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INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica continla siendo de las principales causas de
morbimortalidad materna a nivel mundial. Representa la complicacion materna con la
mayor tasa de asistencia y medidas profilacticas insuficientes incluso en muchos
paises desarrollados. Por consiguiente, es preciso conocer a profundidad la
fisiopatologia, la etiologia y las alternativas terapéuticas existentes en la hemorragia
obstétrica.(1) Se desconoce la incidencia exacta de la hemorragia obstétrica por su
definicion imprecisa, asi como por la dificultad para identificarla ya que la pérdida
estimada de sangre por lo general solo es de alrededor del 50% de la pérdida real, lo
cual conlleva a una mayor dificultad para establecer un diagndstico oportuno. (2)

En los ultimos afios se han realizado diferentes estudios para mejorar la deteccion,
diagnostico y tratamiento oportuno de mujeres con riesgo y/o presencia de hemorragia
obstétrica para disminuir la mortalidad materna y perinatal.(1) La principal causa de
muerte asociada a hemorragia obstétrica es el retraso en el control de la misma,
mismo que se atribuye a la falta de capacitacion del personal de salud para

implementar técnicas eficaces en el manejo de la misma.(27)

En las instituciones de Seguridad Social como el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro
Social), la hemorragia obstétrica es la segunda causa de mortalidad materna, solo

superadas por preeclampsia-eclampsia.(1)(27)

El embarazo a edades méas avanzadas y el aumento en la frecuencia de nacimientos
por cesarea, pueden incrementar la incidencia de patologias asociadas a hemorragia
obstétrica. (1) La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde los afios ochenta,
propuso que el porcentaje de nacimientos por cesarea debe estar entre el 10y 15 por
cientos; a pesar de esta recomendacion, durante 2011 en Baja California Sur, 48.7%

de los nacimientos fueron por cesarea (programadas o de urgencia). (26)

El sangrado vaginal que se presenta en la segunda mitad del embarazo, se asocia con
mayor morbilidad y mortalidad de la madre y el feto, a pesar de los avances en la
tecnologia y el conocimiento médico para la atencion a la salud de la mujer,
alcanzados en nuestra época. La mortalidad materna aun se considera un problema
de salud publica en los paises en desarrollo, en donde puede presentarse con una
frecuencia 100 veces superior a la reportada en los paises desarrollados.i) La
mortalidad materna en nuestro pais, a pesar de haber disminuido en la Ultima década,

aun se presenta con una frecuencia alta en relacién a los paises desarrollados. (1)



Se estima que el 1.7% de todas las mujeres con parto vaginal o cesarea presentaran
hemorragia obstétrica con volumen de pérdida >1,000 mL de sangre.(@3) La hemorragia
fue causa directa de mas del 17% de 4200 muertes maternas relacionadas con el
embarazo en Estados Unidos segun confirma en Pregnancy mortality Surveillance

System de los Centers for Disease Control and Prevention en el 2003. (2)

En México la razén de mortalidad materna en los afios 1990, 1995, 2000 y 2005 fue de
89.0, 83.2, 72.6 y 62.4% respectivamente, de las 151 muertes maternas reportadas en
el afio 2007, 103 casos (68.2%), correspondieron a muerte obstétrica directa; 37 casos
(24.5%) a preeclampsia — eclampsia y 28 (18.5%) a hemorragia posparto. En los
paises industrializados la ocurrencia es de 3.7 eventos por cada 1,000 nacimientos (1)
@3); la hemorragia obstétrica es causa de cerca de la mitad de los fallecimientos
posparto en los paises no industrializados. (2)

La Organizacién Mundial de la Salud ha calculado que el 99% de todas las muertes
maternas se producen en los paises en desarrollo y en los cuales la hemorragia
posparto es una complicacion severa que con frecuencia produce la muerte materna,

en la mayoria de los casos por la deficiencia en los servicios de salud.

La hemorragia obstétrica constituye una complicacién frecuente. Se desconoce la
etiologia de alrededor de la mitad de estos casos. A pesar de algunos resultados
anteriores, los estudios publicados mas recientes sefialan que la hemorragia obstétrica
prenatal de etiologia desconocida se asocia a un numero mas alto de partos
prematuros y por tanto, un numero mayor de complicaciones fetales y neonatales. Los
casos de localizacion andmala de la placenta, por lo general de placenta previa o
desprendimiento prematuro de placenta pueden originar diversas complicaciones

graves tanto para la madre como para el feto.

No obstante, la informacibn méas importante es la aplicacibn de un manejo
interdisciplinario bien definido que actué sin demora y asi evite omisiones o
contradicciones que podrian darse en esta situacion de estrés. Esta estrategia, basada
en normas nacionales o internacionales, se debe analizar y establecer por consenso
en cada servicio de maternidad, quedando reflejado por escrito como un
procedimiento consensuado local, para mejorar la calidad asistencial en la paciente

obstétrica. (21) (24) (25)



Marco Teorico

La hemorragia Obstétrica es la pérdida sanguinea anormal en cantidad variable que
puede presentarse durante el estado gravido o puerperal, proveniente de genitales
internos o externos (2). Se define como la pérdida sanguinea de origen obstétrico con

presencia de:

e Pérdida del 25% volemia.
e Caida Hto de 10 ptos.
e Cambios hemodinamicos.

e Perdida mayor de 150ml/min.

La Organizacién Mundial de la Salud la define la hemorragia posparto como la pérdida
superior a 500 mL de sangrado transvaginal en las primeras 24 horas del puerperio

posparto, o mayor a 1,000 mL de sangrado posquirdrgico en cesarea.

El volumen sanguineo de una embarazada normal inducida por el embarazo
regularmente aumenta 30 a 60%, lo que corresponde a 1 500 a 3000ml para una
mujer de tamafio promedio, sin embargo las pacientes no toleran una pérdida de
sangre en el momento del parto que se aproxime al volumen de sangre que afadio

durante la gestacion.

Entre las causas y factores que predisponen a hemorragia obstétrica encontramos:

o Embarazo ectépico

o Placentacién anormal
o Placenta previa
o Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
o Acretismo placentario

o Mola hidatiforme



o Traumatismos durante el trabajo de parto y parto
o Episiotomia
o Parto vaginal instrumentado

o Cesarea con o sin histerectomia

o Riesgo aumentado de ruptura uterina por:
o Cicatriz uterina previa
e Paridad alta
e Hiperestimulacion
¢ Manipulacién intrauterina
e Rotacién con forceps medios

o Alteracién del volumen sanguineo materno

Preeclampsia

Eclampsia

Insuficiencia renal crénica

Sepsis
o Atonia uterina

e Utero distendido en exceso por fetos grande

¢ Polihidramnios

e Embarazo multiple

e Induccion de trabajo de parto

e Analgesia o anestesia con agentes halogenados

e Miometrio agotado en un trabajo de parto prolongado, precipitado,
estimulado con oxitocina 0 misoprostol, corioamnioitis, atonia uterina

previa.



o Defectos de la coagulacion
e Coagulopatias congénitas
¢ Retencién prolongado de feto muerto
e Tratamiento previo con anticoagulantes
¢ Embolia de liquido amnidtico

e Sepsis

La hemorragia obstétrica puede ocurrir desde el inicio de la gestacién, durante la
gestacioén, durante el trabajo de parto, parto o posterior al alumbramiento, se puede

clasificar como prenatal y puerperal. (2)

La hemorragia prenatal constituye una complicaciéon relativamente frecuente que
afecta a una proporcion comprendida entre el 5y el 6% de las embarazadas, muchos
casos derivan de un trastorno benigno y no originan una morbilidad materna ni fetal
significativa (21), Se desconoce la etiologia de alrededor de la mitad de estos casos, los
estudios mas recientes sefialan que la hemorragia prenatal de etiologia desconocida
se asocia a un nimero mas alto de partos prematuros y, por tanto, un nimero mayor

de complicaciones fetales y neonatales (22).

La hemorragia prenatal se debe a insercién, implantacion, y /o desprendimiento
andémalo de la placenta, vasa previa, ruptura uterina, y embolia del liquido amnidtico,
En la hemorragia puerperal encontramos uno o varios de cuatro procesos basicos:
atonia uterina, retencién de restos placentarios, traumatismo en el aparato
genitourinario o alteraciones de la coagulacion, aunque este Ultimo rara vez constituye

la causa primaria de la hemorragia puerperal temprana.



