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RESUMEN

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna en México. El
impacto social de una muerte materna es tan grave que actualmente se dedican
programas prioritarios para su prevencion.

OBJETIVO: Evaluar la capacidad de respuesta hospitalaria de dos unidades de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal.

MATERIAL Y METODOS: Se utilizaron los registros hospitalarios, tales como
expedientes clinicos, registros de enfermeria, almacén, banco de sangre,
controles de asistencia para evaluar la capacidad de respuesta hospitalaria.
Posteriormente se analizaron los datos con pruebas estadisticas paramétricas y
no paramétricas y graficas comparativas para evaluar ambas unidades
hospitalarias y compararlas entre si.

RESULTADOS: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
tiempo para toma de decision para histerectomia obstétrica, en mortalidad
materna asociada a hemorragia obstétrica. En el resto de las variables como
sangrado, manejo hemodinamico, equipo quirdrgico, disponibilidad de
medicamento no se encontraron diferencias.

CONCLUSIONES: En el Hospital General de Iztapalapa se encontré6 una mayor
asociacion entre histerectomia obstétrica y muerte materna en comparacion con
Hospital General “Dr Enrique Cabrera”, en ambos hospitales el tiempo en la toma

de decisién fue determinante para la evolucion letal de las pacientes.
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1. INTRODUCCION

La mortalidad materna es actualmente un problema de salud publica con
mayor trascendencia por incidencia e impacto social en los paises
subdesarrollados y en vias de desarrollo como lo es México. La relevancia de
dicho problema es tal que forma parte de los programas prioritarios en salud de
control y vigilancia a nivel nacional.
Una paciente obstétrica no es solo una mujer que cursa con un embarazo que
debera llegar a buen término para el binomio, es ademas la base de una familia
que debera regresar a casa en las mejores condiciones para reintegrarse a la
funcidon especifica que en la mayoria de los casos sobre todo en poblacién del
Distrito Federal es la de sustento econdmico y emocional de toda la familia.
Quiza lo mas importante con respecto al manejo de este tipo de pacientes es
que las causas principales que culminan en una muerte materna son siempre
prevenibles, por lo que establecer las capacidades de respuesta hospitalaria y
de ahi en cada area especifica de manejo de estas pacientes nos permitira
establecer prioridades y reflexionar sobre lo que ofrecemos y no a las pacientes
obstétricas, y en que medida podemos como unidad hospitalaria y como
médicos mejorar las estrategias de diagndstico y tratamiento oportunos.
La Hemorragia Obstétrica o Hemorragia Posparto Primaria es la segunda causa
de muerte materna en nuestro pais, las alternativas de tratamiento existentes y
la prontitud en la institucion del mismo permiten en la mayoria de los casos

prevenir las complicaciones asociadas y concluir en el objetivo mas importante



que es preservar la vida de la paciente conservando al maximo la calidad de

vida.

2. MARCO TEORICO
Aproximadamente medio millon de mujeres mueren anualmente en todo

el mundo por causas obstétricas. Aproximadamente un cuarto de estas muertes
son causadas por complicaciones en el tercer estadio del trabajo de parto, es
decir, hemorragia dentro de las 24 horas después del parto lo cual se conoce
como hemorragia postparto primaria. En el mundo en vias de desarrollo, el
riesgo de muerte de la madre por hemorragia postparto es de aproximadamente
1 en 1 000 partos. "
Se define a la hemorragia posparto primaria como sangrado de 500 ml o mas
del tracto genital en las primeras 24 horas siguientes al parto excluyendo los
desgarros de canal de parto. Niveles de corte alternativos de 600 ml (Beischer
1986), 1000 ml (Burchell 1980), 1500 ml (Mousa 2002), un descenso
significativo en el hematocrito o la necesidad de transfusion sanguinea (ACOG
1998; Combs 1991) han sido sugeridos. La subestimacién de la pérdida de
sangre posterior al parto es un problema frecuente.”
El diagndstico se realiza habitualmente de forma subjetiva y muchos casos no
son detectados. La hemorragia posparto primaria con una pérdida mayor que 1

000 ml ocurre en el 1% a 5% de los partos vaginales. 2



2.1Hemorragia Posparto

En el curso del embarazo, el volumen circulante materno incrementa en un
50%, de 4 a 6L aproximadamente. El volumen plasmatico incrementa mas que
el volumen de eritrocitos total, por lo que los niveles de Hemoglobina suelen
encontrarse normalmente bajos asi como el hematocrito. Este incremento de
volumen permite satisfacer las demandas de la unidad utero placentaria que es
de baja resistencia, ademas sirve como un reservorio sanguineo para el parto.
Al término de la gestacién, el flujo sanguineo para el utero es de 500-800
ml/min, que constituye del 10 al 15% del gasto cardiaco. Los vasos que nutren
al utero atraviesan el miometrio perpendicular a sus fibras, cuando estas fibras
se contraen después del parto y esta retraccidon permite mantener el tono
uterino entre cada contraccion La contraccion miométrica es la principal fuerza
impulsora, tanto para la separacion de la placenta como para la hemostasia. El
entrecruzamiento de las fibras permite la oclusién de los vasos sanguineos en
la fase de retraccidon. Esta disposicion de las fibras se refiere como “ligaduras
vivas” o “suturas fisioldgicas” del utero.

La atonia uterina es la falla en la contraccién y retraccion de las fibras
musculares uterinas. Es esta la principal causa de HPP y ocurre usualmente en
forma inmediata posterior al nacimiento y hasta 4 horas después del
alumbramiento. El incremento del flujo sanguineo a nivel de todas las

estructuras pélvicas es también el responsable de hemorragia secundario a



traumatismo de canal de parto, lesiones que en pacientes no embarazadas no
ocasionarian sangrado similar.

El aumento fisioldgico en los factores de coagulacién durante el trabajo de parto
ayuda a controlar la pérdida de sangre después de la separacion de la placenta.
Es parte del mecanismo normal que retorna los parametros de sangre de la
madre a sus niveles normales de no embarazo, y una mujer embarazada

saludable puede sobrellevarlo sin dificultad.

La falta de contraccioén uterina eficiente (atonia uterina) es la causa mas comun
de la HPP primaria. Otros factores etioldgicos incluyen restos retenidos de la
placenta y desgarros vaginales o cervicales. Aunque extremadamente
excepcionales, la ruptura uterina, los trastornos de la coagulacién y la inversion
uterina son a menudo causas muy graves de hemorragia intensa. Los factores
de riesgo de HPP primaria incluyen primer embarazo, obesidad materna,
macrosomia fetal, embarazo gemelar, trabajo de parto prolongado o
aumentado, y hemorragia previa al parto. La multiparidad alta no parece ser un
factor de riesgo en los paises de ingresos bajos o altos, incluso después del
control de edad de la madre. A pesar de la identificacion de los factores de
riesgo, la HPP primaria con frecuencia se produce de manera imprevisible en

mujeres de bajo riesgo.1



Con la finalidad de recordar y enfatizar en las principales causas de HPP, la
Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada en 2002 propuso una

nemotecnia: las 4 T.

a. Tone (tono): La falta de contraccion y respuesta miometrial o atonia
uterina puede ocasionar hemorragia rapidamente progresiva que lleva a
la paciente al choque hipovolémico. La sobredistension uterina es el
principal riesgo de atonia y puede ser ocasionada por gestacion multiple,
macrosomia fetal, polihidramnios o malformaciones fetales, estructura
uterina anormal, distension por coleccion de sangre posterior a
alumbramiento. La pobre contraccion miometrial conduce a fatiga
secundario a trabajo de parto prolongado o trabajo de parto precipitado,
sobretodo posterior a estimulacion uterina. Esta pobre contraccion
miometrial puede ser también resultado de farmacos inhibidores de la
contraccion uterina como agentes anestésicos halogenados, nitratos,
antiinflamatorios no esteroideos, sulfato de magnesio, beta-miméticos,
nifedipino. Otras causas incluyen la implantacion baja de placenta,
toxinas bacterianas (corioamnioitis, endomiometritis, sepsis), hipoxia
secundario a hipoperfusion, utero de Couvelaire en desprendimiento de
placenta, hipotermia secundario a maniobras de resucitacion o
exteriorizacion prolongada del utero. Recientemente se apoya que la

multiparidad no es un factor independiente de riesgo.



b. Tissue (tejido): La contraccion uterina y retraccién a su estado previo
favorece la expulsién placentaria. La separacion completa de la placenta
permite una retraccion continua y por consiguiente una oclusion optima
de los vasos sanguineos. La retencidon de una porcion de la placenta es
mas comun en casos de I6bulos accesorios o placenta succinata. Por
ello es importante que posterior al alumbramiento se realice una revision
de la placenta para corroborar su integridad, vasos fetales marginales y
amnios incompleto. La retencion de restos placentarios es mas comun en
gestaciones pretérmino, lo cual es un factor de riesgo para presentar
HPP.

c. Trauma (traumatismo): La ruptura uterina es mas comun en pacientes
con cicatrices por cesarea previa y otras intervenciones quirurgicas
uterinas por uteroplastia, reseccion de embarazo ectopico cornual o
cervical, perforacion uterina durante la dilatacion previa a legrado,
curetaje, biopsia, histeroscopia, laparoscopia o método anticonceptivo
intrauterino. Puede presentarse traumatismo posterior a trabajo de parto
prolongado sobretodo en pacientes con desproporcion céfalo-pélvica y
estimulacion uterina con oxitocina o prostaglandinas. La monitorizacién
de la presion intrauterina es de utilidad en estos casos para detectar
riesgo. Las maniobras de version interna o externa son también un factor
de riesgo para ruptura uterina, asi como las maniobras para extraccion

de placenta retenida ya sea manuales o instrumentadas. Otros sitios de



traumatismo que pueden ocasionar hemorragia son laceraciones
cervicales o desgarros vaginales.

En pacientes con cesarea previa es importante evaluar el grosor del
segmento uterino como factor de riesgo para ruptura uterina, se ha
observado que un grosor menor a 2.3mm se asocia a riesgo alto de
ruptura uterina al someterse a trabajo de parto. °

Trombosis (alteraciones de la coagulacién): En el posparto inmediato,
las alteraciones en el sistema de coagulacion usualmente no se
presentan como hemorragia, lo cual refleja la efectividad de los
mecanismos fisiolégicos a nivel uterino de contener el sangrado. Los
depdsitos de fibrina sobre el sitio placentario cobraran su importancia en
los dias posteriores al parto, y las fallas en estos mecanismos se
traduciran en hemorragias tardias o exacerbacion de sangrado
ocasionado por otras causas, principalmente trauma. Las alteraciones
pueden ser preexistentes o adquiridas, sobre todo la trombocitopenia:
purpura, HELLP, Desprendimiento de placenta, CID, sepsis. En estos
casos encontramos niveles altos de fibrinbgeno durante el embarazo, y
en pacientes no embarazadas incluso en niveles normales. Cuando ya
se ha presentado la HPP, se puede presentar una coagulopatia
dilucional por resucitacibn hemodinamica enfocada a volumen vy

deficiente en calidad. '



Las consecuencias mas importantes de la HPP grave incluyen shock
hipovolémico, coagulacién intravascular diseminada (CID), insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica y sindrome de dificultad respiratoria del adulto. En los
paises de bajos ingresos, el estado nutricional deficiente, la imposibilidad de
acceso al tratamiento, y el inadecuado cuidado intensivo y de las instalaciones
de los bancos de sangre son factores adicionales que contribuyen a las altas
tasas de mortalidad y morbilidad en estos paises.’

Aunque la presentacion clinica de la HPP es en la mayoria de los casos
dramatica, el sangrado puede ser lento pero constante y culminar en una
pérdida total en valores criticos que lleven a la paciente a un choque
hipovolémico. En estos casos las principales causas seran traumatismo de
canal de parto o retencion de restos placentarios. En los cuidados inmediatos
posparto debe buscarse intencionadamente el sangrado y debe comprimirse el
fondo uterino para evacuarlo de coagulos acumulados que posteriormente
alteren la retraccion uterina.

Clinicamente se presenta como un sangrado profuso que lleva a la paciente
rapidamente al choque hipovolémico. El sangrado se evidencia a través de
canal de parto posterior al alumbramiento. Si la placenta permanece
parcialmente separada, una cantidad significativa de sangre se retiene en el
utero.

La monitorizacién del tamano y tono uterino permitira descartar sangrado por

atonia, sin embargo las pérdidas hematicas se daran lentamente por lo que los



signos y sintomas de hipovolemia no se instalaran rapidamente lo que puede

retrasar el diagnostico de choque y su manejo.

