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Un indicador sensible de las condiciones de salud publica de
las naciones es la mortalidad materna. Marta Gonzalez de Paco,
partera de la comunidad Aimard, del Alto Bolivia, sentencio: “Las
mujeres dan vida caminando en los andamios de la muerte”.
Con esta afirmacion se pone en relieve el “elevado riesgo”, al que
se expone la mujer en su proceso natural de parir, con el tinico
fin de cumplir cabalmente con la mision de garantizar la cons-
truccion de la familia, nticleo de la sociedad y red del tejido so-
cial (1,2).

A pesar de los avances del mundo contemporaneo, el 99% de
las muertes maternas ocurren en los paises pobres, en proceso
de desarrollo, en los que predominan los males del siglo XXI, y
donde el 85% de las muertes son consideradas prevenibles. Cada
ano mueren 585.000 mujeres, es decir, cada minuto quedan
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ninos huérfanos que son altamente susceptibles a las complicaciones de
la infancia, como las infecciones, la desnutricion, la mortalidad tempra-
na; ademas, sujetos de la violencia intrafamiliar, del abandono escolar,
la violencia sexual y otros males de la sociedad moderna. Las tres pri-
meras causas de mortalidad materna son la hemorragia, las complica-
ciones de la hipertension arterial y las infecciones, situaciéon
epidemiologica diferente a la que presentan los “paises desarrollados”,
donde se ha superado la mortalidad prevenible al alcanzar el estado
“controlable” del perfil salud-enfermedad (3, 4).

En Antioquia, el grupo NACER, de la Universidad de Antioquia, hizo
el andlisis de la mortalidad materna desde el afio 2004 hasta el 2007. En
este periodo se registraron 220 muertes, con una razon de mortalidad
para el 2007 de 42,9 muertes por cien mil nacidos vivos (c.m.n.v) en
Antioquia, y 33 muertes por c.m.n.v para Medellin, el tltimo afio, con
una tendencia hacia la disminucion, en el que se presentaron 11 muer-
tes menos por hemorragia obstétrica con respecto al periodo anterior
(5). En el ano 2008 la tendencia fue similar a la registrada en el 2007, con
datos en proceso de analisis para el informe técnico (publicacion no per-
mitida a la fecha).

En la gestacion humana se espera anualmente que hasta el 40% pue-
da presentar problemas, de los cuales el 15% seran graves, con secuelas
o riesgo de morir. La hemorragia obstétrica ocurre en 14 millones de
mujeres anualmente, y 128.000 de estas mueren (6). La estrategia pro-
puesta por la OMS es la prevencion y el mejoramiento de las condicio-
nes técnicas, logisticas y cientificas de los equipos proveedores de sa-
lud, empoderamiento de la mujer desde la infancia, su reconocimiento
como eje de la vida humana y de la construccion social, y el compromi-
so participativo de los hombres y las comunidades en la proteccion a la
gestacion y la infancia (7). Los logros que se desprendan de las alianzas,
el soporte entre los individuos, las mujeres y sus hijos, asi como las
familias y las comunidades, con los proveedores de salud materna y
perinatal y sus equipos de trabajo, deben brindar los resultados eficien-
tes y efectivos que se pretenden en las metas propuestas por la OMSy la
ONU para el 2015, relacionadas con la reduccion en dos tercios de la
mortalidad materna evitable (2,7,8).

QUE SE HA LOGRADO EN EL TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

La prevencion y la anticipacion a los hechos son la mejor alternativa
para controlar los problemas de salud. A continuacidon se mencionan las
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estrategias que se estan implementando en el mundo para disminuir la
incidencia de hemorragia obstétrica y controlar las complicaciones y la
muerte. Estas estrategias son costoefectivas y de amplia disponibilidad
para todos los niveles de complejidad (9).

