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Review of puerperal
hysterectomies in the Hospital
Universitario Materno Infantil
de Canarias: are alternative
treatments feasible? A review

RESUMEN

La atonia uterina es una de las principales causas de
muerte relacionada con el parto en los paises
desarrollados, este riesgo se estima en 1/100.000. El
principal problema para diagnosticar este cuadro es
la subestimacién de las pérdidas hemadticas. Las
muertes maternas se relacionan de forma directa
con el tiempo en realizar el diagnéstico.

El tratamiento debe ir encaminado a identificar los
factores de riesgo y asegurar un correcto estado
hemodinamico en la paciente. A pesar de la
instauracién de protocolos de manejo de la
hemorragia posparto y del aumento de los criterios
de factores de riesgo, no se ha logrado identificar
mds del 26% de las pacientes que desarrollarin una
hemorragia posparto y que terminarin en la
mayoria de los casos en una histerectomia.

En esta revision, se han recogido todos los casos de
histerectomia puerperal en el Servicio de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Universitario Materno
Infantil de Canarias en los altimos 10 anos, se han
analizado los factores de riesgo de estas pacientes,
asi como la rapidez en el diagndstico, los

procedimientos realizados previos a la histerectomia
y los resultados tras ésta.

También se realiza una extensa revision bibliografica
acerca de las alternativas terapéuticas a la
histerectomia puerperal, con el objetivo de
disminuir la morbilidad asociada a esta Gltima.

PALABRAS CLAVE

Hemorragia. Puerperio. Atonia.

ABSTRACT

Uterine atony is one of the main causes of delivery-
related deaths in developed countries with an
estimated risk of 1/100,000. The main difficulty in
the diagnosis of this entity is underestimation of
blood loss. Maternal deaths are directly related to
the time to diagnosis.

Treatment should be aimed at identifying risk
factors and ensuring correct hemodynamic status in
the patient. Despite the implementation of protocols
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for the management of postpartum hemorrhage and
the increase in the criteria for risk factors, it is not
been possible to identify more than 26% of the
patients who will develop postpartum hemorrhage,
most of whom will undergo hysterectomy.

In the present review, we analyzed all the cases of
puerperal hysterectomy in the Obstetrics and
Gynecology Service of the Hospital Universitario
Materno Infantail de Canarias (Spain) in the
previous 10 years. Risk factors in these patients,
speed of diagnosis, the procedures performed
before the hysterectomy, and outcomes after this
procedure were analyzed.

We also performed an extensive literature review of
alternative techniques to puerperal hysterectomy,
with the aim of reducing the morbidity associated
with this technique.

KEY WORDS

Hemorrhage. Puerperum. Atony.

INTRODUCCION

La mejor definicion de la hemorragia uterina pos-
parto es la que supone un riesgo de inestabilidad
hemodinamica. Se acepta que todas las pérdidas he-
maticas > 1.500 ml y/o descensos de hemoglobina a
cifras < 4 g/dl ponen en riesgo de inestabilidad he-
modindmica a la paciente que las presental. En
1996, la Cofidential Enquiry Maternal Death public
en Londres que el 90% de las muertes maternas se
podian haber evitado con un diagnéstico temprano?.

Se ha realizado una revision de conjunto con el
andlisis, en primer lugar, de todos los casos de his-
terectomia puerperal acontecidos en nuestro centro
en los 11 udltimos afos y, en segundo lugar, se ha re-
alizado una revision sistematica de la bibliografia,
con especial énfasis en el abordaje terapéutico de
las hemorragias puerperales, asi como en la identifi-
cacion de sus factores de riesgo.

METODO

Se han recogido todos los casos de histerectomia
puerperal que se han realizado en nuestro servicio
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en los ultimos 11 anos (periodo de estudio: enero
de 1993 a diciembre de 2003). La revision se ha rea-
lizado gracias a la base de datos informatizada del
irea quirtargica del hospital. Se han encontrado
19 casos. Una vez identificados los casos mediante
revision de historias clinicas, se han estudiado las si-
guientes variables:

— Factores de riesgo. Antecedentes familiares; an-
tecedentes personales, edad, tabaquismo, otras drogas;
antecedentes obstétricos: embarazo controlado, name-
ro de visitas en cartilla, paridad, edad gestacional, nu-
mero de cesdreas previas, embarazo Unico o multiple,
placentacion (previa, dcreta), peso recién nacido.