1) Hemorragia obstétrica prenatal

e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

El desprendimiento prematuro de placenta se define como la separacion de la
placenta de su sitio de implantacion antes del parto, su incidencia aumenta con los
accidentes, la edad materna, estados hipertensivos en el embarazo, ruptura prematura
de membranas corioamniéticas, Utero distendido, trombofilias, consumo de tabaco y
cocaina, alteraciones anatémicas uterinas y desprendimientos de placenta en

embarazos previos. (2)

El desprendimiento inicia con hemorragia hacia las deciduas basales, luego se divide y
dejan una capa delgada adherida al miometrio, en las primeras etapas consta de la
aparicion de un hematoma decidual que da pie a la separacién, compresion y la
destruccioén de la placenta, dado que el Utero todavia esta distendido por los productos
de la concepcidén es incapaz de contraerse lo suficiente como para comprimir los

vasos lacerados que nutren el sitio placentario. (2)

Sus manifestaciones clasicas son la hemorragia transvaginal, el dolor a la palpacion
en Utero y el aumento de la actividad uterina e hipertonia persistente. En algunas
ocasiones, se produce una hemorragia oculta (de 1000 a 2000 ml), habitualmente
asociada a muerte fetal) por un hematoma retroplacentario que origina una

subestimacion peligrosa del volumen real de pérdida de sangre.

El dtero de Couvelaire se produce por una extravasacion extrema de sangre hacia la
musculatura uterina y por debajo de la serosa del Gtero dandole al miometrio un tono
purpura azulado, pudiendo interferir con la contraccion miometrial para causar atonia

y no es indicativo de histerectomia.
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El desprendimiento de placenta puede producir una coagulopatia de consumo, sin
embargo su incidencia es notablemente mas alta si se asocia a los desprendimientos
con muerte fetal y principalmente se produce en las hemorragias ocultas porque la
presion intrauterina es mas alta, lo que favorece el paso de una mayor cantidad de
tromboplastina al interior del sistema venoso materno. Se observa una
hipofibrinogenemia (menor a 150mg/dl), aumentan los productos de degradacion de
fibrinégeno-fibrina o dimero D, asi mismo hay una activacion del plasminogeno hacia
plasmina, que produce lisis de microémbolos de fibrina para mantener la

permeabilidad de la microcirculacion. (2)

La afectacion materno fetal determina la via y el momento del parto. En ocasiones, se
puede adoptar una actitud expectante debido a la edad gestacional temprana, siempre
y cuando no existan trastornos de la coagulacion ni otras complicaciones en la madre
ni en el feto. No obstante, en las pacientes con desprendimiento de placenta se suele
considerar un parto inmediato asi como reanimacién intensiva con sangre mas

soluciones cristaloides. (2)

o Placenta previa

El diagnéstico de placenta previa se formula cuando la placenta se implanta
sobre o muy cerca del orificio interno del cérvix. Se definen cuatro tipos de placenta
previa en funcién de la relacion existente entre el orificio del cuello uterino vy la
placenta: total (cubre en su totalidad), parcial (lo cubre parcialmente), marginal (el
borde de la placenta esta en el margen del orificio cervical) y de implantacion baja
(implantado sobre el segmento uterino), enfatizando que esta Ultima presentacion
asociado a cesarea previa incrementa la probabilidad de acretismo placentario e

histerectomia. (2)
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Normalmente se asocia a edad materna avanzada, multiparidad, embarazos mdltiples,
cicatrices uterinas como las producidas por una cesarea previa, una intervencion
quirdrgica en el Gtero, o un episodio anterior de placenta previa, tabaquismo. El signo
clasico es la hemorragia transvaginal indolora y esta se presenta por la separacion
espontanea de la placenta consecuente con la formacidén del segmento uterino inferior
y dilataciéon del cuello, y aparte, con el primer episodio de hemorragia intensa se suele
interrumpir el embarazo de forma inmediato. Pero cuando el embarazo es pretérmino
y la hemorragia es escasa se suele manejar de manera conservadora sin concluir el

embarazo. (2

Se requiere ceséarea en todos los casos de placenta previa y cuando esta implantada
sobre el segmento uterino inferior, es posible que haya hemorragia incontrolable
después de su extraccion debido a la naturaleza poco contractil del segmento uterino
inferior, manejandose de primera instancia con hemostasia a través de puntos de
sutura sobre el lecho placentario o taponamiento con gasas o compresas, en caso de
persistencia se opta por ligadura de arteria uterinas o hipogastricas, embolizacion
uterina (siempre y cuando el estado hemodinamico de la paciente lo permita) y solo

en casos refractarios a estos métodos se realiza histerectomia.(2)

e Acretismo Placentario

La placenta adherida verdadera o placenta acreta vera se define como aquella
placenta que se adhiere a la decidua sin llegar a invadir el miometrio. La placenta
penetrante o placenta increta invade el miometrio, mientras que la placenta perforante
o placenta percreta perfora toda la pared uterina hasta invadir la capa serosa y las
estructuras pélvicas circundantes, por lo general la vejiga. La incidencia de la placenta

acreta es cada vez mayor debido a la realizacion mas frecuente de cesareas. La

12



combinacién de una placenta previa y la presencia de una cicatriz uterina previa

incrementan el riesgo de manera significativa. (23)

La placenta acreta se presenta en 1/2.500 partos. Sin embargo, merece una mencién
especial por su gravedad y la tendencia ascendente de su frecuencia. En mujeres con
placenta previa y Utero con una o mas cicatrices, el riesgo de placenta acreta puede

llegar a ser = 25% .(6)

Se ha demostrado que una actitud activa durante el alumbramiento disminuye la
frecuencia de presentacion de la Hemorragia Posparto mas de un 40% (13). Por ello se

debe recomendar la prevencion de ésta de forma sistematica en todos los partos (7).

e Ruptura uterina

La ceséarea previa constituye un factor de riesgo de ruptura uterina, el Unico sintoma
inicial puede ser una frecuencia cardiaca fetal andmala junto a contracciones uterinas
anarquicas o hipertonia uterina. La laparotomia confirma este diagndstico. Aunque se
trata de un padecimiento infrecuente, incide de manera notable en la tasa de
mortalidad materna y en la grave morbilidad asociada a la hemorragia prenatal o

perinatal.

e Vasa Previa

La insercion velamentosa del cordon hace que los vasos fetales atraviesen las
membranas fetales por delante de la parte presentante del feto. La ruptura de estas
membranas puede lacerar estos vasos fetales, lo que daria lugar a un feto
exanguinado. Se debe sospechar este diagndstico cuando el sufrimiento fetal se

acompafie de una hemorragia minima. El volumen sanguineo fetal es muy bajo, por lo

13



que incluso esta pequefia hemorragia puede originar la muerte del feto en el plazo de
unos minutos cuando no se efectle inmediatamente una cesarea. Por consiguiente, se
trata de una situacibn en la que es imprescindible realizar una ceséarea

verdaderamente inmediata para salvar al feto.

e Embolia del liquido amniético

Otra causa de hemorragia perinatal es la embolia del liquido amniético. La hemorragia
perinatal se debe a una coagulopatia, que a menudo aparece tardiamente y que
conlleva graves consecuencias, suele manifestarse con colapso cardiorrespiratorio y
que culmina en un paro cardiaco, con cierta frecuencia el Unico sintoma es la
coagulopatia que debuta poco después de los sintomas iniciales. En consecuencia se
espera una hemorragia puerperal abundante debida a alteraciones masivas de la
coagulacién y a la atonia uterina, por lo que se debe programar un parto inmediato o

cesarea en todos los casos

2) Hemorragia Obstétrica puerperal

La hemorragia posparto es una causa importante de muerte materna a nivel mundial,
con una mortalidad estimada en 140 000 muertes por afio, ( 1 muerte materna cada 4

minutos. Esta complicacién ocurre en el 5% de todos los partos. (5)

La hemorragia puerperal se define como una pérdida de sangre mayor de 500 mL a lo
largo de las 24 horas siguientes al parto y tardia si ocurre después de las primeras
24hrs posparto; Sin embargo, esta definicion carece de utilidad en la practica clinica
debido a la inexactitud de la estimacion de la pérdida de sangre; por consiguiente, la
deteccion de una hemorragia andmala (en cuanto a frecuencia o duracion) en el
puerperio debe motivar de inmediato un diagnéstico, asi como el establecimiento de
un tratamiento. Se conoce un gran numero de factores de riesgo, tanto antes como a
lo largo del parto, aunque la probabilidad de una profilaxis adecuada suele ser muy

baja.
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En otras palabras, se debe considerar que existe riesgo de hemorragia obstétrica
en cada embarazada y, por tanto, se debe estar preparado para tratar esta

complicacion.