La primera estrategia es aprender a reconocer la realidad que se vive
en los sitios donde prevalecen las complicaciones evitables. Desafortu-
nadamente, atin existen “dos mundos”, entre los cuales se dan profun-
das diferencias: mientras muere una mujer en los paises industrializados
por cada c.m.n.v. en los paises pobres mueren 582, Por ejemplo, dos
mujeres en lugares opuestos del mundo, pueden presentar hemorragia
obstétrica posparto. Para ambas el proceso fisiopatogénico es similar,
los signos y sintomas son los mismos y a ambas se les puede ofrecer
idéntico tratamiento. Una fallece y la otra no. ;Donde esta la diferencia
entre ellas, si tienen la misma complicacion y estdn en el mismo proceso
de dar la vida caminando en los andamios de la muerte? La respuesta
tiene que estar en el ;por qué se murio? ;cudles fueron las condiciones
técnicas y logisticas de la unidad de atencién? ;como se le garantizd la
oportunidad de atencion? ;fue la asistencia pertinente, con calidad y
brindada por un proveedor y un equipo competentes? ;se dispuso de
las Condiciones Obstétricas Esenciales, COEs, para la atencion con cali-
dad? ;se presentaron obstaculos para la resolucién de los problemas?
Estas preguntas y otras similares se resuelven favorablemente cuando
se instala un sistema de vigilancia y atencion con calidad, y cuando se
corrigen los errores a partir del andlisis desde la experiencia (10).

La OPS propuso un modelo de andlisis para la mortalidad materna,
llamado el “camino hacia la supervivencia”, que consiste en identificar los
retrasos potenciales desde el inicio de la enfermedad, con la percepcion
de los signos y sintomas de alerta (retraso 1); hasta el momento en que
la gestante enferma no recibe con oportunidad, pertinencia y calidad, la
atencion médica requerida por proveedores de salud calificados (retra-
so 3) y por ultimo, las dificultades del entorno y la favorabilidad en el
acceso a los servicios de salud (retraso 2) (11).

El grupo NACER de la Universidad de Antioquia en convenio con la
Direccién Seccional de Salud de Antioquia y la Direccion Local de Salud
del municipio de Medellin, comenzé la aplicacion de este modelo
desde el afio 2004 para identificar por qué han fallecido las gestantes en la
region. El comité de andlisis detectd problemas serios relacionados
con la calidad de la atencion por parte de los proveedores de la salud
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materna y perinatal con retraso tipo 1 en el 46,3% de los casos y retraso
tipo 3 en el 87,8% (5).

Se puede afirmar que la calidad de la asistencia médica, entendida
como la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud, es
deficiente. Esta situacion es similar en muchos paises con caracteristi-
cas socio economicas similares a las nuestras, y para contribuir con la
reduccion de la mortalidad materna se propone identificar ideas
hipotéticamente ttiles, intervenciones, y lo mas importante, su
implementacion y generalizacion. La evaluacion de las intervenciones
bajo condiciones de “vida real” en los paises pobres, es una excelente
forma de intervenir con réplicas de demostracion, ya que son viables,
rapidamente asimilables y comprendidas (9).

La segunda es la implementacion sistematica del alumbramiento
activo, con la aplicacion de oxitocina IM o IV, garantizando la contrac-
cién uterina sostenida, y la extraccion facil de la placenta con una trac-
cién sostenida del cordon y contra traccion del ttero. Esta estrategia ha
sido suficientemente validada con estudios controlados y ha demostra-
do efecto protector en la pérdida sanguinea superior a 500 mL con OR
de 0,5 (IC 95% 0,7-0,9) (12).

La OMS propone el pinzamiento tardio del cordén umbilical, con el
fin de lograr mejores beneficios para el neonato, favoreciendo los nive-
les de ferritina y la adaptacion neonatal, sin aumentar el riesgo de
hemorragia posparto (13). La revision de 5 ensayos clinicos controlados
demuestra que la hemorragia posparto se disminuye en quienes se rea-
liz6 manejo activo (RR 0,38; IC 95%0,32-0,46); disminuye la necesidad
de transfusion, la necesidad de medicamentos uterotonicos agregados,
y acorta el tercer periodo (9,77 minutos menos, IC 95% -10,00 a -9,53
minutos). Se ha observado que el uso de la oxitocina en el posparto in-
mediato reduce la hemorragia obstétrica en un 40%.

En el 2003, la FIGO y la ICM presentaron el acuerdo para el manejo
activo del tercer periodo del parto en el cual sugieren no confiar en la
presencia de factores de riesgo para la seleccion de las pacientes, y rea-
lizar sistematicamente el alumbramiento activo ya que reduce la morta-
lidad, la morbilidad y ademas es costo-efectivo (9, 12, 14). La OMS ha
propuesto la disposicion de la oxitocina IM empacada en un dispositivo
de facil aplicacion conocido como Uniject, como alternativa cémoda, prac-
tica y disponible para las situaciones de inaccesibilidad a los servicios
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de salud y con ventajas sobre la forma tradicional de administracion
(14-16).

