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ANTECEDENTES
HEMORRAGIA OBSTETRICA

Las principales causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo son la
hemorragia y la hipertensibn, que en su conjunto representan el 50%. La hemorragia
postparto constituye el 35% del total de las muertes maternas. La Organizacion Mundial de
la Salud estim6é en 20 millones el nimero anual de las complicaciones maternas por
hemorragia postparto.

Las principales razones que explican esta elevada incidencia son: la falta de acceso de
parto asistido por personal capacitado y la practica inadecuada o limitada del manejo
activo del alumbramiento. De acuerdo a algunos autores, cuando la paciente es asistida
en los servicios de salud, la demora en el reconocimiento de la hipovolemia y el
inadecuado reemplazo del volumen, son la razén principal de muerte materna.

Se estima que alrededor de 14 millones de mujeres sufren una pérdida de sangre severa
después del parto, el 1% de éstas muere y un 12% adicional sobrevive con anemia severa.

DEFINICION

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea que puede presentarse en
el periodo gravido puerperal, superior a 500 ml postparto o 1000 ml postcesarea
proveniente de genitales internos o externos hacia el interior de la cavidad peritoneal o
hacia el exterior a través de genitales externos.

Con base en la cuantificacion de sangrado puede definirse en menor (500-1,000 ml de
sangrado) o mayor (> 1,000 ml de sangrado).

Otras definiciones incluyen la necesidad de transfundir mas de cuatro paquetes
globulares, o bien, la caida de las cifras de hemoglobina superiores a 4 g/dL.

Si bien se considera hemorragia obstétrica grave cuando el sangrado vaginal excede los
1,000 ml, con presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la
volemia, caida del hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios
hemodindmicos o pérdida mayor de 150 mililitros minuto.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pérdida mayor al 25% de la volemia (50% de la volemia en 3 horas)

Descenso del hematocrito 10 o méas puntos

Pérdida aproximada de 150 ml/ minuto en 20 minutos

Descenso de la hemoglobina 4 gr/dl

Cambios hemodinamicos: que desencadena presencia de sintomas: debilidad, vértigo,
sincope y /o signos: hipotensidn, taquicardia u oliguria.

CLASIFICACION

Primaria: si ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto y su causa principal
es la atonia uterina hasta en un 80% de los casos.

Secundaria: ocurre después de las 24 horas y hasta las seis semanas siguientes al parto,
incluso hasta la semana 12.




- Hemorragia obstétrica en la primera mitad del embarazo: sindrome de aborto.

- Hemorragia obstétrica en la segunda mitad del embarazo: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (10%).

- Hemorragia obstétrica postparto: atonia uterina (70%).

Otras causas de hemorragia obstétrica: coagulopatias, coagulacién intravascular
diseminada, coagulopatia postransfusional, sépsis, preeclampsia, sindrome de hellp, ébito
fetal.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Cerca de 80% de las causas de la hemorragia obstétrica postparto son atribuibles a atonia
uterina, que suele relacionarse con sobredistension uterina, infeccibn uterina,
medicamentos relajantes de musculo, trabajo de parto prolongado, inversion uterina y
retencidn placentaria. Las otras causas tienen que ver con laceraciones del canal del
parto o rotura uterina, y con defectos de coagulacion.

Es importante identificar a las pacientes con factores de riesgo para presentar atonia
uterina y realizar un manejo activo del tercer periodo del parto.

Las mujeres que han tenido una hemorragia posparto tienen un riesgo de 10% de
recurrencia del sangrado en el siguiente embarazo.

MANIFESTACIONES CLINICAS (HEMORRAGIA OBSTEERICA POSTPARTO: ATONIA UTERINA)

De acuerdo a Herschderfer un 60% de todas las muertes maternas ocurren en el periodo
postparto y un 45% en las primeras 24 horas.

Siendo la atonia uterina una de las principales causas de hemorragia obstétrica postparto
representando hasta el 80% de los casos. Se presenta en uno de cada 20 partos y es
responsable del 50% de las muertes maternas en paises subdesarrollados.

Se caracteriza por la incapacidad del utero para contraerse y mantener la contracciéon
durante el puerperio inmediato.