— Parto. Tipo inicio del trabajo parto; duracion
dilatacion y del expulsivo; tipo de parto; especificar
indicaciones en las inducciones; coriamnionitis intra-
parto, y tiempo transcurrido desde el parto al inicio
hemorragia; tiempo transcurrido desde el inicio de la
hemorragia a la histerectomia; medicacion usada
previa a la cirugia (metergin, oxitocina, prostaglan-
dinas F2 alfa); procedimientos previos a la cirugia
(masaje, se especifica duracion, legrado, emboliza-
cién, taponamiento intrauterino); sangrado estimado
previo a la cirugia.

— Cirugia. Tiempo operatorio; indicacién (atonia
uterina, rotura uterina, placenta dcreta, otros), san-
grado estimado intraoperatorio; tipo histerectomia
(total, subtotal); nimero concentrados hematies
transfundidos (se excluyen plasma y expansores).

— Evolucion. Traslado: planta o unidad de cui-
dados intensivos (UCD) (especificado en dias), dias
estancia hospitalaria, complicaciones (temperatura
> 38° transfusiones de sangre, lesion vesical, lesion
ureteral, infeccion quirdrgica, otras: infecciones res-
piratorias, urinarias, trombosis venosa profunda...
reintervencion, muerte).

RESULTADOS

Lo primero que llama la atencién al analizar
nuestros datos es que de los 19 casos, los 6 ultimos
sucedieron en el afio 2003, y en el resto del perio-
do estudiado se mantuvo una frecuencia de presen-
tacion mas o menos estable de 1-2 histerecto-
mias/ano (fig. 1.

En cuanto a los factores de riesgo de atonia ute-
rina s6lo se ha encontrado un caso de gestacion ge-
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Figura 1. Niimero de bisterectomias/ano.

melar y 2 casos de recién nacidos macrosémicos. No
hubo ningin caso de toxicomania en estas pacien-
tes y la frecuencia de tabaquismo es la conocida pa-
ra nuestra poblacién (41,3%)3.

En cuanto al parto, en todos los casos su dura-
cion fue > 5 h (media: 7,3 h; rango: 5,5-28 h), se re-
gistraron 4 casos de corioamnionitis, en los 4 se pu-
so tratamiento antibiético (gentamicina, cefazolina y
clindamicina). Solamente consta la hora de inicio de
la hemorragia en 2 casos, y el tiempo medio trans-
currido desde el parto a la histerectomia fue de
80 min (rango: 20-120 min). La medicacién usada
fue oxitocina en todos los casos, metergin en 9 y
prostaglandinas F2 alfa en 7. Los procedimientos re-
alizados fueron: masaje uterino en todos los casos,
legrado en todos los casos (media: 4; rango: 2-9), 1
caso de taponamiento intrauterino y 1 caso de em-
bolizacion de arterias uterinas (tabla 1).

En cuanto a la cirugia, la indicacién de histerec-
tomia fue en todos los casos por hemorragia, el san-
grado fue abundante en todos los casos segin los
protocolos quirtrgicos, y solo se realiz6 una estima-
cién en 3 casos: en los 3, la estimacion hecha por el
cirujano es > 2.000 ml. Hubo 1 caso de histerecto-
mia subtotal, el resto fueron histerectomias totales.
El tiempo medio de la cirugia fueron 90 min (50-
180). El nimero medio de concentrados de hematies
transfundidos fueron 5 (rango: 2-16).

La evolucion fue como sigue: 8 pacientes fueron
a la unidad de vigilancia intensiva (UVD) tras la ciru-
gia, el resto fueron a planta. De las que fueron a la
UVI, la estancia media en esta unidad fue de 7 dias
(2-17). La estancia media de una paciente con histe-
rectomia puerperal es de 14 dias (8-22). En cuanto a

Tabla 1 Tratamientos realizados

Tratamientos realizados

Masaje uterino

Legrado

Taponamiento intrauterino
Embolizacién de arterias uterinas

Niimero de casos

19
19
1
1

las complicaciones, 9 tuvieron fiebre, 4 infecciones
de herida quirdrgica, 1 neumonia, 1 trombosis ve-
nosa profunda y 4 fallecieron, en todos los casos
con diagnostico de coagulacion intravascular disemi-
nada (CID).

