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RESUMEN

TITULO: EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA
EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No 3 DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA

RAZA

Autores: Puello Tamara Edgardo Rafael, De la Luz Ochoa Yelitza,
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 del CMN La Raza

ANTECEDENTES:

La hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen la primera causa
de mortalidad materna en nuestro pais y en un numero considerable de casos es
origen de secuelas organicas irreversibles maternas y en ocasiones del recién
nacido. Es por eso que se debe de tener en cuenta las causas mas frecuentes de
hemorragia obstétrica como son la atonia uterina, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, acretismo placentario,
traumatismos del canal del parto, retencién de restos placentarios, inversion
uterina y coagulopatias, todo esto con el fin de realizar la identificacion de factores

de riesgo para lograr un diagndstico rapido y un manejo oportuno.

OBJETIVO:
Conocer el manejo que se otorga a la hemorragia obstétrica en la UMAE

Hospital de ginecologia y obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza

MATERIAL Y METODOS:

El estudio se llevara a cabo en la UMAE Hospital de Gineco-obstetricia No.
3 del Centro Médico Nacional La Raza. Se realizara un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo, transversal. Sera incluida una muestra de pacientes
con diagnostico de hemorragia obstétrica atendidas en el periodo de 1° de enero
del 2015 al 31 de enero del 2016.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURAS.



No se requiere recursos financieros en este estudio y en caso de ser necesarios
correran por parte de los investigadores.

MUESTRA.

Con este estudio se espera integrar un numero aproximado de 120 pacientes en el

ano.

TIEMPO A DESARROLLARSE: 1 aio



MARCO TEORICO

La Hemorragia obstétrica se define clasicamente como una pérdida de

sangre mayor a 500 ml en un parto por via vaginal y mayor a 1000 ml en partos
por cesarea. Sin embargo la medicidn exacta del volumen de sangre perdido, es
subestimada en varias ocasiones por lo que varios autores la definen de mejor

forma como aquella perdida sanguinea que produce compromiso hemodinamico

(1)

La OMS coloca a las hemorragias obstétricas en el primer lugar dentro de
las causas de muerte materna a nivel mundial, representando un 25% de las
muertes maternas totales (1). El cdodigo internacional de enfermedades
(estadistica internacional de clasificacion de enfermedades y problemas
relacionados con la salud revisién 10) define la muerte materna como “la muerte
de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, por cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo, pero

no de causa accidental o incidental (2)

Como sabemos la muerte materna representa un problema psicosocial
grave para la familia y para el médico que proporciono la atencion. (3) Es por eso
que en el 2009 la Secretaria de Salud lanzo la estrategia integral para acelerar la
reduccion de la mortalidad materna en México, cuyo objetivo fue impulsar mejores
practicas con el fin de lograr su disminucion; junto con ella se firmo, el 28 de mayo
de 2009, el convenio general de colaboracion interinstitucional para la atencion de
la emergencia obstétrica (AEO) entre el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (4)

Cada minuto, muere una mujer por complicaciones durante el embarazo, el
parto y el puerperio, lo que significa que 1,400 madres mueren al dia y cerca de

529, 000 todos los afnos En paises subdesarrollados el riesgo de mortalidad



materna por hemorragia es de 1 por cada 1000 partos, aproximadamente 100
veces superior a la tasa de 1 en 100 000 partos en paises desarrollados como el
Reino Unido. (2) Se estima que alrededor de 150 000 mujeres mueren cada afo a

causa de la hemorragia obstétrica. (5)

Siendo conocedores de que la hemorragia obstétrica representa el primer
lugar de muerte materna en México, es importante determinar los principales
factores de riesgo durante el control prenatal que se realiza cada paciente, con el
fin de derivarlas oportunamente a un centro de atenciéon que cuente con recursos y

personal capacitado para la atencion de sus complicaciones. Algunos de los

factores de riesgo son: (1)

Cicatrices uterinas previas

Edad materna mayor a 35 afios
Polihidramnios

Embarazo multiple o multiparidad
Malnutricién materna

Anemia materna

Legrados uterinos previos
Corioamnioitis

Retencion placentaria
Malformaciones uterinas

Uso iatrogénico de oxitécicos
Ruptura prematura de membranas

Macrosomia fetal

Tabaquismo y consumo de drogas
Miomas uterinos

Estados hipertensivos del embarazo
Patologia materna crénica
Traumatismos abdominales
Hemorragia en embarazos previos
Trabajo de parto prolongado
Endometritis

Insercion andmala de placenta
Colagenopatias

Utilizacion de maniobra de Kristeller
Aplicacion de férceps

Parto precipitado



Para facilitar el diagnostico o el reconocimiento de la causa que origina la
hemorragia obstétrica existen varias clasificaciones; Segun la etapa en la que
ocurre el sangrado puede dividirse en hemorragias preparto, durante el parto y
postparto lo que nos orienta a sospechar diferentes patologias. Hablando de las
hemorragias preparto se subclasifican segun la edad gestacional en la que se

presenta como (6):

