Unico pais reportado que
cumplié con un 75% de reduccion de sus tasas en el momento del parto y puerperio
(OMS, 2015).

Posteriormente al 2015 viene un reemplazo de las metas del milenio y se le da paso a
las metas del desarrollo sostenible (SDG), firmadas y programadas para concluirlas
mediante el informe y la retroalimentacion en el afio 2030.

3 SIP. Es una herramienta fundamental de recoleccion de datos y distintos analisis clinicos que permite
obtener mejores indicadores confiables asi como también el monitoreo y seguimiento en salud materno-
perinatal para la correcta toma de decisiones.

Es desde aqui donde surge la idea de revisar, evaluar, analizar y auditar los casos
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donde la paciente no fallece; pero si presenta morbilidad por hemorragia postparto,
sepsis 0 preeclampsia, entre otros. De esta manera se busca disminuir la mortalidad a
causa de estas patologias obstétricas graves. Es decir que estudiando a estas
pacientes, se pueden identificar las herramientas que resultaron efectivas en evitar la
muerte materna y de esta forma se pueden aplicar para reducir la mortalidad global por
estas causas.

3.2 Historia de Near Miss y su modelo como
indicador de disminucion de mortalidad materna

El término de Near Miss experimentd una transformacion desde su acufiaciéon en 1991
por Stones hasta la actualidad, refiriéndose originalmente a complicaciones, pérdida o
morbilidad que acabd por comprender las circunstancias que llevaron a las mujeres
implicadas a salvar sus vidas ya sea desde el aspecto estructural, psicosocial y/o
cultural. Es por esa razon que se incluye la vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema
(NMM) definida como ; una mujer que estuvo cerca de morir, pero que sobrevivio a una
complicacion que ocurre durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias post
parto (OMS, 2015).

La complicacibn materna severa se define como una condicién que potencialmente
pone en peligro la vida de la gestante y su producto. Las condiciones clinicas que se
incluyen en estas categorias fueron publicadas por la OMS (2021), por el Grupo de
Trabajo de Muertes Maternas y Clasificacion de Morbilidad. En la guia de la OMS se
incluyen 5 condiciones que son usadas como parte de los criterios de inclusion:
Hemorragia posparto severa, sindrome preeclampsia -eclampsia severa, rotura uterina,
sepsis e infeccion sistémica severa.

El adecuado monitoreo no solo de la mortalidad, sino también de la morbilidad materna
grave o extrema, forma parte de las practicas que se deben realizar a fin de tener un
adecuado cumplimiento de compromisos internacionales en salud. Sin embargo, aun
cuando la OMS ha sefialado como una de las principales potencialidades del enfoque
Near Miss el dar cuenta sobre los obstaculos que las mujeres enfrentan para acceder a
la atencién obstétrica oportuna; no incluye la importancia de recuperar la experiencia de
las mujeres en la situacion critica o la emergencia obstétrica (Alvarez et al 2012).
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Experiencias que representan vital importancia para mejorar el manejo y tratamiento de
secuelas psicolégicas realizando un seguimiento a esta paciente y familia que hayan
atravesado una situacion gue marca muchas veces un antes y un después en sus vidas.

La OPS, OMS y CLAP (2015) han trabajado precisamente en la identificacion de
pacientes near miss y en incorporar ésta captura dentro de la hoja de historia clinica
perinatal en la cual se realizaron modificaciones conforme a la literatura por criterios:
clinicos, valores de laboratorio, enfermedades e intervenciones. Uruguay utiliza un
formulario propio que relaciona el near miss con el ingreso a UCI (unidad de cuidados
intensivos), para captar estas pacientes.

Los cambios que se realizaron en la historia clinica perinatal, incluyen informacién que
deberia permitirnos en los préximos afios un mejor andlisis de las pacientes morbidas o
near miss, para realizar luego un resultado analitico y poder llevar a cabo entonces
intervenciones adecuadas.

Captando estas pacientes se logra poder obtener un mayor nimero de casos que
permita un mejor andlisis. Entonces, en lugar de analizar porqué tuvimos una muerte
materna por hemorragia postparto, podriamos analizar la morbilidad que producen los
fendmenos hemorragicos y asi saber si estamos llevando a cabo las intervenciones
adecuadas para disminuir dichas complicaciones. Identificando tempranamente dénde
intervenir podremos disminuir el nimero de Near Miss y muertes maternas,
estableciendo con esto una mejora en la calidad de atencién que se esta brindando.

Las repercusiones permanentes (discapacidades, secuelas e infertilidad) se presentan
en pacientes que salen impactados tanto fisica como emocionalmente. Tanto la
evaluacion como la auditoria, pueden identificar vulnerabilidad geografica, étnica, de
edad, condicion socioecondmica, etc.

Estrategias planteadas para lograrlo:

e Prevencion de embarazos no deseados
e Acceso universal a los servicios de maternidad

e Recurso humano calificado
e Informacion y rendicion de cuentas OPS/cada 2 afios
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Estas pacientes Near Miss deben ser identificadas para obtener una mayor cantidad de
elementos para auditar, analizar, evaluar y finalmente lograr una pauta para evitar estos
escenarios de consumo emocional, social, gubernamental, de recursos y médicos,
entre otros. Todo esto con el fin de evitar que las pacientes lleguen a Near Miss y que
eventualmente culminen en la muerte materna. Muchos paises estan implementando la
vigilancia de Salud Publica de las Near Miss mas alla de la enfermedad per se (mas alla
de los datos recabados), apuestan a incluir todo el contexto en el cual se desarrolla la
salud materna como los determinantes sociales, desigualdades etc. Siguiendo las
recomendaciones de (OPS/OMS/CLAP, 2015).

La morbilidad materna extrema (MME), es un indicador de desarrollo y de calidad de
asistencia de un pais en base a los cuidados obstétricos teniendo una importante
relacion con la mortalidad materna, reconociéndose que por cada muerte materna
cerca de 100/118 pacientes sufren de MME (Fernandez, et al 2015)

Varios estudios han evaluado la perspectiva de las mujeres que pasaron esta situacion.
En el caso de Colombia, se realizé un estudio titulado "Percepcion de calidad de vida
en sobrevivientes a morbilidad materna extrema en una ciudad colombiana” (Chavez,
2021) en el que se concluye sobre la importancia de seguir trabajando para fortalecer
la atencion integral en los servicios de salud, principalmente en los casos
posteriores al evento obstétrico, no solo centrada en la vigilancia de salud publica
sino en el seguimiento de rehabilitacion y prevencion de complicaciones tanto en lo
fisico como emocional, asi como también en lo familiar y social.

3.3 Factores psicosociales influyentes en estas
pacientes

Como factores sociodemograficos tomamos los datos aportados por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Alli se ponen a disposicion algunas de las
principales caracteristicas demogréficas y sociales, entre las que se mencionan: edad,
grado de instruccion, ocupacion y estado civil. El grado de instruccion o escolaridad
contribuye de manera indirecta a prevenir las enfermedades, relacionandose con la
mortalidad y la desnutricidn infantil particularmente en las mujeres, y en especial en los
sectores de la poblacién de menores recursos (CLAP, 2012). También constituye un
factor beneficioso importante dentro del contexto psicologico en el cual se desarrolla el
embarazo, el estado de la relacion afectiva de la gestante ya que puede actuar a
diferentes niveles en el desarrollo de los resultados. Cuando este se produce dentro de
un ambiente sano puede conformar un sostén, apoyo y/o contencién en el aspecto
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tanto emocional, como fisico y econdmico. Se debe tener en cuenta que el estado
marital como tal es una caracteristica que nos puede estar revelando sobre potenciales
riesgos a los que la madre pueda estar expuesta. En cuanto a la ocupacion constituye
una entidad que favorece y promueve la participacion e integracion social, incidiendo en
la salud y bienestar individual. Estos patrones reflejan y agravan la situacion social de
las mujeres, que afadida a la escasez de recursos sanitarios, las colocan en un riesgo
excesivo de morbilidad y mortalidad por causas relacionadas con el proceso
reproductivo (MSP, 2014).

Teniendo en cuenta estos factores, se busca abarcar de forma integral aquellos
indicadores que pueden favorecer la aparicion del trastorno por estrés postraumatico,
interviniendo de forma precoz en aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales en
pacientes Near Miss.

La lucha por sobrevivir ante eventos obstétricos graves implica un aumento de
repercusiones a nivel individual, familiar y social, con efectos a corto, mediano y largo
plazo que van mas alla de la esfera fisica, descubriéndose impactos emocionales y
psicolégicos como trastornos de estrés post traumatico, depresion posparto,
aislamiento social, alteracién de la dindmica familiar, divorcios, aumento de los gastos
familiares e incluso suicidios (Chavez, 2021).

3.4 Relacidon impacto psicologico /Near Miss

Con el objetivo de demostrar que existe relacion entre el impacto psicolégico y las near
miss posterior a una hemorragia, se expone el presente estudio cuantitativo titulado
“Las experiencias de las mujeres y sus compafieros después de una hemorragia
posparto primaria” (Dunning, et al 2016), clasificAndolas segun las pérdidas
sanguineas de: leve,moderada y severa, un el cual se describe como vivieron los
implicados dicha * emergencia, las vivencias y emociones y si percibieron algin
obstaculo en la atencion, destacando la importancia de la informacion recibida en ese
momento como crucial para el afrontamiento de la situacion y para mejorar la relacion
con el neonato. Se puntualizan en la obra 4 temas principales que son: control,
comunicacién, consecuencia y competencia; de los cuales control se subdivide a su vez
en la separacion de su bebé, disociacion y percepcion distorsionada del tiempo. El
estudio demuestra que la comunicacién que se di6 a la mujer y su familia sobre la
patologia no estaba siendo contemplada en la mayoria de los casos, siendo la falta de
informacion con respecto a la situacibn que estaban viviendo, sus posibles
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consecuencias y el riesgo de vida real que atravesaron una omision que las llevé a
buscar de forma posterior informacion y material al respecto que debieron interpretar
por si mismas, dentro de lo cual es importante destacar dicha accion como sintoma de
estrés post traumatico y comprender los riesgos que trae para quienes faltos de
formacion en el tema decodifica datos obtenidos a través de las redes de sitios cuyo
contenido podria no estar debidamente avalado. Es relevante ademas destacar las
consecuencias fisicas y psicolégicas que dejan estas emergencias en las afectadas y
sus familias, sin llegar a demostrar que exista una relacién directa entre el volumen de
sangre perdido (leve, moderado y severo) y el impacto a nivel emocional.