Clinicamente es dificil identificar hipovolemia, ya que la intensidad y forma de los
pulsos y las presiones arteriales pueden llegar a modificares solo hasta que exista

una pérdida sanguinea importante.(2)

Cerca del término, se estima que casi 600ml/min de sangre fluyen por el espacio
intervelloso, la hemostasia en el sitio de implantacion placentario se logra primero con
la contraccion del miometrio que comprime los vasos, después se produce la
coagulacién y obliteracion de la luz vascular, pero en caso de hemorragia, los
fragmentos adheridos o coagulos sanguineos grandes impiden la contraccion eficaz
del miometrio. (2) También debe tenerse en cuenta que la mujer con preeclampsia
grave o eclampsia no tiene la expansién normal de volumen sanguineo pues se

estima un aumento solo del 10% de la volemia previa al embarazo.(2)

Las tres causas mas frecuentes de Hemorragia obstétrica puerperal son la atonia
uterina, la retencion de restos placentarios y las laceraciones vaginales o en el cuello

uterino. En conjunto, representan aproximadamente el 95% de las causas.

e Atonia uterina

Incapacidad del utero para contraerse de manera apropiada después del parto,
constituye la causa principal de Hemorragia obstétrica puerperal y se considera la

Unica etiologia en el 50 al 60% de los casos;

15



Aunqgue los factores de riesgos son bien conocidos, hay pocas probabilidades de

identificar a la mujer que sufrira atonia uterina. (2)

El atero distendido esta propenso a presentar hipotonia posparto al igual que en un
trabajo de parto prolongado, precipitado, inducido y/o conducido con oxitécicos; cursa
con una hemorragia continua indolora, que a menudo debuta de manera lenta. La
sangre se puede mantener oculta en el Gtero y no exteriorizarse hasta la realizacion de
una maniobra de compresion externa del fondo uterino. Otro criterio diagndstico clave
es la palpacion abdominal de un Utero blando e hipertrofiado. La profilaxis se centra en
el manejo activo de la tercera etapa del parto, es decir, la aplicacion de una traccién
controlada sobre el cordon umbilical y la traccién opuesta del Utero inmediatamente
por encima de la sinfisis pabica junto a una inyeccion profilactica de oxitocina (5-10 Ul)
tras la salida del hombro anterior o bien inmediatamente después de la expulsion de la
placenta. El tratamiento se basa en el vaciado vesical, la administracion de oxitocina
(10-20 Ul) con masaje uterino. Cuando estas medidas no obtengan resultados
satisfactorios sin demora se deberd someter a la paciente a una exploracion para la
deteccién de presencia de laceraciones cervicales y/o vaginales, seguida de la
instauracion inmediata de un tratamiento con prostaglandinas si persistiera la

hemorragia, por ejemplo, la ergonovina.

e Retencién de restos placentarios

Esta entidad constituye la segunda etiologia en importancia (alrededor del 20 al 30%
de los casos) y se asocia frecuentemente con la presencia de atonia uterina y es una
causa frecuente de hemorragias en etapas tardias del puerperio. El hallazgo de una
placenta incompleta apunta hacia este posible diagndstico. Si no se hubiera
expulsado la placenta, se debe proceder sin demora a su extraccibn manual con

anestesia siempre que sea posible con el fin de garantizar el vaciado del Gtero.
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De lo contrario, se debera realizar una exploracion uterina manual, incluso cuando la

inspeccidn de la placenta no revele la retencion de restos placentarios.

e Laceraciones cervicales y/o vaginales

Las laceraciones se consideran la tercera causa de Hemorragia posparto y son mas
frecuentes tras una extraccion instrumental, macrosomia fetal o un parto rapido sin
dilatacion completa del cuello uterino. El diagnéstico se plantea también después de
haber descartado la retencion de placenta y la atonia uterina. Se elabora por medio de
una exploracién minuciosa de la vagina y el cuello uterino con valvulas adecuadas v,
por tanto, debe acompafiarse de una analgesia y/o anestesia. De hecho, con cierta
frecuencia este diagnéstico se formula en una etapa mas avanzada y la hemorragia
puede ocultarse en la pared vaginal o la pelvis, presentado para entonces

inestabilidad hemodinamica, coagulopatia y dolor pélvico mas intenso.

Igualmente, la episiotomia puede dar lugar a una hemorragia significativa cuando no

se repara de inmediato.

e Inversidn uterina

Se trata de un proceso iatrégeno infrecuente en el que la superficie interna del Gtero
se exterioriza de forma parcial o completa hacia la vagina. Se ve favorecido por la
atonia uterina y puede deberse a la aplicacion de una traccion umbilical o una presién
abdominal excesiva. Generalmente el diagnoéstico es evidente. Entre sus
caracteristicas clinicas figuran el dolor abdominal y, a menudo, inestabilidad

hemodinamica.
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Se debe efectuar una reversion uterina inmediata que puede verse facilitada por una
tocdlisis breve que suele acompafarse de la administracion de un vasopresor

Intravenoso potente con el fin de compensar la hipotension.

e Coagulopatias

Las coagulopatias pueden constituir la causa o bien una consecuencia de la
Hemorragia posparto. Se pueden citar numerosas causas (congénitas, como la
enfermedad de Von Willebrand, o bien adquiridas, como el sindrome HELLP, la

coagulacién intravascular diseminada, el tratamiento anticoagulante, etc.)

Tratamiento de la hemorragia obstétrica

El tratamiento oportuno de la hemorragia obstétrica es multidisciplinario y coordinado,
la existencia de cualquier pérdida de sangre anémala debe motivar de inmediato el
diagnostico de hemorragia. Este diagnostico reviste una especial importancia en el
puerperio, en el que se debe definir claramente la diferencia entre el sangrado
fisiologico y el patolégico, con el fin de evitar cualquier retraso en la instauracion del

tratamiento.

La elaboracién de un protocolo operacional escrito sobre las tres causas mas
frecuentes de Hemorragia posparto segun la causa, atonia uterina (vaciado vesical y
oxitocina por via IV = masaje uterino), retencion de restos placentarios (extraccion
manual de la placenta y exploracion manual del Utero) y laceraciones cervicales y/o
vaginales (exploracion de la vagina y el cuello uterino con valvulas y reparacién segun

sea necesario).
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Los farmacos uteroténicos usados son la oxitocina, carbetocina, metil-ergonovina y

analogos de prostaglandinas.

La OMS y la FIGO recomiendan el uso de misoprostol 600mcg via oral dosis Unica

como dosis profilactica y 800mcg via sublingual como dosis terapéutica.

Al mismo tiempo, el equipo de anestesiologia realizara la reanimacion y administrara
la analgesia necesaria para estas intervenciones. El tratamiento en esencia, se basa
en la administracion de farmacos que contrarresten la hemorragia o medidas

mecanicas como taponamiento uterino con globo o quirdrgicas.

Se debe colocar un segundo acceso venoso para comenzar la transfusion de
eritrocitos en todas las pacientes con signos de capacidad inadecuada de transporte
de oxigeno y en casi todas las mujeres con una concentracion de hemoglobina por
debajo de 7 g/dl. o cuando la hemorragia sea activa., asi como sonda Foley para
vigilar gasto urinario, esto favorece la contraccién del Gtero y sirve para evaluar la

funcion renal. Se considera adecuada la diuresis horaria > 30 ml/h.

Comenzar la reposicion rapida de fluidos a razén de 3:1 (300 ml de reposicién por
cada 100 perdidos). Un metaandlisis de Cochrane recomienda la utilizacion de

cristaloides (suero salino fisiolégico o Ringer lactato) (7)

En caso de no contar con compatibilidad de pruebas cruzadas se puede efectuar una
prueba de Coombs indirecta para detectar anticuerpos antieritrocitos o aplicar sangre
tipo O Rh negativo de donante universal. (1) Si la hemorragia se acomparfara de
coagulopatias, se administraran entre 15 y 20 mL/kg de plasma fresco congelado
como tratamiento de eleccion y los valores objetivo de hemoglobina deberian ser méas

altos, por encima de 8 g/dL para mejorar la actividad global de coagulaciéon. Se
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recomienda la transfusion de concentrados de plaguetas como tratamiento de cuadros

hemorragicos activos asociados a una trombocitopenia por debajo de 50 000/mm?.

La siguiente etapa se plantea a lo largo de los siguientes 30 minutos, cuando no
responde a medidas previas, y no se haya logrado detener la hemorragia. Se basa en
un tratamiento invasivo, Taponamiento uterino, se puede utilizar una sonda-balén de
Sengstaken-Blakemore ) 0 un baldén especifico de Bakri (9), 0 una compresa que
rellene toda la cavidad uterina y que se deja ubicada dentro del utero. Estos
procedimientos dejaron de hacerse porque se pensd que ocultaban la hemorragia y

causaban infeccion, pero estas complicaciones no se han demostrado (10).

Existe una nueva técnica eficaz y sencilla para el control de la hemorragia obstétrica
mediante el pinzamiento via vaginal de las arterias uterinas, actia a manera de
torniquete conteniendo la pérdida hematica y dando tiempo al clinico para asegurar el
efecto de las maniobras dirigidas hacia el control de la hemorragia o el traslado de la

paciente.