Embarazo ectépico Placenta previa
Aborto Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta
Implantaciéon del embarazo Ruptura uterina
Patologia uterina cervical o vaginal Vasa previa
(por ejemplo, pdlipos, infeccion,

enfermedad trofoblastica)

Hablaremos brevemente de las causas que se involucran mayormente en
casos por hemorragia obstétrica como:
PLACENTA PREVIA

Esta se refiere a la presencia de tejido placentario que se extiende sobre el

orificio cervical interno. Su incidencia varia de 3,5 a 4,6 por 1000 nacidos.
Fisiopatolégicamente, una hipdtesis, es que existe la presencia de areas de
endometrio suboptimas en la cavidad uterina debido a cirugias o embarazos
anteriores lo que promueve la implantacion de trofoblasto hacia la region inferior
de la cavidad uterina.

Clinicamente, se presenta como un sangrado vaginal indoloro que se
produce en el 70 a 80 %, el cual puede ir de leve a grandes cantidades
ocasionando pérdida rapida y significativa del volumen intravascular lo que puede

conducir a la inestabilidad hemodinamica, disminucion del aporte de oxigeno,



disminucién de la perfusién tisular, hipoxia celular, dafio de 6rganos y la muerte de

la paciente (7)

El diagnostico se realiza mediante ecografia algunas de las caracteristicas
que se presentan cuando existe una alta probabilidad de hemorragia, incluyen
placenta que cubre completamente el OCI, y una longitud cervical <3 cm. La
ACOG recomienda que la resolucion de los embarazos sin complicaciones debe
realizarse entre la semana 37 a 38 de la gestacion. Sin embargo en algunos casos
se debe de realizar interrupcion del embarazo ante:

e Cualquier sangrado vaginal con una frecuencia cardiaca fetal anormal que
no responde a las medidas de resucitacion

e Hemorragia materna refractaria o abundante (8)

Algunos casos en las pacientes con placenta previa puede acompanarse
de otra patologia conocida como acretismo placentario. Lo cual se refiere a una
anormalidad de la implantacion de la placenta, en el que las vellosidades
placentarias se unen al miometrio en lugar de a la decidua. Esta puede clasificarse
en: Placenta increta (vellosidades coridnicas penetran en el miometrio) y placenta
percreta (vellosidades coridnicas penetrar a través del miometrio a la serosa
uterina o los érganos adyacentes). Su incidencia se ha visto aumentada debido a
la creciente prevalencia de parto por cesarea en los ultimos afios con un riesgo de
presentarse de 11 a 25 % con una cesarea previa hasta un 50 a 67 % con cuatro o

mas cesareas anteriores (9)

El diagnostico se puede realizar por ecografia con una sensibilidad del
90,7 % vy una especificidad 96,9%, y algunos de los hallazgos sugestivos incluyen:
Pérdida de la homogeneidad de la placenta, que se sustituye por multiples

espacios (lagos venosos) adyacente al miometrio (9)

Para las pacientes que se acompafian de ambas patologias, se han

realizado varias recomendaciones durante la atencion prenatal como:



o La correccion de la anemia por deficiencia de hierro, si esta presente
o Corticoesteroides prenatales entre 23 y 34 semanas de gestacion
o Aplicacion de Inmunoglobulina Anti-D si se presenta sangrado vaginal y la

paciente es Rh negativo (10)

Las hemorragias postparto, ya sea via vaginal o cesarea, suele subdividirse
dependiendo del tiempo de presentacion en primaria y secundaria. La hemorragia
postparto primaria se define como aquella que ocurre en las primeras 24 horas
siguientes al parto, y la hemorragia postparto secundaria ocurre después de las 24
horas y hasta las seis semanas siguientes al parto, incluso hasta la semana 12. La
etiologia de la hemorragia postparto puede clasificarse con base en las 4 T: tono,
trombina, trauma y tejidos. Siendo la primera causa de hemorragia la atonia
uterina que es la incapacidad del utero de contraerse adecuadamente después del

alumbramiento de la placenta. (11)

La hemorragia postparto puede ser rapida y catastréfica desarrollando en
poco tiempo un estado de choque; sindrome caracterizado por la presencia de
bajo flujo sanguineo e inadecuada perfusion tisular, que conduce a una serie de
trastornos metabdlicos y celulares que culminan con el desarrollo de falla organica

y muerte (11).

