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Caracterizacion de la hemorragia obstétrica de acuerdo a la via de resolucion del

embarazo

RESUMEN

Antecedentes: Se define a la hemorragia obstétrica (HO) grave, como la pérdida sanguinea de
origen obstétrico, con presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la
volemia, caida del hematocrito mayor de 10 %, presencia de cambios hemodinamicos o pérdida
mayor de 150 ml/ min. La hemorragia obstétrica (HO) se refiere a la pérdida sanguinea de mas de
500 ml posterior a un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000 ml posterior a una cesarea. Se
considera como primaria si ocurre dentro de las primeras 24 hrs posteriores al hacimiento y su
causa principal es la atonia uterina en el 80% de los casos. En nuestra institucién se reporté una
tasa de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos, de 39 en el afio 2000 y de 28.7 en el 2007.
Conocer las caracteristicas clinicas asociadas con la HO en nuestro hospital constituye un aspecto
trascendente.

Objetivo: Caracterizar a la HO de acuerdo a la via de resolucién del embarazo.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo retrospectivo, analizando reportes de 121
pacientes atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad “Luis Castelazo Ayala” IMSS
durante el afio del 2011, con registro de hemorragia obstétrica. Se registraron las caracteristicas
de las pacientes en cuanto a su edad, indice de masa corporal, patologias asociadas, factores de
riesgo y causas para el desarrollo de hemorragia obstétrica. Los datos mencionados se reportaron
de manera descriptiva y se compararon de acuerdo a la via de resolucién del embarazo.
Resultados: Se identificaron 121 casos de HO durante el afio de 2011, de los cuales 33 se
presentaron durante el parto y 88 casos transcesarea con una relacion aproximada de 1 a 4 a favor
de esta ultima. Al comparar las caracteristicas clinicas, antropométricas, obstétricas y neonatales
entre ambos grupos de pacientes se encontré que quienes presentaron la HO transceséarea
tuvieron mayor edad (p<0.001) y mayor nimero de cesareas como antecedente (p<0.001) que las
pacientes que presentaron HO posparto. Estas Ultimas tuvieron un mayor nimero de partos como
antecedente (p<0.001) y mayor peso (p<0.002) y edad gestacional (p<0.002) de sus neonatos que
las que presentaron la HO transcesarea. En relacion a los factores de riesgo para el desarrollo de
HO, no se aprecié ninguna diferencia estadisticamente significativa entre quienes presentaron este
evento posparto o transcesarea.

Conclusiones: La edad cronolégica y el antecedente de cesareas fue mayor en las mujeres que
presentaron HO transceséarea. El antecedente de partos previos al igual que el peso del neonato y
la edad gestacional, fueron mayores en las mujeres que presentaron HO posparto que en quienes

presentaron HO transcesarea. Los factores de riesgo para el desarrollo de HO no difirieron entre



quienes resolvieron su embarazo mediante un parto o quienes lo hicieron a través de operacion
cesarea. Se encontré que el acretismo placentario y el desprendimiento de placenta son causas de
HO mas comunmente asociadas con la cesarea que con el parto y las laceraciones y el periodo
expulsivo prolongado son causas de HO mas comunmente asociadas con el parto que con la
cesérea.

La hipotonia uterina es la causa mas comun de HO y se presentd en el 31% de los casos de HO
Las concentraciones de hemoglobina disminuyeron en un 40% por efecto de la HO, en tanto que el
hematocrito disminuy6 en un 45% con respecto a las concentraciones previas a la HO.

El tratamiento quirdrgico mediante histerectomia se realizd6 en el 56% de los casos de HO

independientemente de la via de resolucion del embarazo.



Antecedentes

Hemorragia Obstétrica

En India, la esposa preferida del Shah Jahan, (emperador de principios del sigloXVIl), la emperatriz
Mumtaz Mabhal, fallecié en su décimo cuarto parto por una HO, en 1631. El emperador dedicé el
resto de su vida a la construccién de la tumba de su esposa, el Taj Mahal, el cual requirio de
20.000 obreros y 20 afios para su terminacion’.

En 1997, con motivo de la inauguracion del congreso de al FIGO en Copenhague, y haciendo
referencia a ese aspecto del problema, el presidente de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia dijo: “Las mujeres no estan muriendo por enfermedades que no podamos tratar; estan
muriendo porque las sociedades no han tomado aun la decisién si esas vidas valen la pena ser
salvadas.” (Mahmoud Fathalla, President of the International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), World Congress, Copenhagen, 1997) *.

