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RESUMEN

INTRODUCCION. La hemorragia obstétrica ocupa el segundo lugar como causa
directa de muerte materna. En algunos casos en los que se han realizado todas
las maniobras y procedimientos necesarios para el control de la hemorragia
obstétrica persiste el sangrado, se utiliza el empaquetamiento de la cavidad
abdominal o pélvica como medida transitoria para lograr estabilizar las
alteraciones hemodinamicas y la coagulopatia. El tiempo establecido para realizar
el desempaquetamiento aun no esta bien establecido en la literatura.

OBJETIVO. Comparar los resultados del desempaquetamiento abdominal antes
de 48 horas contra pacientes que fueron desempaquetadas después de 48 horas
y conocer las complicaciones asociadas.

PACIENTE Y METODOS. Estudio observacional, retrospectivo y analitico. Se
revisaron los expedientes de 65 pacientes de la unidad de cuidados intensivos
tratadas entre el 01 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013. Se incluyeron
las enfermas que cursaron con hemorragia obstétrica grave que ameritaron
empaquetamiento abdomino pélvico y se distribuyeron en dos grupos:
desempaquetadas antes de 48 horas y desempaquetadas después de 48 horas.
Se estudid, la frecuencia, evolucién clinica y complicaciones mediante estadistica
descriptiva (media, mediana, rango y desviacion estandar) e inferencial (prueba t
de Student) se tomd6é como significativo p < 0.05. Se utilizé Chi cuadrada para
comparacion de variables, asi como Razén de Momios para estimacién de riesgo.
RESULTADOS. Se incluyeron 65 pacientes. La etiologia principal de la HPP fue la

atonia uterina 26 casos (40%). La principal indicacién para realizar
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empaquetamiento fue la coagulopatia 39 casos (60%). Se encontré6 una mayor
frecuencia de complicaciones en el grupo B (desempaquetamiento abdominal
tardio) en comparacién con el grupo A, con una diferencia estadisticamente
significativa (p 0.001). Se encontr6 que las pacientes que permanecen
empaquetadas por mas de 48 hrs tienen 4.5 veces mas riesgo de presentar
alguna complicacion.

CONCLUSION. Las pacientes que son desempaquetadas tardiamente presentan
con mayor frecuencia complicaciones postoperatorias, asi como una mayor
estancia en UCIA y hospitalaria.

PALABRAS CLAVE. Hemorragia Obstétrica, Empaquetamiento Abdominal,
Desempaquetamiento  Abdominal Temprano o Tardio, Complicaciones

Postoperatorias.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Obstetric hemorrhage is second as a direct cause of maternal
death. In some cases where there have been all maneuvers and procedures
necessary for control of obstetric hemorrhage bleeding persists, the packing of the
abdominal or pelvic cavity as a transitional measure is being used to stabilize the
hemodynamic changes and coagulopathy. The time set for unbundling is not yet
well established in the literature.

OBJECTIVE. Compare the results of abdominal unpacking within 48 hours against
patients who were unpacked after 48 hours and meet the associated
complications.

PATIENTS AND METHODS. Observational, retrospective and analytical study.
Records of 65 patients treated intensive care unit between January 1, 2011 to
December 31, 2013 were reviewed sick who studied with severe obstetric
haemorrhage warranting abdomino pelvic packing and distributed into two groups
were included.: unpacked before 48 hours and after 48 hours unpacked. We
studied the frequency, clinical course and complications by (mean, median, range
and standard deviation) and inferential (Student t test) descriptive statistics were
taken as significant p <0.05. Chi square Odds Ratio for risk estimation was used to
compare variables and.

RESULTS. 65 patients were included. The main etiology of PPH was uterine atony
26 cases (40%). The main indication for packaging was the coagulopathy 39 cases

(60%). A higher frequency of complications in group B (abdominal unpacking late)
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compared with group A, with a statistically significant difference (p 0.001) was
found.

CONCLUSION. Patients who are unpacked most often present late postoperative
complications and a longer stay in hospital and UCIA with up to 4.5 times more risk
of complications.

KEYWORDS. Obstetric Hemorrhage, Abdominal Packing, Unpacking Abdominal

Early or Late, Postoperative Complications.

pag. 10



INTRODUCCION

La clasificacion de la muerte materna incluye las causas directas e indirectas. Las
primeras se refieren a las que resultan de las complicaciones originadas en el
embarazo, trabajo de parto, parto y puerperio, de intervenciones u omisiones
médicas o quirurgicas, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.q 2 3.
Entre las causas directas e indirectas de muerte materna se encuentra la causa
basica, definida como la enfermedad o lesion que desencadend la secuencia de
eventos que condujo a la muerte, o las circunstancias del accidente o agresion
que provocaron la lesidon mortal. Es responsable primaria de aproximadamente
125,000 muertes maternas cada afo y se encuentra asociada con morbilidad en
mas de 20 millones de mujeres por afio 3. En México, en 2010, la hemorragia
obstétrica ocup6 el segundo lugar (19.6 %) como causa directa de muerte materna
4. A diferencia de la muerte materna, no hay una definicion que describa con
exactitud la hemorragia obstétrica. De acuerdo a los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 5, se considera una Hemorragia Posparto primaria o
inmediata cuando la pérdida sanguinea excede los 500 ml en las primeras 24
horas después de un parto vaginal s. Existen datos de estudios observacionales
realizados desde hace mas de 40 afos 7, que muestran que en mas del 40% de
las pacientes, las pérdidas sanguineas exceden los 500 ml después de un parto
vaginal, y solo el 5% presentaran una HPP severa o una pérdida de mas de 1000

ml en el 5% de los nacimientos. Perdidas sanguineas de mas de 1000 ml se
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presentan en mas del 30% de las pacientes sometidas a operacion cesarea
electiva de repeticion y en 70% de las pacientes sometidas a cesarea electiva de
repeticion en combinacion con una histerectomia planeada para esterilizacion.
Existe otra definicion objetiva pero poco util en la practica, basada en las
determinaciones del hematdcrito después del parto, que pueden no ser exactas;
ademas, los resultados de laboratorio pueden ser precedidos de emergencia
médica y el grado de disminucién puede ser menos significativo en pacientes con

trastornos fisioldgicos (por ejemplo, hemoconcentracion en la preeclampsia) .