La tercera medida es la realizacion sistematica de la vigilancia activa
del cuarto periodo del parto, conocido como fase de involucién uterina.
En este momento del parto ocurre el 70% de las hemorragias por atonia
uterina. El musculo uterino es sometido a prolongadas actividades de
contraccion y relajacion durante el trabajo del parto, y al finalizar, se
espera que de manera natural se contraiga, luego de la expulsion del
feto y la placenta. Pero esto no siempre ocurre asi. Con la vigilancia
protocolizada del puerperio inmediato se logra disminuir el riesgo de
hemorragia severa posparto, y por lo tanto el riesgo de enfermar o morir
(4,30). Frecuentemente, en muchos paises pobres, entre ellas algunas
regiones de Antioquia y de Colombia, no es posible el acceso a los servi-
cios de salud para la atencion supervisada del parto por las dificultades
geograficas, socioecondmicas y de orden publico. Las mujeres tienen
que parir bajo condiciones no controladas y sin los recursos minimos
para el control de las complicaciones. Bajo estas condiciones sociales, es
necesario implementar estrategias de empoderamiento, educacién y
soporte a las comunidades, las familias y los proveedores de salud ma-
terna. También en estos casos debe hacerse el uso conjunto de oxitdcicos
de facil administracién, como el Uniject, y la vigilancia activa del puer-
perio con masaje, estimulo del pezon y el uso de medicamentos tradi-
cionales de la region, mientras se dispone de los medios de transporte a
una unidad de atencion por proveedores calificados (15-17).

La cuarta estrategia exitosa es laimplementacion de protocolos o guias
de soporte para el manejo adecuado de la hemorragia obstétrica. Exis-
ten varias propuestas con el uso de acréonimos que faciliten la nemotecnia
y la aplicacion en situaciones de emergencia, cuando intervienen el estrés,
lainseguridad, los errores sistémicos no corregidos, los roles de poder y
las arbitrariedades, que generan desorden y confusién, con aumento de
las posibilidades de resultados adversos. La comunidad médica y de la
salud demuestra baja adherencia a las guias y protocolos, negacion al
cambio de patrones preestablecidos y de aprendizaje sistematico desde
la formacion profesional, indiferencia al cambio e incredulidad entre los
grupos de trabajo, entre otros (18,19).

Ante esta situacion, algunos se han preguntado ;cudl seria la estrate-
gia para el cambio y el logro de mejor adherencia entre los grupos de
proveedores? Y la respuesta parece estar en la capacitacion continuada,
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en el entrenamiento, en el mejoramiento del acceso a la informaciény la
ensenanza de la estrategia de lectura critica, el soporte académico por
las universidades y la simulacion en escenarios creados para ampliar el
dominio de la discusion (18,20). La sola presencia de las guias no es
suficiente; cuando se implementan estrategias de entrenamiento y sen-
sibilizacion, se aumenta la adhesion en un 45% (19).

Amy realiza la revision del manejo de la hemorragia severa posparto
en las clinicas europeas de obstetricia y ginecologia, y presenta una pro-
puesta, que resalta la importancia de la preparacion del talento humano
para controlar a tiempo la hemorragia posparto y evitar las complicacio-
nes, entre ellas la muerte. Propone el término “keep ahead”, estar pre-
parados para implementar el diagndstico oportuno y la terapéutica ade-
cuaday con calidad, y asi evitar el rapido deterioro que caracteriza esta
condicidon. Ademas, es necesario mantener la calma y trabajar ordena-
damente, y en lo posible, dirigido por un obstetra “senior”, o profesio-
nal altamente calificado (21, 22).

La quinta estrategia que merece resaltarse por su creatividad, sim-
pleza y disponibilidad, ademas de su bajo costo es el taponamiento
hidrostatico con preservativo (25). Existen situaciones en las que una
atonia uterina no se resuelve con maniobras tradicionales como el alum-
bramiento activo, la infusion de oxitocicos, el masaje vigoroso, el esti-
mulo del pezdn, las compresas frias en el titero, la compresion extrinse-
ca del mismo entre otras. La razon no se ha esclarecido atin. Se propone
que el musculo uterino se fatiga por los multiples partos, las fibras se
separan del sincitio original, la actividad espontdnea se disminuye por
efecto bloqueador de antagonistas de calcio, beta miméticos; ademas, la
estructura muscular se dana por hipoxia repetida, o se fatiga como el
musculo estriado del atleta, acumulando radicales libres, y productos
acidos.