Pérdida Presion Signos y Grado de
Volumen arterial sintomas choque
Sanguineo sistolica
500-1000 (10- Normal Palpitaciones, Compensado
15%) taquicardia
1000-1500 mL Disminucion Taquicardia, Leve
(15-25%) leve (80-100 diaforesis
mm Hg)
1500-2000 (25- Caida Irritabilidad, Moderado
35%) moderada (70- palidez, oliguria
80 mm Hg)
2000-3000 mL Caida severa Colapso, disnea, Severo
(35-50%) (50-70 mm Hg) anuria

El sangrado se subestima hasta en el 50% de los casos. Cuando se evalua la
cantidad de sangrado es importante recordar que el volumen de cada coagulo
representa la mitad del volumen sanguineo que se requirié para formar ese
coagulo. También debe considerarse que en general las pacientes son
previamente sanas con mecanismos fisioldgicos que compensaran las pérdidas,
y la posicidn de litotomia mantiene los miembros pélvicos elevados mismos que

actuan como reservorio sanguineo.

2.2 Manejo del tercer periodo del trabajo de parto
El manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto es la recomendacion
actual, existen 3 acciones primarias a realizar los primeros 2 minutos

posteriores al nacimiento antes de iniciar el manejo con uterotonicos:



pinzamiento temprano y corte del cordon umbilical, traccion controlada del
corddon umbilical, espera de la separacion completa y alumbramiento dirigido.
Estas medidas ayudan a reducir la hemorragia posparto en un 60% con un
sangrado igual o menor a 500ml, concentracion de hemoglobina menor a 9g/dL
24 a 48 horas posterior al parto asi mismo reduce la necesidad de
hemotransfusion y la muerte materna. Se ha observado también una reduccion

en 80% la necesidad de agentes uteroténicos.?

El tratamiento de la HPP primaria requiere de un enfoque multidisciplinario y se
enfoca a 2 objetivos principales: el control hemodinamico y la resolucion de la
causa subyacente. En la mayoria de los casos, la hemorragia se debe a la
atonia uterina, después de excluir las laceraciones del tracto genital inferior.
Para el tratamiento de la HPP atonica se introdujeron como tratamiento de
primera linea los agentes uterotonicos que aumentan la eficiencia de la
contraccion uterina, incluidas la ergometrina y la oxitocina, posteriormente se
agregaron otras sustancias como el misoprostol por su ya conocido efecto
uterotdénico. Cuando continua la hemorragia se requiere evaluacién e
intervenciones adicionales, "tratamiento de segunda linea", para controlar la

hemorragia. !
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2.3Manejo hemodinamico

Las pacientes con hemorragia obstétrica posparto requieren de medidas
rapidas para mantener el volumen circulante y la perfusion a las estructuras
vitales. Todas las unidades médicas deben tener protocolos de manejo para
pacientes con HPP con la misma atencion y énfasis que se le da a los
protocolos en reanimacion cardiovascular. Para el manejo de estas pacientes
se requiere al menos de 1 obstetra y 1 anestesiodlogo, ademas del personal de
enfermeria. Se debe notificar al servicio de banco de sangre para tener a la
brevedad posible los hemoderivados disponibles. Debe equiparse un quiréfano

y tenerlo disponible.

Reposicion de volumen

Debe iniciarse de inmediato. La elevacion de los miembros pélvicos favorece el
retorno venoso, y no entorpece la posicién para manejar en forma simultanea el
origen de la hemorragia. Los accesos venosos deben estar canalizados con
catéter de suficiente calibre. Una linea venosa de calibre 14G en comparacién
con 18G permitira la infusién del doble de liquido en el mismo periodo de
tiempo. Debe considerarse una segunda linea en pacientes de mas alto riesgo.
La mayoria de las pacientes no requerira via central, pero debe tenerse listo el
equipo en caso de ser necesario.

Debe iniciarse la reposicion de liquidos con solucion Ringer Lactato o con

Solucién Salina. Esta ultima es una buena opcioén por su bajo costo y por ser

11



compatible con la mayoria de los farmacos y hemoderivados. El riesgo de
acidosis hiperclorémica es bajo en este tipo de pacientes. En grandes

cantidades (>10L) debe considerarse la sustitucidon por soluciéon Ringer Lactato.

Las soluciones con dextrosa, como la solucion con dextrosa al 5% y la solucién
mixta no son las mas adecuadas para este manejo. Es importante recordar que
por cada litro de sangre debe reponerse 4-5 L de cristaloides ya que se retiene
por poco tiempo en el espacio intravascular y tiene una redistribucion
importante al espacio intersticial. Los rifiones sanos manejan facilmente el
exceso de liquido. Un sangrado de hasta 1500 ml puede ser manejado
unicamente con cristaloides, cuando la causa de la hemorragia se ha resuelto.
Cuando se rebasa esta cantidad de sangrado generalmente se requiere de
reposicion con hemoderivados.

El uso de coloides debe tomarse con reserva, se ha observado una mortalidad
mas alta en pacientes con reposicion a base de coloides que con cristaloides. El
uso de coloides en grandes volumenes (>1000-1500ml) alteran los mecanismos

hemostaticos. *

Hemotransfusiéon
Se debe indicar la hemotransfusién cuando el sangrado ha alcanzado los

2000ml o en presencia de inestabilidad hemodinamica. Los Concentrados
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Eritrocitarios que se prefieren son O negativo sin cruce, y de inmediato tipar y
cruzar Concentrados Eritrocitarios especificos para la paciente que se deberan
tener disponibles 30 minutos después. La comunicacion con el servicio de
Banco de Sangre es esencial.

Debe transfundirse 2 a 4 Concentrados eritrocitarios, en caso de transfundir
rapidamente (>100ml/min) la sangre debe estar a temperatura corporal. Un set
de infusion rapida con calentador integrado puede utilizarse para incrementar la
velocidad de infusion. La viscosidad del Concentrado Eritrocitario no permite en
ocasiones incrementar la velocidad de infusién, para lo cual se agrega 100ml de
Solucion salina a cada unidad, no utilizar para esto Ringer Lactato ya que
contiene calcio y puede ocasionar coagulacion.

Los riesgos de hemotransfundir incluyen infeccion, reacciones transfusionales,
desarrollo de anticuerpos. En transfusiones masivas existen otros riesgos:
hipotermia, la cual se puede reducir calentado los paquetes a temperatura
corporal, puede presentarse también coagulopatia dilucional. Debe tenerse un
control electrolitico estricto ya que puede presentarse hiperkalemia y acidosis
en caso de hemoderivados almacenados, o hipocalcemia debida a intoxicacion
por citrato.

En pacientes que rehusan la transfusién la opcién es la autotransfusion y en
caso de no tener disponibles hemoderivados asegurarse de consignar en el

expediente las firmas de la paciente y los familiares a cargo y de ser posible
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copia de la credencial de no transfusibn que muchos de estos pacientes

portan.®

Coagulopatia

La mayoria de las pacientes que presentan HPP, no presentaban previamente
alteraciones en el sistema de coagulacion. Es importante sin embargo tener un
resultado de pruebas de coagulacion y plaquetas de inicio. En mujeres
previamente sanas, la coagulopatia dilucional se presenta cuando se ha
repuesto el 80% del volumen original. Las pruebas de coagulacién son parte del
manejo en pacientes que requieren transfusion masiva. Debe iniciarse con
administraciéon de al menos 4 unidades de Plasma Fresco Congelado. En
pacientes que requieran transfusion continua se recomienda al menos 1 unidad
de Plasma Fresco Congelado por cada 5 Concentrados Eritrocitarios.

Se presenta trombocitopenia cuando se ha repuesto 1.5 a 2 veces el volumen
circulante. Debe mantenerse la cuenta plaquetaria por arriba de 50,000/dL.
Cada concentrado plaquetario (5-6U) incrementa la cuenta plaquetaria en
10,000/dL. Si persiste el sangrado y la cuenta plaquetaria es menor de
50,000/dL debe administrarse inicialmente 10 a 12 U. Si es necesaria la
intervencidén quirurgica, debe mantenerse la cuenta plaquetaria en 80,000-
100,000/dL.

Se desarrolla CID cuando el choque hipovolémico se ha instalado, ocasionando

dafno a nivel tisular liberando tromboplastinas. Los resultados de laboratorio
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revelan niveles altos de dimero-D y fibrinbgeno marcadamente bajos, tiempo de
protrombina prolongado. El manejo de la CID es el mismo que para la
coagulopatia por dilucion.

Los crioprecipitados son utiles en conjunto con los Plasma Fresco Congelados,
proveen una forma mas concentrada de fibrindgeno y otros factores de
coagulacion (VIII, Xlll, factor von Willebrand). Se administran 6 a 12 U, de
preferencia antes de cualquier procedimiento quirurgico. El uso de heparina y

antifibrinoliticos no se recomienda en casos de CID de origen obstétrico.

2.4Plan de Manejo para Hemorragia Obstétrica
La nemotecnia es ORDER:
- Organizacion:
o Llamar a personal capacitado (obstetra y anestesiélogo)
o Reportar al banco de sangre
o Asignar una enfermera para el monitoreo de signos vitales, uresis,
y administracion de farmacos y liquidos
o Quiréfano disponible
- Resucitacion:
o Administrar oxigeno por mascarilla

o Establecer 2 lineas venosas de alto calibre (14G)
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o

Toma de muestra sanguinea para cruce de 6 Concentrados
Eritrocitarios, niveles de pruebas de coagulacion, urea, creatinina,
electrolitos.

Iniciar reposicion inmediata de liquidos con Solucién Salina o
Ringer Lactato

Transfusion sanguinea de ser necesario

- Defectos en pruebas de coagulacién y sangre:

o

Ordenar pruebas de coagulacion: INR (International Normalized
Ratio), TPT, fibrindgeno, TP, dimero-D.

Administrar Plasma Fresco Congelado si las pruebas de
coagulacion son anormales

Administrar Crioprecipitados si no hay correccién de las pruebas
de coagulacibn con la administracion de Plasma Fresco
Congelado

Administrar Concentrados Plaquetarios si lacuenta plaquetaria es
menor a 50,000/dL

Administrar Crioprecipitados y Concentrados Plaquetarios antes

de cualquier procedimiento quirurgico

- Evaluacion de la respuesta:

o

©)

Frecuencia cardiaca, presion arterial, gases arteriales, estado
acido-base, Presidén Venosa Central

Monitorizar uresis
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o Biometria hematica seriada y pruebas de coagulacion para
revalorar terapia
- Remediar la causa del sangrado:
o Sies anteparto, extraer al feto y la placenta

Si es posparto, uso de uteroténicos

O

o Explorar cavidad uterina y corroborar que este vacia

o Revision de canal de parto

o Ligar las vias de aporte sanguineo uterino (arterias uterinas,
ovaricas, iliacas internas)

o Considerar embolizacion arterial

o Considerar histerectomia

2.5 Tratamiento de primera linea: uteroténicos

1. Oxitocina

En 1953, Vincent Du Vigneaud (Du Vigneaud 1953) identifico la estructura de la
oxitocina y pudo sintetizar la hormona. Hacia la década de 1980, varios ensayos
controlados aleatorios y sus metanalisis confirmaron la efectividad del
tratamiento activo de la tercera fase en la reduccién de la HPP. Mientras que el
uso de oxitocina generalmente no presenta efectos adversos, el uso de
ergometrina puede estar asociado con nauseas, vomitos e hipertension.”

La oxitocina es un neuropéptido de 9 aminoacidos con un puente disulfuro entre

las cisteinas 1 y 6, se sintetiza en el nucleo paraventricular y supradptico en
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menor cantidad, en el hipotalamo. Actua a nivel de receptores especificos para
oxitocina en miometrio y decidua hacia el final de la gestacion, en el trabajo de
parto y en el puerperio inmediato. Se obtiene por sintesis quimica y es idéntica
a la hormona producida por el organismo. Su mecanismo de accién inicia
rapidamente, aproximadamente 1 minuto después de su administracion IV con
una duracion de 45 minutos y de 2 a 4 minutos posterior a su administracién IM
con una duracidon de hasta 3 h. Cuando se administra en infusiéon continua, la
respuesta inicia en forma gradual y alcanza un estado de tono basal posterior a
20-4 minutos desde su inicio. Se depura por via renal y hepatica, y una
pequeia parte se excreta sin metabolizar por la orina. El aclaramiento en
mujeres embarazadas es de 20ml/kg/min.®

Cuando se administra en infusién IV a dosis bajas se observa actividad uterina
regular con frecuencia y duracion similar a las desencadenadas durante el
trabajo de parto. Sin embargo a dosis altas ocasiona contracciones sostenidas.
Cuando se administra en bolo a una dosis igual o mayor a 10Ul puede
ocasionar relajacion transitoria del musculo liso, episodio de hipotension,
taquicardia refleja e incluso puede ocasionar la muerte en pacientes con
marcada inestabilidad cardiovascular. Por lo que su administracion se sugiere
en infusién a una velocidad no menos de 5U1/5minutos.®

Existe también un efecto que se denomina desensibilizacién, en el que después
de varias horas de trabajo de parto, la dosis requerida para lograr una

contraccion uterina efectiva se incrementara por saturacion de receptor
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secundario a su activacion prolongada. Por lo que se sugiere que la dosis de
inicio minima requerida posterior a un trabajo de parto prolongado es de 3Ul, y

posteriormente en infusion a dosis de 20UI/L a pasar 120ml/h. ’