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna después de los
trastorno hipertensivos del embarazo. Cada afno en México se embarazan 2.5
millones de mujeres y nacen 2.1 millones de nifios. Segun las estadisticas entre el
ano 2005 y 2007 se registraron 3515 muertes maternas a causa de la hemorragia
obstétrica g. En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 existe una
estadistica en un periodo del 2001 al 2005 en el cual se reportd6 una tasa de
mortalidad materna de 14.3 por cada 10,000 nacimientos, constituyendo la
hemorragia obstétrica la segunda causa de mortalidad materna, seguida de los
trastorno hipertensivos asociados al embarazo g 19 11. La principal causa de
hemorragia obstétrica es la atonia uterina que ocurre en aproximadamente en el 2
al 5% de los partos y representa el 90% de las causas de hemorragia postparto,
evento que si no es tratado adecuadamente lleva a la muerte. Tradicionalmente
los factores que se han considerado como predisponentes para presentar
hemorragia obstétrica postparto son: la preeclampsia, trabajo de parto prolongado,

uso de oxitocina durante el trabajo de parto, el embarazo multiple, la macrosomia,
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la multiparidad, las cesareas de repeticion, las anomalias de la insercion
placentaria tales como la placenta previa y el acretismo placentario. Sin embargo,
la identificacién de dichos factores de riesgo no siempre es de utilidad ya que
hasta en dos tercios de las hemorragias obstétricas se presentan en pacientes sin
factores de riesgo. Si bien es un evento en buena medida prevenible y tratable, en
los paises en desarrollo generalmente se convierte en fatal dada la limitacion a el
acceso a servicios de salud de buena calidad y con recursos suficientes para
enfrentar estas emergencias, entre otros, la posibilidad de brindar una transfusién

oportuna de hemoderivados 12 13.

Usualmente cuando se presenta la hemorragia obstétrica se inicia un manejo con
medidas conservadoras con las cuales concuerdan los diferentes protocolos de
atencion médica, iniciando con masaje uterino y la administracion de
medicamentos que favorezcan la contraccion uterina como la oxitocina
metilergonovina, carbetocina o misoprostol, ademas de han descrito
procedimientos invasivos como la embolizacion transarterial de vasos uterinos o la
colocacion de balones compresivos intrauterinos como el de Bakri g, 13, 14, Si N0 hay
exito con estas medidas que intentan conservar los érganos pélvicos el siguiente
paso es ofrecer técnicas quirurgicas definitivas las cuales se han utilizado de
manera tradicional para el control de la hemorragia obstétrica tales como la
ligadura de arterias hipogastricas, desvascularizacion progresiva del utero, o
suturas uterinas compresivas, sin embargo cuando la hemorragia persiste y
ocasiona alteraciones hemodinamicas en necesario realizar histerectomia como

tratamiento definitivo s 12, 13, 15 16. ENn algunos casos en los que se han realizado
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todas las maniobras y procedimientos necesarios para el control de la hemorragia
obstétrica persiste el sangrado, en estos casos se utiliza el empaquetamiento de la
cavidad abdominal o pélvica como medida transitoria complementaria para lograr
estabilizar las alteraciones hemodinamicas, la coagulopatia y el desequilibrio acido

base ocasionado por la pérdida hematica masiva 16, 17, 1s.

El término de cirugia de control de dafos es un concepto relativamente nuevo,
como consecuencia de los progresos cientificos y tecnolégicos médicos de los
ultimos cincuenta anos, no asi, las estrategias o tacticas para controlar el dafio y
consecuencias de una lesién, que son tan antiguas como la misma cirugia, tal
como se encuentran descritas en el Papiro Quirurgico de Edwin Smith, con mas de
8,000 anos de antigiedad, como son la aplicacion de férulas, torniquetes y
taponamientos que se utilizaban, aunque en aquella época, seguramente como
tratamiento definitivo, puesto que no existian otras opciones de tratamiento 9. A
principios del siglo pasado, en 1908, Pringle describié el manejo de las lesiones
hepaticas con hemorragia importante, mediante el taponamiento con gasas y
reexploracion posterior para el tratamiento definitivo de las lesiones; este tipo de
tratamiento fue utilizado hasta después de la Segunda Guerra Mundial, al ser
abandonado por el mejoramiento de las técnicas quirurgicas y adquisicion de
experiencia para la reparacion primaria de las lesiones, aceptando el
taponamiento y empaquetamiento de lesiones, espacios y cavidades, solo de
manera transitoria para el control de la hemorragia y durante el mismo

procedimiento quirurgico, 19 2.
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Posteriormente, en 1981, Feliciano informé un mejor pronédstico y tasa de
sobrevivencia en diez pacientes traumatizados con hemorragia intraabdominal
masiva, cuando se emple6 empaquetamiento para el control de la hemorragia y
reoperacion planeada para tratamiento definitivo, porque la coagulopatia,
hipotermia y acidosis que se presenta a consecuencia de la misma hemorragia,
incrementan el sangrado y elevan la mortalidad. En 1983, Stone documento6 y
describié que el control rapido de una hemorragia en potencia letal, seguido por el
cierre inmediato del abdomen sin el tratamiento definitivo de las lesiones, mejord
la evolucion de los pacientes severamente lesionados, porque el shock
hemorragico conduce a una espiral descendente progresiva, que puede
interrumpirse al detener la hemorragia y cerrar el abdomen para disminuir la
pérdida de calor corporal. En base a ello, sugirié un acceso por etapas para los
pacientes severamente lesionados, consistente en empaquetamiento
intraabdominal para control del sangrado, terminacion rapida de la laparotomia y
aplicacion de maniobras temporales en otros 6rganos lesionados; después una
etapa de reanimacién secundaria y recalentamiento en una Unidad de Cuidados
Intensivos Quirurgicos, para finalizar con la etapa de reoperacién planeada para la

reparacion definitiva 19 20, 21.

En 1993, Rotondo sugirid el término de “laparotomia para control de danos” »1,
reforzé todos los conceptos descritos por Stone y demostré una mejor evolucion
con disminucion de la mortalidad al 50% cuando se realiza una laparotomia
rapida, control del sangrado, manejo del paciente en una Unidad de Cuidados

Intensivos y una reoperacion posterior para el tratamiento definitivo de las
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lesiones. Posteriormente se ha descrito que toda esta misma cadena de eventos,
entre los que se destaca la hemorragia importante que desencadena la
coagulopatia, la acidosis y la hipotermia, a la vez, el circulo vicioso hemorragico,
que se presenta en todos los traumatismos graves, independientemente de la
region, cavidad, sistema y organos, como lo ha descrito Moore en los
traumatismos graves del tronco, por lo que la cirugia de control de dafos puede
ser aplicada a todos los o6rganos, sistemas y regiones del organismo, con
diferentes técnicas y estrategias, pero todas con el mismo objetivo: evitar la triada

mortal de acidosis, hipotermia y coagulopatia.