Una alternativa parece estar asociada con el efecto contractil de la
trombina sobre el miometrio, accionando receptores activados por
proteasas (23). Esta actividad explica la intensa contracciéon uterina que
se presenta con la formacion de hematoma retroplacentario en el
abruptio, o la actividad uterina precoz cuando se presenta hemorragia
obstétrica por placenta previa (23,24). El taponamiento con gasas estéri-
les es dificil de realizar y generalmente inefectivo, por ello se ha pro-
puesto el taponamiento con sonda con balén, como la Sengstaken
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Blakemore, disefiada para las varices gastroesofégicas, o la sonda balon
de Bakri para el cancer de vejiga.

Finalmente una propuesta sencilla, econdmica, y de facil disponibi-
lidad, es utilizar un condon cubriendo una sonda rigida de vinilo, que
luego es llenado con 300-500 mL de solucion salina u otra, y que se
conserva in situ por 24 6 48 horas hasta la recuperacion funcional de la
paciente. Con este método se ejerce un mecanismo hidrostatico de com-
presion de la cavidad uterina, controlando los sitios de sangrado en
un tiempo menor a 15 minutos en el 100% de las veces, y reduciendo
la posibilidad de procedimientos quirtirgicos invasivos y agresivos que
aumentan el riesgo de complicaciones y muerte (12, 25-29).

La ultima estrategia es la utilizacidn de traje antichoque, disefiado
a partir del transporte de heridos de guerra en Vietnam. Este ha sido
probado en varios paises, demostrando su eficacia para controlar la
hipoperfusion vital prolongada, y para mantener a las pacientes en
condiciones estables entre 5,5 y 9 horas, o como dicen algunos repor-
tes, hasta 30 horas hasta que se alcanza la instalacion hospitalaria de
mayor complejidad. Esta contraindicado cuando el feto esta vivo in
situ, en casos de falla cardiaca, estenosis valvular, edema pulmonar, y
hemorragia por encima del diafragma (12). Con este traje se puede
mantener la circulaciéon cardiotordcica con minimos volumenes y
durante periodos de 8 a 15 horas, y se permite al equipo de atencion
desplazar a la paciente hemodindmicamente estable, confortable y viva
para recibir atencién mas avanzada (31). En Guatemala, el grupo ALER-
TA Internacional de Canada, ha prestado la asistencia, asesoria y la
metodologia para la capacitacion de los proveedores de salud mater-
na. Este pais tenia una de las tasas de mortalidad mas elevadas en
América Latina, comparable con las de Haiti y Bolivia, alrededor de
153 por c.m.n.v, ademas de un elevado subregistro. La preparacion de
los equipos de proveedores para una region montanosa, aislada y ha-
bitada predominantemente por comunidades indigenas, ha logrado
demostrar el inicio de la reduccion de la mortalidad y se han obtenido
éxitos en el transporte de las gestantes con hemorragia, desde el cam-
po hasta las ciudades con mayores recursos. Es de anotar que el grupo
ALERTA-Internacional-Canada, de Guatemala, fabrico artesanalmente
el traje antichoque con materiales propios, reduciendo los costos a 65
dolares, comparados con los 300 ddlares que vale el traje original, y
facilitando la adquisicion para las regiones (32,33).
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EXPERIENCIA REGIONAL:
GRrurpo NACER pE LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA Y EL CopiGo RoJo

Guiados por las recomendaciones internacionales propuestas en las
metas del milenio (una de ellas, la meta 5, se compromete con la dis-
minucion de 3/4 partes la mortalidad materna en el mundo) (34), en la
que se propone la capacitacion de proveedores y el entrenamiento para
la atencion con calidad, basados en evidencias cientificas, el grupo NA-
CER de la Universidad de Antioquia disend y estructurd la estrategia
del Cédigo Rojo como modelo guia o protocolo para la asistencia de la
mujer en choque hipovolémico (http://medicina.udea.edu.co/nacer). La
estrategia se viene ensefiando desde el 2006 en las unidades médicas de
las diferentes regionales del departamento de Antioquia, con cursos ta-
ller programados con la Direccion Local de Salud de Medellin en el Cen-
tro de Simulacion de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia. Desde el afio 2007 se les ensenia a los estudiantes de la Facul-
tad de Medicina en el curso de Salud Sexual y Reproductiva en el déci-
mo semestre, y a los médicos internos antes de comenzar el afio de
internado. El grupo NACER registra 728 personas capacitadas hasta el
mes de febrero de 2009.