Por lo que una de las prioridades en el tratamiento de la paciente es
asegurar una adecuada perfusion tisular al igual que un adecuado aporte de
oxigeno a la célula, por lo que uno de los puntos que no debe demorarse es la
transfusion de productos sanguineos, donde su administracion debe estar guiada
por el volumen de la pérdida de sangre, los cambios hemodinamicos y el nivel de

hemoglobina. (8)

Una vez estable nuestra paciente se debe resolver la causa que origino la
hemorragia por lo que se han tomado medidas como el manejo activo del tercer

periodo del trabajo de parto. Este se refiere al intervalo desde la salida del



producto a la expulsion de la placenta. Como ya se conoce la complicacién mas
importante es la hemorragia por lo que el manejo activo de este periodo ha
consistido en la administracion profilactica de un agente uterotonico antes de la
salida de la placenta, pinzamiento temprano Yy traccion controlada del cordén;
masaje uterino. Esto redujo el riesgo de pérdida de sangre > 500 ml y la
transfusion de sangre. EI momento optimo de administracion de oxitocina se
realiza antes de la separacion de la placenta para acelerar el proceso y después
de la expulsion de la placenta para mejorar la contraccion del utero y reducir el
volumen de pérdida de sangre. Existen varios uterotonicos los cuales pueden

utilizarse dependiendo de las caracteristicas de la paciente (12)

Sin embargo, si con el manejo farmacoldgico o conservador no se logra
controlar la hemorragia postparto se debe iniciar con manejo quirurgico, este se
debe realizar dependiendo de las caracteristicas de la paciente, realizando un
manejo conservador de la fertiidad en aquellas pacientes con deseo de

preservarla, mientras sea posible, siempre con el objetivo de preservar la vida.

Dentro del manejo quirurgico conservador que tiene por objetivo preservar
la fertilidad tenemos

Ligadura de la arteria uterina en sus diferentes técnicas con la finalidad de

disminuir temporalmente el sangrado mediante la reduccién de la presion de
perfusién en el tejido uterino.

Suturas de compresion uterina cuyo objetivo es reducir la pérdida de sangre

relacionada con la atonia. De igual forma en sus diferentes técnicas, siendo la mas
utilizada la sutura de B-Lynch en caso de cesarea o la sutura de Hayman en caso
de parto (13)

Si a pesar de estas medidas el sangrado aun persiste se debe recurrir al
tratamiento definitivo como es la histerectomia que generalmente es el ultimo
recurso en el tratamiento de la atonia uterina, pero no por eso debe retrasarse en

mujeres que requieren un control inmediato de la hemorragia uterina para evitar la



muerte. Un ejemplo son las pacientes con placentacion anormal o pacientes
multigestas en cuyo caso la histerectomia se podria realizar como tratamiento

inicial.

En los casos obstétricos siempre se debe de tener en cuenta los cambios
que se presentan con el embarazo, por lo que en ocasiones la histerectomia
supracervical o subtotal puede ser preferible porque la extirpacion del cuello
uterino puede ser particularmente dificil. Ademas de que puede disminuirse la
pérdida de sangre total y el tiempo operatorio. Otro punto de importancia que se
debe de tener en cuenta son las complicaciones que pueden presentarse que van
desde fiebre, hemorragia, lesion del tracto urinario, coagulopatia, ileo paralitico u

obstruccion intestinal y re operacion. (14)

Se debe de tener en cuenta que la acumulacion de sangre coagulada y no
coagulada en la cavidad abdominal puede activar el sistema fibrinolitico,
acompanado de aumento de la liberacion de activador del plasmindgeno tisular
evitando la adecuada coagulacion sanguinea hasta llegar a una coagulacion
intravascular diseminada. Por lo que en ciertas ocasiones a pesar del tratamiento
definitivo llega a persistir el sangrado y es necesario de realizar una técnica de

empaquetamiento. Dentro de las mas utilizadas es la de tipo mikulics (13)

Por ultimo, una de las técnicas recientemente utilizadas con la finalidad de
controlar la hemorragia obstétrica, es la ligadura bilateral de las arterias iliacas
internas. La técnica es un reto incluso para un cirujano con experiencia. Algunas
de las indicaciones son: como medida conservadora en la atonia uterina o previa a

la histerectomia obstétrica, para disminuir el sangrado transoperatorio etc. (15)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais la hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte

materna de manera que la prevencion, diagnostico temprano y manejo oportuno
de este tipo de complicaciones representa una prioridad en la atencion de la salud
materna, con la finalidad de disminuir la tasa de mortalidad en la etapa

reproductiva de la mujer.

Las causas de la hemorragia obstétrica pueden ser diversas, y el
tratamiento realizado en cada una de las pacientes varia dependiendo de los
antecedentes, las caracteristicas y las condiciones en que se encuentre. En este
hospital, se atienden anualmente una cantidad elevada de pacientes por
hemorragia obstétrica de diferente origen, y hasta el momento no conocemos

cuales son los tratamientos quirurgicos mas empleados en esta unidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es el tratamiento mas utilizado en las pacientes con hemorragia obstétrica

atendidas en la UMAE Hospital de ginecologia y obstetricia No. 3 del CMN La

Raza?
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JUSTIFICACION

Actualmente sabemos que la hemorragia obstétrica es la primera causa de

mortalidad materna principalmente en paises que se encuentran en vias de
desarrollo. La incidencia de patologias asociadas a hemorragia obstétrica se ha
visto aumentada por el estilo de vida de la mujer actual donde se logra embarazo
a edades mas avanzadas asi como el aumento en la frecuencia de nacimientos

por cesarea electiva.