Todo lo expuesto hace pensar que el gran desafio internacional, no es tecnolégico sino estratégico
y de organizacion. Y es asi como lo manifiesta la OMS, cuando en 2005 llama a la comunidad
internacional a disminuir la mortalidad materna en un 75 % en 10 afios® °.

La incidencia de la HO grave post-parto es 5% a 15% aproximadamente, con una mortalidad del
1/1.000 en paises en vias de desarrollo. EI 75-90 % de los casos corresponden a atonias
uterinas™”,

La mortalidad materna global es 530.000 casos anuales, una cuarta parte consecuencia de
hemorragias obstétricas. Se estima que en el mundo mueren unas 140.000 mujeres por afio, una
cada cuatro minutos, a causa de hemorragia obstétrica °.

Se define a la HO grave, como la pérdida sanguinea de origen obstétrico, con presencia de alguno
de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito mayor de 10%,

presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayor de 150 ml/ min.®

La hemorragia postparto se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a un parto
vaginal, o mas de 1000 ml posterior a una cesarea. También se ha definido como la disminucion
del nivel de hematocrito de 10%. Se considera como primaria si ocurre dentro de las primeras 24
hrs posteriores al nacimiento y su causa principal es la atonia uterina en el 80% de los casos. En
nuestra institucién se reporté una tasa de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos, de 39 en
el aflo 2000 y de 28.7 en el 2007. De acuerdo con el momento en que ocurren las hemorragias se
dividen en: previas al parto y posterior al mismo. Dentro de las primeras se reconoce al
desprendimiento placentario, que tiene una incidencia de 1/200 embarazos, y es responsable del
15% de las muertes fetales. Se presenta como una metrorragia de comienzo subito, que puede
acompafiarse de dolor abdominal y aumento del tono uterino. Los factores de riesgo

predisponentes son: desprendimiento placentario en el embarazo anterior (riesgo 10%),
9



hipertension arterial (riesgo 1%), ruptura prematura de membranas (riesgo 1-2%), tabaquismo
(riesgo 1%), consumo de cocaina (riesgo 15%), trauma abdominal (riesgo 1%), obesidad.

Existe una clasificacion denominada como las cuatro “T” que se utiliza para identificar las causas
de hemorragia postparto’ que consiste en:

¢ Tejido (retencion de restos)

e Trauma (lesiones del canal)

e Trombina (coagulopatias)

e Tono (atonia)
Existen factores predisponentes para hemorragia periparto, que deben tomarse en cuenta para
cada paciente que ingrese a la sala de partos.

1. Paralaretencion de restos y/o trastornos adherenciales placentarios: alumbramiento

incompleto, placenta previa, cirugias uterinas (cesarea, miomectomia).

2. Para lesiones del canal del parto: dilatacién cervical manual, parto con forceps, parto en

avalancha, ventosa extractora, macrosomia fetal, infecciones vaginales.
Los diferentes tipos de lesiones del canal del parto corresponden a desgarros cervico-vaginales,
desgarros complejos, hematomas de la fosa isquio-rectal, hematomas del ligamento ancho, rotura
segmentaria, roturas complejas, inversion uterina, desgarros perineales, hematomas vulvo-
perineales, hematomas peri-uterino, ruptura uterina cervical.

3. Coagulopatias hereditarias o adquiridas, y tratamientos anticoagulantes o antiagregantes
plaguetarios: sindrome HELLP, desprendimiento placentario, muerte fetal, sepsis, embolia de
liquido amniético, coagulopatia por consumo, coagulopatia dilucional.

4. Factores asociados con riesgo de alteraciones de la contractilidad uterina: polihidramnios,
embarazo multiple, trabajo de parto prolongado, corioamnionitis, miomatosis uterina, alteraciones
anatdmicas uterinas, polisistolia, macrosomia, gran multipara
Categorizacion de los factores de riesgo:

En base a la concurrencia con distintos factores de riesgo, se categorizan como de riesgo elevado
0 bajo de producir hemorragia. Esto resulta util para identificar el grado de riesgo de cada paciente
y para individualizar las necesidades de infraestructura para el tratamiento en cada caso.