Como estrategia, el control de danos se realiza en todo tipo de lesiones, sea cual
sea la causa y el origen, en todas las regiones del cuerpo y el objetivo es
mantener las condiciones fisiologicas del paciente dentro de parametros
aceptables, generalmente mediante la detenciéon de una hemorragia, a costa de lo
que sea, que permita la homeostasis de todas las funciones del organismo, evitar
las consecuencias y complicaciones de las lesiones, mantener vivo al paciente y
hasta este momento, sin el tratamiento definitivo y radical de las lesiones
existentes 2. Sin embargo, a pesar del incremento del trauma, con lesiones cada
vez mas severas, dificiles de controlar y por consecuencia, la necesidad de aplicar
la estrategia de control de dafnos, es un tema que se aborda y se discute poco en
todas las reuniones cientificas, no sélo nacionales sino también internacionales;
igualmente, se tiene poca experiencia porque se carece de protocolos bien
establecidos en los hospitales generales y regionales, que es a donde llegan de

inicio, los pacientes politraumatizados, tal pareciera que la principal indicacion
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para aplicar la cirugia de control de dafios, es la desesperacién del cirujano por la
incapacidad, en ese momento, para controlar una hemorragia, terminando por
empaquetar con gasas y compresas una cavidad o espacio, y no la magnitud de
las lesiones y/o la presencia de alguna de las indicaciones bien establecidas y
aceptadas de manera uniforme; por tanto, se realizan y publican pocos estudios
debidamente protocolizados y controlados, precisamente porque se carece de

protocolos e indicaciones especificas para su aplicacion 23 24.

La presencia de la triada de coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica en un
paciente gravemente lesionado conlleva un riesgo de mortalidad de hasta el 90%
28. Por lo tanto, la meta de la CCD es evitar que en el paciente lesionado se
establezca esta condiciobn 25. A continuacidon se analiza  brevemente los
componentes de esta mortal triada. La hipotermia se define como una temperatura
corporal de 35 °C y puede producir hipotension, arritmias cardiacas, alteraciones
hematoldgicas, respiratorias, renales y endocrinas 25 27. Se observa en mas de
dos terceras partes de los pacientes con trauma, condiciona la presencia de
coagulopatia por varios mecanismos: disminuye la actividad enzimatica del
sistema de coagulacion, produce trombocitopenia mediante el secuestro de
plaquetas en higado y bazo, disminuye la funcion y adhesién plaquetaria, causa
anormalidades del endotelio, eleva los niveles de criofibrindgeno, induce fuga de
plasma al intersticio con aumento de la viscosidad de la sangre y se afecta la
polimerizacion de plaquetas y fibrina. La coagulopatia se presenta en la mayoria
de las muertes por trauma durante las primeras 24 h, siendo proporcional al grado

de lesion del paciente. La presencia de coagulopatia se relaciona con una
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mortalidad del 28-46.0%, frente a un 10.9% en pacientes sin alteraciones en la
coagulacion » »7. La coagulopatia esta relacionada con la transfusion masiva (>
10 unidades de sangre) por una dilucion y consumo de los factores de la
coagulacion, asi como una disminucién en los niveles de fibrinégeno y presencia
de citrato, el anticoagulante de los paquetes globulares. También se observa en
pacientes con una reanimacion excesiva con cristaloides, debido a la presencia de
hipotermia, trombocitopenia dilucional, dilucién de los factores procoagulantes,
viscosidad sanguinea disminuida y liberacion de coagulos hemostaticos cuando la
presion se eleva a la normalidad o mas alta. La acidosis es un indicador de hipoxia
tisular y es producida por isquemia y necrosis. A su vez, la perfusion se agrava
con el dafno directo al endotelio y por la coagulopatia diseminada 26 »7. La hipoxia
tisular conduce al metabolismo anaerobio y a la sintesis de acido lactico y otras
sustancias nocivas. Posterior a un traumatismo, los niveles de lactato aumentan
debido a la inadecuada perfusion organica y oxigenacion tisular deficiente que
conduce al metabolismo anaerobio. El aumento del lactato se correlaciona con la
gravedad de la lesion e, incluso, el déficit de base puede utilizarse como un
marcador de gravedad de la lesion y como predictor de los requerimientos de

transfusion. Por si sola la acidosis, tiene una mortalidad del 45-67% 2, 27.

La base de la cirugia de control de dafios consta de cuatro fases: a) fase 0 del

control de dafos; b) laparotomia inicial (o «laparotomia breve»); c) fase de

reanimacion, y d) cirugia definitiva 21, 22, 23.
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La fase 0 de la cirugia de control de danos ha sido agregada en épocas recientes,
consiste en reconocer y tomar la decision temprana de realizar el control de
danos, con un protocolo que provea el reemplazo de los componentes sanguineos
en forma inmediata e iniciar las maniobras de recalentamiento desde el area de
trauma, ademas evitar la hipotermia 21, 22 23. La laparotomia inicial (o «breve»)
debe establecerse dentro de los primeros 15 min de la cirugia segun los datos
siguientes: Presencia o riesgo de desarrollar: Temperatura central igual o
inferior a 35°, pH igual o inferior a 7.2, Transfusion de 10 de
paquetes globulares o mas, o pérdida de sangre igual o superior a 70% del
volumen sanguineo total, Tiempo de protrombina (TP) igual o superior
a 16 o tiempo parcial de tromboplastina (TPT) igual o superior a 50, Incapacidad
para controlar el sangrado mediante hemostasia directa, Hemorragia
grave e inestabilidad hemodinamica con hipotensidon y choque que excede los
70 min, lesion vascular abdominal mayor con lesiones viscerales multiples o
cualquier lesion vascular retroperitoneal o pélvica, lesion de multiples regiones
anatémicas o un puntaje por Injury Severity Score (ISS) superior a 35. En esta
fase el paciente se encuentra parcialmente reanimado y el objetivo es ganar
tiempo para que sea estabilizado fisioldgicamente 21 22 23. En pacientes
gravemente lesionados, la reposicion del volumen intravascular con paquetes
globulares y plasma debe iniciarse tan pronto como sea posible. La prioridad en la
cirugia es identificar y controlar la hemorragia que pone en riesgo la vida, seguido
del control de la contaminacién peritoneal. El uso juicioso de los
empaquetamientos en pacientes altamente seleccionados provee una