El siguiente paso consiste en ligadura arterial por via quirdrgica, sutura de B-Lynch o
bien de embolizacion de la arteria uterina (siempre y cuando las condiciones
hemodinamicas de la paciente lo permitan), tratando de evitar llegar a la etapa final
gue consiste en la histerectomia la cual representa la Unica via para detener la

hemorragia y salvar la vida ante el fracaso de las restantes opciones.

La embolizacion arterial selectiva, consiste en la cateterizacion, a través de radiologia
intervencionista de los vasos sangrantes con el objetivo de realizar la oclusién de

éstos, y no se utiliza cuando la paciente presenta hemorragia grave@). Como lo
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habitual es que ambas arterias uterinas estén implicadas, es frecuente su
embolizacion bilateral. Su objetivo, al igual que el de las ligaduras vasculares, consiste
en disminuir de manera transitoria la presion de perfusion, con objeto de que los
mecanismos fisioldégicos de la hemostasia y la coagulacion detengan la hemorragia.

Ambos procedimientos preservan la fertilidad.(12)

La ligadura uterina bilateral, por via abdominal, se realiza traccionando del Utero hacia
arriba. Consiste en ligar en masa la rama ascendente de la arteria uterina y la vena
gue le acompafa en profundidad, tomando parte del miometrio subyacente con una
aguja atraumatica y sutura reabsorbible. La altura ideal seria unos 2-3 cm por debajo
de la histerotomia de una cesarea. Por via vaginal, es posible el acceso a los vasos
uterinos si se realiza una incision horizontal en el labio anterior del cuello, a un
centimetro por debajo del pliegue cervicovaginal y se rechaza la vejiga hacia arriba. La
eficacia por ambas vias es superior al 90% y la causa principal de fracaso son las

anomalias de insercion placentaria. (13)

La ligadura arterial progresiva, se trata de la desvascularizacion progresiva de los
pediculos vasculares aferentes al Utero. Cada etapa sélo se realiza si la anterior no ha
cohibido la hemorragia tras 10 min. Las etapas son: a) ligadura unilateral de la rama
ascendente de la arteria uterina; b) ligadura de la arteria uterina contralateral; c)
ligadura baja de las 2 uterinas y de sus ramas cervicovaginales, 3-5 cm por debajo de
las ligaduras precedentes y una vez que se ha despegado la plica vesicouterina; d)
ligadura unilateral de un pediculo lumboovéarico, y e) ligadura del pediculo
contralateral. El tercer paso implica la desvascularizacién del segmento uterino inferior
y la parte alta del cuello, muestra una eficacia del 100% (20). La atonia uterina es la
principal indicacion. El tercer paso es necesario para las anomalias de insercion y el

quinto solo para las coagulopatias. (14)
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Las plicaturas, son técnicas que consiguen la compresion del Gtero mediante suturas

reabsorbibles transmurales.

Cuando la indicacién es la atonia uterina poscesarea, la técnica mas conocida es la de
B-Lynch, previo a su realizacion, se comprueba que el Utero deje de sangrar al realizar
una compresion manual desde el fondo uterino con una mano. La sutura, que es
continua, comienza en la cara anterior, en un lateral del labio inferior de la
histerotomia, a unos 2 cm por dentro del angulo de ésta. Desde fuera entra en la
cavidad uterina, sale por el labio superior, rodea la superficie uterina por arriba y
penetra en cavidad por la cara posterior a nivel de segmento. Desde alli, sale por la
cara posterior en el otro lado del utero y sigue un recorrido paralelo en el lado
contralateral, hasta anudar ambos extremos en el borde inferior de la histerotomia con

ello comprime las paredes anteriores y posteriores del Utero. (2)(22)

La ligadura bilateral de las arterias hipogastricas, el lugar de eleccion para ligar las
arterias iliacas internas es a unos 2 cm por debajo de su bifurcacion de la arteria iliaca
comun para evitar la ligadura de ramas posteriores que irrigan la region glitea. Su
realizacion es técnicamente dificil, su morbilidad es elevada y, porque es una ligadura

proximal, su eficacia es inconstante (42-100%).

Debido a la realizacion de las otras técnicas antes descritas, la histerectomia pos-
parto tiene unas indicaciones cada vez mas restringidas. Esté indicada cuando falla el
tratamiento conservador, cuando haya una gran pérdida anatomica del utero (sobre
todo en caso de ruptura extensa) o en casos de placenta acreta extensa; esta Ultima
es la indicacion més frecuente hoy dia. Ademas, el tratamiento conservador puede
estar cuestionado en mujeres mayores, en multiparas, o en aquellas con paridad
satisfecha, o si presentan un Gtero patolégico. La técnica de eleccibn es la

histerectomia total conservando anexos, pues no se ha podido demostrar que la
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histerectomia subtotal acorte el tiempo quirdrgico ni la pérdida de sangre y si que

puede dejar zonas vasculares sangrantes. (13)

El taponamiento pélvico esté indicado tras la histerectomia, en casos de coagulopatias
de consumo o en hemorragias difusas. Se realiza un taponamiento con mudltiples
compresas que compriman la pelvis y se dejan 24 h méas desde la correccion de la
coagulopatia (4. También se puede utilizar un paquete de compresas con traccién
transvaginal. En estos casos, se requiere sonda urinaria permanente para descartar la
obstrucciéon urinaria, drenajes pélvicos para valorar la evolucion y antibidticos

profilacticos de amplio espectro.(11)(12)

Este abordaje sistematico de tratamiento de la Hemorragia obstétrica ha de adaptarse
a la situaciéon de cada paciente, la velocidad de la hemorragia, o ciertas etiologias,
aungue resulta de utilidad en casi todos los casos para ganar tiempo, evitar omisiones,

evitar enfoques contradictorios de distintos miembros del equipo interdisciplinario.

El mejor tratamiento de la Hemorragia posparto es, sin duda, su prevencién. La
identificacion de los factores de riesgo sera de gran ayuda, pero la prevencion debe

realizar rutinariamente en todos los partos.(1s)

Esta demostrado que el uso rutinario de oxitocina tras la salida del hombro anterior
reduce el riesgo de hemorragia posparto > 40%. Las principales ventajas son su
rapido mecanismo de accion y que, a diferencia de la metilergometrina, no eleva la
presion arterial ni produce contracciones tetanicas del Utero. Ademdas, no se ha
demostrado un aumento de la retencion placentaria. Existen diversos protocolos
efectivos: 10 unidades intramusculares o 5 unidades por via intravenosa lento o 10-20
U/l a 100-150 mil/h. No se ha demostrado que ninguno de estos protocolos sea

superior a otro en cuanto a via, dosis, pauta 0 momento de administracion.(12)
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De todas formas, la oxitocina tiene una vida media corta y para mantener su eficacia y
evitar atonias secundarias es preciso proseguir su administracion por perfusion por via

intravenosa durante 4-6 h o asociandola a otros uteroténicos.

La asociacion de metilergometrina mejora un poco la eficacia en comparacion con el
empleo de oxitocina sola en el manejo activo del alumbramiento. Sin embargo, la tasa

de complicaciones es mayor (25).

El misoprostol no es tan efectivo como la oxitocina en la prevencion y posee mas
efectos secundarios. Los mas frecuentes son los temblores y la fiebre, y se relacionan

con la dosis administrada (17).

La carbetocina, un analogo sintético de la oxitocina tiene un inicio de accioén rapido y
una vida media prolongada de 40 min. Los estudios existentes demuestran que es

bien tolerada y tan efectiva 0 mas que la oxitocina. (18)(19)

Como ya hemos resefiado, en todos los partos es importante mantener una conducta
activa en el alumbramiento para evitar la Hemorragia Posparto. Esta suele incluir el
masaje uterino, la administracion de oxitécicos continuados junto con el pinzamiento y
el corte temprano del corddn y la traccién controlada de éste. Estas maniobras
asociadas han demostrado disminuir la pérdida media de sangre, la incidencia de
Hemorragia posparto y el alumbramiento prolongado sin afectar al recién nacido,

aunque con algun efecto secundario para la madre cuando se emplea ergonovina (20).
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Planteamiento del Problema

Debido a que la Hemorragia obstétrica representa un importante problema de
salud en México siendo actualmente la segunda causa de muerte obstétrica,
incrementa e impacta en la morbimortalidad materna, por lo que es importante
conocer su incidencia en nuestro Hospital ya que éste representa el principal

centro de referencia a nivel estatal.

Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la incidencia de Hemorragia obstétrica desde el afio 2011 al 2013 en
el servicio de Gineco-Obstetricia en el Benemérito Hospital General con
especialidades Juan Maria de Salvatierra?

Justificacion

Actualmente, en el estado de Baja California Sur se ha registrado un
incremento de la hemorragia obstétrica, lo que ha incrementado la morbilidad

y mortalidad materno fetal.