DISCUSION

La mayoria de las publicaciones concluyen que
los casos de hemorragia puerperal son con mucha
frecuencia fenémenos evitables*®. Las 2 causas prin-
cipales responsables de este hecho son, en primer
lugar, la ausencia de profilaxis, en la bibliografia se
reconocen pocos centros con protocolos consensua-
dos donde se seleccione a la poblacion de riesgo y
se realice con ella una politica efectiva de preven-
cion (alumbramientos dirigidos, peso abdominal...)
y, por otro lado, los diagnésticos tardios por infra-
valoracion de las pérdidas hematicas”™. Ademas, hay
otra causa que desencadena el mal tratamiento, el
desconocimiento por parte del ginecélogo de las
distintas terapéuticas, pues en la mayoria de los pro-
tocolos clinicos no se va mas alld del masaje uterino
asociado al uso de oxitocina u otras sustancias que
estimulan la contractilidad uterina, los legrados ute-
rinos y, por ultimo, la histerectomia cuando todo la
anterior ha fracasado®?.

Medidas profilacticas

Se recomienda la estimacién precisa de las pérdi-
das hemiticas, que se cuantificarin en una hoja de
control clinico de la paciente, reconocimiento tem-
prano de los sintomas y tratamiento precoz de las al-
teraciones de la coagulacion?!%11, En nuestras pa-
cientes s6lo estd la hora de inicio de la hemorragia
en 2 casos y las estimaciones de las pérdidas en 3.
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La mayoria de los autores recomiendan ante la
sospecha de una hemorragia puerperal usar cinulas
de tamano adecuado, que permitan el aporte de li-
quidos y la monitorizaciéon de la presion venosa cen-
tral, desde que aparezcan los primeros sintomas'?.
En un estudio multicéntrico realizado en Reino Uni-
do se identificaron unos cuidados inadecuados en el
38% de las pacientes. Estos se asociaban con lugares
donde no existia servicio de anestesia las 24 h y con
maternidades pequenas (< 500 partos/ano)?.

Manejo

Se considera imprescindible la existencia de un
protocolo de actuacion con tiempos establecidos,
de tal modo que se puedan evitar al maximo las im-
presiones subjetivas del personal que conduce el
€aso.

1. Resucitacion. Dirigido hacia la restauracion del
volumen sanguineo; para ello se requieren accesos
venosos adecuados, y se inicia la perfusion de cris-
taloides (ringer lactato, Hartman o suero salino al
0,9%) de primera eleccion, inicialmente 1.000 ml/ca-
da canula hasta que se disponga de sangre cruzada
disponible. La paciente debe estar siempre monitori-
zada y se debe tomar una via central.

En estudios aleatorizados que han comparado las
soluciones de coloides con cristaloides, se concluye
que no se deben usar coloides en pacientes criticos,
ya que esta asociado a un aumento del riesgo abso-
luto de mortalidad materna del 4%°%.

Se deben transfundir concentrados de hematies si
las pérdidas hematicas son > 40% del volumen
(2.000-3.000 mb).

El mayor riesgo de estas pacientes es la coagula-
cion intravascular diseminada (CID), por lo que se
recomienda la transfusiéon de 4 concentrados de
plasma fresco empiricamente ante la sospecha de
CID. Se deben transfundir 4 concentrados de plasma
fresco por cada 6 unidades de concentrados de he-
maties. Igualmente, se deben realizar transfusiones
de plaquetas para mantener cifras > 50.000 y tiem-
pos de purpura tromboética trombocitopénica
(PTT)/tiempo de tromboplastina parcia activado
(TPPa) < 1,5 de control'®13, Por dltimo también se
debe aplicar crioprecipitado si el fibrinogeno es
< 1g/dl
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2. Tratamiento médico. Hay que tener en cuenta
que la mayoria de los casos de hemorragia uterina
se deben a una atonia uterina'*, por lo que la se-
cuencia terapéutica siempre debe ser:

— Uterotonicos.

— Revisar la placenta cuidadosamente.

— Realizar exploracion bajo anestesia del tracto
genital y la cavidad uterina.

Uterotonicos

Hay evidencia de la efectividad uteroténica de la
oxitocina, la ergometrina y la 15 metil prostaglandi-
na F2 alfa (intramiometrial/im)'.