El manejo adecuado en la hemorragia obstétrica segun las guias
internacionales de practica clinica asi como los diferentes tratamientos quirurgicos
para la contencion de la misma se deben conocer por todo el personal que se

encuentra en la atencién de las pacientes obstétricas.

Es por eso que la importancia de este estudio, radica en conocer las
principales causas de hemorragia obstétrica y el manejo que se lleva a cabo
dentro de la UMAE Hospital de ginecologia y obstetricia No 3 del Centro Médico

Nacional la Raza por ser este un tercer nivel de atencién

16



OBJETIVO GENERAL

Conocer el manejo que se da en las mujeres con hemorragia obstétrica
atendidas en UMAE Hospital de ginecologia y obstetricia No. 3 del CMN La

Raza

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo para hemorragia obstétrica.

Conocer los tratamientos farmacologicos y quirurgicos.

Conocer el indice de masa corporal considerando la obesidad como factor
de riesgo

Conocer las diferentes técnicas quirurgicas empleadas en tercer nivel para
el tratamiento de la hemorragia obstétrica

Identificar las principales complicaciones médicas y del manejo quirurgico
de la hemorragia obstétrica

Conocer sangrado calculado, grado de choque hipovolémico, uso de
hemoderivados y lesion a 6rganos adyacentes.

Identificar si ingresaron a unidad de cuidados intensivos asi como dias de
estancia hospitalaria

Determinar la incidencia actual de hemorragia obstétrica en nuestro hospital

17



HIPOTESIS.

No amerita hipotesis por tratarse de un estudio retrospectivo




METODOS

Disefo: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.

Lugar de realizacién del estudio: El estudio se realizara en la UMAE hospital de
ginecologia y obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, e incluira pacientes con diagndstico de hemorragia
obstétrica atendidas en el periodo del 1° de enero del 2015 al 31 de enero del
2016.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

® Pacientes con diagndstico de hemorragia obstétrica atendidas en la UMAE
hospital de ginecologia y obstetricia No 3 del CMN La Raza, durante el
periodo de 1° de enero 2015 al 31 de enero de 2016.

@ Con o sin cirugia inicial en esta UMAE

Criterios de exclusion.

® Pacientes de las que no se localice el expediente clinico.

Criterios de eliminacion.

= No existen en este protocolo.



VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional | Fuente de Tipo de Escala de
informacion | variable/ medicion
CIRUGIA PRIMARIA'Y Procedimiento quirtirgico Primer procedimiento FDR Cualitativa. 1. Cesarea +
PROCEDIMIENTOS realizado de primera instancia | quirurgico realizado Nominal. histerectomia
QUIRUGICOS con fines diagnosticos y encaminado a la 2.Cesérea +
REALIZADOS. terapéuticos. resolucion del embarazo histerectomia
a controlar el evento +empaquetam
hemorragico y las iento
complicaciones 3.cesarea +
derivadas de la misma histerectomia
cirugia +ligadura de
arterias
hipogastricas
4. cesarea +
histerectomia
+ ligadura de
arterias
hipogastricas
+
empaquetami
ento
EDAD Tiempo transcurrido desde el | Numero de afios, meses, | FRD Cuantitativa Afios
nacimiento hasta el momento | dias, cumplidos al Discreta
actual momento de la medicion
IMC Indice obtenido como el Indice obtenido como el | FRD Cualitativa/ 1=Desnutrici
resultado de dividir el peso resultado de dividir el Ordinal on (< 18.5)
(kg) entre la talla(m?) peso (kg) entre la 2= Normal
talla(m?) (18.5—24.99)
3=Sobrepeso
(25-29.99)
4=0Obesidad I
(30-34.9)
5= Obesidad
11 (35-39.9)
6 = Obesidad
III (>40)
GESTA Numero de embarazos que ha | Numero de embarazos FRD Cuantitativa 1,2, 3 etc.
tenido la paciente, anteriores al actual discreta/
independientemente si
termino en parto, aborto o
cesarea.
ENFERMEDADES Situacion que se presenta Conjunto de patologias FRD Cualitativa. 1.
PREEXISTENTES DEL previa al inicio del embarazo las cuales presenta la Nominal. Hipertension
EMBARAZO. y que complica el estado de mujer previo al arterial
salud de la madre previo al embarazo de forma sistémica,
embarazo. cronica que incrementan 2.diabetes
su morbi-mortalidad. mellitus,
3.cardiopatia
4. nefropatias,
PARIDAD SATISFECHA Paridad nimero total de Es la decision de la FRD Cualitativa 1. Si
embarazos. Satisfecha paciente a ya no Nominal 2. No
complacido. Es decir cuando continuar su capacidad