Permitiendo deducir que éste impacto estara directamente relacionado con el estado de
conciencia que posea la mujer durante la emergencia, dentro del cual es imprescindible
incluir el asesoramiento que se le dé a la misma y el grado de intervencionismo. En el
asesoramiento, es crucial tener un perfil psicolégico de la paciente, conocer el estado
emocional de la misma y el nivel socioeducativo que posee, ya que dichos factores
seran determinantes para que el profesional pueda establecer qué contenido dar o no a
la usuaria ya que en contraposicion con lo expresado anteriormente, algunas de las
voluntarias declararon como negativo el saber lo que les estaba sucediendo.

Este estudio concluye que es necesario establecer una mayor cantidad de
investigaciones sobre las posibles repercusiones en la madre a nivel psicoemocional
para demostrar la relevancia que pueda tener una mejor informacién y un mayor
seguimiento de estos casos con el fin de arrojar mejores resultados.

“ Este estudio no pudo demostrar que existieran consecuencias para aquellas voluntarias cuya pérdida no
hubiese superado los 1.500 ml

Incluimos a continuacion algunos de los testimonios recogidos por este trabajo:

“....La mayoria de las mujeres entrevistadas sintieron una sensacion de control
durante la emergencia, atribuyéndolo a la atencién que recibieron “Para mi todo
pas6é muy rapido, y luego cuando estaba en sus manos me senti bien” (Severo)...”
(Dunning.T abril 2016, pag 3)

Sin embargo en dos mujeres con grupo de pérdida moderada tuvieron una sensacion
de pérdida de control, expresando una de ellas: “... senti que no tenia control y que no
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sabia como me sentia y... si iban a ser capaz de lidiar con el problema. Obviamente
sabia que podian hacerlo porque eran un hospital, pero en ese segundo en esa
situacioén todo tipo de cosas pasan por tu cabeza” (Dunning.T abril 2016, pag 4)

Con respecto a la separacion de su recién nacido, en el caso de una mujer que fue
llevada al quir6fano para la extraccion manual de la placenta, esta habl6 de su tristeza
ante la separaciéon de su bebé “Estoy muy triste porque me perdi esa parte de verla
pesar y todo eso...” (Dunning.T abril 2016, pag 4).

Estas situaciones no solo tienen repercusiones en la mujer sino también en sus
acompafantes, de los cuales dos relatan haberse quedado con el recién nacido sin
apoyo y sin informacién sobre lo que estaba sucediendo.

Para la disociacion el estudio establece que son “Experiencias inusuales durante e
inmediatamente después del evento traumatico como la sensacion de que las cosas no
son reales”, declara una paciente con pérdida hematica severa “Quiero decir que
estaba tan fuera de si realmente no pensé ni siquiera sabia lo que estaba pasando
realmente”(Dunning.T, abril 2016, pag 4).

En la percepcién distorsionada del tiempo se recoge el testimonio de una usuaria con
pérdida hematica moderada:“Pensé que estuve adentro 20 minutos pero cuando sali
Andy me dijo que estuve adentro por una hora y media”(Dunning.T abril 2016, pag 5).

Por lo antes expuesto se puede decir que existe una confianza del paciente hacia la
institucion y los profesionales de la salud y que dicha confianza debe de ser
compensada y debidamente correspondida a través de un buen servicio en donde se

contemplen las necesidades de cada paciente de forma particular de acuerdo a la
informacion que entendamos cada uno pueda y deba recibir. Destacamos que es
tremendamente perjudicial tanto para la institucibn como para quienes ejercemos esta
funcion que se presenten resultados para los cuales las mujeres y sus allegados no
estén debidamente informados. Indudablemente que dentro de las situaciones que
pueden presentarse existen aquellas que son impredecibles, aunque el que existan no
justifica que el personal implicado no esté adecuadamente formado para responder a
ellas y que la familia y la mujer no estén debidamente informadas. Tal como se
demuestra anteriormente en este trabajo, es conociendo las diferentes dificultades que
pueden presentarse que se logré disminuir la cantidad de muertes. De igual manera
entendemos que enfrentar una situacion no esperada y de resultados con un fuerte
impacto a nivel fisico influyen sobre la impresion que los usuarios tienen de los servicios
prestados y que afecta por lo tanto la concepcion psicolégica que pueden tener a la
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hora de necesitar de sus servicios y la imagen de la institucion.

A modo de conclusion los estudios establecen una relacion entre una HPP vy
determinado tipo de trastornos psicolégicos asociados a ésta, sin embargo,
cuantitativamente no son concluyentes, determinando en el mismo que se realicen
estudios mas profundos. A esto se suma la dificultad de que la relacibn no esta
determinada por el hecho en si sino por cémo la paciente la percibe. Debido a lo cual
planteamos la pregunta de ¢cuales son los resultados que pueden volcarse desde
diversos estudios que permitan sin lugar a dudas concluir dicha relacion? De hecho,
como se puso de manifiesto la OMS plantea en las Guias de Near-Miss eliminar las
declaraciones de las afectadas, entendemos que la prioridad es mantener la vida y que
por lo tanto es necesario focalizar los esfuerzos en reconocer las causas y qué
acciones es necesario tomar para evitar que estas se presenten. Sin embargo, de la
misma manera se expreso anteriormente el concepto de Near-Miss sufrié una evolucion
desde la causa hasta como evitarlas, sentimos que el préximo paso es determinar las
repercusiones que dichas acciones tienen sobre las mujeres a futuro. Por lo cual
eliminar de las investigaciones las experiencias vividas por las implicadas significa
excluir de las mismas los datos que pueden o no demostrarlo.

CAPITULO 4: ASPECTOS
PSICOLOGICOS Y
PSICOPATOLOGICOS DEL PUERPERIO

Previamente expuestos los cambios fisiologicos y anatomicos, abordaremos los
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aspectos psicolégicos mas comunes presentes en el puerperio. Durante este periodo la
mujer pasa por una serie de cambios psicoldégicos y emocionales normalmente
relacionados entre otras cosas con el cansancio fisico, el nuevo rol de mujer-madre, las
expectativas que tiene con respecto a este rol y el bienestar del recién nacido (MSP,
2014). Asi el posparto esta descrito como el momento de mayor vulnerabilidad
emocional y mental para la madre que vivencia sentimientos encontrados como:
expectativas de alegria esperando al nuevo ser y otros miedos e inseguridades
asociados al cuidado de ella misma y del nuevo hijo.

Algunos autores tratan el puerperio psicolégico como una adaptacién psicoemocional
de la madre y el bebé que transcurre durante un periodo mayor a 40 dias, pudiendo
llegar a durar entre 1 y 2 afios (Sanchez, 2007). Siguiendo con éste planteo, luego del
parto, cuando la mujer tiene que acostumbrarse a las transformaciones de ésta nueva
etapa en la que deja de estar embarazada sin volver a ser la misma que era antes de la
gestacidn, se encuentra en plena regresion de los 6rganos implicados, enfrentandose a
los cambios fisicos que le ha dejado la maternidad. Se genera una identidad que
conlleva toda una nueva responsabilidad y el reordenamiento de las prioridades vitales,
tanto del recién nacido como de las suyas. Pudiendo entonces producirse los
respectivos procesos de duelo asociados a la identidad de la que ha de desprenderse
para dejar lugar a la que emerge. Proceso que se observa particularmente en las
madres primerizas.

Teniendo en cuenta los cambios que experimenta la mujer, las repercusiones a nivel
psicolégico pueden verse potenciadas aun mas si tomamos en cuenta las
consecuencias que puede tener un cuadro de emergencia obstétrica, sumando
secuelas secundarias a esta grave complicacion a nivel biopsicosocial.

4.1 Baby Blues, Depresidon posparto y Psicosis
puerperal

El embarazo, parto y postparto son periodos en los que aumenta la posibilidad de la
mujer de padecer trastornos mentales (Martinez, 2021). Las alteraciones psicoldgicas
mas comunes son el Baby Blues, depresion posparto y psicosis puerperal, aunque
también podemos encontrar otras alteraciones como el estrés postraumatico.
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Segun el MSP (2014) el Baby Blues se caracteriza por cambios de humor, elementos
de tristeza, llanto e inseguridad. Tiene una prevalencia de entre un 50% y 80% de las
puérperas de acuerdo a diferentes autores. Comienza unos dias luego del nacimiento,
suele tener un componente neuroendocrino ademas de psicosocial caracterizado por la
ausencia repentina de estrogenos y progesterona. Normalmente es transitorio y de
resolucion espontanea, el apoyo del entorno en ésta etapa suele ser la mejor ayuda
terapéutica también llamada depresion puerperal leve (Santos, 1993). Recordar a la
paciente que los sintomas relacionados a la tristeza se desarrollan de forma normal
durante un periodo que oscila entre algunas horas y algunos dias posteriores al parto y
gue estan producidos mayormente por las alteraciones bioquimicas propias de esta
etapa, es oportuno para la profesional a cargo (Cunningham, 2015).

Santos (1993), coloca entre medio del baby blues y la psicosis puerperal, a la depresion
puerperal menor, que es similar en sintomas a la primera, pero se diferencian en el
tiempo de duracion siendo mas sostenida en el tiempo.

Para la OMS la depresion puerperal es un cuadro que se presenta en el curso de 3 a 6
meses posparto con una incidencia entre el 10% y 15% de las puérperas. Es
importante para diferenciarlo del anterior hacer un correcto diagnostico ya que suele
extenderse en el tiempo y ademas de la tristeza presenta dificultades en relacion al
disfrute del hijo y sentimientos de culpa, suele tener un mayor impacto a nivel
psicosocial, familiar y conyugal. Con respecto al cuadro clinico puede presentar
sintomas como insomnio, fatiga, confusiébn y angustia. El tratamiento suele ser
psicoterapéutico. La bibliografia indica ciertos factores de riesgo aumentado para
desarrollar la depresion posparto. Entre estos factores podemos encontrar que un
embarazo y puerperio en la adolescencia tiene un aumento del 30% en el riesgo de
sufrir depresion posparto. Para las mujeres con antecedentes previos de depresion en
embarazo y posparto, la probabilidad de volver a sufrir una nueva depresion puerperal
aumenta hasta un 85% ( Cunningham, 2015).