La irrigacion intrauterina con catéter Foley con
15 metil PG F2 alfa fue efectiva en 17 pacientes de un
grupo de 18, en las que no se aboli6 la hemorragia tras
el uso de oxitocina, ergometrina 0 masaje uterino. No
se presentaron efectos secundarios y la ventaja respec-
to a la inyeccion im/intramiometrial es que produce
una contraccion constante y continua del miometrio y
disminuye los potenciales efectos secundarios. Tam-
bién se ha descrito éxito terapéutico con la PG E21°,

Hay un gran debate en cuanto a la eficacia del
misoprostol!”:

— Andel Aleen describi6 18 casos de hemorragia
uterina posparto que se trataron con misoprostol, y
el tratamiento fue efectivo en todos los casos, ex-
cepto en 1.

— Otro estudio aleatorizado demostré que el tra-
tamiento con 800 pg via rectal de misoprostol fue
significativamente mas efectivo que la oxitocina en
perfusion (10 Ui/500 ml) para el tratamiento de la
hemorragia uterina.

— Adekanmi present6 1 caso de atonia recurren-
te que se solucion6 con 800 pg de misoprostol.

Hemostdticos

Son los farmacos con un menor nivel de eviden-
cia cientifica en cuanto a su eficacia clinica. Se han
usado con este fin el acido tranexdmico (1 g/4 h in-
travenoso [i.v.]) y de forma mas reciente el factor VII
activado (90 pug/kg/3 h). En ningtn caso son fiarma-

cos de primera eleccion!®,
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Taponamiento uterino

Se trata de un tratamiento clasico que consiste en
introducir varias gasas dentro de la cavidad uterina
con el objetivo de estimular la contractilidad del tte-
ro. Durante mucho tiempo ha estado en desuso de-
bido al riesgo implicito de infeccion que conlleva,
aunque cada vez hay mas casos publicados de éxi-
tos con esta técnica. En todas las publicaciones re-
visadas se trata de casos aislados, por lo que no se
puede hablar de consenso ni establecer una reco-
mendacion al respecto de esta técnical®.

Otros taponamientos

Taponamiento con balon de catéter Foley. Se pue-
de realizar la insuflacion con aire o suero salino.
Hay varios casos resueltos con éxito. El principal in-
conveniente de la técnica es que la cavidad uterina
es demasiado grande para mantener un tapona-
miento con balén y, por otro lado, se puede en-
mascarar un sangrado que esté sucediendo por en-
cima del catéter, por lo que se debe mantener a la
paciente monitorizada. Siempre se debe pautar oxi-
tocina y tratamiento antibiético®.

Tubo Sengstaken-Blakemore Yy test de taponamien-
to. Se introduce la sonda de Segstaken-Blakemore
con la porcion distal al balén seccionada, se insufla el
balén con 75-150 ml de suero salino, se insufla has-
ta que asome el balén a través del canal cervical.

Si se consigue controlar la hemorragia con esta téc-
nica, los pasos a seguir serdn los siguientes: se realiza-
ra taponamiento vaginal para impedir que el balén se
salga a través del orificio cervical, se realizard sondaje
vesical, con el objetivo de mantener permanentemente
la vejiga vacia, adecuada fluidoterapia, perfusion de
oxitocina para mantener el Utero contraido contra el
balén: perfusién de 20-40 U en 1.000 ml de cloruro s6-
dico al 0,9%, a pasar en 12-24 h, antibioticoterapia de
amplio espectro, monitorizacién continua.

A las 24 h siguientes se desinfla el balon. La an-
tibioticoterapia debe mantenerse los 3 primeros dias.
La serie de Varnoux presenta 8 casos, de los cuales
6 se resolvieron con éxito con esta técnica®.

Rush catéter (urologico). Tiene la ventaje que
permite insuflar hasta 400-500 ml.

Taponamiento vaginal

Bobrowski?! describe el taponamiento con ga-
sas y con “puio de presion sanguinea” aplicada
sobre guante estéril en la vagina. Se sube la pre-
sién hasta 10 mmHg por encima de la presion sis-
tolica de la paciente; 8 h después se comienza a
disminuir la presion gradualmente y se retira a las
32 h. Su experiencia es muy escasa, pues sola-
mente se ha aplicado a 2 pacientes, en ambos ca-
Sos con €éxito.

Conclusiones ante los taponamientos en general

Son procedimientos simples, ficiles de usar, con
escasa morbilidad y efectivos, por lo que se deben
considerar siempre ante una hemorragia puerperal.