2. Agonistas de oxitocina

La carbetocina es el agente de eleccion para la prevencion de HPP. Es un
octapéptido de larga duracion, analogo a la oxitocina con propiedades
agonistas, que produce contracciones uterinas ritmicas a nivel de musculo liso,
incrementa la frecuencia de las contracciones y el tono uterino. La
administracion IM de la carbetocina induce contracciones tetanicas en
aproximadamente 2 minutos, pero con un efecto mas duradero que en su

administracion 1V. 8

3. Ergometrina

John Stearns (Stearns 1822) fue el primero en hacer hincapié en el uso de
cornezuelos de centeno para la HPP. Anteriormente, describié por escrito la
acciéon del cornezuelo de centeno: "Acelera el parto prolongado... Los dolores
inducidos por el cornezuelo de centeno son "peculiarmente de esfuerzo". En la
mayoria de los casos usted se sorprendera con la rapidez de su operacion”
(Stearns 1808). Moir 1932 advirti6 que la administracion de extracto de
cornezuelo de centeno acuoso por via oral esta asociada con contracciones

uterinas fuertes y vigorosas, lo que se describié como "efecto John Stearns". En
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1935, Dudley y Moir pudieron aislar la sustancia cristalizada pura del extracto
de cornezuelo de centeno soluble en agua que fue la causa del "efecto John
Stearns" y la denominaron "ergometrina" (Dudley 1935). Casi simultaneamente,
desde otros tres centros, se anuncié el aislamiento de un nuevo extracto de
cornezuelo de centeno soluble en agua: en América (Davis 1935), RU
(Thompson 1935) y Suiza (Stoll 1935)). Resulté ser la misma sustancia. Los
estadounidenses denominaron a su preparacidon ergonovina y los suizos
utilizaron el nombre de ergobasina.” La metilergometrina es el alcaloide ergot
mas comun, incrementa el tono muscular del utero, produciendo contracciones
rapidas, ritmicas del miometrio y contraccion tetanica por varias horas por
mecanismo de cabales de calcio, favoreciendo asi la contracciéon de los vasos a
nivel miometrial. La vasoconstriccion es mayor en vasos de capacitancia,
incrementando asi la presion venosa central y la presion arterial. Produce
vasoconstriccion arterial estimulando a los receptores alfa-adrenérgicos y de
serotonina inhibiendo el factor liberador de relajacion endotelial. Los principales

efectos adversos son la hipertension, nausea, vémito. °

3. Prostaglandinas

Hacia la década de 1970, Sune Bergstrom, entre otros, descubrio la serie de
prostaglandina alfa F2. Se ha informado que el analogo 15-metil de la
prostaglandina alfa F2 posee una tasa de acierto alta si se utiliza solo (88%) o

en combinacién con otros agentes uteroténicos (95%).
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El misoprostol es un analogo sintético de las prostaglandinas E1. Se absorbe
rapidamente tras su administracién oral y su biodisponibilidad excede el 80%.
Alcanza niveles maximos en plasma a los 30-60 minutos, y se convierte en su
metabolito activo el acido misoprostol, que tiene una vida media de 30-60
minutos. Se metaboliza en el higado y menos del 1% del metabolito activo se
excreta por orina. En el embarazo, se absorbe también por via vaginal. Se ha
comparado su efectividad con otros agentes uteroténicos mostrando el mejor
efecto en menor tiempo, acortando el tercer periodo de trabajo de parto,
comparado con placebo se observd una reduccidon de hasta 1000ml de
sangrado con la adminsitracion de 400-600mcg de misoprostol. La
administraciéon de prostaglandina puede estar asociada con efectos secundarios

desagradables que incluyen vémitos, diarrea, hipertension y fiebre.™

4. Tamponamiento Uterino Interno

El principio tedrico del tamponamiento uterino en la compresion mecanica de la
superficie sangrante del sitio placentario y puede realizarse mientras los
mecanismos hemostaticos surten su real efecto. El balén inflado dentro de la
cavidad uterina incrementa la presion intrauterina rebasando la presién arterial
disminuyendo asi el flujo el flujo sanguineo intrauterino. La eficacia del baldn
radica en la estimulacion mecanica de las contracciones uterinas por la presion
del balén sobre la pared miometrial. La simultanea y continua estimulacion de la

contraccion miometrial y el efecto de tamponamiento en los vasos abiertos
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explican la eficacia de este método. Sin embargo, para que esta técnica tenga
efecto, la cavidad uterina debe estar vacia por lo que no debe utilizarse en
casos de acretismo placentario.

La colocacién del balén debe realizarse en quiréfano con la presencia del
personal de anestesia y enfermeria. Previamente debera realizarse revision
bajo anestesia para descartar lesiones de canal de parto, retencion de restos
placentarios. Deben administrarse medicamentos uterotonicos como terapia
adyuvante.

El uso del balon se ha extendido no solo como tratamiento por si solo, sino
como prueba terapéutica para detectar a pacientes que seran candidatas a
tratamiento quirurgico. Se reporta una efectividad hasta de 87% en pacientes
con hemorragia posparto primaria sin respuesta a manejo primario, con lo que
se evitd el tratamiento quirdrgico de estas pacientes preservando asi la fertilidad
y evitando los riesgos quirdirgicos concomitantes. "’

Los catéteres de baldon que se utilizan para esta técnica son:

a. Sengstaken-Blakemore: disenado originalmente para el tratamiento
de varices esofagicas sangrantes, puede insuflarse a volumenes
mayores de 500ml. La ventaja de esta sonda es el facil manejo de la
misma, sin embargo por su disefio la dificultad radica en adaptarlo a
la forma de la cavidad uterina. 2

b. Balon hidrostatico urolégico de Rusch: Tiene un capacidad mayor a

500ml, de facil insercion. °
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c. Bakri: Fabricado 100% de silicon, un catéter de balon de 2 vias
disenado para contener la hemorragia posparto, puede utilizarse
posparto o0 transcesarea, agregando antibiéticos o soluciones
antisépticas para su insercion. La desventaja de este baldn es su alto
costo.’

Posterior al uso exitoso del baldn intrauterino, la paciente debe ser maneja en
una unidad de cuidados intensivos, Sera necesaria la administracion de
oxitocina en infusién para favorecer la contractilidad uterina y mantenerse por
12 a 24 horas como minimo. Debera cubrirse a la paciente con antibidticos de
amplio espectro. El tiempo que permanecera el balon sera de 8 hasta 24 horas,

con disminucién de la cantidad de aire del balén en forma gradual.

5. Embolizacién Pélvica Selectiva

La arteriografia pélvica con embolizacion constituye una terapia de invasién
minima que no requiere anestesia general, sin embargo suele administrarse
sedacion para comodidad de la paciente. La via de abordaje es femoral, se
introduce un catéter angiografico como el catéter Cobra hacia las arterias iliacas
internas, bajo guia fluoroscopica. Se introduce gelatina absorbible como
Gelfoam o Surgifoam a través del catéter selectivamente hacia las arterias
uterinas. La oclusion sera temporal, de 10 a 30 dias con reabsorcion del
material y reestablecimiento circulatorio de la via ocluida, previniendo la

formacion de colaterales. Cuando se ha llevado un adecuado control prenatal y
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se ha detectado previamente a las pacientes en riesgo de presentar hemorragia

obstétrica, se puede colocar el catéter previo a la resolucion del embarazo y en

caso de presentarse la hemorragia realizar en ese momento solo la

embolizacion selectiva.

Las ventajas de este método:

La ligadura quirdrgica ocluye solo en un punto, la oclusion por
embolizacion pélvica selectiva ocluye el vaso en un trayecto mas largo.
Aun cuando no se tiene una visualizacion directa de los sitios de
sangrado, embolizando selectivamente a las arterias uterinas o al tronco
anterior de las iliacas internas se tiene la seguridad de estar ocluyendo el
aporte sanguineo del sitio de lesidén en su totalidad.

Puede realizarse cuando existe un primer intento fallido o cuando la
ligadura quirdrgica fue insuficiente

Permite la preservacion del utero y por ende de la fertilidad.

Las principales desventajas de este método:

El procedimiento es costoso y requiere de equipo sofisticado que no esta
disponible en todas las unidades de atencion obstétrica. El personal debe
ser experto, disponible a cualquier hora.

Puede ser un procedimiento que ocupe demasiado tiempo, que puede
ser valioso para ofrecer tratamiento quirurgico ala paciente disminuyendo

el tiempo de sangrado, sin embargo con personal bien capacitado y
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equipo disponible se ha observado que requiere incluso menor tiempo
que otros tratamientos quirurgicos de segunda linea.
- Complicaciones propias del procedimiento: lesion vascular, necrosis de

estructuras pélvicas, infeccion, coagulopatia. >3

2.6 Tratamiento de segunda linea: Quirargico

El manejo de la HPP requiere de un equipo multidisciplinario. Cuando el manejo
conservador que se ha descrito previamente falla, se requerira de intervencién
quirargica mas radical. La eleccion del tratamiento quirurgico dependera de la
experiencia del cirujano, paridad, deseo de conservar la fertilidad, la severidad
de la hemorragia, condiciones generales de la paciente. Asi las pacientes con
riesgo alto para presentar HPP, deben ser tratadas en una unidad hospitalaria
que cuente con los médicos especialistas necesarios, disposicion de

hemoderivados y Unidad de Cuidados Intensivos disponible. '?

1. Técnica de B-Lynch:

El procedimiento se efectud por primera vez en 1989 por Cristopher Balogun-
Lynch. La finalidad de esta técnica es la compresion vertical continua al sistema
vascular uterino.

Debe colocarse a la paciente en posicion de litotomia con un observador que

ratificara la ausencia de sangrado por via vaginal. Por laparotomia, se
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exterioriza el utero y se diseca el peritoneo anterior descendiendo la vejiga
hasta palpar el cérvix, debe comprimirse el utero con ambas manos del fondo
uterino hasta nivel de cérvix, una mano para la cara anterior y la otra para la
cara posterior, si se evidencia la detencion del sangrado la técnica B-Lynch
tiene posibilidad de detener el sangrado. Cuando existe coagulopatia, la
compresion controlara puntos de sangrado difuso, sin embargo no debe
excluirse el manejo médico de esta entidad.

Para la aplicacion de la sutura, el ayudante mantiene la compresion uterina
mientras el cirujano coloca la sutura. El primer punto se coloca 3cm por debajo
de la histerotomia, la aguja debe salir 3cm por arriba de la histerotomia a 4cm
del borde lateral del utero, la sutura rodea al fondo uterino como un tirante y
entra nuevamente a la pared uterina esta vez en la cara posterior a 4cm del
borde a nivel de los ligamentos uterosacros, sale del lado contralateral al mismo
nivel en la pared posterior y rodea al fondo uterino en el lado contralateral, entra
a la pared uterina anterior a 3cm superior a la histerotomia a 4cm del borde
lateral y sale 3 cm inferior a la histerotomia a 3cm del borde lateral, se pueden
anudar de inmediato ambas suturas sin embargo se sugiere primero realizar la
histerorrafia y posteriormente anudar los cabos de la sutura B-Lynch. El efecto
hemostatico maximo se alcanzara las primeras 24 a 48 horas y posteriormente
por el proceso de involucion es probable que la sutura afloje, lo cual ya no sera
relevante puesto que las suturas habran tenido el efecto deseado en la

resolucién quirargica de la urgencia.
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Cuando se aplica posparto, se sugiere realizar histerotomia para visualizacion
directa del tejido, descartar alteraciones en la insercion placentaria como
acretismo o retencidn de restos placentarios, posteriormente se coloca la sutura
en la forma descrita. La finalidad de la histerotomia ademas de lo mencionado,
es la adecuada colocacién de la sutura asegurando no obliterar el orificio
cervical o el lumen uterino, disminuyendo el riesgo de morbilidad subsecuente.

El material de sutura recomendado para esta técnica es el monocryl, ya que es
gentil con los tejidos y la distribucion de la tension es uniforme, es facil de

manejar. Fig. A. '1°
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2. Técnica de Hayman

Hayman describid una técnica que no requiere de abrir la cavidad uterina.
Aunque es una técnica mas rapida no permite la exploracion de la cavidad bajo
visiéon directa. Se colocan 2 suturas horizontales atravesando en su totalidad la
pared uterina a nivel itsmicocervical a 3cm del borde lateral del utero,
posteriormente se colocan 2 suturas en posicién vertical atravesando en su

totalidad la pared uterina sujetando todo el cuerpo en forma de tirantes. Fig. B

14,16

Fig. B. Técnica de Hayman

3. Técnicade Cho
Cho y colaboradores reportaron una técnica de aplicacion de suturas
compresivas en cuadro que toman tanto la pared anterior como la pared

posterior. Las desventajas de esta técnica son que las suturas intervienen con
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el drenaje y la involucion uterina, y reportan el desarrollo de piometra después

del procedimiento. Fig. C. "7

Fig. C. Técnica de Cho

4. Ligadura de arterias uterinas

La ligadura de arterias uterinas es un procedimiento relativamente simple y es
altamente efectivo para controlar el sangrado. Estas arterias proveen
aproximadamente 90% del flujo uterino.