Otros factores de riesgo asociados a la depresion posparto son: habitos de consumo de
sustancias psicoactivas como tabaquismo, drogas y alcohol, siendo esto también
perjudicial para la salud neonatal. El haber tenido complicaciones en el embarazo como
una preeclampsia, 0 un parto traumatico, parto prematuro, cesareas de emergencias y
malformaciones fetales (Fernandez, et al 2014). Los tratamientos abarcan desde la
psicoterapia hasta la farmacoterapia.
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Es importante destacar que la prevalencia es de tres veces mas elevada en paises en
vias de desarrollo que en los desarrollados viéndose mas comprometidas las mujeres
de bajos niveles socioeconémicos. En ambitos generales, debido a su alta prevalencia
pasa a ser un problema social y de salud publica que se ha ido acrecentando en los
ultimos aflos aumentando los costes, por la afeccion del riesgo de pérdida a nivel
laboral debido a las secuelas de ausentismo y los efectos que esta genera. Pese a
ubicarse como un problema urgente, registra ain casos en los que su diagndstico no se
realiza en forma adecuada ni oportuna. En algunos casos el inicio de la depresion
posparto puede comenzar a manifestarse en los 6 meses posteriores a éste, con
prevalencia en un 50 % de los casos.

En Gomez (2018) afirman que a pesar de que se ha llevado a cabo una investigacion
considerable con mujeres embarazadas sanas, todos los hallazgos apuntan a las
graves consecuencias de la depresiéon durante el periodo perinatal, incluyendo
resultados obstétricos y neonatales adversos.

La escala de depresion posnatal de Edimburgo, elaborada en 1987 presenta una forma
de diagnostico de los estados depresivos en mujeres puérperas, constituido por un
cuestionario que se ha ido depurando desde su creacion hasta la actualidad pasando

de 23 a 10 preguntas. Ha demostrado ser de gran eficacia para detectar los estados
depresivos en la estancia hospitalaria y de primer nivel de atencion. En los casos en
gue el diagnéstico es dudoso resulta Gtil volver a realizarlo 2 semanas después.

Teniendo presente que lo que principalmente y ante todo se defiende es la vida del
binomio, especial cuidado presenta el cuadro de psicosis puerperal ya que en casos
extremos éste trastorno puede culminar en suicidio e infanticidio. Esta patologia se
presenta de forma precoz entre el tercer y décimo dia después del parto y presenta
como indicadores profundos cambios de &nimo que llevan a la paciente desde la
tristeza a la euforia pudiendo existir o no motivos externos que provocan dichas
reacciones, alternados con periodos en que la afectada no puede distinguir sus delirios
de la realidad. La identificacion oportuna y seguimiento de estos signos es necesaria
para proceder a la derivacion de la paciente a un centro de salud apropiado,
hospitalizandola idealmente junto a su recién nacido, con tratamiento antipsicotico
sedativo segun la gravedad del cuadro delirante, siendo este un periodo de internacion
breve. El seguimiento ambulatorio es importante dado las vivencias y secuelas que
haya dejado la experiencia traumatica (Santos, 1993).
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El puerperio es uno de los periodos donde existe mayor riesgo de que se presenten
estos estados de animo. Generalmente un 85 % de las mujeres van a presentar una
alteracion del estado de animo en el posparto y entre un 8 y 25 % van a tener un
trastorno incapacitante y preexistente.

Para una mujer que atraviesa una experiencia traumatica en el parto, si este ha sido
fisioldgico y/o respetado dotara a la madre de sentimientos de valia, empoderamiento y
capacidad, teniendo a disposicion los canales biologicos para la maternidad. En el caso
contrario, podra verse muy afectada e incluso dafiar la construccion de identidad
materna. Creemos también relevante destacar de que no solo la experiencia obstétrica
negativa del parto pueda dejar el trauma fisico y/o psiquico sino que también debemos
abarcar el trato recibido por parte de los profesionales. En éste proceso de adaptacion
en general se encuentran con el apoyo de la pareja o compafiero/a y del resto de la
familia, factor que se toma como protector para la madre, teniendo en cuenta que una
vez ocurrido el parto, la mayor atencién en controles y estado animico se da al recién
nacido (Rodriguez, 2010).

Dentro de los estudios que concluyen la falta de investigacion en el area que estamos
desarrollando, citamos algunas de las conclusiones obtenidas en las “Guias de
atencion psicologica de la mujer con complicaciones obstétricas” realizadas en México
en el afio 2015, que citan la falta de recomendaciones y pautas para el abordaje a nivel
psicoldgico que existe en las mujeres con complicaciones en el embarazo. Ofreciendo
en ella pautas para que el personal de salud comprenda la sintomatologia e impacto
emocional que se produce en mujeres con dichas complicaciones, teniendo en cuenta
el diagnéstico, tratamiento e intervencidn psicologica en los distintos niveles de
atencion.

Dicha investigacién establece que entre las sensaciones presentes en las mujeres
hospitalizadas predominan : "falta de control, preocupacion y ansiedad por la salud y
bienestar del feto principalmente, aburrimiento, sentimientos encontrados, mayor
debilidad e impotencia, aislamiento, sentirse atada, pérdida de las actividades normales
de su vida diaria, separacion del hogar y entorno, incomodidad fisica, efectos
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secundarios de la medicacion, molestias por el cambio de imagen, rol de enferma,
preocupaciones por los otros hijos, inversion de roles con la pareja y dificultades en su
relacion, falta de intimidad, incredulidad, culpa, miedo, ansiedad, depresion,
fluctuaciones en el estado de &animo, incertidumbre, vulnerabilidad y soledad.” ( Gomez.
L, 2018 junio, pag: 87)

Sin embargo ninguno de estos sintomas estan destacados como los que el personal de
la salud ha de tener presentes como factores de riesgo psicologico que puedan devenir
en patologias, reafirmando nuevamente que hace falta un seguimiento psicolégico a
largo plazo ya que posterior al parto la sintomatologia psicolégica presenta algunos de
estos sintomas que se toman como naturales de este periodo posparto. Cobrando
relevancia solo si se mantiene en el tiempo, lo que plantea la interrogante de cémo
saber si existe 0 no esta prevalencia si no hay un seguimiento posterior al puerperio.

Algunos sintomas de relevancia para el profesional u obstetra a tener en cuenta para
un manejo e intervencion oportuna son: angustia intensa y permanente, cambios
bruscos de la afectividad hacia el polo de la tristeza o de la euforia, irritabilidad
exagerada, alteraciones en el pensamiento, descuido en el aspecto personal,
modificaciones en los habitos de suefio 0 alimentacion y un rechazo manifiesto hacia el
recién nacido (Gomez 2018).

4.2 Estrés postraumatico (TEPT)

Dentro de las alteraciones del estado de animo abordados en el puerperio se encuentra
el Trastorno de Estrés Postraumético (TEPT), siendo uno de los mas probables de
transitar por las pacientes Near Miss, luego de atravesar una hemorragia posparto.
Creemos fundamental indagar los aspectos centrales del TEPT; su evolucion histérica,
prevalencia, factores de riesgo, diagndstico, prevencion y tratamiento, por la gravedad
que implica para quién lo padece y para los profesionales que debemos acompafarlas.
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La dimension obstétrica del TEPT, se basa en la experiencia de la mujer, es decir, en el
impacto psicolégico que la experiencia durante el parto le ha provocado a la madre,
pudiendo llegar a considerarse por lo tanto como secuela obstétrica (Olza, 2003). Las
mujeres que experimentan este trastorno manifiestan reexperimentacion del evento
(flash back), sensacion de desconexion del bebé, ausencia de la realidad, pesadillas,
irritabilidad, rechazo a una nueva maternidad, ademas de afectarles de forma fisica.
Como futuros profesionales obstetras parteras, creemos relevante conocer las
recomendaciones y las pautas generales sobre la conducta a seguir respecto a los
sentimientos y emociones de las mujeres que vivencian este evento, en donde muchas
veces somos el primer contacto y posterior seguimiento al parto y postparto.

En las dos ultimas décadas toda una serie de investigaciones han comprobado que el
parto puede ser un evento tan estresante como para desencadenar un sindrome de
estrés postraumatico (TEPT). Este sindrome es un trastorno de ansiedad que empezo
a ser estudiado a partir de la observacion de las secuelas psicoldgicas que presentaban
algunos veteranos de la guerra del Vietham. En 1980 se incluyd por primera vez en la
Clasificacion de Enfermedades Mentales DSM-IIl de la Asociacion Psiquiatrica
Americana y se incluian como sintomas principales del sindrome la reexperimentacion
del trauma (en forma de flash-backs y/ o pesadillas), la evitacion de estimulos
relacionados con el mismo y el estado de ansiedad o0 nerviosismo que se
desencadenaba con la reexposicion a detalles que recordaran el evento. Se definia
como trauma a un evento que estuviera absolutamente fuera del rango de la
experiencia humana normal. En estos estudios se ha sefialado que éste sindrome
afecta a entre el 1,5% y el 6% de las puérperas y presenta el sindrome incompleto
hasta un 30% de las mujeres. La cuarta edicion de la DSM ampliaba la definicion de
trauma a “cualquier parto en el que haya habido una amenaza de muerte o graves
secuelas fisicas para madre y/o bebé y donde la madre haya vivido la amenaza con
miedo extremo, indefension u horror puede desencadenar un sindrome de estrés
postraumatico” de acuerdo con el planteamiento antes descrito por Bydlowski (1978)
quien nombré como la “ neurosis traumatica postobstétrica .

Los estudios llevados a cabo sobre el TEPT nos llevan a considerar que los hechos
ocurridos durante el parto y el inicio del puerperio se ven registrados vividamente en la
memoria consciente e inconsciente de la madre, ya sean positivos 0 traumaticos,
siendo mayor en las madres de bebés prematuros o gravemente enfermos tras el parto.
Esto se debe a que se desarrolla durante el mismo un escenario psicolégico hormonal
especifico entre la madre y el feto que los prepara a ambos para el momento del parto
y el inicio de la relacion de la diada.
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4.2.1 Manifestaciones clinicas

El trastorno de estrés postraumatico causa angustia significativa a la madre, afectando
la relacion con su hijo y pareja, al no ser diagnosticadas ni tratadas a tiempo puede
persistir durante meses y afios, en ocasiones, condicionando embarazos y partos
sucesivos. También al tener estas experiencias traumaticas las mujeres quedan
rezagadas con el personal de salud que la asisten en la emergencia. Tiene sus propios
sintomas que son diferentes a la depresion posparto, aunque algunas madres pueden
tener ambos (Rivera et al, 2020).