Los catéteres de Rush y Sengstaken muestran ma-
yor tasa de éxitos que el de Foley.

Todos presentan la ventaja de evitar la cirugia en
pacientes criticos.

Tecnicas de sutura hemosldtica uterina

Tradicionalmente, el manejo quirtrgico de la he-
morragia posparto que no cedia al tratamiento mé-
dico ha sido la histerectomia y la ligadura bilateral
de las arterias ilfacas internas. En los dltimos anos
han surgido nuevas técnicas, efectivas y mas senci-
llas que podrian ser una alternativa antes de realizar
una histerectomia.

B-Lynch

Consiste en insertar un refuerzo o abrazadera que
mantenga la compresion entre la cara anterior y pos-
terior del ttero.

Esta indicado fundamentalmente en las hemorra-
gias de origen uterino, que ceden con masaje bima-
nual y que se reinician al ceder éste.

Lynch et al?? s6lo describen 5 casos, en los que
se consigue hemostasia completa. Leede et al®® pu-
blicaron los casos de 4 pacientes con hemorragia
posparto, en las cuales se solucion6 el cuadro con
este procedimiento. Ferguson et al** demostraron
que puede ser util incluso cuando la ligadura bilate-
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ral de la arteria uterina, segin la técnica de O’Leary
y la ligadura ovarica bilateral, han fallado.

B-Lynch modificado

Parece tener mas ventajas que la técnica de B-Lynch
original porque es un procedimiento mas sencillo,
no precisa abrir el Gtero y se realiza un mejor con-
trol del sangrado cuando la placenta ha estado loca-
lizada en el segmento bajo?>%.

Consiste en la realizacion de una sutura istmo
cervical, por encima de la plica vesicouterina desde
la cara anterior a la posterior del ttero.

Suturas cuadradas miultiples

Consisten en realizar suturas desde la pared an-
terior a la posterior de tutero, incluyendo la cavidad,
de modo que formen un cuadrado. Se ata la sutura
lo mas tensa posible.

Hayman et al?’ describen esta técnica con éxito
en 23 pacientes con hemorragia puerperal tras cesa-
rea y pérdidas > 3.000 ml, en todos los casos se con-
sigui6 hemostasia (ninguna precisé histerectomia).
De ellas, 4 lograron una nueva gestacion, todas tu-
vieron menstruaciones y en 6 casos se realizé histe-
roscopia, en todos ellos se aprecié una cavidad nor-
mal.

Ligadura arterial

Ligadura de arterias uterinas. Se han publicado
distintas tasas de éxito con esta técnica (40-95%). El
fundamento tedrico es que el 90% de la irrigacion
uterina procede de las arterias uterinas. Es una téc-
nica mas ficil y segura que la ligadura de la arteria
iliaca interna®. O’Leary describi6 la ligadura de las
arterias uterinas en masa como procedimiento de
eleccion en hemorragias puerperales tras cesareas®.
La técnica consiste en insertar la sutura incluyendo
2-3 cm de miometrio, unos 2-3 cm por debajo de la
incision uterina. Su casuistica es de 256 pacientes en
un periodo de estudio de 30 anos, de ellas s6lo hu-
bo 10 casos en los que fracaso el tratamiento, de las
cuales 8 fueron diagnosticadas de acretismo placen-
tario.

Prog Obstet Ginecol. 2006;,49(5):255-62

Ligadura de vasos uteropélvicos. Apenas hay ar-
ticulos que hablen de esta técnica y en los pocos
que hay no se describen el nimero de casos. Con-
siste en la ligadura de las anastomosis uteroovaricas:
se liga la parte media-externa del ligamento ancho
(incluye ligamento, trompa y paquete vascular)®,

Ligadura de las arterias iliacas. La ligadura bila-
teral disminuye la presion arterial en un 85% en los
vasos distales a ésta y disminuye el 50% del flujo
sanguineo, asi transforma el sistema de presiones ar-
teriales en no venoso, que permite mejor hemosta-
sia. La tasa de éxito publicada estd en torno a un
40%, y ante una hemorragia puerperal este procedi-
miento puede suponer un aumento en la tasa de
coagulopatia. Es un procedimiento técnicamente di-
ficil por la vecindad con los uréteres, las venas ilia-
cas y la arteria iliaca externa cuya afectacion impli-
card un dafio isquémico en la pelvis3!.