No existen estudios registrados en este Hospital en los Ultimos 5 afios que
tengan como objetivo obtener tal medida epidemioldgica; y sabiendo que existe
un aumento en la frecuencia de nacimientos por cesarea, se incrementan las
patologias asociadas a hemorragia obstétrica; se convierte en una prioridad
conocer este dato con la finalidad de establecer y mejorar lineamientos y/o
guias de practica clinica, encaminadas a la deteccion de pacientes con
factores de riesgo y, por consiguiente la prevencion de hemorragia obstétrica
desde el primer nivel de atencién con el objetivo de disminuir la incidencia de
la misma, lo cual mejoraria la calidad de la salud publica de la poblacion de la
region al ser este nosocomio un centro de referencia estatal para la atencion

de este tipo de pacientes.
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Objetivos

General:

Conocer la tasa de incidencia de hemorragia obstétrica en el Benemérito
Hospital general con especialidades Juan Maria de Salvatierra en el
periodo del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2013.

Especificos:

Describir las caracteristicas generales de la muestra en estudio.
Identificar el grupo de edad en que mas frecuentemente se presenta
hemorragia obstétrica.

Identificar si la paridad representa un factor de riesgo en nuestra
poblacién para presentar esta patologia.

Identificar el porcentaje de pacientes que por parto vaginal, cesérea, por
aborto o0 embarazo ectépico culminan presentando hemorragia
obstétrica.

Conocer la incidencia de hemorragia obstétrica diagnosticada
solamente mediante la pérdida sanguinea sino con un segundo criterio
de disminucion del hematocrito de 10 puntos.

Caracterizar los posibles factores de riesgo que tiene la poblacién en
estudio para presentar hemorragia obstétrica.

Determinar si las pacientes tuvieron adecuado control prenatal.
Determinar si las pacientes con hemorragia obstétrica tuvieron sindrome
anémico previo a la resolucion del embarazo.

Conocer la incidencia de pacientes con partos prolongados que
culminaron en hemorragia obstétrica.

Conocer la incidencia de pacientes con ruptura prematuras de
membranas corioamniéticas que culminaron en hemorragia obstétrica.
Identificar la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica.

Identificar el tipo de tratamiento mas utilizado en la hemorragia
obstétrica.
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Determinar el nimero de muertes maternas ocurridas secundarias a
hemorragia obstétrica

Metodologia

Tipo de Estudio:

o Descriptivo, Retrospectivo, transversal.

Area de Estudio:

o Benemérito Hospital General con Especialidades Juan Maria de
Salvatierra servicio de Ginecologia y Obstetricia, La Paz Baja

California Sur.

Poblacion de estudio:

o Todos los casos de hemorragia obstétrica que se presentaron en
el Benemérito Hospital General con Especialidades Juan Maria
de Salvatierra en el periodo comprendido del 01 de Enero del
2011 al 31 de Diciembre del 2013.

Descripcion del Estudio:
o Se revisaran los reportes diarios del servicio de Ginecologia y
Obstetricia, para recolectar los numeros de expedientes y obtener

la historia clinica de las pacientes con diagnéstico de Hemorragia

Obstétrica.

Se obtendréa la incidencia de variables cualitativas y mediante el
programa Excel se analizardn las variables cuantitativas

obteniendo medidas de tendencia central para su analisis.
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e Criterios de Inclusién:

o Pacientes que presentaron hemorragia obstétrica y/o que

cumplan el criterio de disminucion de 10 puntos del hematocrito

pos evento obstétrico en el Benemérito Hospital General con

Especialidades Juan Maria de Salvatierra en el periodo

comprendido entre el 01 de Enero de 2011y al 31 de Diciembre

del 2013.

e Criterios de No inclusion:

o Pacientes trasladadas de otra sede hospitalaria con diagnostico

en nota de envio de Hemorragia Obstétrica con datos inconclusos

o insuficientes.

e Criterios de Exclusion:

o Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

e Variables

Variable

Escala

Valor

Grupo Etario

Continua

e Adolescencia
temprana (10-15
anos)

e Adolescencia  tardia
(16-19 afos)

e Adulto joven (20-35

anos)

Adulto maduro (36-59

anos)

Estado civil

Nominal

Soltera
Casada
Divorciada
Union libre
Viuda

Escolaridad

Nominal

e Analfabeta
e Primaria
e Secundaria
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Preparatoria

¢ Licenciatura ylo
técnica
Gestaciones Discreta e 1,23,45,6,7,8,9,10
Via de resolucion del Nominal e Vaginal
embarazo e Abdominal
Edad gestacional Continua e ler trimestre
e 2do trimestre
e 3er trimestre
Enfermedad Hipertensiva Nominal ¢ Hipertension
gestacional
¢ Preeclampsia
e Eclampsia
e Sindrome de HELLP
NUmero de cesareas Discreta e 1234
previas
Anemia en el embarazo Nominal e Si
* NO
Trabajo de parto Nominal e Si
prolongado * NO
Parto precipitado Nominal o Si
* NO
Obito Nominal e Si
* NO
Corioamnioitis Nominal e Si
* NO
Trastorno de coagulacion Nominal e Si
* NO
Trastorno placentario Nominal e placenta previa
e acretismo placentario
e desprendimiento
prematuro de
placenta
normoinserta
e retencion de restos
placentarios
¢ Enfermedad
hipertensiva y sus
variedades
Trastorno uterino Nominal e atonia
e ruptura uterina
e inversion uterina
e Miomatosis uterina
Lesiones del tracto genital Nominal e Laceracion vaginal
inferior e Laceracion cervical
e Desgarro 3 grado
e Desgarro 4 grado
Tratamiento médico no Nominal ¢ Masaje uterino
farmacoldgico e Tamponamiento
e Balon de Bakri
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Nominal Oxitocina
Carbetocina
Ergonovina

Misoprostol

Tratamiento médico
farmacologico

Tratamiento quirdrgico Nominal

Legrado uterino
instrumentado

e Ligadura de arterias
uterinas

e Plicatura

e Ligadura de
Hipogastricas

¢ Histerectomia

Definiciones

Prevalencia: Porcién que indica la frecuencia de un evento, es la proporcion de

la poblacién que padece la enfermedad en estudio en un momento dado.

Incidencia: Medida que indica la frecuencia de casos nuevos en un determinado

periodo de tiempo en una poblacién susceptible libre de la enfermedad.

Riesgo relativo: Establece la razén existente entre el riesgo de los expuestos y

el riesgo de los no expuestos.

Factores de riesgo: Condicion que aumenta la probabilidad de padecer una

enfermedad.

Variable: atributo o caracteristica de los eventos, personas o grupos de estudio
que cambian de una situacién a otra o de un tiempo a otro y que por lo tanto
puede tomar diversos valores.

eHemorragia obstétrica: Perdida sanguinea de origen obstétrico, con presencia
de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del
Hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios hemodinamicos o
pérdida mayor de 150ml/min. (1)

e Hemorragia posparto como la pérdida superior a 500 mL de sangrado
transvaginal en las primeras 24 horas del puerperio posparto, o mayor a 1,000
mL de sangrado posquirargico en ceséarea.(1)

e Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento. Segun la clasificacion de la
OMS se divide en: adolescencia temprana, tardia, adulto joven y adulto
maduro.

e Estado civil: Situacion personal en la que se encuentra o no una persona fisica

en relacion a otra con la que se crean lazos juridicamente reconocidos sin que

sea su pariente, constituyendo con ella una institucion familiar y adquiriendo

derechos y deberes.
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Nivel socioeconémico: Estructura jerarquica basada en la acumulacion de
capital econémico y social, lo cual representa la capacidad para acceder a un
conjunto de bienes y estilo de vida.

Escolaridad: Grado maximo de estudios concluidos.

Parto vaginal: Comienzo espontaneo de bajo riesgo desde el comienzo del
trabajo de parto hasta la finalizacion del embarazo por via vaginal.

Parto instrumentado: Parto vaginal asistido con instrumentos especiales como
férceps, ventosas, espatulas

Edad gestacional: Duracion del embarazo calculado desde el primer dia de la
tltima menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional
en estudio, se expresa en semanas y dias completos.

Enfermedad Hipertensiva del embarazo: Presencia de tension arterial sistélica
mayor de 140mmHg y/o arterial diastdlica mayor de 90mmHg en una mujer
normotensa previamente, requiriendo dos tomas con diferencia de 6 hrs entre
cada una y no mas de 7 dias, con la paciente en reposo.