una mujer se siente
complacida con el nimero de
embarazos que ha tenido

de fertilidad mediante
métodos quirirgicos
como la oclusion
tubarica bilateral

ADMISION A UNIDAD Requerimiento de ingreso a Requerimiento de FRD Cualitativa. 1. Si
DE CUIDADOS unidad de cuidados ingreso a unidad de Nominal. No
INTENSIVOS intensivos. cuidados intensivos por
descompensacion
hemodinamica y por
necesidad de apoyo
mecanico ventilatorio.
COMPLICACIONES DEL | Situacion que agrava y alarga | Patologias que se FRD Cualitativa Diabetes
EMBARAZO el curso de una enfermedad y | asocien al embarazo en Nominal gestacional,
que no es propio de ella. la gestante embarazada, preeclampsia,
confirmadas por el ruptura
médico y que esté prematura de
documentada en el membranas,
expediente clinico procesos
infecciosos
sistémicos,
amenaza de
aborto,
amenaza de
parto
prematuro,
oligohidramni
o0s, embarazo
prolongado
COMPLICACIONES Situacion que agrava el Patologia que aparezca FRD Cualitativa Infeccion
QUIRURGICAS DEL periodo que sigue al posterior a la Nominal puerperal,
PUERPERIO alumbramiento y en el cual interrupcion del retencion de
los organos genitales embarazol A 42 dias restos, lesion
maternos y el estado general a organo
vuelven a adquirir las vecino
caracteristicas anteriores a la
gestacion y tiene una duracion
de 6 semanas o 42 dias.
VIA DE INTERRUPCION | Método o procedimiento para | Método por el cual se FRD Cualitativa Aborto, parto,
DEL EMBARAZO interrumpir el desarrollo de finaliz6 el embarazo Nominal cesarea
un feto durante el embarazo,
de forma natural o provocada
DIAS DE ESTANCIA Tiempo transcurrido de un Tiempo transcurrido en | FRD Cuantitativa. | Numero de
INTRAHOSPITALARIA. paciente a un hospital a una dias desde el ingreso de Discreta dias
cama censable hasta su la paciente a servicio de
egreso. urgencias- admision
hospitalaria.
PERDIDA ESTIMADA DE | Es el célculo estimado de Suma total de sangrado FRD Cuantitativa | Sangrado
SANGRE. sangrado durante un evento estimado en mililitros y Discreta. total en ml.

quirargico. Se calcula por
medio del método
gravimétrico: gasa chica
10x10 cm, completamente
empapada 10 ml. Compresa
grande de 30x30 cm,
completamente empapada 140

reportado por
anestesiologo durante
los eventos quirdrgicos.
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ml. Sabanas embebidas en
sangre 1000gr contienen 1000
ml de sangre. Sangre
derramada en suelo supera los
1500ml.

GRADO DE CHOQUE Es una condicion producida Escala que mide el FRD Cualitativa Grados (I-1V)
HIPOVOLEMICO: por una rapida y significativa | grado de afeccion Ordinal

pérdida de volumen hemodinamica de la

intravascular provocando paciente segtin la

consecuentemente sintomatologia que

inestabilidad hemodinamica, presenta secundario a la

disminucién de la perfusion perdida sanguinea

tisular, del intercambio

gaseoso, hipoxia celular, dafio

a organos y la muerte
USO DE Es todo aquel tejido que se Es la cantidad de FRD Cuantitativa | Numero de
HEMODERIVADOS: deriva o separa a partir de la paquetes utilizados para Discreta paquetes

sangre. Casi siempre se
separan por medio de una
centrifuga en un laboratorio,
basandose en la densidad de
los diferentes componentes de
la sangre; En este proceso se
separa la sangre total en:
suero, plasma, eritrocitos,
plaquetas etc.

la reposicion de
componentes sanguineos
como plaquetas,
hemoglobina, factores
de la coagulacion etc.
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MUESTRA

Muestra: Se revisaran todos los expedientes de pacientes de cualquier edad y
paridad a las que se les diagnostico hemorragia obstétrica en el periodo de
estudio.

Se registraran en una hoja de recoleccion que incluye: datos generales (nombre,
edad, NSS, IMC) antecedentes obstétricos de las pacientes (gestas, para,
cesareas, abortos), paridad satisfecha, morbilidades asociadas, dias de estancia
hospitalaria, necesidad de ingreso a UCIA, datos relacionados al procedimiento
quirargico (indicacion de la cirugia, sangrado postoperatorio, uso de
hemoderivados, uso de oxitdcicos, grado de choque hipovolémico, lesidén a otros

organos),

Tamafno de la muestra: Se incluiran todas las pacientes con diagndstico de
hemorragia obstétrica durante el periodo de estudio establecido, con un

aproximado de 10 pacientes al mes, en un total de 120 pacientes en el afno.



DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El estudio se realizara en la UMAE hospital de ginecologia y obstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social,
incluyendo a pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica atendidas en el
periodo del 1° de enero del 2015 al 31 de Enero del 2016. Se revisaran los
expedientes de dichas pacientes y se registraran en una hoja de recoleccion de
datos que incluye: datos generales (nombre, edad, numero de Seguro Social,
IMC) antecedentes obstétricos de las pacientes (gestas, paras, cesareas, abortos),
paridad satisfecha, morbilidades asociadas, dias de estancia hospitalaria,
necesidad de ingreso a UCIA, datos relacionados al procedimiento quirurgico
(indicacion de la cirugia, sangrado postoperatorio, uso de hemoderivados, uso de
oxitocicos, grado de choque hipovolémico, lesién a otros 6rganos), y tratamiento
utilizado para el control de la hemorragia. Una vez recolectados estos datos
mediante estadistica descriptiva: medidas de tendencia central (media, mediana)

se analizaran los resultados.



ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central (media,

mediana) medidas de dispersion (rango, desviacion estandar)



ASPECTOS ETICOS

1.

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion el riesgo de este investigacion esta considerado como
investigacion de riesgo minimo y se realizara en una poblacién vulnerable
como lo es la mujer embarazada y el recién nacido

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se
llevara a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b. Este protocolo sera sometido a evaluacion por el Comité Local de
Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 1905 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

c. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes
y certificados en su especialidad.

d. La publicacién de los resultados de esta investigacion se preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.

4. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Codigo de

Nuremberg, y el Informe Belmont



RESULTADOS

En este estudio que se llevé a cabo del 1° enero de 2015 al 31° enero de 2016

dentro de la UMAE hospital de ginecologia y obstetricia No 3 del CMN La Raza se
integraron un total de 124 pacientes con diagnéstico de hemorragia obstétrica con
un promedio de 9 pacientes por mes, siendo el mes con mayor numero de casos,
julio con 16 pacientes y el mes de mayo con 3 pacientes el de menor numero de

Casos.

NUMERO PACIENTES POR MES

16
14
12

# pacientes
(o]

oON B~

De las 124 pacientes la edad de predominio en este estudio se encontré con un
47% entre la década de los 31 a los 40 afos, abarcando un rango de los 47 afios

como edad maxima a los 21 anos como edad minima.

20 - 30 ANOS 31-40 ANOS 41 - 50 ANOS
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En cuanto al indice de masa corporal de las pacientes segun la clasificacién de la
OMS el 50% de las pacientes de nuestro estudio se encontré en el rango de
sobrepeso/pre obeso con 62 pacientes, de ahi predomina la obesidad grado 1 con
41 pacientes representando el 33%, el 10% con 13 pacientes dentro del rango de
la normalidad, 7 pacientes con obesidad grado Il en un 6% vy 1 paciente

diagnosticada con desnutricion.

B DESNUTRICION
NORMAL

B PREOBESO
OBESIDAD |

l OBESIDAD I

W OBESIDAD Il

En este estudio se observd que las pacientes multigestas presentan mayores
complicaciones predominando las pacientes con 3 gestas en un 36%, con un

rango maximo de 7 gestas y en 15% pacientes primigestas

GESTAS

36%

22%

15% |
1 2 3

18%

o
5% 2% 2%

=V v -
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Dentro de las comorbilidades maternas se encontré que el 76% de las pacientes
no presentaban enfermedades preexistentes al embarazo. Del resto de las
pacientes el 7% se conocia con miomatosis uterina, seguido por la hipertension
arterial sistémica y en un menor porcentaje se encontré pacientes con Diabetes

mellitus y hepatopatias.

HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA
DIABETES MELLITUS
l CARDIOPATIAS
B NEFROPATIAS
m HEPATOPATIAS
ENF INMUNOLOGICAS

B MIOMATOSIS

HIPOTIROIDISMO

B SIN COMORBILIDADES

También se observo que de las 124 pacientes estudiadas, 41 pacientes, no tenian
paridad satisfecha lo que representa el 33%, y el 67% si tenia paridad satisfecha

PARIDAD SATISFECHA

NO S|
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El 67% de las pacientes no amerito ingreso en la unidad de cuidados intensivos, el
33% restante ingreso a unidad de cuidados intensivos para manejo de choque

hipovolémico y vigilancia de otras complicaciones o comorbilidades maternas.

INGRESO A UCIA

100

50

NO

De las pacientes que se estudiaron se encontré6 que algunas presentan varias
condiciones que complican el embarazo, ocasionando factores de riesgo para la
misma, sin embargo para fines de este estudio se tomaron en cuenta por
separado. En base a esto se demostré que la complicacion mas frecuente es la
insercion anomala de placenta, seguido por cesarea iterativa y acretismo

placentario y en un minimo porcentaje restriccion del crecimiento y diabetes

gestacional
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
55%
26%
13% 16%
7%
2% 4% TO3% 2% 1% 1%
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La via de interrupcion del embarazo mas empleada en un 92% fue la cesarea
teniendo como indicacion principal la insercion andmala de placenta seguido de

acretismo placentario, se reportaron 4 partos, 2 abortos por embarazo molar y 4

histerectomias en bloque

VIA DE INTERRUPCION

LB O O

CESAREA PARTO ABORTO HTA EN BLOQUE

Los dias que ameritaron las pacientes de estancia intrahospitalaria registré un

promedio de 5 dias aproximadamente, con un maximo de 32 dias y un minimo de

1 dia.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

32 dias
30 dias
15 dias
14 dias
13 dias
12 dias
11 dias
10 dias
9 dias
8 dias
7 dias
6 dias
5 dias
4 dias
3 dias
1dia
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La cirugia empleada para el control de la hemorragia obstétrica en un 39% fue la
histerectomia obstétrica seguido de la histerectomia con ligadura de arterias
hipogastricas en un 34% y solo un 8% se amerito histerectomia, ligadura de