Al examén fisico se evidencia sangrado transvaginal abundante, rojo rutilante continuo,
no doloroso. Se palpa un utero aumentado de tamafio flacido con poca o nula respuesta
a la estimulacién manual. Al examinar el canal del parto no se evidencian laceraciones, el
cuello uterino esta dilatado y los signos vitales se alteran dependiendo de la pérdida
hemética.

El manejo activo del alumbramiento reduce el riesgo de la hemorragia obstétrica
postparto en mas de un 40%.

FISSOPATOLOGIA

Los cambios hemodindmicos y hematolégicos que ocurren durante el embarazo, si bien
proveen un efecto protector contra la pérdida sanguinea asociada durante el parto,
pueden alterar las manifestaciones clinicas usuales del choque hipovolémico. Existen
diferencias en el volumen sanguineo de mujeres embarazadas y no embarazadas; en el




primer grupo el volumen sanguineo materno se incrementa de 1,000 a 2,000 cc. De igual
forma, la masa eritrocitaria se incrementa en cerca de 30% durante las etapas finales del

embarazo. Este aumento en el volumen sanguineo resulta en un incremento del gasto
cardiaco que va de 40-50%. Las resistencias vasculares periféricas se encuentran
disminuidas a causa de la relajaciobn muscular relacionada con los cambios hormonales.
Los cambios en los factores de la coagulacién y en la cascada fibrinolitica dan como
resultado un estado de hipercoagulabilidad. Con todos estos cambios adaptativos, la
mujer embarazada se encuentra preparada para una pérdida sanguinea de hasta 1,000
cc durante el parto.

Como el flujo sanguineo placentario durante el periodo de término puede ser mayor de
750 mL/min, la hemorragia obstetrica postparto puede ser rapida y catastréfica. La
inadecuada perfusibn ocasiona la falta de productos esenciales a nivel celular, siendo el
oxigeno el sustrato mas critico porque los tejidos no tienen reserva de oxigeno,
desencadenandose el desarrollo de estado de choque; que conduce a una serie de
trastornos metabdlicos y celulares que culminan con el desarrollo de falla orgéanica y
muerte.

La pérdida sanguinea conduce de manera secuencial a inestabilidad cardiovascular,
coagulopatia, disminucién del transporte de oxigeno, disminucion de la perfusion e
hipoxia celular. Estas alteraciones conducen al desarrollo de respuesta inflamatoria
sistémica, y finalmente a falla organica mdltiple, lo cual contribuye al incremento en el
riesgo de muerte.

TRATAMIENTO

El manejo inicial de la hemorragia obstétrica se basa en la identificacion y la correccioén
de la causa que lo origina. El tratamiento debe estar basado en 3 pilares fundamentales:

MEDIDAS GENERALES
Historia clinica detallada para identificar la causa del sangrado
Monitoreo del estado hemodinamico y resucitaciéon adecuada

NN

RESUCITACION
Restaurar el volumen sanguineo y mantener la perfusiéon de los tejidos
Volumen alto de oxigeno 8L/minuto
Cabeza baja, decubito lateral izquierdo
Acceso venoso doble via
Liquidos: coloides, cristaloides evitando dextranos para no alterar la agregacion
plaquetaria (no exceder 3 a 5 litros) previa transfusidén sanguinea. Para iniciar la
reposicion y expansidon del volumen circulante se puede usar 1000-2000 m| de
soluciones cristaloides, la relacién es 3:1 o coloides relacién 1:1
Corregir la acidosis e hipocalcemia.
Transfusiones de paquete globular cuando se ha perdido 30-40% de la volemia,
hemoglobina de 6 o0 10 con sangrado activo.
v' Se recomienda transfusion de plaquetas. La désis recomendada es una unidad de
plaquetas por 10kg de peso.
v/ Evitar coagulopatia dilucional
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. CONTROL DE SANGRADO
Tratamiento farmacoldégico




v' Oxitocicos: oxitocina 10 unidades intravenoso, mantener con 20 unidades en 500
ml de solucién glucosada.
v" Maleato de ergometrina: 0.2 mg intramuscular, reevaluar a los 10 minutos.

v Carbetocina: 100 mcg intravenoso previa liberacion de receptores con 200 ml de
solucién fisiolégica a infusibn continua por 5-6 minutos.

v' Misoprostol: 800-1000 mcg via rectal.

v Acido trenexamico: inhibe competitivamente la activacion de plasminégeno

v' Factor Vlla recombinante

Tratamiento no farmacoldégico
v Masaje uterino bimanual
v Taponamiento uterino: efectivo en el 84% de los casos.
v Colocacién de balon.