supervivencia del 60-90%. La decision de empaquetar debe realizarse
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tempranamente en la exploracion para brindar una mejor oportunidad en la
supervivencia de los pacientes con trauma. La mortalidad se relaciona con las
pérdidas sanguineas, por lo que el empaquetamiento tras el uso de hasta 15
unidades de sangre produce una mortalidad del 52%, comparado con la
transfusion de un promedio de 6.8 unidades que deriva en una mortalidad de
hasta 34.5%. Una vez controlada la hemorragia y la contaminacion peritoneal, se
debe realizar un cierre temporal del abdomen 9. La segunda fase de la CCD
incluye todos los cuidados y monitoreo en la UCI, con correccion de la hipotermia,
la acidosis y la coagulacion 21, 22, 23. Después de la estabilizacién en UCI, el
paciente regresa a la sala de operaciones para la reparacion definitiva del dafio a
las visceras 21 22 23. El tiempo optimo de reoperacion es controversial: algunas
veces se lleva a cabo en 24-48 h, donde otros prefieren esperar 48-96 hr j.
Mucho depende de las lesiones encontradas, pues se requiere regresar al
quiréfano mas pronto con una lesidon vascular importante para establecer un
puenteo, que con las lesiones a visceras huecas. La operacion planeada
comienza con una exploracibn meticulosa de la cavidad, seguido de las
reconstrucciones a visceras huecas y vasculares. El paso final debera ser la
remocion del empaquetamiento antes del cierre, debido a que podria resultar en

sangrado recurrente y en la necesidad de reempaquetar 31.

Los indicadores de reoperacion en los pacientes en los cuales se realiza la cirugia
abdominal de control de dafios se clasifican en: 1) indicadores para re-laparotomia
a demanda o de urgencia (no planeada) y 2) indicadores para re-laparotomia

planeada. Los indicadores para re-laparotomia a demanda o de urgencia son: 1)
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hipotensién sostenida con causa abdominal; 2) sangrado intra-abdominal; 3)
sindrome compartimental abdominal; 4) sepsis incontrolable o 5) acidosis
incorregible con causa abdominal. Los indicadores para re-laparotomia planeada
son: 1) normalizacion de la oxidinamia; 2) correccion de la acidosis, hipotermia y
coagulopatia; 3) intencién planificada de cierre abdominal; 4) creacion y cierre de
estomas; 5) instalacion de accesos enterales o 6) intencidon planificada de
reconstruccion definitiva de lesiones bajo control quirdrgico temporal. La re-
laparotomia planeada se efectua a intervalos de 24 a 96 horas, aunque los
pacientes estables pueden re-intervenirse a intervalos tan cortos como 4 a 6 horas

después de la laparotomia inicial 32, 33.

El término de reoperacion no planeada hace referencia a la necesidad de realizar
una nueva cirugia sin planeacién previa ni una completa estabilizacion en la UCI si
el paciente cursa con sangrado activo, si se sospecha una lesion entérica
inadvertida que condiciona un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y
choque, y ante la presencia de SCA. Muchos pacientes continian sangrando
después de la primera cirugia, lo que hace particularmente dificil la decision de
reoperar. Se debe contemplar el retorno al quiréfano si el sangrado requiere una
cantidad de dos unidades de concentrados globulares por hora durante 3 h, o
cuando la transfusion excede las expectativas del cirujano (especialmente ante un
paciente recalentado y sin coagulopatias). Sin embargo, los pacientes con
desempaquetamiento planeado tienen una mortalidad de 18.4% comparado con
aquellos con desempaquetamiento no planificado que tienen una mortalidad del

66.6% 35.
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En obstetricia, la decision de realizar el empaquetamiento abdominal o pelvico
como parte de la cirugia de control de afos, usualmente se toma después de
realizar histerectomia y ante la presencia clinica de coagulopatia. Algunas de las
indicaciones son exanguinacion, inestabilidad hemodinamica, imposibilidad de

controlar el sangrado con hemostasia directa 35 37. Definida la paciente "in
extremis" (por la presencia de acidosis, hipotermia, coagulopatia, infarto de
miocardio en curso o arritmia grave) los cirujanos deben tomar la decisién clave:
realizar cirugia por etapas. La enferma debe pasar a la Unidad de Terapia
Intensiva para continuar el recalentamiento, el tratamiento de la acidosis y de la
coagulopatia. Compensada en la unidad se debe pensar en las reparaciones
definitivas o en la reoperacion para retirar el empaquetamiento. Si no se

compensa en un par de horas debera volver a quirdéfano, a "relavar" la cavidad con

soluciones calientes, retirar coagulos y recolocar el empaquetamiento.

Clasicamente el tiempo establecido para realizar el desempaquetamiento y cirugia
definitiva se ha establecido en 48 hasta 72 hrs 37 35 sin embargo en la mayoria de
las publicaciones se presentan complicaciones asociadas al empaquetamiento
abdominal como distress respiratorio, sindrome compartimental, insuficiencia renal
aguda, sepsis, absceso pelvico, dehiscencia de heridas, mayor tiempo de
ventilacion mecanica asistida, neumonia asociada a la ventilacion mecanica,

infecciones nosocomiales, etc. 37, 3s.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La razon de mortalidad materna en nuestro pais aun es elevada, por ello, es
necesario continuar con el analisis del contexto en el que se da la mortalidad
materna causada por la hemorragia obstétrica. En los paises en desarrollo ocupa
la segunda causa de muerte materna, sin embargo, en los paises desarrollados se
ha observado un aumento en el numero de muertes por esa causa y la atonia
uterina como factor condicionante. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la
causa mas frecuente de hemorragia obstétrica fue la atonia uterina aislada o
asociada con otros procesos moérbidos. La mayoria de los casos con hemorragia
grave ocurrio en hospitales del segundo nivel de atencién, por lo que es necesario
insistir en la aplicacion del enfoque al concepto de “hospital con capacidad
resolutiva de atencion ginecoobstétrica”, es decir, tener ginecoobstetras con
competencia clinico-quirurgica en la atencion de la hemorragia grave, la
infraestructura y los insumos idoneos en todos los hospitales con atencion
obstétrica, debido a que la hemorragia en el embarazo, parto o puerperio es una
emergencia obstétrica, lo cual lleva implicito que la supervivencia es de solo 60 %
si se actua en los primeros 20 minutos y disminuye a menos de 10 % en menos de
una hora. Usualmente cuando se presenta la hemorragia obstétrica se inicia un
manejo con medidas conservadoras si no hay éxito con estas medidas que
intentan conservar los 6rganos pélvicos el siguiente paso es ofrecer técnicas
quirurgicas definitivas las cuales se han utilizado de manera tradicional para el