Se localiza el sitio del trayecto de la arteria uterina en los bordes laterales del
utero por debajo del segmento uterino, se colocan puntos con aguja atraumatica
tomando todo el grosor del miometrio. El flujo sanguineo disminuye

considerablemente. '
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5. Ligadura de arteria ovarica

La arteria ovarica es rama directa de la aorta, y se anastomosa con la arteria
uterina nivel del ligamento uteroovarico. La ligadura se realiza justo por debajo
de este punto. Cuando se ha realizado previamente ligadura de arterias
uterinas, el flujo que provee esta arteria se incrementa. La fertilidad no se

afecta. '

6. Ligadura de arterias iliacas internas

Este procedimiento es altamente efectivo reduciendo el sangrado de todas las
estructuras a nivel pélvico. Es un procedimiento técnicamente mas dificil y
asociado comunmente a lesién de otras estructuras y con tasa de éxito mas
baja que la ligadura de arterias uterinas. En estudios realizados con esta
técnica, se ha observado un porcentaje de éxito de 42%, y en los casos que la
técnica no fue efectiva también la ligadura de arterias uterinas fue fallida.

Los requisitos para el procedimiento incluyen paciente estable, cirujano con
experiencia para el procedimiento, y un deseo potencial de conservar la
fertilidad.

Se aborda el espacio retroperitoneal incidiendo el peritoneo, se rechaza el
uréter. La arteria iliaca externa se identifica proximal a la bifurcacién de arteria
iliaca comun, el uretéro pasa sobre la bifurcacion. La arteria iliaca interna se
identifica y sigue distal aproximadamente 3 a 4 cm de su punto de origen. Se

aisla con pinza de angulo evitando danar la vena iliaca interna, de lateral a
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medial, una traccion suave del vaso con pinza de Babcock facilita esta
maniobra.

Se liga la arteria con sutura absorbible con cuidado de no seccionarla. Debe
palparse el pulso femoral antes y después de la ligadura para corroborar que no
se ligd en forma inadvertida la arteria iliaca externa. Si es posible, la ligadura
debe colocarse distal a la division posterior. Es dificil identificar esta division, y
ligar a 3cm del origen lo excluye.

Se decidira la histerectomia si este procedimiento falla, y se espera una

morbilidad mas alta. '8

7. Histerectomia
Porro en 1876 fue el primero en describir la histerectomia por cesarea para
evitar la muerte por hemorragia uterina Es el tratamiento definitivo para
hemorragias provenientes de cavidad uterina, cérvix o fornix vaginales.
Las indicaciones para Histerectomia Obstétrica se dividen en relativas y
absolutas de la siguiente forma:
1. Absolutas:

a. Ruptura uterina no reparable

b. Adherencia anormal de la placenta (acretismo)

c. Inercia uterina que no se resuelve con manejo médico (atonia)

d. Infeccion puerperal de érganos internos

2. Relativas:
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a. Miomatosis uterina multiple en pacientes con paridad satisfecha

b. Carcinoma cérvico-uterino in situ con paridad satisfecha
Este procedimiento quirdrgico se asocia a alta morbimortalidad materna. La
eleccion de hacer la histerectomia total o subtotal depende de las condiciones
de la paciente y el tiempo disponible.
La histerectomia en bloque encuentra su principal indicacion en la patologia del
trofoblasto, como mola de repeticion, embarazo molar y paridad satisfecha,
algunos casos de aborto consumado con expulsién diferida e infeccién o bien

algunas variedades de aborto séptico o muerte fetal y paridad satisfecha. '

2.7 Hemorragia Posparto secundaria a Inversién Uterina

La inversidn uterina se presenta en 1:2000 nacimientos, es una causa de
hemorragia obstétrica que puede llevar a la paciente al choque hipovolémico.
EL tratamiento inicial es regresar al utero a su posicion original, para lo cual se
ha descrito la técnica de O’Sullivan.

Esta técnica consiste en instilar 1 a 2 litros de solucién salina a temperatura
corporal en un colector de hule en el fornix posterior sellando el introito con la
mano del obstetra. Conforme se distiende la pared vaginal, el fondo uterino se
eleva y usualmente se corrige la inversién. Una vez recolocado el utero a su
posicion original, se permite la salida del liquido lentamente.

Bajo anestesia general con halotano como anestésico y relajante uterino, se

puede intentar la reduccién manual.
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En casos donde no es posible la reduccién, se lleva a laparotomia e intenta la
reduccion manual por compresion extrinseca y de no revertir y persistir la

hemorragia estara indicada la histerectomia. 14

2.8 Complicaciones

La mayoria de las pacientes con HPP que se identifican y tratan rapidamente en
forma exitosa, no presentaran complicaciones mayores. El problema mas
comun es la anemia. Sin embargo debera valorarse cuidadosamente si al pasar
la patologia urgente es necesaria o no la transfusion ya que los riesgos que
conlleva la misma son importantes y debera a apegarse a criterios estrictos de
transfusion.

Las complicaciones mas severas son aquellas ocasionadas por el choque
hipovolémico, dafio a organos vitales: pulmonar y renal sobretodo,
manifestados como Sindrome de Dificultad Respiratoria y Necrosis Tubular
Aguda. La funcidn renal se reestablece en la mayoria de los casos, en algunas
ocasiones se llega a requerir didlisis en forma temporal. Puede presentarse
Edema Pulmonar Agudo por sobrecarga hidrica.

Otra complicacion grave es el hipopituitarismo secundario a isquemia de la
hipdfisis hipertrofiada por el embarazo, o que se conoce como Sindrome de

Sheehan. ™
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2.9 CALIDAD DE ATENCION

Segun el informe de la OMS, a pesar de los esfuerzos que a lo largo de las
ultimas décadas se han venido desplegando, la muerte de mujeres relacionadas
con la gestacion continua siendo un importante problema de salud publica.
Cada ano, mas de medio millén de mujeres mueren por eventos asociados a la
maternidad. Diversas son las causas que influyen en que el evento natural de
traer al mundo una nueva vida termine en un acto funesto para la responsable
del mismo. Destacan entre ellas la pobreza, las desigualdades sociales, las
guerras, los disturbios civiles y el VIH/sida. Adicionalmente, la OMS sefala que
el hecho de que los conocimientos capaces de salvar vidas no se plasmen en
intervenciones efectivas y el que no se invierta suficiente dinero en salud
publica y en proteccion del medio ambiente, son elementos que también
influyen de manera importante en estos eventos.

El fendmeno de la mortalidad materna refleja un problema de desigualdad
social, pues son las mujeres que habitan en areas marginadas las que tienen
mayor probabilidad de morir por problemas relacionados con la maternidad.
México es un claro ejemplo de esta situacion. En 2005 la razén de mortalidad
materna en Guerrero duplicé a la del promedio nacional y fue casi cinco veces
mas alta que la de Nuevo Ledn. Son los estados de Guerrero, Oaxaca y
Chiapas, los mas pobres de la republica, los que hacen los mayores aportes a
la tasa de mortalidad materna. Debido a esta problematica, en noviembre de

2004 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el acuerdo por el que se
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establece la aplicacion obligatoria, en las instituciones publicas y privadas del
sistema nacional de salud, de los componentes sustantivos y estratégicos del
Programa de Acciéon Arranque Parejo en la Vida (programa de salud publico
orientado a la salud materna e infantii en México) y de la vigilancia
epidemioldgica activa de las defunciones maternas, con lo que se establece la
notificacion inmediata de la mortalidad materna. Para su apoyo, se conformé el
Grupo para la Atencion Inmediata de las Defunciones Maternas (Grupo Al-
DeM), que realiza visitas para brindar asesoria técnica y estudiar toda defuncion
materna, de forma que el personal de salud reflexione sobre los signos vy
sintomas y los pueda reconocer ante un nuevo evento. De esta manera, se

pretende reducir el riesgo de muerte materna 2

Caédigo de conducta para el personal de salud 2002

La Secretaria de Salud, la Subsecretaria de Innovacién y Calidad, la Comision
Nacional de Bioética, el Instituto Mexicano del Seguro Social, El Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado, la
Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud y la Direccidon de
Vinculacion con Gobierno y Sociedad de la SECODAM, ofrecen a todos los
profesionales de la salud que se desempefan en el Sector un Cédigo de
Conducta que guie sus actividades y acciones, con el propésito de contribuir a
mejorar la calidad de los servicios y favorecer la satisfaccion de los pacientes y

de la comunidad, asi como de los profesionales que los atienden, de manera tal
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que se incremente la confianza en las instituciones y en su personal. De esa
forma este documento es una contribucion mas para aumentar la efectividad y
la eficiencia de los servicios y el mejor aprovechamiento de los recursos
disponibles en el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud.

El Codigo de Conducta especifica el comportamiento ideal de los profesionales
de la salud, interpretando las normas morales y de trato social que
ancestralmente han caracterizado a quienes profesan alguna de las carreras de
la salud; asimismo, identifican la practica humanista y en su conjunto configuran
la imagen y el prestigio de quienes integran los equipos de salud. Estas
conductas propician también la armonia en el desempefio individual con el del
grupo responsable de prestar los servicios.

La concertacion del Codigo de Conducta y su utilizacion por el personal de
todas las instituciones oficiales que proporcionan servicios de salud, es la
respuesta de los mismos profesionales de la salud a la demanda de atencion de
la poblacion. Se cumple de ese modo con la obligacion de las instituciones
publicas de elaborar y emitir un cédigo de conducta especifico, que delimite la
actuacién que deben observar sus servidores publicos en situaciones concretas
atendiendo a las funciones y actividades propias de cada institucion.

Del mismo modo, el Cddigo de Conducta del Personal de Salud propicia el logro

de los objetivos, funciones y metas que tienen asignadas las instituciones vy,
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tienden a favorecer de manera racional la aplicacion y el cumplimiento de la
normatividad en la operacion de los servicios a su cargo.

El Cédigo de Conducta que se ofrece hace publicos los estandares de conducta
profesional de su personal que coadyuven a la prestacion de servicios con altos
niveles de calidad. Establece una guia de comportamiento esperado del
personal, siempre con referencia a las practicas comunmente aceptadas en las
profesiones de la salud y a las obligaciones laborales contraidas y se basa en
los principios fundamentales de la bioética, como son: la beneficencia, la no
maleficencia, la autonomia, la equidad y justicia y, el respeto a la dignidad
humana. Abre la posibilidad de que tanto las conductas como las practicas,
sean ajustadas al nivel de operacion de la unidad de servicios de salud de que
se trate. Fortalece, asimismo, la identificacion del personal con su profesion y
con la institucion donde labora. Ayuda a prevenir la aparicion de conductas
profesionales reprochables y la comisién de faltas a la ética establecida.
Igualmente favorece el desarrollo profesional y grupal de los equipos de salud
dentro de la institucion. EI Codigo de Conducta convoca igualmente al
desempefio coordinado y corresponsable de las diferentes areas de las
unidades de prestacibn de servicios de salud y, destaca la integridad
profesional como eje en la prestacion de los servicios, de igual forma enfatiza el
trato calido y amable a los pacientes, junto a la mejor utilizacion del tiempo y de

los recursos disponibles.
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Sea este documento un instrumento mas que coadyuve a elevar la calidad, la
transparencia y la integridad de nuestras instituciones para beneficio de la

poblacion mexicana.

Il. Estandares de Comportamiento

Se trata de las obligaciones morales y de trato social que asume el personal de
salud al prestar sus servicios cotidianos y de excepcion, comprendidos los
siguientes:

1. Estandares de trato profesional

Describen las conductas de los integrantes de los equipos de salud y de sus
lideres, ante situaciones cotidianas y de excepcién, en la practica profesional
comunmente aceptada de las ciencias de la salud y esperadas por la poblacion
que recibe sus servicios.

1. El personal, sus lideres y directivos se desempefiaran con integridad,
aprovechando al maximo el tiempo de servicio y la utilizacion racional de los
recursos a su disposicion, protegiendo los intereses de los pacientes y de la
institucion, evitando el dispendio.

2. Aplicara el conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente y
comunmente aceptado en la atencidn de la salud en la forma debida oportuna y

experta.
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3. Se apegara a las indicaciones precisas y rigurosas de los procedimientos
auxiliares de diagnostico y tratamiento, descontando la practica de aquellos
cuya utilidad sea debatible o ponga en riesgo innecesario a los pacientes.

4. Evitara la realizacion de técnicas o procedimientos para los cuales no se
tengan las capacidades necesarias o para los que no se disponga de los
recursos indispensables en la institucidon para llevarlos a cabo.

5. Actualizara el conocimiento y la capacitacion para el desarrollo de las
destrezas necesarias para empleo de la tecnologia accesible, lo cual debera
comprobar por medio de las certificaciones correspondientes a su disciplina.