Tratamiento quirdrgico
v Embolizacion de arteria uterina: efectividad del 90% preservando la fétilidad.

v' Cirugia conservadora
Ligadura de arterias uterinas: el éxito es del 90%.
Ligadura de la arteria iliaca interna: efectiva en un 84%.
Bal6én de cateter Fogarty colocado en arteria iliaca interna.
Sutura de B-Lynch: efectiva en 91% de los casos. Existe el riesgo de necrosis uterina,
adherencias intrauterinas y abdominales asi como piometra.

v' Cirugia radical
La histerectomia continua siendo la opcién de control de sangrado para salvar la vida de
la paciente. La incidencia de césarea histerectomia ha incrementado no por hemorragia
obstétrica postparto sino por anomalias de presentacion placentaria.

De manera inicial, después de una revision clinica completa y la inmediata reanimacion
con cristaloides, el clinico debe obtener por lo menos, soporte respiratorio suficiente para
el escenario clinico, un acceso venoso central, colocacién de sonda urinaria, linea arterial
y estudios paraclinicos basicos con lo que guiara su estrategia de reanimacion con base
en metas:

e Llenado capilar<2s.

= Presion arterial media = 65 mmHg.

= Presion venosa central entre 8-10 cmH2 O.

= Saturacion venosa central de oxigeno = 70%.

= Diferencia arteriovenosa de CO2 entre 5y 7 mmHg.
= Pa0O2 > 60 mmHg.

= Lactato < 2.

= Gasto urinario = 0.5 mL/kg/h.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tradicionalmente el embarazo es considerado un evento fisiolégico; sin embargo, cerca
de 20% de las embarazadas desarrolla patologias que se asocian a mortalidad materna y
perinatal. La mortalidad materna en nuestro pais, a pesar de haber disminuido en la ultima
decada, aun se presenta con una frecuencia alta en relacidn a los paises desarrollados. El
embarazo a edades més avanzadas y el aumento en la frecuencia de nacimientos por
cesarea, pueden incrementar la incidencia de patologias asociadas a hemorragia
obstétrica.

La mortalidad materna es una de las principales preocupaciones de la salud publica y
representa un buen indicador para medir la calidad asistencial, indicador que permite
ademas, establecer las diferencias socioecondmicas entre los palises. Cada dia mueren
unas 1.000 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. El 99%
de esas muertes se produjo en paises en vias de desarrollo y la mayoria eran muertes
prevenibles.

La hemorragia obstétrica es la primera causa global de mortalidad materna, segunda
causa en México, solo precedidas por preeclampsia y eclampsia. En 2011 murieron 17
mujeres en el Estado de México por hemorragia obstétrica.

La hemorragia obstétrica postparto es causa de morbilidad significativa y constituye la
causa obstétrica mas comun de ingreso a cuidados intensivos y la primera causa de
muerte materna en el mundo (25% de las casi 500,000 muertes que ocurren cada afo). La
hemorragia obstétrica postparto constituye una emergencia obstétrica que requiere una
reanimacion urgente y ordenada, inclusive antes de establecer su causa.

En los dltimos afos se han realizado diferentes estudios para mejorar la deteccion,
diagndstico y tratamiento oportunos de mujeres con riesgo y/o presencia de hemorragia
obstétrica para disminuir la mortalidad materna y perinatal.

La mortalidad materna aun se considera un problema de salud publica en los paises en
desarrollo, en donde puede presentarse con una frecuencia 100 veces superior a la
reportada en los paises desarrollados. Nuestro pais, clasificado por la Organizacion
Mundial de la Salud, como de mortralidad materna en cifras intermedias, quedo incluido
en los acuerdos establecidos por la OMS para disminuir la mortalidad materna en 75% en
relacion con las cifras registradas en 1990.

Estudios actuales muestran que el diagndéstico de hemorragia obstétrica postparto se ha
incrementado en los Ultimos afos, asi como las muertes atribuidas a ella, probablemente
por el aumento de operaciones cesareas.