Ante un hecho traumético se producen las mas variadas reacciones. Lo mas frecuente
es que el sujeto en un primer momento tenga una respuesta en que se esfuerce por
sobrevivir y protegerse. En esta etapa puede escapar, presentar insensibilidad, quedar
paralogizado por temor y llegar a enmudecer, o bien puede aparecer una confusion al
estar en un estado de shock. A continuacion habra un intento de adaptacion a través de
alguna accion coherente con la situacion, lo que le permitira recuperar su condicion
previa al hecho traumatico, para posteriormente realizar una elaboracion adecuada de
lo sucedido. En otros casos habra una conducta disociada o bien se buscara la
adaptacion a través del control de las emociones mediante el uso y abuso de alcohol y
drogas. Cabe sefalar que ningun tipo de respuesta previene la aparicion de un TEPT y
éste se presentara en victimas de situaciones traumaticas con cifras que van entre el
10% y el 20% (Carvajal 2002).

4.2.2 Factores protectores y de riesgo para el TEPT

Cualquier persona puede presentar el TEPT en cualquier momento y a cualquier edad,
pero hay muchos factores, considerados de riesgo y que hacen que una persona pueda
presentar este trastorno. Algunos de estos factores de riesgo estan presentes antes del
acontecimiento traumatico y otros cobran importancia durante la experiencia traumatica
o después de esta. Incluyen: tener rasgos obsesivos de la personalidad, haber pasado
anteriormente por circunstancias peligrosas o traumaticas, haber salido lastimado en
alguna situacion critica, ver a personas heridas o muertas, haber tenido una experiencia
traumatica en la nifiez, tener una tendencia caracterial a sufrir sentimientos de terror,
impotencia o miedo extremo, tener poco 0 ningun apoyo social después del
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acontecimiento traumatico, lidiar con un exceso de estrés después el hecho traumatico
como, la pérdida de un ser querido, lesiones y dolor o la pérdida del trabajo y la
vivienda, tener antecedentes de alguna enfermedad mental o consumos de drogas
(Mayo Clinic, 2018).

Hay otros factores, llamados factores de resiliencia que pueden ayudar a reducir el
riesgo de presentar este trastorno: tener rasgos de la personalidad que anulen el
impacto emocional de la situacién traumatica, capacidad de buscar apoyo de otras
personas como amigos y familiares, encontrar un grupo de apoyo después de la
experiencia trauméatica, aprender a sentirse bien por las decisiones que tomé al
enfrentar el peligro, tener una estrategia para afrontar o de alguna manera superar el
hecho traumatico y aprender de este, ser capaz de actuar y responder de manera
eficaz a pesar de sentir miedo (Dikmen-Yildiz, et al, 2018).

En una revisién sistemética realizada por Clemente (2018) titulada “Tratamiento del
TEPT posparto”, se plantea que se basan en el marco tedrico del modelo de etiologia
para TEPT posparto de diatesis-estrés realizado por varios autores entre ellos Ayers en
el 2016 que proponen la existencia de factores de vulnerabilidad en el embarazo,
durante el parto y posteriores a éste. Para los primeros establece como condicionantes
experiencias traumaticas, problemas de salud mental, ser primeriza y establece como
determinante el contexto social. En el segundo las causas son el tipo de parto e
intervencionismo, el accionar del personal de salud y la forma en que la paciente viva o
experimente la situacion. En el dltimo establece la falta de adaptabilidad a la nueva
situacion social y adaptacion con el recién nacido y el estrés que pueda haber
atravesado. Ademas el TEPT puede constituirse en un factor de riesgo para otras
patologias médicas, entre ellas algunas complicaciones del embarazo como: ectopicos,
abortos espontaneos, hiperemesis, sintomas de parto prematuro y crecimiento fetal
excesivo (Seng, 2001).

Para complementar esta informacién en la busqueda de antecedentes sobre impacto
psicolégico en la hemorragia posparto, tanto a nivel nacional cémo internacional.
Pudimos encontrar a nivel Internacional algunos trabajos relacionados con el TEPT, el
cual analizamos y describimos anteriormente con algunos relatos de las mujeres que
presentaban este sindrome postraumatico (Dunning et al 2016).

En el mismo se describe que muchas mujeres que han tenido un parto traumatico lo
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reviven como si de una pesadilla se tratara durante semanas 0 meses, y no pueden
quitarse estos recuerdos de la cabeza por mas que lo deseen. A menudo este malestar
hace que la mujer se muestre tremendamente enfadada o aislada, tanto con los que le
rodean como con los profesionales. Todo este malestar psiquico a menudo no se
exterioriza con lo que en la mayoria de los casos tampoco se diagnostica ni se trata.
Los sintomas del sindrome de estrés postraumatico suelen alcanzar una intensidad
maxima entre las cuatro y seis semanas tras el parto y posteriormente suelen ir
disminuyendo, pero en algunos casos persisten durante meses o afos. Un fenbmeno
bastante tipico es la reactivacion de los sintomas en el siguiente embarazo.

En distinto caso aparece lo que se conoce con el nombre de "tocofobia " o panico al
parto en ® mujeres sin partos previos y se manifiesta por miedo excesivo al embarazo o
parto de naturaleza paralizante o irracional en este caso seria tocofobia primaria y se
puede manifestar desde la adolescencia algunos autores afirman que este miedo
puede ser transgeneracional pasando este miedo de madre a hija. En la tocofobia
secundaria se da en el recuerdo de las mujeres que tuvieron un parto previo dificil o
gue requirié instrumentacion para finalizarlo y en la terciaria plantea como sintoma de
depresion durante el embarazo (Maldonado- Duran OPS 2011). En ambos casos el
miedo al parto puede hacer que las mujeres pidan una cesarea como forma evitativa al
parto.

En una revision sistematica reciente se sefiala que puede haber una asociacion entre la
HPP y el TEPT, este estudio realizado por Zaat (2018) mantiene que el parto al ser
tomado como un evento traumatico pone de manifiesto las situaciones de hemorragia
posparto relacionadas directamente con lo que sienten las pacientes ante la
complicacion de esta emergencia y en qué situaciones complicadas graves se requiere
realizar una histerectomia. Desde alli es que se estudia la posibilidad de que la mujer
pueda transitar por un impacto tan alto de estrés que quede con sintomas
postraumaticos. Resaltando ademas la posibilidad de una probable relacion entre la
histerectomia de emergencia y el TEPT. Pese a lo cual no se pudo llegar a una
conclusion directa que los relacione, ya que el estudio no se pudo concretar debido a
qgue el metandlisis no fue posible por la heterogeneidad de cada estudio. De igual °
forma se mantiene que pese a la poca bibliografia disponible, parece posible que la
histerectomia de emergencia provoque angustia emocional tan severa como para
causar efectos en el estado mental duraderos.
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A nivel nacional no se encontré bibliografia especifica sobre TEPT y eventos
obstétricos. Si se han desarrollado avances sobre el TEPT en relaciéon a violencia
doméstica, maltrato y abuso infantil, y eventos inesperados (como accidentes).

*tocofobia fue descrita por Marcé en Francia desde 1858. Sefial6 que en la nulipara podia manifestarse
un miedo aterrador al posible dolor durante el parto; en la mujer que ya habia tenido partos previos se
referia al recuerdo de un parto anterior dificil y traumatico (Maldonado-Duran,, OPS, 2011)

® De los estudios realizados, “cinco se centraron en la asociacion entre PPH y TEPT y dos estudios
evaluaron la asociacion entre la histerectomia de emergencia y el TEPT. Tres estudios no encontraron
ninguna asociacion entre PPH y TEPT. Dos estudios informaron un mayor riesgo de desarrollar TEPT o
sintomas de estrés postraumatico después de la HPP. Dos estudios informaron un mayor riesgo de
desarrollar TEPT después de la histerectomia de emergencia.” Zaat, (2018 pag 214-220)

4.2.3 Prevencion del TEPT tras el parto

Como profesionales que acomparfan a la mujer en el parto debemos poner especial
énfasis en identificar el estado fisico y psiquico y la forma en que lo atravesd. Gabbe, et
al (2019) plantean que cuando se enfrentan a circunstancias que su psiquismo no
puede procesar, como dolor, pérdida o trauma suelen presentarse con mayor
frecuencia consecuencias negativas con gran incidencia de las caracteristicas
intervencionistas en ellas que pueden conducir a TEPT y/o temor a partos posteriores.
Se recomienda, para reducir las posibles incidencias siempre que las circunstancias lo
permitan realizar una reunion informativa que prepare a la paciente para las posibles
dificultades que ha de atravesar. En este caso, al igual que en el resto de las
interacciones con la paciente es de suma importancia cuidar el trato que recibe la
misma por parte del personal involucrado.

Siguiendo los planteos de Olza (2016), para prevenir o disminuir la afectacion del
sindrome en el puerperio los profesionales deben tener en cuenta:
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- Durante el parto: la prevencion primaria del sufrimiento psicolégico por el parto
trauméatico consiste en evitar de ser posible las cesareas 0 intervenciones
innecesarias, hasta llegar a las tasas que aconseja la Organizacion Mundial de
la Salud .’

- En el posparto inmediato evitar la separacion madre-bebé. Muchas mujeres
pasaron varias horas en salas de reanimacion o despiertas sin saber si su bebé
estaba muy grave o incluso sin saber si estaba vivo. Todo el conjunto de
emociones percibido por la mujer puede ser muy traumatico y desencadenar el
sindrome por si mismo. Dicha desconexion materna puede entorpecer el vinculo
madre-hijo, con graves consecuencias para la salud del recién nacido. Por todo
esto es fundamental en primer lugar evitar la separacibn madre bebe teniendo
en cuenta que existe suficiente evidencia cientifica, que respalda lo perjudicial de
la misma. Si ésta es absolutamente imprescindible como en el caso de la

"La OMS (2014) no admite en ningln pais tasas de cesarea superiores al 10-15 %. Porcentajes que
no reflejan la realidad en la mayoria de los paises integrantes.

hemorragia postparto donde el manejo requiere muchas veces el ingreso a block
para la correccion del sangrado hay que mantener a la madre o acomparfante
totalmente informada de como y donde se encuentra su bebé garantizando que
se les reunird en cuanto sea posible. En tales circunstancias se debe permitir
que el padre esté con el bebé.

- Postparto: durante la estancia hospitalaria preguntar a la madre y al padre si
necesitan hablar con la obstetra o el médico que les atendid y resolver cualquier
duda. Siendo el caso de una madre que en los meses que siguen al parto se
muestra reticente a hablar con los profesionales 0 se muestra colérica o
enfadada con estos (enfermeria, pediatra, etc) sospechar TEPT tras el parto y
ofrecer escucha sin juzgar, intentando entender porque para esa mujer es tan
dificil confiar en los profesionales. El apoyo a la lactancia también es critico para
la recuperacion del sindrome, ya que el fracaso de esta suele conllevar un
empeoramiento de los sintomas en algunas madres y una mayor sensacion
subjetiva de “fracaso” o culpa. Incentivar el que la madre acuda a grupos de
lactancia o crianza donde pueda expresar sus sentimientos y recibir apoyo de
otras madres. Debe considerarse el apoyo extra a la lactancia por tratarse de
una herramienta de empoderamiento y a la vez terapéutica. Teniendo en cuenta
gue es compatible con psicofarmacos y se recomienda que ante una mujer que
presente un TEPT completo buscar ayuda terapéutica profesional de salud
mental experto en la materia. Realizar una monitorizacién activa: aunque los
sintomas se hayan visto reducidos, tener en cuenta que pueden repetirse. Lo
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recomendado es re-evaluar en al menos un mes.