control de la hemorragia obstétrica tales como la ligadura de arterias
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hipogastricas, desvascularizacién progresiva del utero, o suturas uterinas
compresivas, sin embargo cuando la hemorragia persiste y ocasiona alteraciones
hemodinamicas en necesario realizar histerectomia como tratamiento definitivo.
En algunos casos en los que se han realizado todas las maniobras y
procedimientos necesarios para el control de la hemorragia obstétrica persiste el
sangrado, en estos casos se utiliza el empaquetamiento abdominal como medida
transitoria complementaria para lograr estabilizar las alteraciones hemodinamicas,
la coagulopatia y el desequilibrio acido base ocasionado por la pérdida hematica

masiva

En el trabajo del 2009 titulado “resultados del empaquetamiento abdominal
modificado en comparacion con el empaquetamiento abdominal tradicional para el
control de la hemorragia obstétrica severa en el hospital de Gineco Obstetricia No.
3”. Se estudié el resultado clinico de 2 diferentes técnicas quirurgicas de
empaquetamiento abdominal en este el tiempo promedio para retirar el
empaquetamiento en ambos grupos fue de 2 a 3 dias y el tiempo de estancia en la
UCIA para el grupo control fue de 4 dias y 10 dias de estancia hospitalaria. Sin
embargo aun no hay consenso en la literatura internacional en el tiempo necesario
para mantener el empaquetamiento abdominal para otorgar el mayor beneficio en
el contexto del tratamiento y los riesgos asociados en mantener a una paciente

con empaquetamiento por un periodo de tiempo mayor.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El desempaquetamiento abdomino-pélvico temprano electivo en las pacientes
sometidas a empaquetamiento por hemorragia obstétrica tienen menos
complicaciones  postoperatorias asociadas, en comparacion con el

desempaquetamiento tardio?
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JUSTIFICACION

El presente trabajo analiz6 los resultados clinicos de las pacientes que
presentaron hemorragia obstétrica severa que requirieron cirugia de control de
dafios para el control de la hemorragia y que fueron sometidas a
desempaquetamiento abdominal antes de cumplir el tiempo clasico establecido de
48 horas de manera planeada; comparando la morbi-mortalidad asociada al
mantener el empaquetamiento durante el periodo clasico de 48 a 72 horas
establecido en practicamente todas las publicaciones respecto al tema en
comparacion con un desempaquetamiento electivo en las primeras 24 a 48 horas
una vez corregida la triada, hipotermia, acidosis, coagulopatia y de esta manera
conocer si existe un beneficio en planear un desempaquetamiento abdominal mas

tempranamente.
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OBJETIVO

Comparar los resultados del desempaquetamiento abdominal antes de 48 horas
contra pacientes que fueron desempaquetadas después de 48 horas en el
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en periodo comprendido de 01 de enero del

2011 al 31 de diciembre del 2013.
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HIPOTESIS

El desempaquetamiento abdominal temprano electivo (24 horas posteriores y
antes de cumplir 48 horas después de realizar el empaquetamiento) tiene mejores
resultados clinicos en comparacidon con el desempaquetamiento abdominal
después de 48 horas en las pacientes que requirieron cirugia de control de dafos
para el control de la hemorragia obstétrica en el Hospital de Gineco-Obstetricia
No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y comparativo.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

e GRUPO A o GRUPO DE ESTUDIO.

1. Pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica severa que ameritaron
cirugia de control de dafos como tratamiento de la hemorragia en el
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo comprendido del 01
de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013.

2. Sin limites de edad.

3. Con o sin comorbilidades asociadas.

4. Pacientes que fueron sometidas a desempaquetamiento abdominal en las
primeras 24 a 48 horas posteriores al empaquetamiento de la cirugia de

control de dafnos.

e GRUPO B o GRUPO CONTROL.

1. Pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica severa que ameritaron
cirugia de control de dafos como tratamiento de la hemorragia en el
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo comprendido del 01
de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013.

2. Sin limites de edad.

3. Con o sin comorbilidades asociadas.

pag. 29



4. Pacientes que fueron sometidas a desempaquetamiento abdominal
después de 48 horas posteriores al empaquetamiento de la cirugia de

control de danos.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes con expediente clinico no disponible o con informacién
incompleta para la recolecciéon de datos.

2. Pacientes que no continuaron su evolucion en el Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido del estudio.

3. Pacientes que fueron re-laparatomizadas de manera no planeada (por

urgencia).
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POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

POBLACION:

Pacientes que presentaron hemorragia obstétrica y que fueron sometidas a cirugia
de control de dafos (laparotomia, empaquetamiento, estancia en la unidad de
cuidados intensivos y desempaquetamiento) como tratamiento de la hemorragia
obstétrica severa en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo

comprendido del 01 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013.

POBLACION MUESTREADA:
Mismas pacientes ingresadas a la UCI por hemorragia obstétrica y

empaquetamiento.

MUESTRA:
Mismas pacientes con hemorragia obstétrica y empaquetamiento que cumplieron

con la definiciéon operacional y que reunieron los criterios de seleccion.

METODO DE MUESTREO:

No probabilistico. Se traté de una serie de casos.
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VARIABLE DE ESTUDIO

Desempaquetamiento Abdominal.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

1. Variable: Desempaquetamiento Abdominal Temprano Electivo.

Tipo de variable: Independiente y Cualitativo.

Definiciéon conceptual: Retiro de compresas de la cavidad abdominal una vez
corregida la triada fisiopatolégica de la hemorragia masiva.

Definicién operacional: Retiro de compresas de la cavidad abdominal de manera
programada después de 24 horas y antes de cumplir 48 horas de su colocacion en
la cirugia de control de dafios.

Escala de medicién: Nominal y Dicotomica.

Unidad de mediciéon: Si/No.