En la bibliografia los datos son muy controverti-
dos, aunque hay autores como Evans y McShane??
que muestran buenos resultados. En cualquier caso
es un procedimiento de segunda eleccion, solamen-
te indicado en casos de atonia, pues no ha demos-
trado ser Util en casos de acretismo o desgarros ute-
rinos y ademas su tasa de éxito depende mucho de
la experiencia del cirujano®.

Embolizacion selectiva

El papel de la radiologia intervencionista esta
claramente definido en el campo obstétrico. La téc-
nica incluye la canalizacion a través de la arteria fe-
moral y cateterizacion selectiva de los vasos pélvi-
cos. El material mas empleado es el gelfoam, que
permite la potencial recanalizacion al cabo de 3 se-
manas.

Pelage et al** publican una tasa de éxito de 95%
en una serie con 35 pacientes, en las cuales ademas
se consiguié mantener con menstruaciones normales
tras la técnica y hubo un caso de gestacién poste-
rior. Estos autores proponen esta técnica como la de
eleccion tras el fracaso del tratamiento médico, pues
ademds de que preserva la funcién reproductora de
la paciente, se realiza con anestesia local, permite
incluso tratar la hemorragia por atonia uterina (sin
localizar vasos sangrantes) y permite evaluar el éxi-
to mediante angiografia. Descargues, Deux, Gold-
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berg y Ledee son otros autores que preconizan el
uso de esta técnica®.

Las complicaciones mis frecuentemente asocia-
das son: apariciéon de fiebre, isquemia de miem-
bros inferiores, necrosis del recto y la vejiga, le-
sién del nervio ciatico y recurrencia del sangrado
tardio.

Desde el punto de vista de la aplicabilidad de la
técnica, el principal problema es que la mayoria de
los centros no disponen de médicos que la realicen
durante las 24 h del dial.

Histerectomia

Incidencia variable en los paises desarrollados
(entre 0,3 y 1,6/1.000 partos), y el porcentaje es ma-
yor en los centros de tercer nivel.

Es muy dificil establecer conclusiones ante esta
técnica, pues harfan falta estudios aleatorios acerca
del manejo de la hemorragia puerperal que no res-
ponde al tratamiento médico convencional, pero hay
graves inconvenientes éticos que impiden la aleato-
rizacion de las pacientes.

CONCLUSIONES

Como conclusion, se plantean 3 cuestiones acer-
ca de las que creemos necesario profundizar:

1. Los beneficios de la radiologia intervencionista
en estos cuadros.

2. Fl uso de las terapias farmacoldgicas en ex-
pansion en otras disciplinas, como el uso del factor
VII.

3. Contrastar la utilidad de procedimientos como el
taponamiento vaginal o las técnicas de sutura uterina.

Entre las recomendaciones de la Confidetial En-
quires into Maternal Deaths? destaca la presencia de
factores evitables, como el hecho de que las trans-
fusiones sanguineas se realizan de forma tardia en la
mayoria de los casos, asi como la demora en la apli-
cacion del tratamiento quirtrgico definitivo?,

Ya hay datos en la bibliografia y en nuestra ex-
periencia que obligan al diseno de un protocolo de
actuacion ante un fenémeno de hemorragia puerpe-
ral. Este protocolo debe incluir las medidas profilac-
ticas en poblacion de riesgo.

Por otro lado, la rapidez en el diagnéstico vy tra-
tamiento es la Unica arma util para disminuir la alti-
sima morbimortalidad asociada a estos cuadros.

Se recomienda precisar el cronograma de los he-
chos, asi como la cuantia de las pérdidas, aunque en
la mayoria de los casos sea una valoracion subjetiva
de éstas. Todo esto permite al médico que trata el
problema escapar de su subjetividad e ir pasando de
uno a otro escalén terapéutico.

Se ha demostrado que la realizacién de un nu-
mero de legrados > 2-3 (depende de los autores),
aumenta la mortalidad del cuadro y no tiene, por
tanto, ningtin efecto beneficioso.

También Changing et al'® y Bouvier-Colle et al®
afirman que la mortalidad aumenta con el nimero
de personas que participan en la toma de decisio-
nes, por lo que es necesario que haya grupos en-
trenados (médicos, matronas, enfermeras) en este ti-
po de cuadros, que conozcan su funcion y actien
de forma conjunta persiguiendo un mismo objetivo
y no que emitan opiniones o lleven a cabo procedi-
mientos de forma individual.
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