arterias hipogastricas y empaquetamiento

4%

ELy

LU + LAHB

EHTA

B LAHB

BMHTA + LAHB

39%

B HTA + LAHB +
EMP

*Ne

34%

B LU + LAHB + HTA

B SC + LAHB

5%

LU: LIGADURA DE ARTERIAS UTERINAS LAHB: LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS BILATERAL

HTA: HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SC: SUTURA COMPRESIVA

CAAD. CAADANIICTANICNTN
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Dentro del total de pacientes unicamente el 14% de ellas presento complicaciones
postquirdrgicas encontrandose en primer lugar con un 53% de las pacientes la
lesion vesical, seguida por neumonia nosocomial y lesion ureteral en un 18% y en

1 paciente se presentd coagulacion intravascular diseminada

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

53%

18% 18%
‘ 4% 4% 4%
F A

i o Y, o &, S " <0 2
I/é:y/c /]//4 " (/,?5\)((\ kqsq/ Gy, »
Oy, o ¢ 4 4% Op (/(
M “ou,
@

Como ya se explicé previamente se consideré6 hemorragia obstétrica a pacientes
con sangrado total mayor a 1000cc para cesarea y 500 cc en parto, en nuestro
estudio se presentd una media de sangrado de 2700 cc, registrandose un minimo

de 500 cc en una paciente y una maxima de 26 000 cc en una paciente.

SANGRADO ESTIMADO EN ML

12

10

500

800
1000
1100
1300
1550
1700
2 000
2 400
2 600
3000
3200
3500
3700
5000
6 800

1450
2450
4000
8 000
9 000
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El grado de choque hipovolémico se clasifico segun el ACLS valorandose
sangrado postquirurgico y manifestaciones clinicas presentandose en un 50% de

las pacientes un grado IV (mayor a 2000 cc) y el 1% presento choque grado |,

GRADO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO
1% GRADO |

1% = GRADO |
50%

GRADO Il
18%

= GRADO IV

El uso de hemoderivados fue punto fundamental para la reposicion de derivados
sanguineos para el tratamiento de la hemorragia. El 38% de las pacientes amerito
transfusion de paquetes globulares y plasma fresco congelado. ElI 31%
unicamente requirio paquetes globulares con promedio de 3 paquetes globulares,
solo en una paciente se amerito transfusion de factor VII acompanado de
paquetes globulares, crio precipitados, plasma fresco congelado y concentrados

plaquetarios y en el 21% de las pacientes no amerito transfusién.

HEMODERIVADOS

NO TRANSFUCION I GG—— 2 1%
PG + PFC + CP + CRIOPRECIPITADOS + F VIl 1%

PG + PFC + CP + CRIOPRECIPITADOS [ 1%
PG + PFC + CRIOPRECIPITADOS [ 1%
PG+CP B 1%

PG +PFC+CP D 6%

PG + PFC 38%
PG 31%
PG: PAQUETES GLOBULARES PFC: PLASMA FRESCO CONGELADO
CP:- CONCFNTRADOS PI AOLIFTARIOS FVIlI- FACTOR VI
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DISCUSION

Como sabemos actualmente la hemorragia obstétrica representa la primera
causa de muerte a nivel mundial, por lo que este estudio se realizd con la finalidad
de conocer el manejo que se realiza en esta patologia dentro de nuestra sede, se
incluyeron 124 pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica en el periodo
de 1° de Enero de 2015 al 31 de Enero de 2016 las cuales en su mayoria se
encontraba dentro de la cuarta década de la vida y fueron atendidas para la
resolucion del embarazo; 114 pacientes por via abdominal, 4 pacientes por parto

vaginal, 2 abortos y 4 histerectomias en bloque.

Segun Soria A (1) en su articulo hace mencion de algunos factores de
riesgo para que se presente una hemorragia obstétrica, como lo es la multiparidad
lo cual se corroboré en este estudio ya que en un 65% de nuestras pacientes
presentaban 3 6 mas embarazos, aunque 19 de nuestras pacientes eran
primigestas que presentaban otros factores. Dentro de las causas maternas que
se mencionan se encontr6 miomatosis uterina como factor predisponente y
cesarea iterativa, y dentro de las complicaciones propias del embarazo la primera
causa fue la insercion anémala de placenta con un 55%. Otro de los factores
relacionados de los que se habla es la malnutricion materna, lo cual no esta en
relacion al peso materno, ya que en el 50% de nuestras pacientes presento
sobrepeso con un IMC entre 25 y 29.99, por lo que seria importante ser valorado

en préximas investigaciones.