En este sentido se reconocen:

Factores de riesgo elevado: placenta previa localizada sobre cicatriz de cirugia anterior (Ej.
cesarea 0 miomectomia), coagulopatia no controlada, (ej. Sindrome HELLP, embolia del liquido
amniotico, etc).

Factores de riesgo bajo: parto con forceps, macrosomia fetal, infecciones vaginales,
polihidramnios, embarazo mudltiple, trabajo de parto prolongado, corioamnionitis, miomatosis

uterina. ®
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Justificacion

El embarazo en edades mas avanzadas y el aumento en la frecuencia de los nacimientos por
cesérea, han incrementado las patologias asociadas a hemorragia obstétrica y constituyen la
segunda causa de mortalidad materna.

Debido a que la HO obedece a diferentes circunstancias tanto inherentes al paciente como al
personal médico que las atiende y al lugar en que se desenvuelve, identificar las caracteristicas
relacionadas con esta condicion, incluyendo las causas que la originan, los factores de riesgo que
la predisponen y las complicaciones médico quirdrgicas que la HO ocasionan, revisten un asunto
de la mayor importancia para el Hospital “Luis Castelazo Ayala”, por lo que abordar en el
conocimiento en torno a la HO ampliara nuestro panorama y contribuira a prevenir y asi ayudar a

disminuir la mortalidad materna y perinatal
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Planteamiento del problema
¢,Cudles son las caracteristicas antropométricas, obstétricas, neonatales, los factores de riesgo y

causas que favorecen la presentacion de hemorragia obstétrica de acuerdo a la via de resolucion

del embarazo en las pacientes atendidas en el hospital “Luis Castelazo Ayala™?
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Objetivos

- Generales

Caracterizar ala HO de acuerdo a la via de resolucién del embarazo.

- Especificos

1. Describir las causas que originaron la HO de acuerdo a la via de resolucion del

embarazo.

Hipotonia uterina

Acretismo placentario
Laceraciones
Desprendimiento de placenta
Periodo expulsivo prolongado

2. Describir los factores de riesgo mas frecuentes para HO de acuerdo a la via de

resoluciéon del embarazo.

Obesidad

Enfermedad hipertensiva
Maduracion cervical
Placenta previa
Gestacion multiple
Trombocitopenia

3. Describir y comparar las complicaciones médico quirtrgicas de la HO de acuerdo a la

via de resoluciéon del embarazo.

4. Conocer y comparar el indice de masa corporal de las mujeres con HO de acuerdo a

la via de resolucion del embarazo.
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Hipotesis
Existen diferencias en la caracterizacion de la hemorragia obstétrica dependiendo de la via de

interrupcion del embarazo.
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Descripcioén del estudio

Se trat6 de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo-comparativo, transversal que fue
sometido a la evaluacion del CLIES 3606 quien lo autorizé y otorg6 el nGmero de registro 3606-
2010-6, se revisaron los reportes de 121 pacientes atendidas en la Unidad Médica de Alta
Especialidad “Luis Castelazo Ayala” con diagnéstico de hemorragia obstétrica, se recolecto la
informacion referente a las caracteristicas de las pacientes en cuanto a su edad, indice de masa
corporal, enfermedades asociadas, causas que originaron la hemorragia obstétrica y factores de
riesgo para el desarrollo de ésta, asi como antecedentes ginecoobstétricos y neonatales de enero
a diciembre del 2011. En los servicios de UTQ, quiréfano y UCIA. Posteriormente se tomaron los
nameros de afiliaciéon de cada paciente y se consultaron los expedientes en el archivo clinico. En
una hoja disefiada a propésito del presente estudio, se vaciaron los datos de interés ahi sefialados
como son el indice de masa corporal, la via de resolucion del embarazo, los factores de riesgo
(induccion del trabajo de parto, retenciéon placentaria, periodo expulsivo prolongado, laceraciones,
macrosomia, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo), el peso del neonato asi como la
edad gestacional a través de la valoracién de capurro. Los resultados obtenidos se concentraron
en una hoja de calculo del programa informatico Excel y posteriormente se obtuvieron medianas,
minimos y maximos de las variables cuantitativas que se describieron numéricamente y/o por
porcentajes de las variables cualitativas. Se realizaron comparaciones de acuerdo a la via de
resolucién del embarazo mediante una prueba de comparacién para dos grupos independientes de
tipo no paramétrico (U de Mann- Whitney), y mediante tablas de comparacién de acuerdo a las

proporciones.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Pacientes afiliadas al IMSS atendidas en la UMAE Luis Castelazo Ayala con diagnostico de HO.