Preeclampsia: Presencia de tension arterial sistélica mayor de 140mmHg y/o
arterial diast6lica mayor de 90mmHg en una mujer normotensa previamente,
requiriendo dos tomas con diferencia de 6 hrs entre cada una y no mas de 7
dias, con la paciente en reposo, aunado a proteinuria mayor a 300mg en una
recolecciéon de orina de 24 hrs, o tira reactiva de por lo menos 30mg (1 +) en
dos tomas de orina tomadas al azar con diferencia de 6 hrs entre cada una,
pero en un lapso no mayor a 7 dias, sin evidencia de infeccién de via urinaria.

Eclampsia: presencia de convulsiones y/o estado de coma en pacientes con
preeclampsia después de la semana 20 de gestacion, parto o en las primeras 6
semanas después de este, en la ausencia de otras causas de convulsion.

Sindrome de HELLP: pacientes que presentan una enfermedad aguda
hipertensiva en la gestacion, ya sea preeclampsia, inminencia de eclampsia o
eclampsia y con datos de trombocitopenia, disfuncion hepatica y hemdlisis.

Cesarea: intervencion quirdrgica, actualmente por via abdominal, que tiene por
objeto extraer al feto vivo o muerto.

Anemia en el embarazo: Segun la OMS es la disminucion de la hemoglobina
por debajo de 11gr/100ml.

Trabajo de parto prolongado: Segun las guias de practica clinica se define
como trabajo prolongado en fase latente cuando en nulipara es mayor de 20hrs
y en las multiparas es mayor de 14 hrs, y en la fase activa cuando la dilatacién

por hora en nulipara es menor de 1.2 cm y en la multipara es menor de 1.5cm
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Parto precipitado: Velocidad de dilatacién cervical sobrepasa los limites
superiores de 5cm/hr en nuliparas y mayor de 10cm/hr en multiparas.

Obito: muerte del producto de la concepcion antes de la expulsiébn o su
extraccion completa del cuerpo de la madre independientemente de la duracién
del embarazo, siempre y cuando sea después de la semana 20 de gestacion o
un producto mayor a 500 gr.

Corioamnioitis. Inflamacién aguda de las membranas placentarias de origen
infeccioso que se acompafa de la infeccion del contenido amnidtico, esto es
feto, corddn y liquido amniético.

Trastorno de la coagulacion. Alteracién en los resultados de laboratorio del
tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina activado (TTPa) e INR
que pueden condicionar la presencia de sangrado.

Placenta previa. Placenta que antecede a la presentacion a partir de la semana
20 de gestacion, se implanta y se desarrolla en el segmento inferior del Gtero
ocluyendo a veces el orificio cervical interno.

Acretismo placentario. Adherencia anormal de la placenta al miometrio debido
a la ausencia localizada o difusa de la decidua basal.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Es la separacion
prematura de la placenta, implantada normalmente, de la decidua basal y tiene
lugar después de la semana 20 de gestacion hasta antes de la salida del feto.
Esta separacion puede ser lateral o central; puede 0 no sangrar y puede ser
completa o parcial.

Retencion de restos placentarios. Es la presencia de material o fragmentos
placentarios en cavidad uterina posteriores al alumbramiento.

Atonia uterina. Falta de contraccién del Gtero posterior al alumbramiento.

Ruptura uterina. Pérdida de la continuidad, completa o incompleta,
principalmente a nivel del segmento uterino, de la pared del Gtero gestante.

Inversidn uterina. Es la exposicion, debida al desplazamiento del fondo uterino,
de la parte interna del mismo hacia el exterior.

Miomatosis uterina. Tumor benigno de musculo liso del atero que
ocasionalmente puede malignizarse. Es de tamafio variable y se asocia a
periodos menstruales abundantes, sintomas de compresion y ocasionalmente
dolor; son dependientes de hormonas.

Laceracién cervical. Pérdida de la continuidad del cérvix por traccion natural o
artificial.

Laceraciéon perineal. Pérdida de la continuidad de una o mas estructuras que
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integran el periné.

Oxitocina. Hormona excretada por los nlcleos supradpticos y paraventriculares
del hipotadlamo, almacenada en el I6bulo posterior de la hipofisis que se une a
receptores de alta afinidad a nivel uterino estimulando la frecuencia y fuerza de
contraccion. Tiene efecto a nivel del tejido mamario, importante para la
eyeccion lactea.

Carbetocina. Agonista sintético de la oxitocina con el mismo mecanismo de
accion.

Ergonovina. Derivado del cornezuelo de centeno. Amida hidroxi-isopropilica de
acido lisergico, que tiene como mecanismo de accién ser agonista parcial y
antagonista de los receptores alfa adrenérgicos, y actda en los receptores de la
5/hidroxitriptamian aunque de manera no selectiva para promover la
contraccion uterina.

Misoprostol. Analogo semisintético de la prostaglandina E1 (PGE1l), que
aumenta el AMPc intracelular en algunos tejidos, mientras que en otros lo
reduce. A nivel del musculo uterino produce aumento de la actividad de los
receptores de oxitocina permitiendo una mayor accion biolégica de la hormona.
Asimismo puede provocar maduracion del cérvix.

Revision manual de cavidad. Es la exploracion manual uterina que se realiza
con el fin de detectar la presencia de restos placentarios, membranas ovulares
y soluciones de continuidad en las paredes uterinas, ademas de conocer
temperatura, tono y presencia de malformaciones uterinas.

Revision instrumentada de cavidad. Es la exploracién con instrumentos
quirurgicos de la cavidad uterina.

Tamponamiento o empaquetamiento o Mickulicz. Aplicacién en el hueco
pélvico (lecho sangrante) de compresas quirargicas en cantidad necesaria
doblandolas en cuatro partes, una sobre otra, haciendo compresion continua y
sostenida.

Técnica Zea: Pinzamiento via vaginal de las arterias uterinas, actla a manera
de torniquete conteniendo la pérdida hematica de manera temporal.

Ligadura de arterias uterinas. Técnica quirtrgica durante la cual se ligan las
arterias uterinas por via vaginal o via abdominal.

Ligadura de arterias hipogéstricas. Técnica quirtrgica durante la cual se ligan
las arterias iliacas internas en su rama anterior.

Histerectomia obstétrica. Extraccion irreversible total o subtotal del Gtero

gestante.
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Aspectos Eticos

Este estudio no representa riesgos éticos por ser solo revision de expedientes,
se guardara la confidencialidad de las pacientes, fue sometido al Comité de
Ensefianza e Investigacion del Benemérito Hospital General “Juan Maria de
Salvatierra” de La Paz Baja California Sur México, en Septiembre del 2013.
Otorgadndose autorizacion, quedando registrado con el nimero 010-010-2013
(Anexo 2).
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Resultados

De acuerdo a los datos recolectados de los expedientes clinicos en el periodo
comprendido entre el 1° Enero de 2011 y el 31 de Diciembre de 2013, en el
Benemeérito Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra, se
ingresaron al servicio de Ginecologia y Obstetricia un total de 9,090 pacientes
sélo para atencidn obstétrica, cuya distribucion por afio fue: 3,109 pacientes
atendidas en el 2011, 3,072 pacientes atendidas en el 2012 y 2,909 pacientes
atendidas en el 2013.

Tabla 1. Pacientes con hemorragia obstétrica en el Benemérito Hospital
con Especialidades Juan Maria de Salvatierra del 1 de Enero del 2011 al
31 de Diciembre del 2013

Total pacientes Porcentaje
obstétricas
%
Pacientes sin 8979 98.8%
Hemorragia
obstétrica
Pacientes con 111 1.2%
Hemorragia
obstétrica
Total 9090 100 %

Del total de pacientes con atencion obstétrica, se diagnosticO hemorragia
obstétrica en 111 pacientes, lo que representa una incidencia del 1.2% del

total, en el periodo ya mencionado.
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La distribucion por grupo de edad de las pacientes con hemorragia obstétrica

es la siguiente:

Tabla 2 Pacientes por grupo de edad que presentaron hemorragia obstétrica en
el Benemérito Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra del
1 de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2013

CASOS %

Adolescente temprana (de 10 a 15 afios) 3 2.7%
Adolescente tardio (de 16 a

19 afios) 24 21.6%
Adulto Joven (de 20 a

35 afios) 75 67.5%
Adulto Maduro (de 36 a 59

anos) 9 8.1%
TOTAL 111 100%

Gréfica 1 Pacientes con hemorragia obstétrica distribuidas por grupo de edad

i Adulto Joven (de 20 a 35 afios)

EDAD MATERNA

B Adolescentes tempranos (de 10 a 15 afios) ® Adolescentes tardios (de 16 a 19 afios)

B Adulto Maduro (de 36 a 59 afios)
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El 67.5 % de las pacientes con hemorragia obstétrica se presentaron en el

grupo de edad de adulto joven que comprende la edad de 20 a 35 afios.