2. Variable: Desempaquetamiento Abdominal Tardio Electivo.

Tipo de variable: Independiente y Cualitativo.
Definicién conceptual: Retiro de compresas de la cavidad abdominal una vez

corregida la triada fisiopatolégica de la hemorragia masiva.
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Definicidon operacional: Retiro de compresas de la cavidad abdominal de manera
programada después de 48 horas de su colocacién en la cirugia de control de
danos.

Escala de medicion: Nominal y Dicotomica.

Unidad de medicion: Si/No.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 111 pacientes que ingresaron a la UCI en el
periodo del 01 de enero del afio 2011 al 31 de diciembre del 2013 de un total de
1472 ingresos a la UCI. También se consultaron sus respectivos resultados de
laboratorio. Se incluyeron a 65 pacientes en el estudio las cuales reunieron los
criterios de seleccion. Fueron excluidas a 49 pacientes ya que no se encontraron

los expedientes o fueron desempaquetadas de manera urgente.

Las pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion se asignaron en 2
grupos segun los criterios de inclusion para ambos grupos de pacientes: Grupo A
pacientes a quienes se les realiz0 desempaquetamiento abdominal temprano
(antes de 48 horas) y Grupo B pacientes a las que les realizd
desempaquetamiento abdominal tardio (después de 48 horas). Como datos
secundarios se estudio las causas de la hemorragia obstétrica, paridad, tipo de
resolucion obstétrica, tipo de cirugia programada, tiempo de empaquetamiento,
indicaciones del empaquetamiento, complicaciones asociadas al mismo, el tiempo
de su estancia en UCI y la estancia hospitalaria después de egreso de la UCI, asi

como la mortalidad en ambos grupos de pacientes.

Se compararon los resultados con reportes previos de la literatura nacional e

internacional.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (media y mediana) y de
dispersion (rango y desviacion estandar) e inferencial (prueba t de Student). Se

tomd como significativo p < 0.05.

ASPECTOS ETICOS

La investigacion se apegd a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos contenida en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial en 1964 enmendada en Tokio, Japén en 1975 vy ratificada en la
522 asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del afio 2000.
Corresponde al apartado Il, investigacion biomédica no terapéutica con humanos

(investigacion biomédica no clinica).

De acuerdo a base legal con fundamento en la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud y considerando el titulo primero, capitulo unico,
articulos 3° y 5°. titulo segundo, capitulo primero, articulos 13, 14, (fracciones V,
VI, VII), articulo 17, fracciéon 1: que al pie dice: Investigacion sin riesgo: son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
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modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Articulos 20, 21,
22 y 23. Capitulo tercero, articulo 72. Titulo sexto, capitulo unico, articulos 113,

114, 115, 116 y 119.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 01 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013
se registraron 1392 ingresos a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza, encontrando
que un total de 416 pacientes que fueron ingresadas por hemorragia severa y
choque hipovolémico grado IV de acuerdo a la clasificacion de la Asociacion
Americana de Cirujanos. Del total de pacientes ingresadas por choque
hipovolémico, 398 fueron hemorragias obstétricas y 18 fueron hemorragias
originadas de cirugias ginecolégicas u oncolégicas. De las 398 pacientes que
cursaron con hemorragia obstétrica severa se encontro que 111 pacientes
ameritaron empaquetamiento abdominal como medida de control de la
hemorragia. Se incluyeron a 65 pacientes en el estudio las cuales reunieron los
criterios de seleccion. Fueron excluidas a 49 pacientes ya que no se encontraron

los expedientes o fueron desempaquetadas de manera urgente.

Las pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion del estudio se

distribuyeron en 2 grupos quedando de la siguiente manera:

GRUPO A: Pacientes que se desempaquetaron tempranamente de manera

electiva antes de 48 hrs, que correspondieron a un 52.3% (n=34).

GRUPO B: Pacientes que se desempaquetaron tardiamente de manera electiva

después de 48 hrs, que correspondieron a un 47.6% (n= 31).

pag. 37



Los rangos y media de la edad de las pacientes, se puede apreciar en la tabla no
1, al comparar mediante la prueba t, no se encontré diferencia estadisticamente

significativa (p .969).

Tabla 1. Rangos y Media de Edad (Afos)

EDAD RANGO MINIMO RANGO MAXIMO

PROMEDIO

GRUPO A 32.41 22 43

GRUPO B 32.58 15 43

Los antecedentes obstétricos de cada grupo de pacientes se resumen en la tabla
no. 2, que al compararse mediante la prueba t, no se encontré diferencia

estadisticamente significativa (p .971).

Tabla 2. Promedio del Numero de Gestaciones y Antecedentes Obstétricos

GRUPO GESTAS PARTOS ABORTOS CESAREAS
GRUPO A 3.05 0.61 0.44 1.94
GRUPO B 2.90 0.48 0.51 1.83
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Las causas de la hemorragia se pueden apreciar en la figura 1, siendo las 2
principales causas las atonia uterina 26 casos (40%) y las anomalias de la
insercidn placentaria 25 casos (38%) entre estas ultimas se encuentran la placenta
previa y el acretismo placentario, las estados hipertensivos ocuparon el 3er lugar

con 9 casos (13.8%).

Figura 1. Etiologia Identificada de la Hemorragia Obstétrica para cada Grupo.
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Dentro de las indicaciones referidas para realizar el empaquetamiento abdomino
pelvico se encontraron la coagulopatia como primera causa con 39 casos (60%),

en segundo lugar se encontr6 el empaquetamiento profilactico con 14 casos
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(21.5%) y por ultimo el sangrado de la cupula vaginal con 12 casos (18.5%). Sin

alguna diferencia estadisticamente significativa ambos grupos de estudio (p .958).

Figura 2. Distribucion de las indicaciones de empaquetamiento por cada

grupo
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Tabla 3. Indicaciones de Empaquetamiento en Cada Grupo

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

GRUPO A GRUPO B
COAGULOPATIA 19 55.9 20 64.5
SANGRADO DE
CUPULA 5 14.7 7 22.6
VAGINAL
PROFILACTICO 10 29.4 4 12.9

TOTAL 34 100.0 31 100.0

La finalizacion del embarazo en el grupo A fue en promedio a las 34.2 semanas de
gestacion + 6.1 (rango 8 a 40 semanas de gestacion) y para el grupo B fue en
promedio a las 33.1 semanas de gestacion + 6.03 (rango 10 a 40 semanas de

gestacion), sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa (p .897).