Criterios de Exclusién

Trastornos de la coagulacién conocidos.

Resolucién del evento obstétrico fuera del hospital Luis Castelazo Ayala.

Criterios de eliminacién

. Reportes incompletos.

Definicion de las variables

e Variable independiente

Via de resolucion del embarazo: ya sea parto o cesérea
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e Variable dependiente
Hemorragia obstétrica: Pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a un parto vaginal, o la
pérdida de méas de 1000 ml posterior a una cesarea.
Criterios operativos

Historia Obstétrica

e Retencion placentaria: Es considerada un fallo en la expulsién de la placenta, dentro
de 12 a 24 horas mas tarde a la expulsién del feto.

e Expulsivo prolongado : El Periodo expulsivo es el segundo estadio del parto
comprende el intervalo de tiempo que transcurre entre la entre la dilatacién y el
borramiento cervical completo (10cm y 100% respectivamente), y el nacimiento del
neonato. Su duracion promedio es de 50 minutos para las nuliparas y de 20 minutos
para las multiparas, pero esto es realmente variable. Segun el ACOG el expulsivo
prolongado (segundo estadio del parto prolongado) se define de cuando su duracion
sobrepasa en las nuliparas las 3 horas con epidural, y las 2 horas sin epidural; y en
gestantes multiparas, su duracién es mayor de 2 horas con epidural, y 1 hora sin

epidural.

Placenta acreta: Es la insercion anormal de parte o de toda la placenta, con ausencia
total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera con

penetracion de las vellosidades coriales al miometrio

Laceraciones: Es una solucion de continuidad del cuerpo, cuello uterino, vagina,

vulva o periné como consecuencia del paso del feto o de la instrumentacion.

e Macrosomia: El recién nacido macrosémico es aquel cuyo peso al nacer es de 4 000 g
0 més.

e Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo: Presion arterial sistélica mayor o

igual a 140 mm/Hg y/o presion diastdlica igual o mayor a 90 mm/Hg en una mujer

previamente normotensa, se requieren por lo menos 2 tomas con diferencia de 6 horas

entre cada una con la paciente en reposo en un lapso no mayor a 7 dias.

indice de masa corporal: Es el peso de una persona en relacion con su estatura al cuadrado. Es el

método mas practico para evaluar la obesidad.
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Resultados

Se identificaron 121 casos de HO durante el afio de 2011, de los cuales 33 se presentaron durante
el parto y 88 casos transcesarea con una relacion aproximada de 1 a 4 a favor de esta dltima. Al
comparar las caracteristicas clinicas, antropométricas, obstétricas y neonatales entre ambos
grupos de pacientes se encontré que quienes presentaron la HO transcesarea tuvieron mayor edad
(p<0.001) y mayor numero de cesareas como antecedente (p<0.001) que las pacientes que
presentaron HO posparto. Estas Ultimas tuvieron un mayor nimero de partos como antecedente
(p<0.001) y mayor peso (p<0.002) y edad gestacional (p<0.002) de sus neonatos que las que
presentaron la HO transcesarea (Tabla 1). En relacion a los factores de riesgo para el desarrollo de
hemorragia obstétrica, no se aprecidé ninguna diferencia estadisticamente significativa entre
quienes presentaron este evento posparto o transcesarea (Tabla 2). Cuando se compararon las
causas que originaron la hemorragia obstétrica se encontré6 que el acretismo placentario y el
desprendimiento de placenta estuvieron mas cominmente asociados con la cesarea que con el
parto (p<0.03 y p<0.05, respectivamente). Por el contrario, las laceraciones y el periodo expulsivo
prolongado fueron mas comunes en el posparto que transcesarea (p<0.001 y p=0.004) (Tabla 3).
En relacién a la hipotonia uterina y otras causas no especificadas como condicionantes de HO, no
se aprecié ninguna diferencia estadisticamente significativa al comparar a quienes presentaron
dicho evento en el posparto como durante la cesérea. Al analizar las complicaciones médico-
quirargicas de la HO asociadas con la via de interrupcién del embarazo se encontré que las
concentraciones de hemoglobina disminuyeron de manera ostensible como consecuencia del
evento hemorragico en ambos grupos de pacientes, siendo estadisticamente significativos
(p<0.001). Al comparar las concentraciones de hemoglobina antes del parto contra las
concentraciones de hemoglobina antes de la cesarea se encontrd que en estas Ultimas existié una
menor concentracion de hemoglobina (p<0.025). Algo semejante sucedi6 al analizar el hematocrito
en cada grupo de pacientes, evidenciandose una disminucién de este como efecto de la
hemorragia obstétrica en cada uno de ellos (p<0.001). Al comparar el hematocrito previo al evento
obstétrico entre quienes presentaron la hemorragia obstétrica posparto y quienes la presentaron
transcesarea no se encontré ninguna diferencia estadisticamente significativa. En cambio se
encontr6 un hematocrito mayor después del evento obstétrico en quienes presentaron la
hemorragia obstétrica transcesarea que en quienes la presentaron posterior al parto (p<0.009)
(Tabla 4, gréfica 1, grafica 2).
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Discusién