El nimero de gestaciones en las pacientes con hemorragia obstétrica en el
Benemeérito Hospital general con Especialidades Juan Maria de Salvatierra,

encuentra distribuido de la siguiente manera:

Gréfica 2 Pacientes con hemorragia obstétrica, distribuidas por nUumero de
gestaciones.
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Grafica 3 Distribucion de pacientes diagnosticadas con hemorragia obstétrica,
de acuerdo al estado de primiparidad o multiparidad.
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Por lo tanto, el 44.1% de los casos corresponde a casos de mujeres

primigestas y el 55.8% a casos de pacientes multigestas.
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La presentacion por edad gestacional de la hemorragia obstétrica en las 111
pacientes se distribuyé de la siguiente manera:

Grafica 4 Distribucion de casos de hemorragia obstétrica de acuerdo al trimestre
del embarazo en que se presentaron.
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De los 111 pacientes con hemorragia obstétrica, 97 de ellas ingresaron al
servicio cursando su tercer trimestre de embarazo, sin embargo la presentacién

de la hemorragia obstétrica ocurrié en el puerperio con un 87.3% del total de
casos.
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La resolucion del embarazo en las 111 pacientes con hemorragia obstétrica por
via abdominal y via vaginal se distribuyo de la siguiente manera:

Tabla 3 Relacién de casos de hemorragia obstétrica segun la via de resolucion
del embarazo

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

N° de casos %
e Vaginal 46 41.4
** Parto 44 39.6

< Aborto 2 1.8
e Abdominal 65 58.5
+* Cesdrea 55 49.5

¢+ Cirugia por embarazo ectépico 10 9.0
Total 111 casos 100%

De los 111 casos de pacientes con hemorragia obstétrica, el 41.4% finalizé su
embarazo por via vaginal, teniendo solo 2 casos de aborto que requirieron
legrado uterino instrumentado y el 58.5 % finalizo por cesarea, teniendo solo 10
casos por embarazo ectopico en los que se requirié salpingectomia.
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La estimacion de pérdida sanguinea en las 111 pacientes con hemorragia
obstétrica se present6 de la siguiente manera:

Tabla 4 Clasificacion de casos que presentaron hemorragia obstétrica, de
acuerdo ala cantidad de sangrado.

PERDIDA SANGUINEA

CANTIDAD EN (ml) CASOS PORCENTAIJE
Menor a 499 ml 27 243 %
De 500 a 999 ml 39 351%
Mas de 1,000 ml 45 40.5 %

TOTAL 111 casos

Gréafica 5 Porcentajes de pacientes que fueron diagnosticadas con hemorragia
obstétrica, de acuerdo a la cantidad de sangrado presentado.

PERDIDA SANGUINEA

* Menor a 499 ml * De 500 2 999 ml ® Mas de 1,000 ml

41



Se aprecia una importante pérdida sanguinea de mas de 1,000 cc en el 40.5%
de las pacientes y solo el 24% de las pacientes presentaron pérdida sanguinea
menor a 500 cc, las cuales fueron diagnosticadas por disminucion del
hematocrito, lo que nos traduce la subestimacioén de la hemorragia durante el
evento obstétrico; es decir, que al momento de clasificar la hemorragia no se
da la importancia suficiente al pardmetro que nos arroja el estudio de
laboratorio, pues simplemente se utiliza la cuantificacion de la pérdida

sanguinea en volumen.

El diagnéstico de hemorragia obstétrica en las 111 pacientes del estudio
mediante el criterio de disminucion del hematocrito de 10 puntos, fue el

siguiente:

Tabla 5 Relacién de casos diagnosticados de hemorragia obstétrica por
disminucién del hematocrito en 10 puntos.

DIAGNOSTICO POR DISMINUCION DEL
HEMATOCRITO DE 10 PUNTOS

CASOS %
S 51 46 %
NO 60 54 %
TOTAL 111 100%
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Grafica 6 Porcentajes de pacientes con hemorragia obstétrica que se
diagnosticaron por disminucion de 10 puntos en el hematocrito.

DIAGNOSTICO POR DISMINUCION
DEL HEMATOCRITO

La subestimacion de la hemorragia en el evento obstétrico se presenté en un
44.1 %, ya que este porcentaje se diagnostico por disminucién del hematocrito
de 10 puntos y no contaban con el diagnostico de hemorragia obstétrica por
cuantificacion en mililitros, tanto para pacientes que culminaron su embarazo
por parto via vaginal como por via abdominal.
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Dentro de los posibles factores de riesgo para presentar hemorragia obstétrica
identificados en las 111 pacientes del estudio, encontramos los siguientes:

Tabla 6 Posibles factores de riesgo presentados en las pacientes con
hemorragia obstétrica

80 o .
o SO Posibles factores de riesgo
60
§ 50
s 40 32.4%
S 30
20
£ 40/ 6.3%
p 1 1 non
0 T T T T 1
Sin control Anemiaenel Trabajo de parto Ruptura Obito
prenatal embarazo prolongado prematura de
membranas de
Posible Factor de riesgo larga evolucién

Un deficiente control prenatal se presentd en 71 pacientes, la anemia durante
la gestacion tuvo un impacto en 36 pacientes, lo que corresponde a un 32.4 %
del total de los casos.

De las 111 pacientes, 6 casos tuvieron trabajo de parto prolongado, lo que
corresponde al 5.4%, 4 casos finalizaron en cesarea y solo dos por parto
vaginal. 7 casos, lo que equivale al 6.3% presentaron hemorragia obstétrica
asociada a ruptura de membranas corioamnidticas de larga evolucion, sin tener
en ningun caso diagnostico de corioamnioitis por criterios de Gibbs. Solo se
reportd un caso de Obito como factor de riesgo para presentar hemorragia
obstétrica, lo que equivale al 0.9%.
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Las causas identificables para presentar hemorragia obstétrica en las 111

pacientes fueron:

Grafica 7 Causas identificables de hemorragia obstétrica en las pacientes

incluidas en el estudio.
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De las causas identificables de hemorragia obstétrica, el 48.6% correspondié a
algun trastorno placentario, 47.5% a un trastorno uterino y 22.5% a alguna

lesion del tracto genital externo.
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Dentro de las causas de hemorragia obstétrica por trastornos placentarios

identificables encontramos:

Tabla 7 Diferentes tipos de trastorno placentario presentados en las pacientes

con hemorragia obstétrica.

TRASTORNO PLACENTARIO

TIPO CASOS %
Placenta Previa 9 8.1%
Acretismo Placentario 8 7.2%
Desprendimeinto prematuro de 5 4.5%
placenta normoinserta
Retencién de restos 6 5.4%
placentarios
Embarazo molar 0 0%
Enfermedad hipertensiva 26 23.4%

De los casos de hemorragia obstétrica por trastorno placentario, un 23% son
atribuibles a enfermedades hipertensivas en cualquiera de sus variantes,
comparada con un 8% por placenta previa, 7% por acretismo placentario, 5%
por retencion de restos placentarios y 4.5% por desprendimiento de placenta

normoinserta. No se presento ningun caso por embarazo molar.

El mayor porcentaje de trastornos placentarios causantes de hemorragia
obstétrica corresponden a trastornos hipertensivos, de los cuales 7 casos se
presentaron en pacientes con enfermedad hipertensiva aun no clasificable; 8
casos en pacientes con preeclampsia leve; 5 casos en pacientes con
preeclampsia severa; 4 casos en pacientes con sindrome de HELLP y 2 casos

en pacientes con eclampsia.
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Dentro de las causas de hemorragia obstétrica por trastornos uterinos
encontramos:

Tabla 8 Tipos de trastorno uterino presentados en las pacientes diagnosticadas
con hemorragia obstétrica.

TRASTORNO UTERINO
TIPO CASOS
Atonia Uterina 25
Ruptura uterina 3
Inversion Uterina 4
Miomatosis 1
Otra 20

El mayor porcentaje son atribuibles a atonia uterina, presentandose en un
22.5%, 18% atribuibles a otras causas como anillo de contraccién en un caso,
segmentos inferiores uterinos muy vascularizados en 7 casos, Utero bifido en
solo un caso; 3.6% por inversion uterina, 2.7% por ruptura uterina y 0.9% por
miomatosis uterina.
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Dentro de las causas de hemorragia obstétrica por lesiones en el tracto genital

externo encontramos:

Tabla 9 Tipos de lesion del aparato genital externo en las pacientes con
hemorragia obstétrica

LESIONES DEL APARATO GENITAL EXTERNO
TIPO CASOS
Laceracion cervical 11
Laceracién de 2do grado 11
Laceracién de 3er grado 2
Laceracién de 4to grado 1

Obteniendo un 9.9% de casos con lesiones cervicales y de segundo grado
causantes de hemorragia obstétrica, s6lo se obtuvieron 2 casos con laceracién
de 3 grado y solo 1 con laceracion de 4 grado causantes de hemorragia

obstétrica.
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En los 111 casos de hemorragia obstétrica, el tratamiento médico no
farmacoldgico que se utilizoé de primera intencion fue:

Tabla 10 Tratamientos médicos no farmacoldgicos utilizados en el manejo de la

hemorragia obstétrica, en las pacientes incluidas en el estudio.