La prevencion secundaria pasa por incluir a las mujeres que hayan tenido un parto de
riesgo en un protocolo de seguimiento que permita la captacion precoz y tratamiento
posteriores pensando en su rehabilitacion. Se debe emplear una herramienta
diagndstica validada para el TEPT posparto, como el cuestionario de TEPT perinatal
(PPQ), o guiarse por el DSM-V.

Los datos psicoldgicos y biolégicos sugieren que un fracaso para controlar la respuesta
al estrés en el momento del trauma facilita el desarrollo del TEPT. La respuesta inicial
de miedo, a nivel bioldgico, esta influenciada por las caracteristicas del acontecimiento,
la personalidad, su interpretacion subjetiva, experiencias previas, el género femenino
(acumulacién de tensiones, estilos de afrontamiento, mecanismos de adaptacién y
mecanismos neuroendocrinos) trastornos afectivos, abusos y traumas durante la
infancia y la adolescencia, dificultades socioeconémicas e historia familiar
psicopatologica o de abuso de téxicos. Como consecuencia, las mujeres tienden a
desarrollar el trastorno dos veces mas que los hombres, a pesar de tener menos
probabilidades de exponerse a situaciones amenazantes.

Se estima que entre un 10 y un 18,3% de las mujeres seran diagnosticadas de TEPT a
lo largo de su vida, con un importante indice de cronificacion (el 33% de los casos
supera los 60 meses) y de comorbilidad (el 75% de los casos presenta al menos otro
diagndstico) (Carvajal, 2002). Se ha observado en las mujeres con TEPT son a su vez
mas propensas a desarrollar estrés (73%) asi como ansiedad y depresion, con un 64%
y un 73% respectivamente comparada con aquellas mujeres que no han sido
diagnosticadas con TEPT (Martinez, 2021). Lo cual nos lleva a reflexionar varios
aspectos en la atencion del suceso clinico critico, teniendo en cuenta como va a afectar
a la mujer nuestra capacidad de comunicarle su situacion, sabiendo que nos
enfrentaremos a situaciones de gran vulnerabilidad, con sentimientos muy floridos,
debemos tener en cuenta la manera en que comunicaremos las cosas a esta mama,
ofrecer siempre escucha activa sin prejuicios considerando las repercusiones en toda la
esfera biopsicosocial.
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En cuanto a lo social, pocos estudios han relacionado el apoyo social y las habilidades
de afrontamiento con el riesgo de desarrollar TEPT. Algunos de los autores que
prestaron atencion a las variables psicosociales y su relacion con el desarrollo del
trastorno de estrés postraumatico postparto fueron: Martinez (2021) En su estudio
analizaron ambos parametros y los resultados arrojaron que las mujeres con pobres, o
moderadas habilidades de afrontamiento estaban en un mayor riesgo de desarrollar
TEPT que aquellas que poseian unas habilidades de afrontamiento mas desarrolladas.
Otro trabajo de investigacion sobre las variables psicosociales como la resiliencia, entre
otras variables longitudinales estudiadas en el estudio de (Dikmen-Yildiz et al 2018)
demostraron que protegia del desarrollo de TEPT. Para finalizar, hay que destacar que
la mayoria de los estudios relacionan TEPT con ansiedad y depresion, creando un
multiplicador de comorbilidad bastante importante.

El trastorno por estrés postraumético, una vez desarrollado tiene un prondstico
reservado y tiende a cronificarse, algunos tratamientos psicolégicos se han mostrado
mas eficaces para eliminar el trastorno o para reducir sus sintomas limitantes, pero
siempre son tratamientos muy especializados y a largo plazo. Las recomendaciones de
los profesionales al respecto son, que no se desanimen durante el tratamiento, que
continlen y sean persistentes ya que al final, el trastorno o su sintomatologia remite o
se atenlia y se puede recuperar una notable salud psicolégica y una mejor calidad de
vida.
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CAPITULO 5: LA HORA SAGRADA

Winnicott (1994) sostenia que “El bebé es un individuo que sufre las experiencias y las
almacena.” Las implicancias préacticas de esta afirmacion son fundamentales para
quienes tratan los estadios més precoces de su vida.

Desde el punto de vista psiquico el embarazo se caracteriza por una creciente
sensibilidad emocional y una necesidad de revisar y comprender los vinculos primarios
afectivamente con el recién nacido (Olza, 2016).

Se llama hora dorada, golden hour o también conocida como hora sagrada, la primera
hora después del parto. En su primera hora de vida el recién nacido se encuentra en el
momento crucial para estabilizarse y adaptarse a la vida extrauterina, donde mama y
bebé se encuentran por primera vez en una instancia irrepetible (Soto, 2013). Mas alla
de la implicancia biologica dentro de esta hora, es la intencion de este capitulo evocar
la repercusién psicolégica materna correspondiente en caso de que sea interrumpida
por la emergencia obstétrica y sus repercusiones, incluyendo la manera en que se ven
afectadas las practicas iniciales o modelos de atencidon conjuntamente con los de parto
humanizado.

¢, Qué cambiaria en ese momento que el recién nacido no pueda satisfacer sus
demandas? Numerosos estudios plantean que estos neonatos pueden abastecerse de
menor tolerancia frente a las situaciones de estrés y angustia a largo plazo. La Dra
Constanza Soto (2013) relata en su estudio” Ventana de oro”; dicho vinculo.

Muchos estudios han demostrado lo que sucede durante estos primeros 60 minutos, se
habla de una ventana de oro por los beneficios que aportan al vinculo madre — hijo. En
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este periodo existe una influencia sensiblemente significativa que es la elevacion de los
niveles de oxitocina, que aumenta considerablemente durante el contacto precoz piel
con piel (CoPap), promoviendo el apego materno- neonatal y reduciendo los niveles de
estrés para el binomio, ya que la oxitocina disminuye los niveles de ansiedad y

malestar post parto, y contrarresta los niveles de cortisol que se disparan durante la
HPP, que de lo contrario provocan estrés materno y que son un posible factor
predisponente a una depresion posparto, lo cual a su vez repercutira en el recién
nacido por el vinculo existente entre ambos y porque se veran incrementadas las
conductas maternales al desarrollar una mayor confianza en si misma y en el cuidado
de sus bebé con un mayor amamantamiento a largo plazo.

De todo lo expuesto podemos concluir que cuanto mas se dilate posterior al nacimiento
el contacto madre hijo mayores seran las repercusiones negativas para ambos,
dependiendo segun la gravedad de la emergencia y su periodo de recuperacion que
este tiempo sea mayor o0 menor. Los resultados demuestran que las mujeres que no
vivieron la hora dorada, en un “sentido completo”, establecen un vinculo menos intenso
y exhiben una menor respuesta a los estimulos del bebé en los dias posparto. Por lo
cual si bien no podemos afirmar que en todos los casos el retraso tenga efectivamente
repercusiones negativas, si retrasaran el surgimiento y desarrollo de los efectos
positivos, ya que los efectos a largo plazo de ese contacto piel con piel en las primeras
horas de vida también favorecen la relacion afectiva, la autorregulacion de los bebés y
la reciprocidad entre ambos durante el primer afio de vida (Soto, 2013). Varias
investigaciones han observado la diferencias entre las madres a quienes se les respetd
la hora dorada y aquellas en las que no pudo contemplarse por diversas razones este
momento inmediato al parto que resulta tan beneficioso y lleno de sentir para el binomio
y vinculo madre/hijo (Mi Apego, 2020)

5.1 Apego

El concepto de apego ha tenido diversas conceptualizaciones, Guerra (2013) lo define
como una relacion que se caracteriza en la madre, por la tendencia de tocar, acariciar,
sostener, cuidar a su bebé y entrar en contacto con él; en relacion con este concepto la
madre modifica su propia conducta de acuerdo con las necesidades del recién nacido.

En un estudio realizado por Vega (2022) trata las conductas de apego segun Bowlby,
quien las define como la busqueda de la proximidad del bebé con la madre, es decir,
con quien periédicamente lo cuida y alimenta.
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Soto (2013), expone que luego del nacimiento existe un “periodo temprano sensible”
durante el cual el contacto estrecho entre la madre y el recién nacido podria inducir
efectos positivos a largo plazo en la interaccion madre-hijo. Prescott (1974) en la
década del 70" describe que existe un periodo sensible durante el desarrollo cerebral
en el que el tacto y el movimiento son necesarios y protectores contra la depresion y la
violencia (Soto, 2018).

Apego precoz se define como el contacto piel con piel de la madre inmediatamente
después de haber nacido y por un periodo de tiempo a 30 minutos, una relacién que
tiene efectos profundos en el desarrollo fisico, psicologico e intelectual, creando una
impronta de estabilidad en la personalidad del nifio o nifia que, durara a lo largo de su
existencia (Arauz y Sanchez 2019).

Este médico sostiene que el apego no se forma de manera inmediata, sino que es
necesario pasar por cuatro fases para construirse ( Bowlby 1979).

. Primera fase (Fase de pre apego): ocurre en las primeras seis semanas de la vida
humana, en ésta etapa es posible visualizar como el nifio acepta sin inconveniente a
cualquier persona capaz de ofrecerle comodidad, sin contar con personas de
preferencia en especifico.

. La segunda fase comienza después de transcurridas las seis semanas de fase de pre
apego y tiene una duracion de aproximadamente ocho meses. En esta etapa ya puede
visualizarse la angustia de separacion cuando el nifio pierde el contacto con los adultos.
. La tercera fase se presenta entre seis a ocho meses, dependiendo de cuando culmine
la fase de formacion y tiene una duracién aproximada de dos afios. Es a partir de esta
etapa que se forma un verdadero vinculo de apego.

. La cuarta y ultima fase es la de las relaciones reciprocas y se basa en un periodo de
veinticuatro meses. En esta etapa el nifio ya ha aprendido que la ausencia de su madre
y padre es temporal de manera que adquiere la capacidad de calmar la ansiedad al
estar lejos de ella.