La HO es un evento grave que comunmente pone a prueba las maximas capacidades de quienes
la enfrentan, incluyendo al personal de la salud y a los mismos sistemas de salud a pesar de sus
enormes capacidades y recursos. Por ello la HO se ha constituido en la principal causa de muerte
asociada al embarazo en los lugares que cuentan con los recursos adecuados para atender a las
mujeres embarazadas'®. Debido a gue existen circunstancias diversas que se encuentran
asociadas con la presencia de HO y estas varian de acuerdo al tipo de poblacion atendida al igual
gue a las caracteristicas de cada uno de los centros hospitalarios donde se presenta este
importante problema de salud, el presente estudio explord la caracterizacion de la HO bajo las
condiciones de un Hospital-escuela con 34 afios de experiencia formando médicos especialistas de
Ginecologia y Obstetricia. El disefio del estudio pretendié adicionalmente comparar dichas
caracteristicas a partir de la circunstancia de presentacion de la HO en relacion con la resolucion
del evento obstétrico, de tal manera que se compard la presencia de esta grave entidad entre el
posparto y durante la cesarea. Los resultados obtenidos en este estudio evidencian que existen
algunas caracteristicas poblacionales que se presentan de manera diferente entre ambos grupos
de estudio pero que dificilmente pueden explicar si revisten importancia en la presentacion y
evolucién de la HO como son la edad de las embarazadas y el peso y edad gestacional de los
neonatos tomado en consideracién que en ningln caso existieron neonatos macrosémicos,
quienes indirectamente podrian haber explicado una hipotonia uterina y una posterior HO. Sin
embargo, es de particular importancia que al analizar los factores de riesgo que comunmente se
refieren como asociados con el desarrollo de la HO, en ningln caso resultaron diferentes entre las
dos poblaciones de estudio, sin embargo estos factores de riesgo estuvieron presentes en
aproximadamente el 31% de los casos en los que se presenté la HO, lo cual representa un
aproximado de 1 de cada 3 mujeres. En contraste, al analizar las causas que originaron la HO se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en funcion del tipo de
complicacion y su correspondencia clinica. De tal forma, el acretismo placentario y el
desprendimiento de placenta que per se son indicaciones para la realizacién de una cesarea,
fueron eventos mas comunes justamente relacionados con dicha via de interrupciéon del embarazo.
Mientras que las laceraciones y el periodo expulsivo prolongado fueron mas comunes en el parto,
presentando una diferencia estadisticamente significativa al compararse ambos grupos.
Contrariamente a lo esperado en ninguno de los grupos existi6 un predominio de la hipotonia
uterina como causante de HO lo cual no deja de llamar la atencién debido a que es la causa mas
frecuente asociada con la presencia de HO y que en este estudio comprendio al 36% de quienes
presentaron HO asociada con el posparto, y al 28% de las que presentaron HO asociada con la
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cesarea para un promedio de la presencia del evento hemorragico asociado al embarazo de
aproximadamente el 31% de los casos, lo que significa que la hipotonia uterina se presenta en una
de cada 3 mujeres que tienen HO.