Debe recordarse que un porcentaje importante de los partos podria ocurrir en sitios sin
ninguna infraestructura. Cerca de 15 a 20% de los partos puede requerir de cuidados
especiales, cuya ausencia se asocia con incremento de morbimortalidad materna y
perinatal. Otra condicidon agravante es que, si bien existen tablas de factores de riesgo
qgue permiten reconocer a las mujeres embarazadas que requieren cuidados especiales,
las urgencias se producen muchas veces en mujeres sin factores de riesgo.

Lo anterior explica que en el mundo aun fallezcan cada afio alrededor de medio millén
de mujeres por embarazo y parto, y que 15 de cada 100 mujeres que se embarazan cada




afo desarrollen complicaciones de riesgo vital. A nivel mundial, anualmente medio millén
de mujeres fallece durante el embarazo y parto debido a estas complicaciones.

Las tres primeras causas de hemorragia obstétrica encontradas en nuestro grupo de
pacientes fueron las siguientes: atonia uterina (54.5%), presencia de restos placentarios
(18.1%) y placenta acreta (9%).

Por lo tanto, si bien es importante incorporar practicas de prevencion, la hemorragia

obstétrica es una urgencia que requiere un adecuado y oportuno accionar de un equipo
multidisciplinario.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las indicaciones y los factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica
en el Hospital Central Norte, Regional Minatitlan y Vilahermosa de Petr6leos Mexicanos en
el periodo de marzo 2012 a marzo 2015?

JUSTIFICACION

EPIDEMIOLOGICO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud cada afio se producen en el mundo 50 000
muertes maternas. Solamente en la regibn de América latina se reportan 30,000
defunciones, la mayoria de ellas evitables con un tratamiento médico quirdrgico
oportuno. A escala mundial la primera causa de muerte materna es la hemorragia
obstétrica en particular la hemorragia postparto. Es por esto que el presente estudio tiene
como meta identificar la principal indicacién y factores de riesgo asociados a
histerectomia obstétrica llevando a cabo una “maternidad sin riesgo” que permita
disminuir la morbilidad y mortalidad materna y fetal.

ECONOMICO

La histerectomia obstétrica es, probablemente la operacidn de connotaciones mas
graves para la madre y el producto. Esta asociada a severas complicaciones materno
neonatales en directa relacién con la patologia que genera su indicacibn y a una
elevada morbimortalidad materna y fetal. Es por ello la importancia de conocer los
principales factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica para brindar una
adecuada preparacion y manejo de dicha patologia y reducir la morbilidad y mortalidad
materna y neonatal, lo cual constituye el fin principal del obstétra.

Al conocer factores de riesgo asociados a la histerectomia obstétrica nos permitira llevar a
cabo estrategias que disminuyan la incidencia de histerectomia obstétrica lo que nos
dara un impacto en la reduccién de costos hospitalarios secundarios a este
procedimiento.

ACADEMICO

El presente trabajo se realiza para obtener el diploma de especialidad en ginecologia y
obstetricia.
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HIPOTESIS

La hemorragia obstetrica es la principal indicacién de histerectomia obstétrica siendo la
atonia uterina el principal factor de riesgo asociado.

OBJETIVOS
GENERAL

« Demostrar que la hemorragia por atonia uterina es la principal causa de
histerectomia obstétrica y asi determinar la principal indicacién y los factores de
riesgo asociados de la histerectomia obstétrica en el hospital Central Norte,
Regional MinatittAn y Vilahermosa de Petréleos Mexicanos en el periodo
comprendido de marzo de 2012 a marzo de 2015.

ESPECIFICOS
» Identificar las principales indicaciones de histerectomia obstétrica
» Analizar los principales factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica
» Identificar cuales de estos factores son prevenibles

» Disefar estrategias para reducir la incidencia de histerectomia obstétrica
» Crear flujograma para manejo de hemorragia obstetrica

PROCESO METODOLOGICO

TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

DISENO DEL ESTUDIO
Retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional

DESARROLLO DEL PROYECTO

Se revisaran los expedientes en el sistema electrénico de petr6leos mexicanos de las
pacientes sometidas a histerectomia obstétrica en el periodo de marzo de 2012 a marzo
de 2015