6. Reconocera sus limitaciones para buscar el apoyo necesario o la derivaciéon
de los pacientes, conforme a las normas institucionales, previniendo la
intervencion de personas insuficientemente capacitadas.

7. Atendera integralmente a los pacientes minimizando actitudes reduccionistas
a la sintomatologia evidente, al 6rgano o al sistema danado, habida cuenta que
el paciente es una unidad biolégica, psicolégica, social y espiritual, que por su
naturaleza es compleja.

8. Defendera la vida, la salud, la economia, los intereses y la dignidad de la
persona, vedando las maniobras u operaciones y tratamientos innecesarios,
controvertidos o experimentales no autorizados, o que contravengan la practica
médica aceptada, o bien sus propios valores personales u objecion de

conciencia, en cuyo caso lo debera hacer del conocimiento de sus superiores.
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9. Informara al paciente, a sus familiares o a quien lo tutele, de manera veraz y
oportuna sobre el diagnodstico, el tratamiento y el pronoéstico correspondiente o
posible. La informacion se hara con mesura, prudencia y calidez, respetando la
dignidad humana.

10. El personal de salud debe de tomar en cuenta la dependencia,
vulnerabilidad y temor del paciente, cuidando de no explotar esta situacion.
Ademas debera ser explicito en dar la informacion veraz y completa al paciente
acerca del procedimiento diagndstico, terapéutico o de rehabilitacion que de
acuerdo a la ciencia es lo mejor que se le puede ofrecer.

11. Del mismo modo, debera facilitar, a solicitud de los pacientes, o de su tutor,
la obtencidn de segundas opiniones, segun el caso.

12. Guardara con la mayor confidencialidad la informacion relativa a los
pacientes, la que soélo se divulgara con autorizacidn expresa del paciente o su
tutor, con excepcion de las circunstancias previstas en la ley.

13. Cuando el paciente pide a su médico que decida por él lo que es mejor, éste
tiene la obligacion moral de decidir, conforme a su leal entender y proceder,
conservando asi los derechos fundamentales del paciente.

14. Solicitara al paciente o su representante legal su consentimiento
validamente informado, para la practica normada o cientificamente
fundamentada de procedimientos o suministro de medicamentos, que impliquen
riesgos o danos imprevistos que puedan afectar la funcién, integridad o estética

del paciente, entre los que se incluyen estudios de investigacién o donacion de
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organos, en cuyo caso habra de cumplirse con los procedimientos legalmente
establecidos.

15. Asimismo, les hara saber los beneficios que pueden lograrse con lo anterior
y las complicaciones o eventos negativos que puedan presentarse.

16. Respetara las decisiones de los pacientes o quien tutele sus derechos, para
aceptar o rechazar la practica de maniobras exploratorias diagndsticas,
terapéuticas o rehabilitatorias para las que se solicita su autorizacion, misma
que debera ser documentada.

17. Mantendra informado al paciente sobre el curso de su enfermedad, el
resultado de los examenes practicados y las alternativas de tratamiento, a fin de
que pueda valorar, con base en los riesgos y beneficios el que considere
adecuado.

18. Si se requiere una intervencion quirurgica, el médico debera explicar al
paciente con honradez y sinceridad, las caracteristicas del acto quirurgico, sus
riesgos, los posibles resultados, y si es el caso los costos del mismo.

19. Solamente cuando no se encuentre un familiar responsable en los casos de
incapacidad temporal o permanente de un paciente, estando en peligro su vida,
la funcién o la integridad corporal, el médico debera tomar la decisién de actuar,
solicitando la opinién de otro médico y anotar la justificacion de su accion en el
expediente clinico.

20. Proporcionara atencién de urgencia a todo paciente, cuando esté en peligro

su vida, un érgano o una funcién, sin distingo de cualquier tipo, con el propésito
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de estabilizar sus condiciones clinicas para que pueda recibir el tratamiento
definitivo donde corresponda.

21. Formulara acuciosamente el expediente clinico de cada paciente en medios
escritos. El expediente debera ser completo, ordenado, legible, veraz, oportuno
y légicamente secuenciado, conforme lo establecen las normas.

22. A peticion del paciente, sus representantes legales o de una autoridad
judicial entregara un resumen clinico del caso, cuando le sea requerido.

23. A los pacientes hospitalizados debera informarseles la razon de la
necesidad de practicar examenes de laboratorio o gabinete y comunicarseles
los horarios de los estudios y la preparacion necesaria.

24. Informara al paciente el tipo de tratamiento indicado, las dosis de los
medicamentos que van a ser utilizados y el horario de su ministracion,
siguiendo estrictamente las ordenes médicas, 25. Los alimentos deben ser
proporcionados con comedimiento, en los horarios propios de la unidad
hospitalaria y que mejor se apeguen a los requerimientos de los pacientes.

26. Utilizara debidamente los cuadros basicos y catalogos de insumos
sectoriales, recurriendo a las opciones mas indicadas que ofrecen, conforme al
nivel de atencion donde preste sus servicios.

27. Se apegara invariablemente a las normas oficiales, asi como a los
programas, protocolos y procedimientos establecidos en su institucion para el

diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion de los pacientes.
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28. Se abstendra de realizar, en el marco normativo de la institucion, y en
acuerdo con los familiares responsables, todo procedimiento desproporcionado
que pueda significar ensafiamiento terapéutico, o bien efectuar acciones de
reanimacion que expresamente haya prohibido el paciente.

29. El personal debe revisar y actualizar las indicaciones verbales y por escrito
con el paciente, referentes a sus decisiones anticipadas de mantenimiento del
tratamiento de sostén en terapia intensiva y eleccion de su representante para
que apoye su decision cuando no exista el pleno uso de sus facultades
mentales, anotando en cada ocasion en el expediente clinico.

30. La atencidn hospitalaria del paciente en fase terminal incluira cuidados
hasta el ultimo momento de su vida. La calidad técnica y moral de los mismos
debe asegurar que el enfermo reciba la atenciéon que merece por su condicion
de persona humana y pueda morir con dignidad en el hospital o en su domicilio.
31. El paciente en trance de muerte debe ser tratado con el minimo de medidas
que le permitan alivio a su sufrimiento, aun cuando signifiquen dosis elevadas
de agentes tranquilizantes y analgésicos, soporte psicologico y social,
posiblemente cirugia, radiaciones, antibioticoterapia, etc., si estas medidas
mantienen confortable al paciente.

32. Se enfatizara que el médico es un profesional de la ciencia y conciencia,
que no puede ser reducido a un mero instrumento de la voluntad del paciente,
ya que al igual que éste, es una persona libre y responsable con un singular

acervo de valores que norman su vida.
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2. Estandares de trato social

Se refieren al tipo de comportamiento de los profesionales de la salud en su
relacion con los pacientes, sus familiares y responsables legales.

1. La relacién profesional sera amable, personalizada y respetuosa hacia los
pacientes y quien tutele sus derechos, a los que habra que dirigirse por su
nombre, sin diminutivos ni familiaridades.

2. De la misma manera el equipo de salud se esforzara por establecer vinculos
de comunicacion efectiva con el paciente y sus allegados, y obtener asi su
confianza en el personal que los atiende y en su institucion.

3. El trato de los integrantes del equipo de salud habra de ser digno y
considerado respecto de la condicion sociocultural de los pacientes, de sus
convicciones personales y morales, con acato a su intimidad y pudor,
independientemente de su edad, género y circunstancias personales.

4. Proporcionar informacion clara, oportuna y veraz, que a cada uno
corresponda, entregada con mesura y prudencia, considerando la aguda
sensibilidad de los pacientes y sus familiares, procurando favorecer su
aceptacion gradual sobre todo a las noticias desfavorables.

5. Sustraerse de establecer relaciones romanticas o sexuales con los pacientes
y familiares, explotando la confianza, las emociones o la influencia derivada de

sus vinculos profesionales.
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6. Los profesionales de la salud, deberan evitar comentar en publico aspectos
meédicos y sociales de los pacientes o de la institucion resaltando su propia
persona.

7. Constituirse en ejemplo de probidad profesional ante los pacientes y de
acatamiento a la vida sana libre de adicciones y practicar algun tipo de ejercicio
fisico.

8. La presentacion, el arreglo debido y el lenguaje empleado por el personal que
presta servicios de salud son considerados importantes en la relacion con los
pacientes.

9. Preparar a los pacientes que irremediablemente van a morir, asi como a sus
familiares, junto con los demas miembros del equipo de salud, para que con
lucidez mental disponga de sus bienes, se despida de sus seres queridos y
resuelva, en su caso, sus problemas de conciencia y asuntos religiosos
respetando su credo.

10. El personal de salud respetara profundamente el secreto profesional
confiado al médico y no debera comentar con ligereza o desdén, hechos de la
vida de los pacientes, aunque aparentemente no tengan importancia, pero que

para ellos tienen gran significacién. *
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ACUERDO POR EL QUE SE ESTABLECE LA APLICACION OBLIGATORIA
EN LAS INSTITUCIONES PUBLICAS Y PRIVADAS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD, DE LOS COMPONENTES SUSTANTIVOS Y
ESTRATEGICOS DEL PROGRAMA DE ACCION ARRANQUE PAREJO EN
LA VIDA Y DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ACTIVA DE LAS
DEFUNCIONES MATERNAS
PRIMERO.- Se establece como estrategia comun, de aplicacion y observancia
obligatoria en todas las unidades de atencidn de las instituciones publicas y
privadas del Sistema Nacional de Salud, las acciones del Programa de Accion
Arranque Parejo en la Vida, asi como la vigilancia epidemiolégica activa de las
defunciones maternas, particularmente en las unidades hospitalarias.
SEGUNDO.- Las acciones del Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida,
del presente Acuerdo son:
I. En el caso de embarazo saludable, parto y puerperio seguro; nifios y nifias
bien desarrollados:
a. Asegurar la calidad de la atencion en todas las unidades de atencion y
servicios comunitarios durante el embarazo, parto y puerperio; asi como
del recién nacido,
b. Promover la incorporacién de acciones preventivas estratégicas como
es la planificacién familiar a grupos vulnerables, mejorar el estado
nutricional y la administracion de acido folico en toda mujer en edad fértil;

deteccién oportuna de la discapacidad en todo recién nacido,
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c. Ofrecer a todas las mujeres después de un evento obstétrico, asi
Como a su pareja, métodos anticonceptivos modernos.

Il. En el caso de Monitoreo y Seguimiento:
a. Seguimiento de indicadores de calidad;
b. Funcionamiento de comités de mortalidad materna y neonatal, y
c. Dictaminacién de defunciones maternas.

lll. En el caso de Participacion comunitaria:
a. Vincular a la comunidad y autoridades locales con las redes de
atencion;
b. Instalacion y operacion de “posadas”, “transporte” y “casitas” AME, y
c. Garantizar la articulaciéon de los servicios médicos institucionales de
todos los niveles y los servicios comunitarios existentes.

IV. En el caso del Fortalecimiento de la estructura:
a. Asegurar los recursos humanos, equipos e insumos necesarios para
ofrecer una atencién calificada y oportuna;
b. Contar con personal especializado para la atencién de urgencias
obstétricas y neonatales en todos los turnos de hospitales “Si Mujer”, y
c. Establecer médulos MATER (Médulo de Atencién a las Embarazadas
con Riesgo).

V. En el caso de Desarrollo Humano:

a. Establecer mecanismos para sensibilizar y motivar al personal de

salud;
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b. Incremento en la competitividad laboral de los prestadores de
servicios, y
c. Capacitacion Técnica permanente.
TERCERO.- Se establece como un mecanismo permanente la vigilancia
epidemiologica activa de toda defuncion materna la cual comprende las
acciones siguientes:
I. La notificacion inmediata de la defuncion materna;
Il. El estudio del caso para la confirmacion de las causas de defunciones
maternas;
lll. El dictamen de las defunciones maternas, y
IV. La elaboracion y aplicacion de medidas que contribuyan a la disminucién de
las principales causas de las defunciones maternas.
CUARTO.- Para coadyuvar a la vigilancia epidemiologica activa de las
defunciones maternas, se instalara
un Equipo Nacional de Analisis de Defunciones Maternas, integrado por
especialistas de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud y sera coordinado por la Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud de la Secretaria de Salud, a través de las
unidades administrativas que para el efecto designe.
QUINTO.- Cada institucion del Sistema Nacional de Salud debera tener de
manera permanente un responsable de la vigilancia epidemiolégica activa de

las defunciones maternas y de la instrumentacién de las acciones del Programa
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de Accion Arranque Parejo en la Vida, el cual estara obligado a reportar
mensualmente a la Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud de la
Secretaria de Salud, a través de las unidades administrativas que para el efecto
ésta designe de los resultados obtenidos, asi como de las

medidas preventivas y correctivas adoptadas. 25

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las pacientes que presentan la complicacion de Hemorragia Posparto o
Hemorragia Obstétrica son todo un reto para el obstetra y en general el equipo
quirurgico. Si bien son pacientes previamente sanas en su mayoria, estas
mismas condiciones son las responsables de que por compensacion
hemodinamica las alteraciones secundarias a la hemorragia pueden
subestimarse en un inicio y de esta forma retrasar diagndéstico de choque
hipovolémico y el manejo temprano para prevenir mayores complicaciones que
requieran manejo radical incrementando la morbimortalidad de las pacientes.
Las decisiones tomadas para el tratamiento de estas pacientes, el momento en
gue se indica el manejo y los recursos disponibles se reflejan en la evolucién
clinica de las pacientes, por lo que se plantea entonces la siguiente pregunta:

¢,Como fue la capacidad de respuesta hospitalaria para la atencién de pacientes

con hemorragia obstétrica que requirieron histerectomia como tratamiento
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quirurgico definitivo en el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera Cosio” en
comparacion con el Hospital General Iztapalapa™?