En cuanto al tipo de cirugia inicial el 30.7 % (20 casos) fue por indicacion electiva

y el 70.7 % (45 casos) fue por alguna indicacién de urgencia.
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El sangrado Transoperatorio fue en promedio de 5449.23 + 3374.03 ml (rango 600
a 18000 ml), y su distribucion por grupo se puede observar en la figura 3, sin

encontrar alguna diferencia estadisticamente significativa. (p .946).

Figura 3. Sangrado Transoperatorio en cada grupo
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El numero de compresas de gasa utilizadas para realizar el empaquetamiento fue
de 7 £+ 3 (rango 3 a 14), sin encontrar alguna diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos de estudio (p .724).

La estancia en dias en la unidad de cuidados intensivos en ambos grupos fue para

el grupo A de 3.7 £ 1.5 dias (rango 2 a 7 dias) y para el grupo B fue de 6.8 + 3.3
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dias (rango 3 a 17 dias), encontrando una diferencia estadisticamente significativa

p .001.

Figura 4. Dias de estancia en UCIA de cada grupo
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Los dias de estancia hospitalaria después de su egreso de la unidad de cuidados
intensivos fue de 5.6 + 2.9 dias (rango 2 a 12 dias) para el grupo Ay de 9.2 £ 5.1
dias (rango 2 a 26 dias) para el grupo B, encontrando una diferencia

estadisticamente significativa. (p = 0.001).
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Figura 5. Dias de estancia hospitalaria después del egreso de UCIA
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Las principales complicaciones reportadas fueron: complicaciones respiratorias
(Distres respiratorio, neumonias, SIRA, atelectasias, derrame pleural, neumotérax)
que se presentaron en un 13.8 % (9 casos), la lesion renal aguda 9.2% (6 casos),
sepsis 6.1% (4 casos), las complicaciones de la pared abdominal (dehiscencia de
la herida quirdrgica, eventracion, evisceracion, fistulas entero cutaneas) se
presentaron en el 16.9% (11 casos), absceso pélvico 4.6% (3 casos), muerte 1.5%
(1 caso), otras complicaciones (falla cardiaca, tromboflebitis, hematoma de cupula
vaginal, ileo intestinal) en el 6.1% (4 casos) y en el 40% (26 casos) no se presento

ninguna complicacién, la distribucién por grupo se puede observar en la figura 6.
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Figura 6. Complicaciones Asociadas al Empaquetamiento Abdominal
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Se encontr6 una mayor frecuencia de complicaciones en el grupo B
(desempaquetamiento abdominal tardio) en comparacion con el grupo A, con una

diferencia estadisticamente significativa (p 0.001).

Se estimé el riesgo de presentar alguna complicaciéon con el empaquetamiento
abdominal tardio (Grupo B) con una RM de 4.5 (1.78 — 11.35) con un intervalo de

confianza de 95%.

Se comparé a las pacientes que fueron empaquetadas con 0 a 6 compresas

contra las que fueron empaquetadas con 7 a 14 compresas abdominales, sin
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encontrar alguna diferencia estadisticamente significativa para presentar alguna
de las complicaciones estudiadas (p .839). Sin embargo se estimo el riesgo de
presentar complicaciones asociadas al empaquetamiento abdominal con mas de 8
compresas comparado con la media (7 compresas) siendo este un riesgo mayor
de presentar alguna complicaciéon con una RM de 1.048 (.668 — 1.643) con un

intervalo de confianza de 95%.
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DISCUSION

Durante el periodo 1997-2007, en paises de Asia y Africa, la hemorragia obstétrica
(35 %) fue la primera causa de muerte materna directa; el segundo lugar lo ocup6
la enfermedad hipertensiva del embarazo (18 %) 3s. En el Instituto Mexicano del
Seguro Social en 2011, la preeclampsia-eclampsia (26.7 %) ocup6 el primer lugar
y la hemorragia obstétrica (15.6 %), el segundo. Durante el periodo 01 de enero
del 2011 al 31 de diciembre del 2013 se encontré que la hemorragia obstétrica en
la UMAE HGO No. 3 del CMNR fue la primera causa de muerte y en segundo
lugar los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, lo cual fue similar a lo

reportado por la OMS.

Al y colaboradores en el 2012 realiz6 un analisis acerca de los riesgos asociados
de las mujeres que fallecieron por hemorragia obstétrica en el afio 2010 estaba en
el grupo etario de 30 a 34 afios, similar al identificado en nuestra investigacion 4.
Marshall et al reportaron en un estudio acerca del impacto de las multiples
cesareas en la morbi-mortalidad materna que 38.2 % tenia el antecedente de una
a dos gestas y 73.2 % no presentaba antecedente de cesarea 41; en el presente
estudio, la multiparidad y el numero de ceséareas previas no mostraron grandes
diferencias a las referidas en el estudio de Marshall. En la literatura mundial
especializada se sefala el antecedente de una o mas cesareas como factor de
riesgo importante para que se presente la hemorragia obstétrica con morbilidad

grave, como se observo en el analisis de 21 reportes en donde se encontré una
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incidencia de placenta previa de 10 por 1000 partos con una cesarea anterior y 28

por 1000, con tres 0 mas cesareas 41.

La hemorragia obstétrica en los paises en desarrollo ocupa la segunda causa de
muerte materna, sin embargo, en los paises desarrollados se ha observado un
aumento en el numero de muertes por esa causa y la atonia uterina como factor
condicionante g9 11, 12, 13. En esta investigacion, la causa mas frecuente de
hemorragia obstétrica fue la atonia uterina aislada o asociada con otros procesos
morbidos al igual que lo reportado en las diferentes literaturas nacionales e

internacionales.