DISENO DE ANALISIS
Estadistica descriptiva

12




DEFINICIONES OPERACIONALES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE TIPO DE INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE ESCALA
ATONIA Falta de Pacientes que Cualitativa Nominal Si
UTERINA contractilidad presentan dicotomica No
adecuada de las atonia uterina
fibras  miometriales
después de un parto
o cesarea que
impide se realice
una hemostasia
fisiolégica
EDAD Tiempo de vida de Edad Cuantitativa Escalar I.15-24
un individuo consighada en II. 25-34
el expediente lIl. 35-45
clinico
GESTACIONES Numero de Numero de Cuantitativa Escalar .1
embarazos en la embarazos II. 2
vida reproductiva de referidos por la .30+
la mujer paciente o
consignados en
el expediente
clinico
VIA DE Culminacion del Parto vaginal: Cualitativa Nominal Parto
RESOLUCION embarazo ya sea paso del dicotomica Ceséarea
OBSTETRICA por via vaginal o producto de la
abdominal concepcion a
traves del canal
de parto
Cesarea:
nacimiento del
producto de la
concepcion por
remocion
quirdrgica
CIRUGIA Intrvencion Cualquier Cualitativa Nominal Si
UTERINA PREVIA quirdrgica del utero cirugia uterina dicotomica No
independientemente
de su indicacion
PATOLOGIA Estados patolégicos Comorbilidades Cualitativa Nominal I Diabetes
OBSTETRICA o condiciones asociadas al gestacional
ASOCIADA anormales embarazo Il. Estados
concomitantes con actual hipertensivos
la gestacion y parto inducidos  por
que aumenta la el embarazo
morbilidad Y M. Placenta
mortalidad materno previa
fetal V. Acretismo
placentario
V. Ruptura de
membranas
VI. Otras
VII. Ninguna
HEMORRAGIA Pérdida sanguinea Pérdida Cualitativa Nominal Si
OBSTETRICA en el periodo sanguinea dicotomica No
gravido puerperal mayor de 500
proveniente de ml postparto y
genitales externos o 1000 ml
internos postcesarea

1




Todas las acciones y Pacientes con Cualitativa Nominal Si

CONTROL procedimientos control prenatal dicotomica No
PRENATAL sistematicos o regular con un

periodicos minimo de 5

destinados a la consultas

prevencion, prenatales

diagndstico y

tratamiento de los
factores que pueden

condicionar la
morbilidad y
mortalidad materna
perinatal

UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA, UNIDAD DE ANALISIS Y
OBSERVACION

UNIVERSO
Por conveniencia. Del 100% de las pacientes con histerectomia obstétrica en el periodo
establecido, las que cuenten con los criterios de inclusién.

TIEMPO
Marzo de 2012 a marzo de 2015

ESPACIO

Hospital Central Norte, Hospital Regional de MinatittAn y Villahermosa de Petréleos
Mexicanos

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes del sistema de salud de petr6leos mexicanos del hospital central norte,
regional Minatitlan y Villahermosa

» Pacientes a las que se les realiz6 histerectomia obstétrica en periodo de marzo
2012 a marzo 2015

CRITERIOS DE EXCLUSION

 Todas aquellas que no cumplieron con los criterios de inclusién

» Pacientes con expediente clinico incompleto en las variables seleccionadas en
este estudio

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Analisis de los datos obtenidos en el expediente clinico de las pacientes que recibieron
control prenatal y atencién obstétrica en el hospital central norte, regional Minatitlan y
regional Villahermosa.
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OBTENCION DE LA INFORMACION

Expediente clinico electrénico.
Registro de eventos obstétricos en hospital central norte, regional Minatitlan y regional

Villahermosa.

METODOS Y MODELOS DE ANALISIS DE LOS DATOS SEGUN TIPO DE VARIABLES. PROGRAMAS
A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 el andlisis descriptivo y exploratorio de las variables de estudio, aplicando la
prueba de Kolmogov-Smirnov para determinar si la distribucién de la poblacién es normal
o anormal, en caso de ser normal, se aplicaron estadistica paramétrica como T de
Student y coeficiente de Pearson, al ser de tipo anormal se aplicaron la prueba de Chi-2,
coeficiente no paramétrico de Spearman y tablas de contingencia. Para el estudio
comparativo de los valores de medias se ha aplicado: la prueba de t de Student para
datos no apareados para la comparacion de dos grupos. Para el estudio de la
correlacion entre variables se ha calculado el coeficiente de correlacion (r) y la
significatividad de dicha correlacion (p). Los calculos estadisticos y las graficas se han
realizado utilizando el programa SPSS Version 18. Cuadro 1.