TRATAMIENTO MEDICO NO
FARMACOLOGICO
TIPO CASOS
Masaje Uterino y/o extraccion manual 27
Empaquetamiento 0
Balon de Backri 2

Grafica 8 Distribucion de los tratamientos no farmacoldgicos utilizados en las

pacientes con hemorragia obstétrica
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Del tratamiento no farmacolégico que se encuentra acotado en los
expedientes, solo en el 24.3% se utiliz6 manejo mediante masaje uterino por
atonia uterina y revision manual de cavidad uterina por retencion de restos
placentarios; y solo en dos casos se utiliz6 balébn de Backri de manera
temporal, remitiendo el sangrado en un caso y en el otro, necesitando
histerectomia obstétrica por persistencia de atonia uterina.

En los 111 casos de hemorragia obstétrica, el tratamiento médico
farmacoldgico que se utilizo fue:

Tabla 11 Tratamiento farmacoldgico utilizado en el manejo de la hemorragia
obstétrica en las pacientes del estudio.

TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLOGICO
TIPO CASOS
PORCENTAIE

Oxcitocina 92

82.8%
Carbetocina 16

14.4%
Ergonovina 27

24.3%
Misoprostol 19

17.1%
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El tratamiento farmacolégico mas usado fue la oxitocina en de todos los
casos, sin embargo en 26 casos se utilizd dos o més farmacos para favorecer
la contraccion uterina.

En los casos de hemorragia obstétrica donde se recurrié al tratamiento médico
quirurgico, se utilizaron los siguientes:

Tabla 12 Tratamientos quirdrgicos en pacientes con hemorragia obstétrica.

TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO
TIPO CASOS
PORCENTAIE
Ligadura de arteria uterina 0 0%
Ligadura de arteria Hipogastrica 0 0%
Histerectomia obstétrica 12 10.8%
Legrado uterino instrumentado 6 0-05%
Salpingectomia 9 0.08%
Puntos Hemostaticos 13 1.3%
Reparacidn quirurgica 31 45-9%
Tratamiento no quirurgico 44 39.6%

El tratamiento quirdrgico mas usado fue la reparacion quirurgica, seguida de
los puntos hemostaticos y solo en 12 casos se tuvo que requerir tratamiento
definitivo con histerectomia obstétrica, de las cuales un caso culmino con
muerte materna y en 44 casos no hubo la necesidad de manejo quirurgico.

De las 111 pacientes con hemorragia obstétrica solo 1 paciente fallecié a
consecuencia de las complicaciones de la hemorragia obstétrica,
representando en este estudio el 0.9% de mortalidad materna secundario a
hemorragia obstétrica.
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Discusion

La incidencia de hemorragia obstétrica en el Hospital General con
Especialidades Juan Maria de Salvatierra del 1 de Enero del 2011 al 31
de diciembre del 2013 fue de 1.2%, que resulta similar a la comparada

con la literatura nacional que es de 1.7%.

Dentro de los factores de riesgo posiblemente asociados a hemorragia
obstétrica observados en esta poblacién de estudio, dentro del Hospital
General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra, se encuentran la
edad materna, paridad, edad gestacional, sindrome anémico en el

embarazo, trabajo de parto prolongado, 6bito y corioamnioitis.

El intervalo de edad materna en el que predomina la hemorragia
obstétrica en este estudio fue en el de 20 a 35 afios, con una incidencia
del 24.3% en los extremos de la vida reproductiva, lo cual resulta
contradictorio con lo reportado en la literatura nacional, donde se
menciona que la hemorragia obstétrica es més frecuente en dichos
grupos. Esto es debido a que el mayor nimero de ingreso por causa

obstétrica, se encuentra en el grupo etario de 20 a 35 afios.

La hemorragia obstétrica se presentd sin diferencias segun la

nuliparidad o multiparidad de las pacientes en este estudio.

Se encontrd una alta incidencia de hemorragia obstétrica en pacientes
con cirugia previa, lo que en comparacion con lo reportado en la

literatura, resulta congruente.

En la mayoria de la pacientes del estudio (87.3%), la hemorragia
obstétrica se presentdé en el tercer trimestre del embarazo y en el

puerperio inmediato, tal como se reporta en la literatura.
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El mayor porcentaje de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica
corresponde a aquella que finalizaron la gestacién por via abdominal, a
través de cesarea (electiva o de urgencia); sin embargo la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) estandarizé que el numero de
nacimientos por cesarea sea del 10-5%, siendo que en este estudio fue
del 49.5%, por lo que la alta incidencia de cesarea explica una mayor
incidencia de hemorragia obstétrica en este estudio.

La hemorragia obstétrica no fue diagnosticada de primera instancia en el
46% de las pacientes, pues en éstas el diagnéstico se realizo a

posteriori, con el uso del criterio de disminucién del hematocrito.

El control prenatal sigue siendo una medida preventiva importante, ya
gue es la mejor manera de intervenir sobre aquellos factores de riesgo
prevenibles desde la etapa preconcepcional, asi como durante el
embarazo, y en este estudio se corroboré el mal apego para llevar a
cabo un adecuado control prenatal, ya que un alto porcentaje de
pacientes que culminaron en hemorragia obstétrica no tuvieron control

prenatal.

La anemia previa a la finalizacion del embarazo es un punto clave para
la perdida sanguinea que presentara la paciente en el momento de la
resolucion del embarazo, ya que el sangrado permisible es menor y con
ello, las repercusiones hemodinamicas de un sangrado moderado a

abundante.

El trabajo de parto prolongado y la ruptura de membranas
corioamnioiticas de larga evolucion, como factor de riesgo por miometrio
agotado, se presentd en solo 5% y 6% de los casos respectivamente. La
literatura reporta que estos factores se presentan en 4% de las

pacientes, por lo que el resultado en este estudio es similar.
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En este estudio el factor de riesgo que se vio mas fuertemente
relacionado con hemorragia obstétrica se presenté en un 63% de los

casos, y corresponde a un inadecuado control prenatal.

La enfermedad hipertensiva del embarazo estd presente como probable

causa en el

Dentro de las causas uterinas, la atonia se presentd en el 22% de las

pacientes del estudio lo cual se acerca a lo descrito en la literatura.

En un 9.9% de los casos, la laceracion cervical fue una importante causa
de hemorragia obstétrica, de los cuales una alta proporcion fueron

laceraciones no detectables en la primera revision vaginal.

Se observé una baja incidencia de muertes maternas durante este

periodo de tiempo, con solo un caso reportado.
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Conclusiones

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo en el Hospital General con
Especialidades “Juan Maria de Salvatierra” durante un periodo de 3 anos que
comprendio del 1° de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2013. En el
estudio se incluyeron todas las pacientes con expediente clinico completo que
presentaron diagndstico de hemorragia obstétrica por sangrado cuantificado
como se indica en la definicion o por disminuciéon de 10 puntos en el
hematocrito; se excluyeron pacientes con expedientes incompletos, o
trasladadas de otras unidades hospitalarias con datos inconclusos en las notas

de envio.

La hemorragia obstétrica reportada en este estudio de investigacion es similar
a la reportada en la literatura, sin embargo encontramos datos insuficientes en
los expedientes, por lo que se propone la realizacion de una hoja adecuada
que se realicen en cada paciente que presenta hemorragia obstétrica evidente
0 que cumpla la disminucién del hematocrito de 10 puntos, con el fin de dar un
manejo adecuado y no subestimar la pérdida sanguinea, como ocurre en un
alto porcentaje de casos, lo que dificulta o atrasa un manejo activo de la

hemorragia.

Por lo tanto es conveniente unificar los criterios de atencion enfocandonos a
nuestra poblacion de estudio, valorando los mudltiples factores de riesgo

existentes.

Considerando los resultados en los cuales se demuestra la importancia del
adecuado control prenatal como medida de prevencion para complicaciones
durante la atencién del parto, se sugiere fortalecer el seguimiento de las
pacientes embarazadas desde el primer nivel de atencion médica, a través de
programas de difusion y un mejor manejo de la informacion hacia este grupo
poblacional, con el fin de lograr una medida de gran impacto en la disminucion

de la incidencia de hemorragia obstétrica.
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Cronograma de Actividades

Actividad

Fecha

Recoleccién de Datos

Marzo 2011 al 31 Diciembre
2013

Analisis de Datos

Enero a Marzo 2014

Realizacion Material de Tesis

Febrero a Mayo 2014
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