Por otra parte como nos afirma Resnik R MD (9) en su articulo sobre
factores clinicos y diagnostico de placenta acreta, se incrementa el riesgo por
cada parto por cesarea en un 11 a 25%. En nuestro estudio se demostrdé que la
via de interrupcion del embarazo en un 92% de nuestras pacientes fue por via

abdominal siendo la causa principal la insercion anémala de placenta en un 52% vy



cesarea iterativa en un 33% lo cual lleva a un aumento de complicaciones en este

caso la hemorragia obstétrica.

Una vez detectada la hemorragia obstétrica se observé que en la mayoria
de los casos se opto por tratamiento quirurgico, a pesar de que en un 34% de las
pacientes no presentaban paridad satisfecha; siendo la principal causa el
acretismo placentario en un 42% seguido de atonia uterina en un 34%. Se realizé
tratamiento conservador con ligadura de arterias uterinas y suturas compresivas
dentro de las cuales se prefiri6 la técnica de B-Lynch en 15%, y en 85% se realizé
tratamiento definitivo con histerectomia obstétrica en un 39%, seguido de
histerectomia obstétrica con ligadura de arterias hipogastricas en un 34%; de
estas se prefirid realizar histerectomia total en un 77% de las pacientes, a pesar
de que Carusi D MD(14) nos habla de los beneficios de realizar histerectomia
subtotal tomandose en cuenta los cambios propios del embarazo. Del total de

pacientes unicamente 12 de ellas requirié otro manejo como empaquetamiento.

En promedio nuestras pacientes presentaron un sangrado total de 2700 cc,
registrandose un minimo de 500 cc en una paciente y una maxima de 26 000 cc
en una paciente. Lo que ocasiono la presencia de choque hipovolémico en un
50% de las pacientes grado IV, ameritando la transfusién sanguinea con un
promedio de 3 paquetes globulares y 2 plasmas frescos congelados por paciente.
Ameritando en 5 pacientes transfusion masiva con administracion de factor VIl en
una paciente y en contraste 26 pacientes no ameritaron transfusion segun el
sangrado, cambios hemodinamicos y nivel de hemoglobina de los que nos habla
Lockwood C MD y Russo-Stieglitz K MD (8) en su articulo.

Dentro de las complicaciones secundarias a la cirugia se presenté en
primer lugar la lesién vesical y ureteral lo cual se espera ya que la cirugia que se

realizé con mayor frecuencia fue a histerectomia obstétrica. Posterior a la cirugia



el 33% de las pacientes amerito ingreso a la unidad de cuidados intensivos, de las
cuales se registré 1 muerte materna por causa directa de hemorragia obstétrica
con un sangrado de 26 000 cc. El resto de las pacientes ameritaron en promedio

5 dias de estancia intrahospitalaria



CONCLUSIONES

En conclusion nuestro estudio brinda una actualizacion sobre la hemorragia
obstétrica sus factores de riego, tratamiento quirargico mas utilizado, sangrado
promedio, dias de estancia intrahospitalaria entre otros dentro de la Unidad
Médica de Alta Especialidad HGO 3La Raza

Se concluyd que en varias ocasiones a pesar de los manejos
recomendados y guias a cerca del tratamiento farmacolégico, un alto porcentaje
de pacientes ameritara tratamiento quirdrgico, en nuestro caso la cirugia mas

empleada fue la histerectomia obstétrica y ligadura de arterias hipogastricas.

Por ultimo, se demostré6 que a pesar de los multiples manejos que se
describen en la literatura para el control de una hemorragia obstétrica sigue
teniendo gran impacto en la morbi-mortalidad materna, en nuestro estudio se
registr6 1 muerte por causa directa. Por lo que es de gran importancia continuar
implementando estrategias a nivel institucional que abarquen desde el primer nivel
de atencion como lo es la prevencidn primaria con promocién a la salud para
detectar en forma oportuna el riesgo reproductivo previo al embarazo o el riesgo
obstétrico durante el embarazo con busqueda intencionada de factores de riesgo
para hemorragia obstétrica y asi en forma oportuna ser referida al segundo o
tercer nivel de atencidén para brindar un control prenatal idoneo en unidades que
cuenten con insumos, materiales y personal médico con capacidades que
permitan brindar un mejor nivel de atencion para la paciente y evitar
complicaciones que en ocasiones pueden ser fatales. Todo esto con el propdsito
de lograr una reduccion estadisticamente significativa a futuro en patologias tan

graves como lo es la hemorragia obstétrica
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ANEXO 1.

Instrumento de recoleccion de datos
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Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de investigacién con titulo:

Experiencia en el manejo de la hemorragia obstetrica en la Unidad Medica de alta
especialidad Hospital de ginecologia y obstetricia No3 del Centro Medico Naciona La Raza

que sometid a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolégic los requerimientos de Etica y de Investigacién, por lo que el dictamen es
con el nimero de registro institucional:

| Nam. de Registro |

R-2016-1905-19

ATENTAMENTE

DR.(A). MIGUEL ELOY T/ DA GONZALEZ
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No, 1905

IMSS

SEGURIDAL Y SONTDARITIAL SOGCAE
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