Anadlisis Descriptivo y
Exploratorio.

Kolmogov-Smirnov.

Pruebas No

Pruebas Paramétricas. Paramétricas.

Coeficiente no
paramétrico de
Spearman

Coeficiente de

i2
Pearson. Chi

T de Student. Tablas de Contingencia

Cuadro 1. Modelo de estrategia de analisis estadistico.

18




PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS INVESTIGACIONES

Dado que este estudio se realizo de manera retrospectiva mediante la captacion de
datos en archivo, no hubo necesidad de requerir de la autorizacion de las pacientes para
su estudio.

Los antecedentes historicos se remontan a 1947, al codigo de Nuremberg, cédigo
Internacional de Etica para la investigacion en seres humanos. De esta forma se inicia
formalmente a la ética de la investigacion en seres humanos, orientada a impedir toda
repeticién, por parte de los médicos y los investigadores en general, de violaciones a los
derechos y al bienestar de las personas.

El c6digo de Nuremberg es el documento basico de la ética medica de nuestra época,
con un decélogo de reglas que deben cumplirse para experimentar en seres humanos y
que pueden agruparse bajo tres conceptos fundamentales:

* El sujeto de experimentacion debe dar un consentimiento voluntario y debe
conservar su libertad y poder de auto conservacion permanentemente.

* El experimento debe ser necesario, preparado correctamente, con riesgos muy
bajos de producir dafio, invalidez o muerte.

» El investigador debe ser calificado, para no producir dafio y poder suspender el
experimento en caso de peligro.

Al afo siguiente en Ginebra se establecio la promesa del medico, como una version
moderna del juramento hipocratico, declaracion de Helsinki:

* Promover y velar por la salud de las personas. Los conocimientos y la consciencia
del médico han de subordinarse al cumplir de ese deber.

+ El médico puede combinar la investigacién médica con la atencién médica, solo
en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial
preventivo, diagnostico terapéutico.

« Cuando la investigacibn médica combina a atencién, las normas adicionales se

aplican para proteger a los pacientes que participan en la investigacion,

» Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo
deben ser evaluados mediante su comparacidn con los mejores métodos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos
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RESULTADOS Y DISUSION

De un total de 203 expedientes revisados de pacientes con histerectomia obstétrica en el
periodo de marzo de 2012 a marzo de 2015 en 3 hospitales de Petrdleos Mexicanos:
Central Norte, Regional Minatitlan y Regional Villahernosa correspondiente al 100% de los
casos de los cuales el 46.3% es para el Hospital Regional de Minatitlan, el 35.4% para
Hospital Regional de Villahermosa y solo el 18.2% para el Hsopital Central Norte. Figura 1.

Hospital

BHCN
B HRM
[OHRV

Figura 1. Total de pacientes con histerectomia obstétrica en los 3 hospitales de petréleos mexicanos
en el periodo de marzo de 2012 a marzo de 2015. Fuente: SIAH Sistema Integral de Administracion
Hospitalaria.

De estas 203 pacientes con histerectomia obstétrica 127 pacientes presentan 3 0 mas
embarazos representando el 62.6%, 30% (61 pacientes) con 2 embarazos y 7.4% (15
pacientes) solo con 1 embarazo. Figura 2.
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Gestas

Figura 2. Nomero de gestas en pacientes con histerectomia obstétrica. Fuente SIAH: Sistema Integral
de Administracién Hospitalaria.

La edad representa uno de los factores de riesgo de presentar histerectomia obstétrica
siendo que la mayoria de las pacientes se encontraron dentro del grupo de edad de 25-
34 afos con un total de 104 pacientes que representan el 51.2% del total de los casos,
posteriormente el grupo de 35-45 afios con 76 pacientes representando el 37.4% y por
ultimo el grupo de 15-24 afios con solo 23 pacientes implicando el 11.3%. Figura 3.
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Figura 3. Grupos de edad de pacientes con histerectomia obstétrica en los 3 hospitales de petréleos
mexicanos. Fuente: SIAH: Sistema Integral de Administracion Hospitalaria.