Lo que se tendra que responder en base a la evolucion clinica de las pacientes,
conociendo los recursos humanos y materiales con que se contaba en el
momento y de ellos de cuales se echd mano para resolver la urgencia

obstétrica y las condiciones previas de las pacientes.

4. JUSTIFICACION

Una muerte materna se define como la muerte de una mujer durante el
embarazo o dentro de los 42 dias posteriores a su terminacion por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, sin tener en cuenta la duracion
de éste.

En México ocurren anualmente alrededor de 4 millones 200 mil embarazos, de
los cuales solo llega a término el 60%, es decir, aproximadamente 2.5 millones
de nacimientos al afo. El restante 40% -1 millon 680 mil embarazos- terminan
por abortos. '°

La mortalidad materna representa la 4% causa de muerte entre mujeres en edad
reproductiva; esto es, que alrededor de 4 mujeres mueren diariamente por
causas asociadas al embarazo. Esta cifra parece no haberse modificado de

manera considerable en mas de una década. %
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La mayor parte de las muertes maternas son prevenibles y curables, si son
atendidas de manera oportuna y adecuada. Segun datos oficiales, entre 75% y
85 % de las defunciones maternas son absolutamente previsibles. 21

Las principales causas de muerte materna son:

e los trastornos hipertensivos, con 31.6% del total

e las hemorragias obstétricas, con 26.1% y

e las complicaciones del aborto, con 6%, que en conjunto representan el

64% del total defunciones maternas. %2

Estas causas son problemas médicos que podrian ser prevenidos y tratados si
fueran detectados oportunamente en consultas prenatales adecuadas asi como
a través de servicios obstétricos de emergencia.

El presente trabajo pretende evaluar el manejo que en su momento se
establecio a pacientes con complicaciones del tercer periodo de trabajo de parto
y que finalmente culminaron en tratamiento quirurgico definitivo, en este caso
histerectomia obstétrica. Sin embargo ademas del tratamiento quirurgico es
importante evaluar si el momento del diagndstico de la complicacion, el manejo
hemodinamico inicial, la institucién del tratamiento de primera y segunda linea,
y el momento e indicacidn que motivaron la decision de aplicar el tratamiento
quirurgico fueron las adecuadas lo que se vera reflejado en la evolucion clinica

de la paciente y sus condiciones de egreso hospitalario.
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El Hospital General Iztapalapa de la Secretaria de Salud del DF ocupa
actualmente el primer lugar en atencion obstétrica, seguida por el Hospital
General “Dr. Enrique Cabrera Cosio”, lo que hace a la poblacion de ambos
hospitales representativa del universo que comprende el Distrito Federal y de
esta entidad especificamente la poblacion que depende de la atencién médica
de la Secretaria de Salud por cercania, posibilidades econdmicas, sobre todo
aquellas pacientes que no cuentan con los derechos para obtener servicios de
salud de otra institucion privada o publica de salud. Por la demanda de atencién
en ambos hospitales y la cantidad de pacientes obstétricas a las que se brinda
atencion médica, este tipo de trabajos cobran su importancia al evaluar la
atencion que se esta proporcionando a estas pacientes y los recursos humanos
y materiales con los que se cuentan para resolver las complicaciones, por tanto
si los objetivos de resolver las complicaciones de forma oportuna, preservando
la vida y disminuyendo al maximo el riesgo de secuelas, se cubren; lo cual se

traduce a largo plazo en calidad de vida para la paciente.

5. OBJETIVOS
5.1OBJETIVO GENERAL
El objetivo general de este estudio es evaluar la capacidad de respuesta
hospitalaria en la atencidon en las pacientes con hemorragia obstétrica que
requirieron histerectomia como tratamiento definitivo en el Hospital General “Dr.

Enrique Cabrera Cosio” en comparacion con el Hospital General I1ztapalapa.
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5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos que se plantean en el presente trabajo son:

>

>

Determinar las condiciones generales de ingreso de las pacientes.
Verificar la existencia de medicamentos en las unidades tocoquirurgicas
de ambos hospitales para el tratamiento de primera linea en las
pacientes con hemorragia obstétrica que requirieron histerectomia.
Evaluar la cantidad de recursos humanos disponibles para la atencion
obstétrica de las pacientes en el momento de presentacion de la
urgencia obstétrica.

Determinar la disponibilidad del area de quir6fano necesario para el
manejo quirdrgico de las pacientes.

Evaluar la institucion del tratamiento de primera linea en las pacientes
con hemorragia obstétrica que requirieron histerectomia.

Evaluar la disponibilidad de soluciones cristaloides para reanimacion en
el manejo hemodinamico de las pacientes.

Verificar la disponibilidad de hemoderivados en el momento que se
presenta la urgencia obstétrica.

Evaluar el tiempo transcurrido entre la indicacién de la transfusién y el
inicio de la misma.

Determinar el tiempo transcurrido entre el establecimiento del diagndstico

y la decision del tratamiento quiruargico definitivo.
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Determinar si se consigna en el expediente la aplicacion de técnicas
quirurgicas iniciales y el resultado de las mismas, previo a la decisidon de
la histerectomia.

Evaluar los dias de estancia en UCIA y las condiciones de egreso de la
misma.

Evaluar las complicaciones en el postoperatorio inmediato atribuibles al
choque hipovolémico secundario a la hemorragia obstétrica.

Determinar el tiempo de estancia hospitalaria total y las condiciones de
egreso hospitalario.

Determinar en base a la evolucion clinica y los resultados terapéuticos
las capacidades y limitaciones de las unidades hospitalarias para el
manejo de este tipo de pacientes.

Comparar las tasas de mortalidad e incidencia de hemorragia obstétrica,
para asi calcular el porcentaje de éxito del tratamiento de primera linea y

de institucion de tratamiento quirdrgico definitivo.

6. HIPOTESIS

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente hipodtesis:

La Capacidad de respuesta hospitalaria en la atencion a las pacientes

con hemorragia obstétrica que requirieron histerectomia es similar en el

Hospital General “Dr. Enrique Cabrera Cosio” al Hospital General de Iztapalapa.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se realiz6 un estudio clinico de servicios de salud observacional, retrospectivo,

transversal, comparativo.

7.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realizé en dos hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal los cuales fueron seleccionados basandose en la productividad de los
mismos, las unidades seleccionadas el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”
y el Hospital General Iztapalapa.

Las pacientes incluidas en este estudio fueron tratadas en las unidades
tocoquirurgicas de ambos hospitales en el periodo comprendido entre el 1 de
julio de 2008 al 31 de diciembre de 2008, y que presentaron hemorragia
posparto primaria definida como sangrado igual o mayor a 1000ml durante el
tercer periodo de trabajo de parto y hasta 24 horas después, excluyendo el
traumatismo de canal de parto, que requirieron histerectomia obstétrica como
tratamiento quirargico definitivo.

Se excluyé a las pacientes que fueron tratadas en las unidades tocoquirurgicas
de ambos hospitales en el mismo periodo de tiempo que presentaron
hemorragia posparto primaria que se resolvié con tratamiento de primera linea o

tratamiento quirdrgico conservador (segunda linea). También fueron excluidas
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las pacientes referidas a otras unidades hospitalarias en cualquier momento del

tratamiento.

7.3 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS
VARIABLES

- Procedencia: Lugar donde reside la paciente. Variable independiente
cualitativa nominal que se obtuvo del expediente clinico.

- Edad: Edad cronoldgica de la paciente al momento del estudio. Variable
independiente cualitativa discontinua que se obtuvo del expediente
clinico.

- Control Prenatal: Numero de consultas durante el embarazo, ya sea en
Centro de Salud, segundo nivel o médico particular. Variable cuantitativa
discontinua que se obtuvo del expediente clinico.

- Enfermedad Concomitante: Enfermedades que padecié la paciente
previo al embarazo o desarrollado durante el embarazo. Variable
independiente, cualitativa nominal que se obtuvo del expediente clinico.

- Pacientes que presentaron hemorragia posparto: Pacientes que en el
periodo de tiempo establecido presentaron hemorragia durante o
después del tercer periodo de trabajo de parto. Variable independiente,
cuantitativa discontinua que fue consultada en los reportes de estado de

salud.
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Pacientes que requirieron histerectomia: Pacientes que requirieron
histerectomia como tratamiento quirurgico definitivo de la hemorragia
posparto. Variable dependiente, cuantitativa discontinua consultada en
los reportes de estado de salud, salas de expulsiébn y quirdfanos,
registros anestésicos.

Volumen de cristaloides administrados: Cantidad en mililitros de
soluciones cristaloides administradas desde el tercer periodo de trabajo
de parto y las 24 horas subsecuentes. Variable independiente,
cuantitativa discontinua que se consulté en las hojas de enfermeria en el
expediente clinico.

Cantidad de Concentrados Eritrocitarios transfundidos: Cantidad de
Concentrados Eritrocitarios estandarizados a un volumen de 300cc cada
uno, desde el tercer periodo de trabajo de parto y hasta 24 horas
después. Variable independiente cuantitativa discontinua que se consulté
en las hojas de control de transfusibn de hemoderivados en el
expediente clinico.

Cantidad de Unidades de Plasma Fresco Congelado transfundidos:
Cantidad de Unidades de Plasma Fresco Congelado transfundidos desde
el tercer periodo de trabajo de parto y hasta 24 horas después. Variable
independiente cuantitativa discontinua que se consultdé en las hojas de

control de transfusion de hemoderivados en el expediente clinico.
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Cantidad de Concentrados Eritrocitarios Grupo O Rh negativo
disponibles en banco de sangre: Cantidad de Concentrados Eritrocitarios
grupo O Rh negativo disponibles en banco de sangre en fecha y hora
para cada caso a analizar. Variable independiente cuantitativa
discontinua que se consultd en los registros de existencia de
hemoderivados en las unidades de Banco de Sangre de ambos
hospitales.

Administracién de oxitocina en bolo: Administracion de oxitocina en bolo
durante el tercer periodo de trabajo de parto y hasta el inicio de la
histerectomia. Variable independiente, cualitativa dicotomica que se
consulté en las hojas de enfermeria del expediente clinico.

Existencia de oxitocina: Existencia de oxitocina en la unidad
tocoquirurgica en la fecha y hora de la hemorragia obstétrica. Variable
independiente cualitativa dicotomica. Se consulté en las hojas de
inventario de medicamentos, hojas de pedido y entrega de almacén.
Administracion de ergonovina: Administraciéon de ergonovina durante el
tercer periodo del trabajo de parto y hasta el inicio de la histerectomia.
Variable independiente, cualitativa dicotomica que se consultdé en las
hojas de enfermeria del expediente clinico.

Existencia de ergonovina: Existencia de ergonovina en la unidad

tocoquirurgica en la fecha y hora de la hemorragia obstétrica. Variable
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independiente cualitativa dicotomica, que se consulté en el inventario de
enfermeria, hojas de pedido y entrega de almaceén.

Administracién de misoprostol: Administracion de misoprostol durante el
tercer periodo del trabajo de parto y hasta el inicio de la histerectomia.
Variable independiente, cualitativa dicotomica que se consultdé en las
hojas de enfermeria del expediente clinico.

Existencia de misoprostol: Existencia de misprostol en la unidad
tocoquirurgica en la fecha y hora de la hemorragia obstétrica. Variable
independiente cualitativa dicotomica, que se consulté en el inventario de
enfermeria, hojas de pedido y entrega de almaceén.

Disponibilidad de personal y equipo para embolizacion selectiva:
Disponibilidad de personal de radiologia especializado y equipo
necesario para realizar embolizacion arterial selectiva en la fecha y otra
para cada caso a analizar. Variable independiente, cualitativa dicotdmica.
La variable se consulté con el jefe de servicio de Imagenologia.
Aplicacion de balon intrauterino: Aplicacion de balén intrauterino posterior
al alumbramiento una vez realizado el diagndstico de hemorragia
obstétrica. Variable independiente, cualitativa dicotdmica que se consulté
en el expediente clinico.

Quiréfano disponible: Quiréfano disponible en la fecha y hora para cada

caso a analizar en el momento del diagndstico de hemorragia obstétrica.
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Variable independiente cualitativa dicotomica, que se consultdé en los
registros de procedimientos de quiréfanos.