Quizéas algunas de estas etapas se ven influenciadas por las repercusiones respecto a
un posible cuadro de estrés postraumatico, su incomodidad fisica y tiempo de
recuperacion, por lo tanto debemos valorar como dicha relacion de apego puede verse
afectada negativamente. Siendo uno de los aspectos que tenemos que cuidar
conjuntamente con el equipo de psicologia perinatal, ya que esta demostrada la
implicacién a nivel del desarrollo cognitivo y neuronal.
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Continuando con la mirada de distintos autores sobre el apego, el psicoanalista
estadounidense Eric Erikson en el afio 1950 elaboroé la teoria de las ocho etapas del
desarrollo humano la cual establece que desde el nacimiento hasta la vejez,
experimentamos conflictos que permiten el desarrollo psicosocial y personal. Segun el
planteamiento se centran mas en satisfacer ciertas necesidades sociales y culturales
gue las puramente biolégicas. Concluye también que el apego esta relacionado con la
confianza o desconfianza en un entorno motivacional psicosocial mientras que Bowlby
defiende que entre el bebé y el cuidador, se da una necesidad biologica de buscar el
vinculo con la madre o padre que le dara la seguridad de un refugio necesario. Gracias
a esta teoria, resulta mucho mas facil entender por qué los seres humanos tienen la
capacidad innata de establecer vinculos afectivos fuertes (Bordignon, 2005).

Segun Cevallos y Guadalima (2018), las madres que expresan mayores sentimientos
positivos relacionados con la atencién y el contacto piel a piel con sus recién nacidos,
también expresan sentimientos de unién, un sentido de "naturalidad” con la experiencia
y en general satisfaccion con el proceso del nacimiento. Ademas 1 afio después del
nacimiento, las madres y sus bebés que practicaron apego precoz manifiestan mejor
interaccién de calidad el uno con el otro. Ocurriendo este apego precoz donde inicia la
lactancia a su vez presenta grandes beneficios ya que la liberacion de oxitocina
materna ayuda a la involucion uterina y contribuye a la reduccion de tasas por
hemorragias posparto (MSP, 2014).

Un estudio desarrollado por Martinez (2021) encontré en una muestra de 685 mujeres
postparto que aquellas con TEPT, tendrian menor apego al bebé (acrecentado si tenian
condiciones psiquiatricas previas al parto) y una falta de disposicion al
amamantamiento a largo plazo. También se asocia con peor calidad del suefio del bebé
y aumento del riesgo de problemas del desarrollo comportamental, como el
temperamento complicado o irascible.

La fundacién Waal desde sus origenes promueve el estudio de la relacion y del apego
madre- hijo desde el momento mismo de la concepcién que se extendera durante todo
el desarrollo de la nueva vida, desde su primera célula hasta su completo desarrollo y
posterior nacimiento, extendiéndose mas alla de éste.

De acuerdo a la mirada de todos estos autores, hay un vinculo entre la madre y el
recién nacido que trasciende el contacto fisico, la misma dependencia que se genera
por parte de la madre que llega a prescindir de su bienestar personal en pos del de su
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hijo, nos muestra claramente que existe una pulsion. Del estado de fragilidad emocional
y el contacto que se establece entre ambos no podemos menos que concluir que en
caso de que éste no se vea satisfecho, existird una reacciéon adversa que en el caso de
la madre puede manifestarse a través del sentimiento de culpa, y el sentir que son
vulnerado sus derechos al no permitirsele estar en contacto con su pequefo. En los
casos de HPP es innegable de acuerdo a las perspectivas expuestas que segun las
caracteristicas de la emergencia el apego se vera cuando menos afectado de manera
proporcional al tiempo que ambos componentes del binomio se vean separados
impidiendo se desarrollen las reacciones fisicas y quimicas en cada organismo que
resultan tan beneficiosas para cada uno de ellos y para la relacion en conjunto. De qué
manera especificamente, como se refleja en cada uno, resulta dificil de determinar ya
gue dependera de cémo sea asimilada y dimensionada la experiencia. La pérdida del
sentido del tiempo por parte de la madre puede desembocar en qué minutos se
transforman para ella en un lapso indeterminado durante el cual sus deseos no fueron
satisfechos.

5.2 Lactancia: beneficios y afectacion

El inicio de la lactancia se da en el puerperio inmediato, es sin duda un proceso que se
verd alterado por la gravedad y el manejo que requiere la hemorragia posparto, con el
fin de reducir las complicaciones severas que pueden ocasionar. Los beneficios
aportados en esta etapa se veran afectados en mayor o menor medida, sabiendo que
un gran porcentaje de una lactancia exitosa se basa en esta primera instancia (Pinto,
2007). Desde ésta importancia se desarrollan estos beneficios para el recién nacido
donde se favorece el crecimiento somatico optimo y la capacidad metabdlica, mejora el
desarrollo cognitivo, las respuestas del bebe a la infeccion y reduce las enfermedades
alérgicas potenciando el desarrollo del sistema inmunitario, mejora el vinculo madre e
hijo y reduce la adaptacion social deficiente, disminuye la respuesta al dolor del bebe al
aplicar métodos como el pinchazo en el talon y reduce el tiempo para obtener una
succion eficaz. Los recién nacidos logran un estado de somnolencia méas veloz y
adquieren un mejor comportamiento de pre alimentacién y enraizamiento con sus
progenitores, mejoran la capacidad y calidad extra respiratoria en los nacidos
prematuramente, disminuye la duracién del llanto y otorga estabilidad fisiol6gica al subir
los porcentajes de glucosa.

Como hemos mencionado el retraso en la primera toma es un obstaculo significativo,
en el marco de ésta complicacion al afiadirse otras como la suplementacion con
alimentacion artificial mas el uso de biberones, influyen negativamente en el recién
nacido con efectos catastroficos sobre el inicio de la lactancia.
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Al fortalecer el vinculo, la lactancia puede ser un instrumento de sanacion de la herida
emocional producida por el parto traumatico, tanto para la madre como para el nifio.
Incluso para los casos de ceséareas el éxito en la lactancia permite a muchas madres
recuperar la confianza en su cuerpo y la autoestima que se vio quebrantada por esta
intervencion mayor (Laufer, 1990).

La manera en la que un recién nacido es recibido inmediatamente después de su
nacimiento y durante sus primeras horas de vida puede tener consecuencias a corto y
largo plazo. Las madres y sus bebés presentan una necesidad fisiologica de
permanecer juntos en el momento del nacimiento y durante las horas y dias
subsiguientes fortalecer el vinculo entre ellos y el entorno repercute de forma
considerablemente la adaptacién dentro de sus roles (madre-hijo), representados como
factores protectores para ambos.
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ANALISIS y CONCLUSION

Son importantes los avances que se han realizado en la identificacion y prevencion de
factores Near Miss. Logrando identificar en primera instancia esta emergencia
obstétrica como la principal causa de muerte materna y buscando posteriormente los
posibles indicadores que permitan trabajar en la prevencién de dicha emergencia tanto
a nivel fisico como biopsicosocial. Con el mismo criterio se orienta dicho trabajo, al
exponer la mirada de diferentes autores y estudios antes nombrados destacando la
relacion entre estos hechos y sus posibles consecuencias psicologicas. La medicina a
medida que extiende sus conocimientos amplia sus horizontes. Galeano, 2019 nos
recuerda que los horizontes como las utopias sirven para caminar, y vemos en este
campo de estudio la invitacion a avanzar en pos de acercarnos mas al cumplimiento de
las metas de reducir la mortalidad materna establecidas como objetivos para el 2030
por la ODS.

De las principales dificultades que atraviesa este trabajo monografico es, como
expresamos anteriormente, que el impacto psicolégico no esta determinado solamente
por el hecho en si mismo sino por la manera en que la mujer afectada lo vive y
dimensiona, lo cual se ve pautado, entre otras razones, de acuerdo al contexto
psicoemocional y social en que se crid y de acuerdo a como almacend en su psiquis
dichas experiencias, lo que determina que frente a una misma situacion obstétrica dos
mujeres distintas puedan vivenciarla de diferente manera. Sabemos que en tal cuadro
influyen también las presiones sociales de cédmo una mujer debe vivenciar esos
momentos, pudiendo muchas veces ésto impedir que la mujer exprese lo que realmente
esta sintiendo.

De todo esto se desprende que una manera de lograr conectar los hechos es realizar
un seguimiento de la salud fisica y psiquica de cada mujer. Hecho que si bien se
cumple de manera formal, carece de la profundidad y enfoque adecuado como
herramienta de prevencion, ya que exceptuando los casos en que los hechos
registrados en la historia clinica de la paciente presentan una gravedad que lo justifique
la mayoria de los factores pasan desapercibidos, ya que dichos factores son
generalmente propios de la experiencia del parto.

Reconociendo que todos estos son factores completamente variables, por ejemplo,
establecen la necesidad de que la mujer cuente con acompafiante en toda
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circunstancia, particularmente en aquellas que presenten mayor gravedad ya que como
factor de contencién puede presentar un gran aporte, pero ¢Qué sucede en el caso de
una mujer que vive violencia doméstica por parte de su cényuge o acompafante?.
Cuando expresamos la importancia de que las pacientes y sus acompafantes sepan en
todo momento cual es la situacion que estan atravesando ¢qué consideraciones deben
de tenerse en cuenta con mujeres que perciben el parto como una experiencia
peligrosa y dolorosa tanto por experiencias personales como ajenas?.

Teniendo en cuenta el impacto con graves repercusiones que puede tener en las
mujeres, vulnerables, provenientes de contextos muy disimiles, sumado a las
implicaciones del nuevo rol de madre y todo lo que esto implica, sin dejar de lado a las
otras situaciones donde la gestacién se desarrolle en un ambito familiar con buena
contencion y con sustentos socioecondémicos favorables aunque lo que si destacamos
es fundamental darle herramientas para mejorar el vinculo madre-hijo, debiendo estar
mejor vigilada para lograr contener el autoestima materno en todos los ambitos,
ofreciéndoles un equipo multidisciplinario entre obstetras, ginecologos, neonatologos y
psicologos perinatales que articulen entre ellos de manera mas activa los factores
psicolégicos. Sobre todo porque la recuperacion emocional suele ser larga y laboriosa
mas en los casos que hay un estrés postraumatico. Brindandole asi a la usuaria las
mejores practicas para una mejor experiencia de parto, una buena lactancia e
incluyendo la estadia hospitalaria y controles posteriores como factores
trascendentales. Todo ello para que la mujer sienta que esta siendo considerada mas
alld de la situacion obstétrica, para lo cual también es importante ofrecer escucha
empética sin juzgar, intentando comprender como repercutio el parto en la mujer, ya
que en caso de haber sido traumatico requiere de intervenciones terapéuticas.