En cuanto a la resolucién del embarazo en las pacientes que terminaron en histerectomia
obstétrica vemos que la gran mayoria se realiz6 por medio de cesarea siendo este un
factor de riesgo para histerectomia obstétrica en 151 pacientes que representan el 74.4%
del total de los casos y solo el 25.6% con 52 pacientes en resolucion por parto vaginal.
Figura 4.
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Via de Resolucion

Brarto
B Cesarea

Figura 4. Tipo de resolucidon del embarazo en pacientes con histerectomia obstétrica. Fuente SIAH:
Sistema Integral de Administracion Hospitalaria.

Otro de los resultados esperados de esta investigacion y factor de riesgo para
histerectomia obstétrica es el antecedente de cirugias uterinas previas dando como
resultado que el 68% de los casos que representan a 138 pacientes presentaba cirugias
uterinas previas y solo el 32% (65 pacientes) sin cirugia uterina previa. Figura 5.
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Cirugia Uterina Previa

Wsi
BNo

Figura 5. Pacientes con o sin antecedentes de cirugias uterinas. Fuente SIAH: Sistema Integral de
Administracion Hospitalaria.

Por otro lado también de suma importancia son las pacientes con patolégias previas al
embarazo o incluso las desarrolladas durante el embarazo. Como es bien sabido la
diabetes gestacional tiene una gran incidencia y participa en uno de los factores de
riesgo para este tipo de pacientes colocandose en el primer lugar con un 36.9% de los
casos representando a 75 pacientes, posteriormente la hipertensiébn arterial sistemica con
24.6%, ruptura prematura de membranas 13.8%, placenta previa 8.4%, acretismo
placentario 7.9%, 5.9% sin ninguna patolégia previa o adquirida y el 2.4% con otras
patoldgias. Figura 6.
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Patologia Obstetrica Asocidad
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Figura 6. Grafica la cual representa las patolégias asociadas a pacientes con histsrectomia
obstétrica. Fuente SIAH: Sistema Integral de Administracion Hospitalaria.

La mayoria de las pacientes con histerectomia obstétrica presentan algun tipo de
hemorragia obstétrica con 156 pacientes representando el 76.8%, y el 23.2% (47 pacientes)
sin hemorragia obstétrica y terminacion en histerectomia obstétrica. Figura 7.
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Hemorragia Obstetrica
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Figura 7. Grafica que representa el total de las pacientes que presentaron algun tipo de hemorragia
obstétrica y las que no lo presentaron y tambien tuvieron histerectomia obstétrica. Fuente SIAH:
Sistema Integral de Administracion Hospitalaria.

Es bien sabido que el control prenatal es de suma importancia ya que podemos identificar
factores de riesgo tempranos y asi evitar complicaciones en la resolucién del mismo y es
asi como en este estudio se comprueba este hecho ya que la mayoria de las pacientes
no obtuvieron control prenatal terminando en histerectomia obstétrica hasta en un 56.7%
de los casos representando a 115 pacientes del total y el 43.3% con control prenatal.
Figura 8.
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Control Prenatal
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Figura 8. Grafica que representa a pacientes con control prenatal y sin control prenatal. Fuente

SIAH: Sistema Integral de Administracién Hospitalaria.

La atonia uterina representa la principal causa de hermorragia obstétrica y con ello de
histerectomia obstétrica en este estudio la atonia uterina representa el 74.9% de los casos
representando a 152 pacientes y el 25.1% sin atonia uterina y que de igual forma

terminaron con histerectomia obstétrica. Figura 9.
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Atonia Uterina
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Figura 9. Total de pacientes con histerectomia obstétrica que tuvieron o no atonia uterina. Fuente
SIAH: Sistema Integral de Administracién Hospitalaria.

CONCLUSIONES

Cuando una paciente presenta hemorragia postparto, es importante evaluar en forma
inmediata las probables causas: en 70% de los casos es la atonia uterina.

Es indudable que la prevencién de la hemorragia postparto es la mejor alternativa de
manejo para este tipo de complicaciones y para ello contribuye acciones que no solo
esten ligados al momento de la hemorragia, sino tambien al control prenatal y sus datos
relacionados a hematolégia gestacional.