Una circunstancia interesante resulto la comparacion de las concentraciones de hemoglobina y del
hematocrito por efecto del evento obstétrico, en los que de acuerdo a lo esperado se constaté una
diferencia estadisticamente significativa al apreciarse una disminucion muy importante de los
mencionados rubros en ambos grupos y que en promedio comprendié una disminucion del 45% en
cada uno de ellos, para un promedio del 45% sin importar la via de resolucion del embarazo.
Adicionalmente se aprecid que quienes presentaron HO en el posparto tuvieron mayores
concentraciones de hemoglobina antes de la resoluciéon de su embarazo que quienes presentaron
HO transcesarea, situacién que podria conferir una ventaja relativa para las mujeres que se
someten a un parto en comparaciéon con quienes lo hacen mediante una cesarea. En relacion al
hematocrito se encontré una circunstancia semejante a lo descrito para las concentraciones de
hemoglobina ya que este disminuye importantemente como consecuencia de la HO en cada grupo,
representando una disminucién del 40% en quienes presentan la HO posparto y del 38.5% para
quienes presentan la HO transcesarea, lo cual representa un promedio de disminucién del
hematocrito en un 40% sin importar la via de resolucién del embarazo. Al comparar el hematocrito
posparto contra el hematocrito postcesarea, este fue menor en quienes el embarazo les fue
interrumpido por medio de una cesarea que en quienes les fue interrumpido mediante un parto.
Claro esta que tanto en lo concerniente a la hemoglobina como en lo referente al hematocrito, debe
remarcarse que la oportunidad de la transfusion sanguinea y el no tener escasez de sangre
permiten que un evento tan devastador como la HO, evite que la mujer muera en hospitales con las
condiciones de este. Por lo que el verdadero reto de la atencién de la HO se presenta en los
lugares que carecen de las ventajas de hospitales de 3° nivel de atencion médica, como es el caso
nuestro. Finalmente, al comparar el nimero de histerectomias que se llevaron a cabo en ambos
grupos, no se encontré el predominio de dicho procedimiento asociado a la via de interrupcion del
embarazo y comprendié un promedio de realizacion del 51% en el posparto y 57% transcesarea,
para un promedio del 56% de realizacién de histerectomias independientemente de la via de
resolucién del embarazo, lo cual significa que los criterios para su realizacion son independientes
al motivo que originé la HO. Mencidn aparte constituye el hecho de que a pesar de lo impactante y
trascendente de la HO, en 40 de los casos de HO no se encontré la causa que motivé el cuadro
hemorragico, situacién que debe atenderse con cuidado porque puede ser una evidencia de una
deficiencia en el cuidado de los procesos hospitalarios de atencion médica, 6 en su defecto dar
motivo a nuevas lineas de investigacion tendientes a encontrar otras posibles explicaciones.
Finalmente, para el diagndstico inmediato de HO se debe tomar en cuenta : las circunstancias
clinicas, una evaluacién general de la paciente, los signos vitales y un examen fisico detallado,

sin embargo siempre hay que considerar que los antecedentes obstétricos asi como los factores de
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riesgo seran una herramienta sumamente importante para la evaluacion diagnostico y tratamiento,
aspectos que deben tener un enfoque multidisciplinario, que incluya a un equipo compuesto por
personal del banco de sangre, anestesidlogos, intensivistas, cirujanos pélvicos, y intervencionistas,
ademas de todo el personal de apoyo que se integre en la logistisca de la HO.

Actualmente el IMSS ha considerado la HO como un tema prioritario de atencién médica tendiente
a disminuir la mortalidad materna por lo cual sus unidades médicas de atencidon como es el caso
del Hospital Luis Castelazo Ayala han modificado sus procesos y priorizado sus recursos para
responder eficientemente ante la complejidad radiélogos y en ocasiones devastadora condicion
gue significa la HO en aras de cumplir un propésito emanado de organismos internacionales como
la OMS al respecto, y que en esencia comprende atender a la mujer con HO en el momento que lo
requiera, bajo condiciones hospitalarias Optimas y por personal médico competente.
Solamente con la coincidencia de los tres factores sefialados podra erradicarse la mortalidad

materna.®
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Conclusiones

1.- La edad cronolégica y el antecedente de cesareas es mayor en las mujeres que presentan HO
transcesarea.