Tiempo para tomar la decision de realizar histerectomia: Tiempo
transcurrido en minutos entre el inicio de la hemorragia posparto y el
inicio de la histerectomia. Variable independiente, cuantitativa
discontinua consultada en el expediente clinico.

Aplicacion de tratamiento quirdrgico conservador: Aplicacion de técnicas
quirurgicas conservadoras descritas como manejo secundario, previas a
la decision de histerectomia. Variable independiente, cualitativa
dicotbmica que se consultd en la hoja de intervencion quirurgica del
expediente clinico.

Causa de la hemorragia posparto: Patologia que se presentd en la
paciente y que se identific6 como causa primaria de la hemorragia
obstétrica. Variable independiente cualitativa nominal que se recabd del
expediente clinico.

Numero de pacientes por médico adscrito en la unidad tocoquirdrgica:
Numero de pacientes por cada médico adscrito en la unidad
tocoquirurgica que requerian atencién inmediata en el dia y hora para
cada caso a analizar en el momento del inicio de la hemorragia. Variable
independiente cuantitativa discontinua. Consultada en el censo de

enfermeria de labor , registros de salas de expulsion y quiréfano.
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NUumero de residentes de primero y segundo grado en la unidad
tocoquirdrgica: Numero de residentes de primero y segundo grado en la
unidad tocoquirurgica en el dia y hora del diagnéstico de hemorragia
obstétrica para cada caso a analizar. Variable independiente cuantitativa
discontinua. Se consulté en los registros de asistencia de médicos
residentes en la Jefatura de ensefianza.

Numero de residentes de tercer grado en la unidad tocoquirdrgica:
Numero de residentes de tercer grado en la unidad tocoquirurgica en el
dia y hora del diagndstico de hemorragia obstétrica para cada caso a
analizar. Variable independiente cuantitativa discontinua. Se consulté en
los registros de asistencia de médicos residentes en la Jefatura de
ensefanza.

Numero de residentes de cuarto grado en la unidad tocoquirurgica:
Numero de residentes de cuarto grado en la unidad tocoquirurgica en el
dia y hora del diagndstico de hemorragia obstétrica para cada caso a
analizar. Variable independiente cuantitativa discontinua. Se consulté en
los registros de asistencia de médicos residentes en la Jefatura de
ensefianza.

Numero de pacientes por enfermera en la unidad tocoquirargica: Numero
de pacientes por enfermera en la unidad tocoquirurgica que requirieron
atencion inmediata en el dia y hora para cada caso a analizar en el

momento del inicio de la hemorragia. Variable independiente cuantitativa
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discontinua, consultada en el control de asistencia de enfermeria y

registros de labor, salas de expulsion y quiréfano.

7.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizd una revisidbn completa de los expedientes clinicos de las pacientes
que fueron tratadas en las unidades tocoquirurgicas del Hospital General “Dr.
Enrique Cabrera Cosio” y Hospital General Iztapalapa, que presentaron
hemorragia obstétrica y requirieron histerectomia obstétrica como tratamiento
quirurgico definitivo en el periodo comprendido entre el 1 de julio al 31 de
diciembre de 2008.

En base a fecha y hora de la presentacion de la urgencia obstétrica se
recabaron los resultados de Banco de sangre, existencia de medicamentos
necesarios para el tratamiento de primera linea en base a los registros de
enfermeria de pedido y entrega a farmacia y almacén.

En base a fecha y hora se corroboré en numero el personal médico y de
enfermeria disponible para la atencion de las pacientes, de ser posible
determinar la cantidad de pacientes que en ese momento requerian atencion y

el numero de médicos disponibles por numero de pacientes.
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7.5 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO
La informacion recabada en las hojas de recoleccién de datos se descargd en la
hoja de calculo Excel para posteriormente realizar el analisis descriptivo
mediante graficas de porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion.
Se utilizé la prueba de Fisher para evaluar la asociacion estadistica de los
resultados y descartar o aprobar hipdtesis, ademas de otras pruebas no
paramétricas como Chi cuadrada y paramétricas como t de student para las

variables con distribucion normal de datos.

7.6 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no implica riesgo para los pacientes estudiados ya que es
retrospectivo.

La vigilancia del estudio implicé la participacion de los Comités de Etica de
ambos hospitales.

No se pretendid enfatizar en errores particulares, la finalidad es evaluar la
participacion del equipo de salud que en conjunto resulta en la evolucién de las

pacientes independiente de condiciones previas de las mismas.

DECLARACION DE HELSINKI

Adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la

292 Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas
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Médicas Mundiales 35% (Venecia, 1983), 41% (Hong Kong, 1989), 48%
Sommerset West / Africa del Sur (1996) y 52°.

Edimburgo / Escocia (2000).

La asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a
otras personas que realizan investigacion meédica en seres humanos. La
investigacion médica en seres humanos incluye la investigacion del material

humano o de informacién identificables.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de
los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la

ciencia y de la sociedad.

El propdsito de la investigacibn médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también comprender
la etiologia y patogénia de las enfermedades incluso, los mejores métodos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces, efectivos,

accesibles y de calidad.
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La investigacion médica esta sujeta a normas ética que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan
proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares a los que
tienen desventajas y médicas. También se debe prestar atencion especial a los
que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los que
pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a los que no se beneficiaran
personalmente con la investigacion y a los que tienen investigacion combinada

con la atencion médica.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para
la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los
requisitos internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético,
legal o juridico disminuya o elimine cualquier medida de proteccion para los

seres humanos establecida en esta Declaracion.

LEY GENERAL DE SALUD.

En México la investigacidon se rige mediante el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de investigacion para la salud, se consagr6 como garantia
social, el derecho a la proteccion de la salud, y el 7 de febrero de 1984 fue

publicada en el Diario oficial de la Federacion La ley General de Salud,
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reglamentaria del parrafo tercero del Articulo 1° de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, iniciando su vigencia el 1° de julio del mismo

ano.

Se determinan los principios y lineamientos a los cuales se debera someter la
investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, debiendo atender
aspectos éticos que garanticen el bienestar y la dignidad de la persona(s)

sujetas(s) a investigacion.

Debe atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la
persona sujeta a investigacion. El desarrollo de la investigacion para la salud
requiere del establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de
los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados

a ella.
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8. RESULTADOS
Se estudiaron un total de 13 casos de pacientes que presentaron hemorragia
obstétrica o hemorragia posparto primaria, de las cuales 8 pacientes fueron
atendidas en el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera Cosio” y las 5 restantes
en el Hospital General de Iztapalapa en el periodo comprendido del 1 de julio al
31 de diciembre de 2008. Es decir que del total de la muestra el 62%
corresponde al Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” y el 38% corresponde al
Hospital General de Iztapalapa. Se asigné grupo de estudio en base a la unidad
hospitalaria donde fueron atendidas, siendo las pacientes del grupo A las que
recibieron atencion en el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” y las pacientes

del grupo B aquellas que fueron atendidas en el Hospital General Iztapalapa

(Fig1)

38%

B Hospital General "Dr Enrique
Cabrera"

: W Hospital General |ztapalapa

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 2

En cuanto al lugar de procedencia, en el grupo A las 8 pacientes radican en el
Distrito Federal y del grupo B las 5 pacientes en estudio residen de igual

manera en el Distrito Federal. Por lo que el 100% de la poblacion de estudio al
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ser residente de la misma entidad se convierte en una muestra representativa
del Universo de la entidad federativa, ademas al pertenecer al mismo estado se
concluye reciben atencion de la misma instituciéon en primer y segundo nivel de

atencion. (Fig2)

W Distrito Federal
@ Otra Entidad Federativa

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

La edad de las pacientes estudiadas en el grupo A va de los 18 a los 36 afos,
con una media de 27.75 anos. En el grupo B las edades oscilan entre los 24 y

los 43 afos, con una media de 34.2 afos. (Fig. 3-4)

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1
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B Grupo A
B Grupo B

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

Se encontro en las pacientes del Grupo A una paciente sin control prenatal, una

paciente con solo 2 consultas, 6 pacientes con 5 consultas o mas. (Fig. 5) En el

grupo B se encontré que 4 pacientes recibieron 5 consultas 0 mas y una

paciente solo 3 consultas. (Fig. 6)

@ Sin control Prenatal
0 1-4 consultas
B 5 o mas consultas

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

B Sin control Prenatal
0O 1-4 consultas
B 5 o mas consultas

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1
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La comparacién del grupo A con el grupo B de acuerdo al Control Prenatal
basada en el numero de consultas por porcentaje es la siguiente forma, en el
grupo A 13% de las pacientes sin control prenatal contra 0% del grupo B,
control prenatal irregular que se valoré como 1 a 4 consultas con un 13% de las
pacientes en el grupo A y 20% para el grupo B, finalmente Control Prenatal
regular que se valor6 como 5 o mas consultas recibidas con 74% de las

pacientes para el grupo Ay el 80% de las pacientes del grupo B.

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

Respecto a la existencia de enfermedad concomitante, ya definida previamente,
no se encontrd enfermedad concomitante en ninguna de las pacientes del grupo
B y solo en una paciente del Grupo A referida como portadora de Sindrome
Anémico diagnosticado solo por clinica ya que no se contd con estudios de

laboratorio de ingreso.
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Para el rubro de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica en el periodo
del 1 de julio al 31 de diciembre de 2008, no fue posible la recoleccion de datos
ya que no se registra como un diagndstico independiente, lo que impide el
calculo de la incidencia.

La causa identificable de hemorragia obstétrica en todas las pacientes fue la
atonia uterina, y la etiologia de ésta por grupos es de la siguiente manera. Para
el grupo A 3 pacientes por trabajo de parto prolongado, 2 por ruptura uterina, 2
por infiltracién uterina y 1 por acretismo. En el grupo B se identificaron 4

pacientes por acretismo y 1 por trabajo de parto prolongado. (Fig. 8)

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

Los valores en cantidad de sangrado que se encontraron en los expedientes en
algunos casos no corresponden a lo reportado en evolucion clinica y laboratorio
por lo que se estim6é en base a lo reportado y lo posterior en base a los
controles seriados de hemoglobina. En el grupo A se calculé sangrado estimado

desde los 1400ml hasta los 3500ml con una media de 2175ml. Para el grupo B
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el sangrado estimado fue de 2000ml hasta los 5000ml con una media de
3160ml. Se aplicd la prueba t de student para comparar los valores de las
medias en ambos grupos con una p de 0.01 obteniendo un resultado de 0.1699,
que indica la ausencia de diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos. (Fig. 9)

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

La evaluacion del manejo hemodinamico se obtuvo calculando el sangrado en
mililitros y la reposicion de volumen con cristaloides tomando el valor de
reposicion de 3:1, los coloides como adecuada reposicion de 2:1 y los
concentrados eritrocitarios como reposicion adecuada de 1:1. Tomando como
base estos criterios se encontro que en el grupo A 6 pacientes recibieron un
adecuado control hemodinamico y entre ellas no se presentd ninguna
defuncién, 2 pacientes con inadecuado control hemodinamico de las cuales se
presenté una defuncién. En el grupo B, 3 pacientes recibieron adecuado control
hemodinamico y ninguna defuncién entre ellas, 2 pacientes con inadecuado

control hemodinamico de las cuales se presenté 1 defuncion. (Fig.10)
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O Suficiente
B Insuficiente

o Pacientes

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

Se realizé prueba de Spearman para los 2 grupos por separado para evaluar la
asociacion entre el manejo hemodinamico y la mortalidad con un resultado de
0.9, que traduce una fuerte asociacion entre inadecuado manejo hemodinamico

y muerte. (Fig.11)

O Suficiente
Insuficiente

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

Se obtuvieron resultados sobre el tiempo transcurrido entre la institucion del

diagnostico de hemorragia obstétrica y la indicacion de histerectomia obstétrica,
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con una media en minutos para el grupo A de 44.12 y una media en el grupo B
de 57.2 minutos. Entre ambas no existe diferencia estadisticamente significativa
sin embargo al comparar la relacidn que existe entre el tiempo y la mortalidad,
ésta es directa, con un indice de Spearman de 1 con asociacion perfecta. Las 2
defunciones que se presentaron en el total de la muestra fueron aquellas en las
que el tiempo entre el diagndstico de hemorragia obstétrica y la decision de
realizar histerectomia fue de 120 hasta 240 minutos.

En todos los casos se contdé con un quirdéfano disponible para la realizacion del
procedimiento quirurgico definitivo, solo en un caso se solicitd procedimiento al
servicio de anestesiologia retrasando la institucion del tratamiento quirdrgico
para la resolucién del embarazo que en su caso se trataba de una urgencia real
sin embargo la paciente evolucion6 satisfactoriamente y fue egresada del
hospital por mejoria 4 dias después.

En todos los casos se contd con equipo quirdrgico completo: un cirujano, un
ayudante, un anestesidlogo, una enfermera quirdrgica, una enfermera
circulante.