El riesgo de muerte tras un episodio hemorragico se ha reducido considerablemente,
siendo evitable en 60 a 90% con un abordaje 6ptimo. Las estrategias actuales de
reanimacién en pacientes con hemorragia obstétrica han mejorado enormemente,
dependen en gran medida de la reposicién de sangre y volumen con el objetivo de
restaurar la perfusion. La conducta inicial se enfoca en mantener el gasto cardiaco y
optimizar la perfusion tisular mediante la instauracion de una fluidoterapia guiada por
metas, asi como el uso adecuado de hemoderivados, también guiado por metas
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(cuando la hemoglobina sea menor de 10 g/dL o cuando las pérdidas excedan 30% del
volumen sanguineo). Si bien el empleo de transfusiones esta asociado con el desarrollo de
complicaciones que incluyen la falla organica multiple y muerte, el uso de la reanimacion
guiada por metas podra disminuir en gran medida la morbimortalidad en este grupo de
pacientes, en quienes la prevencidon de la lesibn es factible. Las complicaciones
asociadas a las modalidades tradicionales de tratamiento obstétrico deben reconocerse
y servir de base para el desarrollo de estudios en los cuales se evallen estrategias
terapéuticas y favorezcan el desarrollo de nuevos y mejores protocolos de manejo. En la
actualidad el monitoreo cardiopulmonar minimamente invasivo ofrece un sinfin de
ventajas para un adecuado abordaje de esta patologia y, mientras se va guiando el
tratamiento para lograr alcanzar las metas ya descritas, tal vez se cuente con la
posibilidad de iniciar monitoreo hemodinamico invasivo y asi replantear en cada hora el
plan terapéutico para conducirnos en el escenario clinico con precision. El manejo 6ptimo
de la paciente obstétrica requiere un enfoque multidisciplinario. La comprension de las
complicaciones asociadas con el embarazo asi como de las adaptaciones fisiologicas
que ocurren durante el mismo ayudara a guiar la reanimacion inicial, asi como la gestion
continua de cuidados criticos.

La clave del tratamiento es la deteccioén precoz de los sighos de descompensacion
hemodindmica, para llevar a cabo una fluidoterapia agresiva evitando el shock
hipovolémico y asi disminuir la mortalidad materna.

Existen evidencias de que el manejo activo de la tercera fase del parto disminuye el riesgo
de hemorragia postparto, reduce la necesidad de administracion de oxitécicos y acorta
la duracion de la tercera etapa del parto.

Se recomienda el manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto con fines de
reducir la hemorragia posparto.

Lo anterior consiste en:

- Administrar agentes uteroténicos (oxitocina/y o ergonovina, y/o misoprostol)

- Aplicar traccion controlada o suave en el cordén umbilical

- Aplicar masaje uterino después de que la placenta descienda y sea expulsada, segun lo
que sea adecuado

-El manejo no activo o fisiolégico es la observaciéon natural del trabajo de parto
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RECOMENDACIONES FINALES

1. Evaluar los niveles de hemoglobina antes del parto y, si es posible y necesario,
debemos corregir estos niveles antes del nacimiento.

2. Efectuar episiotomia solo en los casos necesarios y no en forma rutinaria. Ademas,
si fuese necesaria, esta deberia de ser efectuada justo en el momento de salida
de la presentacion fetal y no varios minutos previos, pues ello incrementa el
volumen sanguineo perdido.

3. No dudar en efectuar el manejo activo del alumbramiento, pues esta plenamente
demostrado su eficacia para reducir la hemorragia postparto.

4. Evaluar los signos vitales de la paciente, tanto en el momento de la atencion del
parto, asi como despues de haber terminado el procedimiento. Ello permite tener
una idea general del estado y analizar la perdida de sangre.

5. Si una paciente presente hemorragia evidente que sea catalogada como mayor
a lo normal debemos estar preparadfos para actuar de inmediato, asegurar las
vias aereas permeable, administrar volumenes disponibles intravenosos y aplicar
paquetes globulares lo mas pronto posible.

6. Sila paciente presenta alteraciones hemodinamicas, sin la presencia de sangrado
evidente por la via vaginal, debemos sospechar inmediatamente en la perdida
oculta de sangre
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