En el presente estudio el 70.7% (45 casos) de los casos de hemorragia obstétrica
se presentd en una cirugia programada como urgencia, lo cual fue similar a los
reportado por Vélez Alvarez en 2009 y por Briones en 2010 en donde la mayoria
de los casos con hemorragia grave (26 mujeres) ocurrié por alguna etiologia que
amerito manejo y resolucién urgente de la HPP 41 42. Con lo que podriamos inferir
que la cirugia de urgencia es un factor de riesgo para presentar HPP esto
probablemente asociado a que a pesar de una manejo adecuado de las diferentes
fases del trabajo de parto y la prevision de la propia hemorragia ciertas patologias
como la placenta previa o acretismo placentario que se presentan con hemorragia
o la atonia uterina no reversible con manejo medico ameritaran un manejo
multidisciplinario que en ocasiones no esta disponible en todas la unidades

hospitalarias.
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La finalizacion del embarazo fue en promedio a las 34.2 + 6.1 dias que coincide
con los diferentes reportes de la literatura; sin embargo la presentacién de
hemorragia obstétrica grave que amerito manejo quirdrgico con empaquetamiento
fue en embarazos tan pequefios como de 8 semanas y hasta un maximo de 40
semanas, el hecho de que la mayor frecuencia de las hemorragias se presente en
el tercer trimestre se asocia al tipo de patologia pues las anomalias de la insercion
placentaria se presentan al iniciar las contracciones uterinas incluso con
contracciones uterinas de Braxton-Hicks, asi también la contractilidad uterina que
es el principal mecanismo que inhibe la HHP a esta edad gestacional se encuentra

disminuida asociado a la falta de receptores de oxitocina 19, 11, 12, 13,

A pesar de la elevada frecuencia de la HPP grave que lleva a la paciente a
presentar un choque hipovolémico grado IV y que condicione la muerte de la
paciente, en el presente trabajo se encontré una mortalidad baja 1.5% (un caso)
que comparado con el reto de la disminucion de la Declaracion del Milenio de las

Naciones Unidad es menor a este 4 s.

El empaquetamiento abdominal se utiliza con cierta frecuencia en esta unidad
hospitalaria, sin embargo aun esta en discusion el tiempo en que deberian de
permanecer las compresas en la cavidad abdominal o pélvica en el manejo de la
hemorragia obstétrica, hay reportes en los que la permanencia es de hasta 6 dias
y otros con periodos tan cortos como de 6 a 8 hrs 19 20 21 24. En este estudio se
encontraron pacientes que permanecieron con el empaquetamiento abdominal con
periodos de 12 hasta 120 horas. Se encontré6 que las pacientes que

permanecieron con el empaquetamiento mas de 48 horas presento una mayor
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frecuencia de complicaciones en comparacién con las pacientes a las que se
programo para el retiro de compresas antes de las 48 horas en las que la mayoria

no presentd ninguna complicaciones a corto ni mediano plazo 2.

Las complicaciones relacionadas al empaquetamiento abdominal fueron similares
a las reportadas por Garcia y colaborares en el 2008 y dentro de las cuales se
encuentran principalmente las respiratorias y las complicaciones de la cicatrizacion

de la pared abdominal 3.

En cuanto a la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la estancia
hospitalaria después del egreso de la UCIA se encontré que las pacientes que
permanecen con el empaquetamiento abdominal por mas de 48 horas tienen una
estancia mayor tanto en UCIA como en hospitalizacién después de su egreso de
la UCIA lo cual podria ser un factor predisponente para presentar otras

complicaciones; no se encontrd bibliografia relacionada.

En cuanto al uso del numero de compresas en el presente estudio no
encontramos alguna diferencia estadistica con el uso de la cantidad de compresas
para realizar el empaquetamiento, podria ser que esto apoye nuestra hipétesis de
que el factor principal dependera del tiempo en que se mantengan en la cavidad

abdominal.

Por ultimo se estimd el riesgo de presentar complicaciones asociadas a un
desempaquetamiento abdominal de mas de 48 horas encontrando que estas
pacientes tiene 4.5 veces mas de presentar alguna complicacion asociada que las

pacientes a las que se le retiran las compresas en menos de 48 horas.
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CONCLUSIONES

La hemorragia postparto (HPP) sigue siendo una de las principales causas de
mortalidad materna en nuestro pais y en nuestra unidad hospitalaria, teniendo
como etiologia principal la atonia uterina y las anomalias de la insercién

placentaria.

La HPP grave que amerita manejo quirurgico radical es relativamente frecuente en
nuestra unidad, por lo que el medico ginecoobstetra debe estar familiarizado con
los diferentes manejos técnico quirurgicos para una adecuada resolucion de la
hemorragia y disminuir el riesgo de muerte materna por esta causa. Una de las
técnicas es el empaquetamiento abdominal con compresas como una medida
transitoria para lograr la hemostasia ante una coagulopatia incoercible que se

convierte en un circulo vicioso que podria llevar a la muerte de la paciente.

En este estudio llegamos a la conclusion que las pacientes que cursan con HPP
grave y que ameritan ser empaquetadas para inhibir el sangrado y evitar un mayor
grado de coagulopatia deberian ser desempaquetadas antes de 48 horas una vez
que se ha estabilizado en una unidad de cuidados intensivos programadose de
manera electiva una vez que se ha corregido la coagulopatia, la hipotermia y la
acidosis, ya que un desempaquetamiento después de 48 horas se asocia con
mayor frecuencia a complicaciones graves e incluso a muerte, asi como a una

mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos asi como una mayor estancia
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hospitalaria después del egreso de la UCIA lo cual podria condicionar la

presentacion de otras morbilidades asociadas.
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ANEXOS

ANEXO 1. - CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

No fue necesaria por tratarse de un estudio observacional descriptivo en el que los

datos fueron tomados de los expedientes.
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ANEXO 2.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD:

G: P: A:

DX PREOPERATORIO:

COMORBILIDAD:

ELECTIVA URGENTE

TIPO DE CIRUGIA:

MOTIVO DEL EMPAQUETAMIENTO ABDOMINAL:

SANGRADO TRANSOPERATORIO: ML.
PRESENTO HIPOTERMIA (<35°C) S| NO
PRESENTO COAGULOPATIA (ALTERACION DE TIEMPOS DE COAGULACION O PLAQUETAS) |SI NO
PRESENTO ACIDEMIA Sl NO
TIEMPO QUE PERMANECIO CON EMPAQUETAMIENTO ABDOMINAL: MORBILIDAD:

<24 HRS

24 A 48 HRS
> 48 HRS

COMPRESAS UTILIZADAS PARA EMPAQUETAMIENTO?

AMERITO REEMPAQUETAMIENTO?

TIEMPO DE ESTANCIA EN UCIA?

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA?
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ANEXO 3.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Dic 2013 Marzo Abril Mavo Junio -
—Enero | Feb2014 | %% 2014 2013’4 Julio
2014 2014

Investigacion X

Bibliografica.

Elaboracion del

Protocolo de X X

Investigacion.

Registro del

Protocolo de X

Investigacion.

Presentacion al

comité local de X X

investigacion.

Recoleccién de X X X

Datos.

Tabulacion de los X X

Datos.

Analisis de los X

Datos.

Conclusion de la X

Investigacion.

Reporte Escrito de X

la Investigacion.
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