Ofrecer toda la informacion disponible, tanto sobre como fue el parto como sobre la
posibilidad de que la madre sufra un estrés postraumatico, disculpabilizando y
ofreciendo psicoeducacion constituye también una herramienta Gtil para prevenir la
aparicion de otras alteraciones psicolégicas, teniendo siempre en cuenta la
particularidad subjetiva de cada situacion.

Entonces, si bien existe una amplia bibliografia, estudios e investigaciones que
demuestran que el parto es una experiencia lo suficientemente profunda y removedora
como para dejar una secuela mnémica, pensemos cuanto mas ha de serlo en una
experiencia que lleve a la madre a la linea entre la vida y la muerte. De hecho existen
estudios realizados por (Sanchez.J, 2007) titulado: “Trastorno de Estrés Postraumatico
en el embarazo parto y puerperio” donde se encontraron criterios que establecen un
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posible estrés postraumatico consecuencia de la hemorragia posparto, teniendo
repercusiones negativas en el apego y lactancia, acrecentando si contaban con
antecedentes de patologias psiquiatricas.

La hemorragia posparto puede tener ademas repercusiones en la caida de las reservas
de hierro provocando empeoramiento de la anemia y con ella la hospitalizacion de la
madre y su estadia puede verse prolongada afectando el apego y la lactancia
ocasionada por fatiga, debilidad y un profundo sentimiento de vulnerabilidad (Pacheco
et al 2021).

Indagar si existe alguna repercusién en la psiquis de la madre luego de haber
transitado por una hemorragia posparto es uno de los objetivos para realizar esta
revision, de la que concluimos que es poco lo que se ha investigado y profundizado al
estudiar ésta temética.

Resulta real el cuestionarse durante todo el proceso de la revisién que la informacion
es poder “. Ante una circunstancia de emergencia como profesionales en general
debemos articular entre el escaso tiempo que poseemos para accionar y poner a la
mujer al corriente de la situacién que esta atravesando, en la medida justa y necesaria
de acuerdo a las repercusiones en este caso de una pérdida hemética, lo importante
gue es tenerla presente. Como recomendaciéon para cumplir con nuestro futuro rol de
obstetra partera pretendemos obtener un perfil empatico, humano e individual para
llevar a cabo el correcto seguimiento de un embarazo a nivel no solo obstétrico sino
también psiquico de la mujer, orientandola con el apoyo del equipo de salud mental
perinatal en los casos de que sea identificable, realizando un seguimiento durante el
puerperio brindandoles ciertas oportunidades de afrontamiento y empoderamiento a raiz
0 consecuencia de estas y otras situaciones de emergencia obstetrica por las cuales
llega a ser una Near Mis. Esperamos que este trabajo pueda servir como marco de
referencia para futuros trabajos monogréficos y de investigacion mas especificas en lo
gue refiere al impacto psicolégico en estas mujeres, abarcando también la experiencia
del padre o acompafiante y el entorno mas cercano quienes también atraviesan por un
impacto emocional importante al vivir esta experiencia.
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ANEXO 1: Protocolo Codigo Rojo

El comportamiento y repercusiones de la mortalidad materna en los ultimos afios, ha
situado a la hemorragia obstétrica en el primer lugar. Teniendo en cuenta la importancia
gue representa se priorizan acciones que impacten en la reduccion de la muerte
materna, implementando la estrategia de “Cdodigo Rojo”, la cual estd basada en los
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estandares, lineamientos técnicos y clinicos para la prevencién y manejo de la
hemorragia obstétrica y sus complicaciones. Actualmente se recomienda la activacion
del mismo una vez que se realiza el diagndéstico.

Para el manejo se debe contar con la participacion de por lo menos tres integrantes.

El profesional a cargo debe tomar la iniciativa para actuar y organizar las medidas
estandarizadas. Primeramente debe asignar 2 asistentes y 1 circulante , pedir ayuda,
informando a la guardia médica, hemoterapia , banco de sangre, block y a equipo de
anestesia. En caso de encontrarse en otro nivel de atencién con insuficientes medidas
para resolverle se refiere a un centro de mayor complejidad.

Es importante informar y dar tranquilidad a la usuaria y acompafiante sobre la situaciéon
y los procedimientos a realizar para resolver la emergencia.

Corroborar signos vitales frecuencia cardiaca y presion arterial. Estos parametros nos
permitirdn calcular el indice de shock: frecuencia cardiaca/presion arterial sistdlica.

En el shock severo o indice de choque mayor de 1 (Indicador: frecuencia
cardiaca/sistolica).

Si la saturacién de oxigeno es menor a 95%, proporcionar oxigenoterapia 3L/minuto por
canula.

Buscar la causa del choque hemorragico e iniciar el tratamiento teniendo en cuenta la
estrategia de las cuatro “T”": tono, trauma, tejido y trombina. Una vez identificada la
causa comenzara masajes uterinos y tratamiento farmacoldgico

Colocar VVP de grueso Calibre, administrar de cristaloides; solucion salina o Ringer
lactato de 500 ml y luego continuar en bolos de 300 a 400 ml precalentados a 39°C

Aplicar medicamentos de primera linea: oxitocina, misoprostol, metilergonovina

- Oxitocina: a 20 U diluidas en 500 ml de suero fisiolégico (para pasar en 4 horas a
125 mi/hora)

- Metilergonovina 0,2 mg: 1 ampolla IM (10) (nivel de evidencia 1) -
Carbetocina 100 mcg: 1 ampolla IV

Misoprostol tabletas : 200 mcg 4 tabletas i/r .

Extraer sangre para hemograma, verificando la hemoglobina, hematocrito, plaquetas,
TP, TPT, pruebas cruzadas, clasificacion sanguinea, electrolitos.

Ir evaluando signos y sintomas de repercusion hemodinamica para establecer la
necesidad de transfusién; en el caso de indice severo inicie transfusion inmediata con
las dos primeras unidades de sangre sin cruzar —O negativo; si no esta disponible,
puede usar O positivo—, y solicite las unidades adicionales cruzadas. Recuerde que si
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transfunde seis unidades o més de glébulos rojos, debe conservar la relacion es decir,
por cada unidad de glébulos rojos una de plasma y una de plaquetas.

Colocar Sonda Vesical para cuantificar diuresis.
Posicionar a la paciente en trendelemburg, elevar miembros inferiores a 30 ° grados

Considerar la utilizacién del traje no neumatico antichoque.

El acido tranexamico se debe administrar en dosis de 1 g por via IV cada 6 horas,
minimo 4 dosis, en las siguientes situaciones:

— Hemorragia post parto secundaria a traumatismo del canal
del parto. — Sospecha de trastornos de la coagulacién por

historia clinica.

— Hemorragia post parto que no ceda al manejo médico después de la
aplicacién de las medidas iniciales (CLAP, 2012; Clinic Barcelona, 2012).

ANEXO 2: LEY N 18.426 De salud sexual y
reproductiva

CAPITULO |
De los Derechos Sexuales y Reproductivos

Articulo 1°. (Deberes del Estado).- El Estado garantizard condiciones para el ejercicio
pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion. A tal efecto,
promovera politicas nacionales de salud sexual y reproductiva, disefiara programas y
organizara los servicios para desarrollarlos, de conformidad con los principios y normas
gue se establecen en los articulos siguientes.

Articulo 2°. (Objetivos generales).- Las politicas y programas de salud sexual y
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reproductiva tendran los siguientes objetivos generales:

a) universalizar en el nivel primario de atencion la cobertura de salud sexual y
reproductiva, fortaleciendo la integralidad, calidad y oportunidad de las
prestaciones con suficiente infraestructura, capacidad y compromiso de los
recursos humanos y sistemas de informacién adecuados;

b) garantizar la calidad, confidencialidad y privacidad de las prestaciones; la
formacion adecuada de los recursos humanos de la salud tanto en aspectos
técnicos y de informacion como en habilidades para la comunicacion y trato;
la incorporacién de la perspectiva de género en todas las acciones y las
condiciones para la adopcion de decisiones libres por parte de los usuarios y
las usuarias;

c) asegurar el respeto a los derechos sexuales y reproductivos de las personas
institucionalizadas o en tratamiento asistencial, como parte de la integralidad
bio-sico-social de la persona;

d) capacitar a las y los docentes de los ciclos primario, secundario y terciario para
la educacion en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos como
parte de una ciudadania plena y en el respeto de los valores de referencia de
su entorno cultural y familiar;

e) impulsar en la poblacion la adopcion de medidas de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad y estimular la atencion institucional de los
temas prioritarios en salud sexual y reproductiva;

f) promover la coordinacién interinstitucional y la participacion de redes sociales y
de usuarios y usuarias de los servicios de salud para el intercambio de
informacion, educacion para la salud y apoyo solidario.

Articulo 3°. (Objetivos especificos).- Son objetivos especificos de las politicas y
programas de salud sexual y reproductiva:

a) difundir y proteger los derechos de nifios, nifias, adolescentes y personas
adultas en materia de informacién y servicios de salud sexual y
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reproductiva;

b) prevenir la morbimortalidad materna y sus causas;

c) promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad,;
respetando el tiempo bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de la
protagonista y evitando précticas invasivas o suministro de medicacion
gue no estén justificados;

d) promover el desarrollo de programas asistenciales con la estrategia de
disminucién del riesgo y dafio que incluyen un protocolo en la atencién
integral a los casos de "embarazo no deseado-no aceptado” desde un
abordaje sanitario comprometido con los derechos sexuales vy
reproductivos como derechos humanos;

e) promover la maternidad y paternidad responsable y la accesibilidad a su
planificacion;

f) garantizar el acceso universal a diversos métodos anticonceptivos seguros y
confiables;

g) incluir la ligadura tubaria y la vasectomia con consentimiento informado de la
mujer y del hombre, respectivamente;

h) fortalecer las prestaciones de salud mental desde la perspectiva del ejercicio de
los derechos sexuales y reproductivos, la prevencion de la violencia
fisica, sicoldgica, sexual y las conductas discriminatorias;

i) prevenir y tratar las enfermedades cronico-degenerativas de origen genito-
reproductivas;

.70



j) promover climaterios saludables desde la educacién para la salud; k)

prevenir y reducir el dafio de las infecciones de transmision sexual;

[) prevenir y reducir el dafio de los efectos del consumo de sustancias adictivas
legales e ilegales.