En la revision de los 13 expedientes no se comenta la realizacion de algun
procedimiento quirurgico conservador previo al tratamiento quirurgico definitivo,
en ningun caso se realizé la aplicacidon de baldn intrauterino ya que no se
cuenta con el material en ninguna de las 2 unidades y el personal no cuenta con

adiestramiento para su colocacién, en ninguna de las dos unidades
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hospitalarias se contd con personal capacitado para el procedimiento de

embolizacién arterial selectiva ni se cuenta con el material necesario.(Fig12)

No Pacientes

B Grupo A
W Grupo B

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

El parametro de dias de estancia en UCIA no es valorable, ya que los criterios
de ingreso a UCIA no estan unificados entre médicos y entre unidades, por lo
que seria objeto de otro estudio.

Al evaluar el numero de procedimientos simultaneos durante el nacimiento,
diagndstico de hemorragia obstétrica y resolucion quirdrgica, encontramos en
promedio 3 procedimientos simultaneos para el grupo B y de 1 a 2
procedimiento simultaneos en el Grupo A. Es importante resaltar que ambas
unidades cuentan con 2 salas de expulsion y 1 quiréfano en area de tococirugia
y que el numero de adscritos disponibles para los eventos simultaneos es de 2
para el grupo Ay de 1 para el grupo B. Es decir que en el grupo A se cuenta
con por lo menos un adscrito para cada paciente que requiere atencion
obstétrica inmediata contra un meédico adscrito para 1 a 2 pacientes que

requieren atencion obstétrica inmediata para el grupo B. En el grupo A se
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cuenta con un promedio de 3 residentes de primer afio para cada 8 pacientes, 1
residente de segundo afo para 8 camas de la UTQ y 1 residente de tercer
grado para 8 camas de UTQ, en promedio 1 residente de cuarto afio que en la
mayoria de los casos no se encuentra en UTQ. En el grupo B se cuenta con 2
residente de primer ano para 11 pacientes de UTQ en promedio, 1 residente de
segundo afo para 11 camas en UTQ, 1 residente de tercer ano para 11 camas
en UTQ y ningun residente de cuarto afio disponible en toda la unidad
hospitalaria. Para comparar ambos grupos se compara la proporcion 1
residente por cada 5 pacientes, graficamente se observa de la siguiente forma.

(Fig. 13)

B Grupo A
B Grupo B |

Fuente: Expediente Clinico y Anexo 1

Finalmente al evaluar como indicador de respuesta hospitalaria la mortalidad
con respecto al numero de pacientes que requirieron histerectomia, por prueba
exacta de Fisher existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos.
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9. DISCUSION
Es complicado evaluar la respuesta hospitalaria utilizando un solo parametro o
utilizando todas las variables en un conjunto. Por esta razon debe destacarse las
particularidades de cada caso por variables.
En cuanto a la incidencia de hemorragia obstétrica que seria realmente el
parametro mas importante a comparar en ambos casos ya que nos permitiria
evaluar la incidencia y con base a ello evaluar aquellas que llegaron a tratamiento
quirurgico definitivo, posteriormente evaluar la mortalidad en cada grupo en
relacion al numero de casos de hemorragia obstétrica. Sin embargo existe
subregistro de los casos lo cual es de observarse ya que es realmente un buen
parametro para evaluar que tan oportuno y adecuado ha sido el manejo de las
pacientes con hemorragia tomando como base la mortalidad y la incidencia de
histerectomia obstétrica, esta es una sugerencia para ambas unidades
hospitalarias.
Sin embargo con los datos que se lograron obtener se pueden retomar y concluir
situaciones importantes.
Evaluando la capacidad de respuesta tomando como referencia cuanto se permite
llevar a una paciente con manejo primario hasta tomar la decision de iniciar
tratamiento quirdrgico definitivo, se encontré que evaluando las medias en tiempo
transcurrido desde el diagndstico hasta iniciar la histerectomia no existe una
diferencia significativa estadisticamente entre ambos grupos sin embargo en cada
grupo se destaca un caso, en ambas pacientes la toma de decision se extendid
por mas de 1 hora con manejo primario y control hemodinamico insuficiente que

en ambos casos concluyé con la muerte de las pacientes. Si se analizan los datos
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excluyendo estos 2 casos con caracteristicas particulares que no son realmente
representativos del universo estudiado, sino representativos de la cadena de
errores que puede suceder en un caso particular y que ocurrio en ambos
hospitales, podemos observar que en las pacientes tratadas en el Hospital
General Enrique Cabrera el promedio de tiempo excluyendo el caso de muerte
materna es de 16.1 minutos para la toma de decision e inicio de manejo
quirurgico, para el segundo grupo manejado en el Hospital General de |ztapalapa
es de 42.5 minutos. Si tomamos en cuenta la proporcion de muertes maternas con
el numero de casos estudiados existe una diferencia significativa en la mortalidad
de ambos grupos siendo mayor en el grupo del Hospital General de |ztapalapa,
con una asociacion de riesgo para muerte materna por hemorragia obstétrica por
ser tratada en esta unidad. Se corrobora que el tiempo y el control hemodinamico
son los factores determinantes para la evolucion de las pacientes
independientemente del lugar donde reciben atencién médica.

Tomando en cuenta las otras variables, en cuanto a sangrado no se encontré
diferencia significativa entre ambos grupos, disponibilidad de quiréfano para todos
los casos, disposicion de hemoderivados en tiempo solicitado, disponibilidad de
equipo quirurgico en todos los casos excepto en la muerte materna del Hospital
General “Dr. Enrique Cabrera Cosio” en la que se retrasd la institucion del
tratamiento por ausencia de Médico Adscrito de Ginecologia y Obstetricia. En
ambos casos se cuenta con oxitocina y ergonovina, sin embargo el uso de
misoprostol se limita al proporcionado por el equipo médico o donaciones de
pacientes ya que en ambos hospitales se cuenta con el medicamento en las

unidades sin embargo se limita el uso del medicamento para las pacientes que

78



solicitan Interrupcién Legal del Embarazo, el misoprostol tiene un efecto tal en la
contraccion miometrial descrito hasta 20 veces mas potente que la propia
oxitocina por lo que seria una herramienta util si se valorara s uso en pacientes
obstétricas de este tipo y utilizar el recurso de igual forma para estas pacientes
que también es prioritario.

El personal médico con el que se cuenta para el manejo de las pacientes es por
mucho insuficiente desde médicos adscritos hasta residentes de todos los grados,
por lo que la planeacion realizada para la asignacién de recursos humanos para
cubrir las necesidades de cada unidad hospitalaria debiera replantearse.

En la bibliografia consultada se corrobora que la aplicacion del balon intrauterino
reduce el riesgo de histerectomia obstétrica y sangrado en un 87% por lo que
seria una herramienta util introducirlo como parte del tratamiento de segunda linea
refractaria manejo primario. Asi como el uso de otras técnicas quirurgicas que en
ningun caso se realizaron y que tienen como finalidad no solo la preservacion del
organo sino disminuir el sangrado que por el tiempo, técnica y caracteristicas
propias por cambios anatdmicos y hemodinamicos del 6rgano es mucho mayor
que con la aplicacion de técnicas quirurgicas conservadoras, destacando que
éstas ventajas son reales solo en manos expertas para cada técnica.

Las principales causas de hemorragia obstétrica que se encontraron son el
acretismo placentario y la atonia uterina secundaria a trabajo de parto prolongado
tanto en fase activa como el periodo expulsivo. Lo mas importante a resaltar en
ambos casos es que pueden prevenirse, el acretismo puede detectarse desde el
Control Prenatal con seguridad a partir del segundo trimestre y las pacientes con

trabajo de parto prolongado ser tratadas como factor de riesgo y anticiparse en
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disposicion de hemoderivados y medicamentos como tratamiento de primera linea

en caso de presentarse la urgencia.

10. CONCLUSIONES

Evaluar la capacidad de respuesta hospitalaria en ambos casos es realmente
complicado tomando en cuenta los subregistros hospitalarios y las particularidades
de sobre ocupacién hospitalaria en ambos casos sobretodo en el Hospital General
Iztapalapa.

En ambos casos se observa que el personal trabaja a su capacidad maxima bajo
recursos insuficientes con resolucion de problemas reales y de gran
trascendencia. El riesgo en cada caso es no contar con personal y recursos
necesarios para tratar urgencias reales que llegan a comprometer la vida de las
pacientes. Es importante recordar que la deficiencia y eficiencia en la atencion que
brindan las unidades hospitalarias se traduce en un impacto social directo.

El manejo de la hemorragia obstétrica es complejo y requiere de una participacion
activa y oportuna de todo el personal de atencion médica, el contar con los
medicamentos necesarios descritos para el manejo primario, herramientas
intervencionistas no quirurgicas como el taponamiento uterino y el adiestramiento
para manejo quirurgico secundario permite disminuir el riesgo de hemorragia
masiva y de comprometer la funcién y la vida de las pacientes con hemorragia
obstétrica.

En nuestro pais como parte de los programas enfocados a la salud reproductiva,
especificamente arranque parejo en la vida, se cuenta con cajas rojas que

contienen medicamento para tratar urgencias hipertensivas en el embarazo ya que

80



se sabe éstos trastornos son la primera causa de muerte materna. Si embargo
muy de cerca siguen las complicaciones por hemorragia por lo que en otros paises
se ha instituido el contar con equipo para hemorragia obstétrica, que contiene lo
necesario para manejo primario y de segunda linea ademas de guias de manejo
asi como adiestramiento constante del equipo de salud para prevenir las
complicaciones de la hemorragia obstétrica y primariamente sus causas ya que en
la mayoria de los casos son detectables desde el Control Prenatal y prevenibles
desde que se identifica a una paciente de riesgo.

La hemorragia obstétrica es un asunto tan serio como pensar que cada paciente
que ingresa a una unidad tocoquirurgica sin comorbilidad asociada puede
presentarla y correr el riesgo de no recibir un manejo oportuno y adecuado y
reflejarse en secuelas a largo plazo y en muchos casos comprometer la vida, en la
mayoria de los casos mujeres previamente sanas, ejes de familia, responsables
de sustento y educacion de menores. Una paciente obstétrica es toda una
responsabilidad, no sélo un binomio materno fetal, es tener en las manos el futuro

de toda una familia.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS POR PACIENTE

Variable

Calificacion

Valor
asignado

Procedencia

1.DF
2. Estado de México
3. Otros

Edad

1. Menores 18 afios
2. 18-24 afios
3. 25-35 afios
4. Mayores 36 afios

Control Prenatal

1. Sin control prenatal
2. 1-4 consultas
3. Mas de 5 consultas

Enfermedad
Concomitante

1. Sin patologia

2. Enf Cardiovasc

3. Enfer hemato/coag
4. Enf Hipert Emb

5. Otras enf

1. Atonia uterina
Causa de la 2. Acretismo placentario
hemorragia posparto 3. Ruptura uterina

4. Otras
Aplicacion otras
técnicas Qx 1. Si
conservadoras previas | 2. No
a Histerectomia

Variable Valor
asignado

Vol cristaloides Adm

1. Hasta 1000cc
2. 2000 a 3900cc
3. 4000 a 5900cc
4. 6000cc y mas

Pacientes por
médico adscrito
en UTQ

R1yR2enUTQ

R3en UTQ

R4 en UTQ

Pacientes por
enfermera en
labor

Conc Eritroc trans Nimero
Plasma FC transf Nimero
CE O negativo en 1. Si
banco de sangre 2.No
. . 1. Si
Existencia 2 No
Oxitocina (bolo) 1' Si
Administracion 2 No
Existencia 1.5
. 2.No
Ergonovina -
Administracién 1.Si
2.No
Existencia ; Elo
Gluconato de Calcio 1' S
Administracion 2 No
Existencia 1.8
, 2.No
Misoprostol -
Administracién 1.Si
2.No
Personal y equipo 1.Si
embolizacion select 2.No
. . 1. Si
Balon intrauterino 2 No
Quiréfano disponible 1.Si
P 2. No

Tiempo entre inicio
hemorragia y decision
histerectomia

Tiempo en minutos
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS GENERALES

Datos Generales “Hospital General Dr. Enrique Cabrera”

Variable Valor

Pacientes que presentaron Hemorragia
Posparto

Pacientes que requirieron histerectomia
secundario a hemorragia posparto

Total de Nacimientos

Total de Ingresos Hospitalarios

Muertes maternas

Muertes maternas por complicaciones de
hemorragia posparto

Existencia de Banco de Sangre en la Unidad

Servicio de Radiologia capacitado para
Embolizacién Selectiva

Disponibilidad de Kit para hemorragia obstétrica
en UTQ

Datos Generales “Hospital General Iztapalapa”

Variable Valor

Pacientes que presentaron Hemorragia
Posparto

Pacientes que requirieron histerectomia
secundario a hemorragia posparto

Total de Nacimientos

Total de Ingresos Hospitalarios

Muertes maternas

Muertes maternas por complicaciones de
hemorragia posparto

Existencia de Banco de Sangre en la Unidad

Servicio de Radiologia capacitado para
Embolizacién Selectiva

Disponibilidad de Kit para hemorragia obstétrica
en UTQ
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