2.- El antecedente de partos previos al igual que el peso del neonato y la edad gestacional, son
mayores en las mujeres que presentan HO posparto que en quienes presentan HO transcesarea.
3.- Los factores de riesgo para el desarrollo de HO no difieren entre quienes resolvieron su
embarazo mediante un parto o quienes lo hicieron a través de operacion cesarea.

4.- El acretismo placentario y el desprendimiento de placenta son causas de HO mas comunes
asociadas con la cesarea que con el parto.

5.- Las laceraciones y el periodo expulsivo prolongado son causas mas comunes de HO asociadas
con el parto que con la cesarea.

6.- La hipotonia uterina es la causa mas comun de HO y se presenté en el 31% de los casos de
HO.

7.- Las concentraciones de hemoglobina disminuyeron en un 40% por efecto de la HO, en tanto
gue el hematocrito disminuy6 en un 45% con respecto a las concentraciones previas a la HO.

8.- La histerectomia se realizé en el 56% de los casos de HO independientemente de la via de
resolucion del embarazo.
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Tablas y Graficas

Parto (n=33) Cesarea (n=88) P
Edad (afios) 23 (15-40) 32 (17-42) .001
Peso (kg) 66 (50-90) 70 (50-96) .363
Talla (cm) 1.55 (1.42-1.68) | 1.58 (1.45-1.70) | .258
IMC (kg/m?) 27.5 (21.3-38.4) 28 (19.5-41.6) 566
Embarazos (#) 2 (1-5) 2 (1-6) .263
Partos (#) 1(0-4) 0 (0-3) .001
Abortos (#) 0 (0-1) 0(0-2) 135
Ceséreas (#) 0 (0-2) 1(0-5) .001
Sangrado (ml) 1500 (500-6000) | 1200 (1000-8000) | .130
Peso RN (gr) 3010 (800- 3950) 2595(500-4000) .002
Edad Gestacional (semanas) 39 (20-40) 37 (24-41) .002

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas, obstétricas y neonatales de pacientes con

hemorragia obstétrica.

Parto (n=33) | Cesarea (n=88)
Obesidad 9 27 <0.71
Enfermedad hipertensiva 7 17 <0.98
Maduracién cervical 4 12 <0.46
Placenta Previa 0 4 =0.27
Gestacion multiple 0 2 =0.52
Trombocitopenia 1 0 =0.27
Sin factores de riesgo 12 26 <0.61

Tabla 2. Factores de riesgo para hemorragia obstétrica.
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Parto (n=33) | Cesarea (n=88) p
Hipotonia uterina 12 25 p<0.53
Acretismo placentario 1 18 p=0.03
Laceraciones 9 3 p=0.001
Desprendimiento de placenta 0 9 p=0.05
Periodo expulsivo prolongado 4 0 p =0.004
No especificada 7 33 p<0.13
Tabla 3. Causas que originaron hemorragia obstétrica.
Resolucién Parto (n=33) Cesarea (n=88)
Condicion/momento Antes Después Antes Después b
Hemoglobina (mg/dl) | 13.1 (9-16.1)* | 7.2 (4.9-11.5)° | 12.6 (10-14.5)° | 7.0 (3.9-11.5)¢ | & ¢-d; p<0.001
a-c; p<0.025
Hematocrito 39 (33-46)° | 23.5(16-32.9) | 38.2 (29-40.7)° | 23.5 (13.4-36)" | e-f; g-h; p<0.001
f-h; p<0.009
Histerectomia 17 51 p<0.66

Tabla 4. Complicaciones asociadas a la hemorragia obstétrica
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Grafical. Hemoglobina antes y después del evento de hemorragia
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Grafica 2. Hematocrito antes y después del evento de hemorragia
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Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Nombre:
No. Afiliacion:
Edad: Peso: Talla:
Gesta:____ Parto Aborto Cesdrea
Via de resolucién de gestacion: Parto__ Cesarea
Maduracion cervical Si No Nimero de dosis___
IMC

Enfermedades o complicaciones asociadas.
Retencion placentaria

Expulsivo prolongado
Placenta acreta
Laceraciones

Parto instrumentado
Macrosomia
Preeclampsia

Peso del Neonato:
SDG:

Diagnostico:

Hb y Hto previo:

Hb y Hto posthemorragia:

Histerectomia Sl NO

26



	Portada
	Índice
	Texto