La estrategia sigue la metodologia del Codigo Azul para la reanima-
cién cardiopulmonar, un procedimiento sistematico, organizado, don-
de el trabajo en equipo y con asignacion es fundamental, paso a paso
desde el momento de contacto del proveedor con la mujer en choque
hipovolémico. Los resultados en los dos ultimos afos en la razon de
mortalidad en Antioquia permiten apreciar un cambio en el comporta-
miento, el mejor en los tltimos diez afios con la reduccidon de la mortali-
dad en un 32%.

El protocolo se resume en dos acciones:

1. Organizacion del equipo con asignacion de funciones: un médico
coordinador, encargado de supervisar las funciones de los inte-
grantes del equipo, garantizar la cateterizacion vesical, el suminis-
tro de medicamentos, detectar la causa y el tipo de choque
hipovolémico, realizar el masaje uterino y las maniobras necesa-
rias, y determinar la remision o terapias avanzadas, segun el nivel
en el que se encuentre. El asistente 1 se ocupa de la oxigenacion,
signos vitales, registro del procedimiento, conservacion térmica de
la paciente y colabora con el coordinador en los procedimientos.
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El asistente 2 garantiza la calidad de acceso de la via venosa con
dos catéteres de adecuado volumen/minuto (# 14 o # 16), toma de
muestras de sangre en tres tubos, para la evaluacion inicial de
parametros hematologicos y de coagulacion, el suministro de los
liquidos cristaloides en bolos de 2000 mL para suplir el volumen
perdido asi como los medicamentos y la sangre O negativo u O
positivo segun lo indique el coordinador. También colabora con el
masaje uterino o con la compresion extrinseca de la aorta. El circu-
lante es la persona que cateteriza la via venosa con los primeros
500 mL de liquidos a temperatura ambiente, calienta a 39° C los
otros liquidos, presenta la sonda Foley al coordinador, y le colabo-
ra si es necesario; ademas realiza tres llamadas fundamentales: al
laboratorio, para el procesamiento de las muestras sanguineas; al
centro de remision, para informar el traslado a una unidad de
mayor complejidad; y para reservar la ambulancia para el trasla-
do, durante el cual debe continuar con el Cédigo Rojo. Ademas,
establece comunicacidon adecuada, permanente y humanizada con
los familiares y acompafantes de la paciente.

. Un procedimiento paso a paso: con base en la respuesta
hemodindmica del cuerpo humano, se organiza en tres tiempos:
tiempo cero: momento de contacto con la paciente en choque.
Quien lo haga activa el Cddigo Rojo y solicita ayuda de los provee-
dores previamente preparados; tiempo 1-20: en este tiempo el equi-
po de Cddigo se ubica en sus posiciones: el coordinador, al lado
derecho, anivel de la pelvis de la mujer; el asistente 1 en la cabece-
ra; el asistente 2 en el lado izquierdo a nivel del brazo-antebrazo
para el acceso venoso; y el circulante movilizandose; tiempo 20-60,
de mantenimiento del Codigo Rojo y de las funciones vitales y
circulacion; y tiempo 60 o mas: evaluacion y tratamiento de la
Coagulacion Intravascular Diseminada.

En el tiempo 1-20 el equipo debe establecer el diagndstico de la
causa, usando la estrategia de las cuatro T, asi: Tono, explica el
70%, Trauma cervico-vaginal, explica el 20%, Tejidos, o restos
placentarios explica el 10%, y Trombina o trastorno de la coagula-
cidn, explica menos del 1%. Ademas, establece el grado de choque
(leve, moderado, severo), para instaurar el tratamiento volumétrico
adecuado, y procede en este tiempo a realizar las maniobras y pro-
cedimientos necesarios.
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