Articulo 4°. (Institucionalidad y acciones).- Para el cumplimiento de los objetivos generales y especificos
enumerados en los articulos 2° y 3° de la presente ley, corresponde al Ministerio de Salud Publica:

a) 1. dictar normas especificas para la atencion integral de la salud sexual y
reproductiva de nifios, nifias y adolescentes y capacitar los recursos
humanos para los servicios correspondientes;

2. impulsar camparfias de promocion del ejercicio saludable y responsable de
los derechos sexuales y reproductivos;

3. implementar acciones de vigilancia y control de la gestion sanitaria en
salud sexual y reproductiva en el nivel local y nacional;

4. desarrollar acciones de vigilancia epidemiolégica de los eventos que
afectan la salud sexual y reproductiva;

5. fortalecer el sistema de informacion sanitario como herramienta para
conocer el desarrollo nacional de la salud sexual y reproductiva de la
poblacion;

6. promover la investigacién en salud sexual y reproductiva como insumo
para la toma de decisiones politicas y técnicas.
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b) 1. Promover la captacion precoz de las embarazadas para el control de sus
condiciones de salud;

2. implementar en todo el territorio nacional la normativa sanitaria vigente
(Ordenanza 369/04, de 6/8/2004 del MSP) acerca de la atencién integral
en los casos de embarazo no deseado-no aceptado, denominada
"Asesoramiento para la maternidad segura, medidas de proteccion
materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo”;

3. dictar normas que incluyan el enfoque de derechos sexuales y
reproductivos para el seguimiento del embarazo, parto, puerperio y
etapa neonatal,

4. promover la investigacion y sistematizacion sobre las principales causas
de mortalidad materna, incluidos los motivos de la decision voluntaria de
interrupcion del embarazo y métodos utilizados para concretarla.

c) Brindar informacion suficiente sobre el trabajo de parto, parto y post parto, de
modo que la mujer pueda elegir las intervenciones médicas si existieren
distintas alternativas.

d) 1. Promover la participacion comprometida de los hombres en la prevencion de
la salud de las mujeres, asi como en la maternidad y paternidad
responsables;

2. promover cambios en el sistema de salud que faciliten a los hombres vivir
plenamente y con responsabilidad su sexualidad y reproduccion.

e) 1. Apoyar a las parejas y personas en el logro de sus metas en materia de
sexualidad y reproduccion, contribuyendo al ejercicio del derecho a
decidir el namero de hijos y el momento oportuno para tenerlos;



2. protocolizar la atencion sanitaria en materia de anticoncepcion e
infertilidad.

f) 1. Brindar atencién integral de calidad y derivacién oportuna a las personas de
cualquier edad que sufran violencia fisica, sicolégica o sexual, en los
términos de la Ley N° 17.514, de 2 de julio de 2002 y del Plan Nacional de
Lucha contra la Violencia Doméstica y Sexual;

2. detectar la incidencia en la morbi-mortalidad materna de la violencia fisica,
sicologica y sexual, a los efectos de fijar metas para su disminucion;

3. protocolizar la atencion a victimas de violencia fisica, sicologica y sexual;

4. incorporar a la historia clinica indicadores para detectar situaciones de
violencia fisica, sicologica o sexual.

g) Impulsar campafias educativas de prevencion de las enfermedades cronico
degenerativas de origen génito-reproductivo desde la perspectiva de la salud
sexual y reproductiva.

h) Dictar normas para la atencién integral de la salud de hombres y mujeres en la
etapa del climaterio, incorporando la perspectiva de género y los derechos
sexuales y reproductivos, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y
disminuir la morbi-mortalidad vinculada a patologias derivadas de esta etapa
del ciclo vital.

i) 1. Promover en todos los servicios de salud sexual y reproductiva la educacion,
informacion y orientacion sobre los comportamientos sexuales
responsables y los métodos eficaces de prevencion de las infecciones
de transmisién sexual en todas las etapas etarias;
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2. proporcionar a las mujeres desde antes de la edad reproductiva la
informacion y los tratamientos necesarios para evitar la transmision de
las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) en situaciones de
embarazo y parto;

3. impulsar campafias educativas que combatan la discriminacion hacia las
personas que conviven con enfermedades de transmision sexual, y
proteger sus derechos individuales, incluyendo el derecho a la
confidencialidad,;

4. investigar y difundir los resultados sobre la incidencia y mecanismos de
transmision del VIH-SIDA y otras Infecciones de Transmision Sexual
(ITS) en diferentes grupos poblacionales, incluidos los recién nacidos,
con miras a focalizar las acciones de autocuidado especificas.

Articulo 5°. (Coordinacion).- En el cumplimiento de los objetivos establecidos en los articulos 2° y 3° de la presente
ley, asi como en la ejecucion de las acciones a su cargo, el Ministerio de Salud Publica coordinara con las
dependencias del Estado que considere pertinentes.

Articulo 6°. (Universalidad de los servicios).- Los servicios de salud sexual y reproductiva en general y los de
anticoncepcion en particular, formaran parte de los programas integrales de salud que se brinden a la poblacion.
Dichos servicios contemplaran:

a) la inclusién de mujeres y varones de los diferentes tramos etarios en su
poblacién objetivo;

b) el involucramiento de los sub-sectores de salud publica y privada;

c) la jerarquizacion del primer nivel de atencion;

d) la integracion de equipos multidisciplinarios;

e) la articulacion de redes interinstitucionales e intersectoriales, particularmente
con el sector educativo;
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f) la creacion de servicios de atencion a la salud sexual y reproductiva para el
abordaje integral de los derechos sexuales y reproductivos como derechos
humanos.

CAPITULO Il

Disposiciones finales

Articulo 7°.- Incorporase al Cddigo de la Nifiez y la Adolescencia el siguiente articulo:

"ARTICULO 11 bis. (Informacién y acceso a los servicios de salud).- Todo
nifio, nifa o adolescente tiene derecho a la informaciéon y acceso a los
servicios de salud, inclusive los referidos a la salud sexual y reproductiva,
debiendo los profesionales actuantes respetar la confidencialidad de la
consulta y ofrecerle las mejores formas de atencion y tratamiento cuando
corresponda.

De acuerdo a la edad del nifio, nifia 0 adolescente se propendera a que las
decisiones sobre métodos de prevencion de la salud sexual u otros
tratamientos médicos que pudieran corresponder, se adopten en concurrencia
con sus padres u otros referentes adultos de su confianza, debiendo
respetarse en todo caso la autonomia progresiva de los adolescentes.

En caso de existir riesgo grave para la salud del nifio, nifia o adolescente y
no pudiera llegarse a un acuerdo con éste o con sus padres o responsables
del mismo en cuanto al tratamiento a seguir, el profesional podra solicitar el
aval del Juez competente en materia de derechos vulnerados o amenazados

de nifios, nifias y adolescentes, quien a tales efectos debera recabar la
opinion del nifio, nifia o adolescente, siempre que sea posible”.

Articulo 8°. (Derogaciones).- Der6ganse todas las disposiciones que se opongan a lo dispuesto en la presente ley.

Sala de Sesiones de la Asamblea General, en Montevideo, a 20 de noviembre de 2008.
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ANEXO 3: Ordenanza Ministerial N° 751/006

VISTO: el indice de muertes de mujeres, vinculadas al embarazo, parto, cesareas,
puerperio y aborto que persiste en el Uruguay en niveles superiores a los

esperables;

CONSIDERANDO: I) que a pesar de los mecanismos existentes persisten

dificultades para su completo monitoreo con un subregistro importante, por lo que
es necesario mejorar la denuncia, vigilancia y auditoria de dichas muertes; Il) que es
pertinente la adopcion de medidas concretas que contribuyan a reducir la muerte de

mujeres por las causas citadas; ATENTO: a lo precedentemente expuesto;
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a)

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA RESUELVE:

1) Créase la "Comision Nacional para el Monitoreo y Reduccién de las
Muertes de Mujeres por causa del embarazo, parto, cesarea, puerperio
y aborto”, la cual sera de caracter técnico — consultivo, con los

siguientes obijetivos:

a) Contribuir a la vigilancia de la totalidad de las muertes de mujeres por las

causas que se detallan en el acapite del numeral 1 °.

b) Mantener un diagndstico permanente de la situacion epidemiologica de
éstas muertes en todo el territorio nacional, incluyendo instituciones
publicas y privadas, considerando aspectos sociales, econdmicos,
politicos, juridicos y todos aquellos que posibiliten acciones especificas

para contar con un diagndstico siempre actualizado.

c) Proponer directivas, instrumentos legales y principios éticos que concreten
estrategias para la obtencion de datos y la reduccién de las muertes de

referencia.

d) Promover el proceso de articulacidn e integracion de las diferentes
instituciones publicas o privadas e instancias comprometidas con la
temética.

e) Movilizar e integrar los diversos sectores de la sociedad vinculados a la
problematica, con especial énfasis en la comunidad como agente
sanitario esencial para el monitoreo y la reduccion de las muertes.

2) Seran miembros de la Comision Nacional para el Monitoreo y Reduccion de

las Muertes de Mujeres por causa de embarazo, parto, cesarea,
puerperio y aborto, los siguientes enunciados:

Un representante del Programa Nacional de Salud de la Mujer y

Género de la Direccion General de la Salud.

b)

Un representante de la Unidad Asesora de Informacion Poblacional de la

Direccidon General de la Salud.
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C) Un representante de los Directores Departamentales de Salud de la
Direccion General de la Salud.

d) Un representante de la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado.

e) Dos representantes de la Universidad de la Republica - Facultad de Medicina,
uno por la Catedra de Ginecotocologia y uno por la Catedra de Medicina Legal.

f) Un representante de la Escuela de Parteras Universidad de la Republica
Facultad de Medicina.

0) Un representante del Instituto de las Mujeres del Ministerio de
Desarrollo Social.

h) Un representante del Congreso Nacional de Intendentes.

3) Encomiendase al Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género la puesta en
marcha de la presente Ordenanza asi como la operativa a desarrollar por parte de la
Comision.

4) Se faculta a ésta Comisién a consultar con Instituciones publicas y privadas
relacionadas con el tema, o con personas fisicas segun cada caso.

5) Curese oficio al Ministerio de Desarrollo Social y al Congreso Nacional de
Intendentes.

6) Tomen nota la Direccién General de la Salud, el Programa Nacional de la Mujer y
Género, la Unidad Asesora de Informacion Poblacional, el Sr. Coordinador de la
Direcciones Departamentales de Salud y la Direccion General de la Administracion de
los Servicios de Salud del Estado.

Cumplido, pase a Comisiones M.S.P.-A.S.S.E.
Ord. N°PE/ ef. N°001-3707/2006.t.
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