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RESUMEN

Introduccion. En México, la hemorragia obstétrica es la segunda causa de
muerte materna, la atonia uterina es la principal causa de hemorragia obstétrica
seguida de los desgarros perineales, la retencion de restos y por ultimo las

alteraciones en la coagulacion.

Marial y métodos. Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal.
En donde se analizarén expedientes clinicos de las pacientes que presentaron
hemorragia posterior al evento obsterico, determinar la causa de hemorragia y
cual fue el manejo establecido, Los retrasos en el diagnostico y en el manejo
incrementan los riesgos de morbilidad y mortalidad. Uno de los principales
problemas con el diagnostico de hemorragia obstétrica es que la pérdida
sanguinea es subjetiva y es observador dependiente y se utilizan en pocas
situaciones manejo invasivo, como el pinzamiento de arterias uterinas y
colocacion del baldn de bakri, o suturas compresivas, desarterializacion o
histerectomia obstétrica y se realizan cuando la paciente se encuentra

termodinamicamente inestable.

Resultado. De los 3628 nacimiento en el Hospital General Erique cabrera el
70% fue por via vaginal de los cuales el 3% presentdé hemorragia obstetrica y el

30% fue por via cesarea y el 8 % presentd hemorragia obstetrica

Conclusion. La atonia uterina sigue siendo la principal causa de hgemorragia
obstterica, se realiza tardiamente el pinzamiento de arterias uterina y se realizan
escasos procedimiento invasivos para su manejo

Palabras Clave. Hemorragia, Atonia, parto, cesarea, pinzamiento de arterias
uterinas



INTRODUCCION.

La hemorragia posparto (HPP) se define comiunmente como la pérdida de sangre
de 500 ml o mas en el término de 24 horas después del parto. La HPP es la causa
principal de mortalidad materna en paises de ingresos bajos y la causa primaria

de casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo.’

Existe controversia en cuanto a la definicidn de hemorragia obstétrica propuesta
por la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), que es la
pérdida sanguinea de 500 mL en un parto vaginal y 1000 mL en una cesarea, o
cualquier pérdida sanguinea que implique inestabilidad hemodinamica y que esté

relacionada con cualquier evento obstétrico.?

Existe controversia en cuanto a la definicion de hemorragia obstétrica propuesta
por la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), que es la
pérdida sanguinea de 500 mL en un parto vaginal y 1000 mL en una cesarea, o
cualquier pérdida sanguinea que implique inestabilidad hemodinamica y que esté
relacionada con cualquier evento obstétrico. Hace poco, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) defini6 a la hemorragia obstétrica como la pérdida sanguinea

de 500 mL, sin importar la via de terminacién del embarazo.3

Lamortalidad materna se debe principalmente por causas directas, esdecir

patologias propias del estado gravido-puerperal.3



CLASIFICACION.

Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto.
Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas postparto obedecen a Inercia
Uterina.

Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas
postparto. Las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan con

restos de productos de la concepcion, infecciones o ambos.

FACTORES DE RIESGO

Se debe conocer los principales factores de riesgo para presentar un evento
hemorragico durante el embarazo, parto y postparto. Es importante
conocerlos y tenerlos presentes para asi poder estar preparado ante la
eventualidad de que ocurra dicho evento e incluso, en ciertas situaciones,
implementar las herramientas diagndsticas que estén disponibles para llegar
a un diagndstico etiologico y asi, en muchos casos, poder ofrecer un
tratamiento que evite o disminuya al minimo la probabilidad de que se
produzca una hemorragia importante que comprometa tanto la vida de la madre

como del feto

Cicatrices uterinas, Edad Mayor a 35 afios, Polihidramnios, Embarazo multiple
Multiparidad, Malnutricion Materna Anemia materna, Legrados previos
Tabaquismo y consumo de drogas, Miomatosis Uterina, Hemorragia en

embarazos previos, Trabajo de parto prolongado, Patologia Materna cronica.*



CAUSAS DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

Las causas de hemorragia obstétrica incluyen atonia uterina,
traumas/laceraciones, retencion de productos de la concepcidn y alteraciones de
la coagulacion. Una buena regla nemotécnica para recordarlas son las 4 “T”:
Tono (atonia uterina), Tejido (retencién de productos de la concepcion), Trauma

(lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones de la coagulacién)

ATONIA UTERINA

Es la causa mas frecuente, siendo responsable del 80-90% de las Hemorragia
posparto Factores de riesgo: sobre distensidon uterina (por gestacion multiple,
Hidramnios o feto macrosomico), agotamiento muscular (por parto
excesivamente prolongado, rapido y/o gran multiparidad), Corioamnioitis (fiebre,

Ruptura de membranas prolongada)
TRAUMATISMO
Hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o inversion uterina.

— Desgarros/laceraciones: suponen la segunda causa mas frecuente de
Hemorragia posparto después de la atonia uterina. Normalmente se manifiestan
como un sangrado vaginal activo propio de partos instrumentados o con
episiotomia que hay que proceder a reparar mediante sutura. En ocasiones
también pueden hacerlo como hematomas. Los hematomas vulvares y vaginales
auto limitados pueden tratarse de forma conservadora, en caso contrario deben
ser evacuados. Si la paciente presenta dolor en flanco y signos de hipovolemia
hay que sospechar un hematoma retroperitoneal, en cuyo caso convendra
monitorizar estrictamente por si fuese necesaria una exploracién quirurgica para

identificar los vasos sangrantes. °



RUPTURA UTERINA

El riesgo genérico de rotura uterina en una mujer con cesarea anterior se situa
alrededor del 0.5%, pero puede variar segun diferentes aspectos que deben ser
tenidos en cuenta para efectuar un asesoramiento individualizado. Los
principales factores asociados a la rotura uterina son:

Los factores que condicionan la indicacion de una cesarea electiva
(Contraindicaciones absolutas al parto vaginal): 0 3 0 mas cesareas previas

e Ruptura uterina previa

e Incision uterina previa no segmentaria. En caso de no poder
conocer el tipo de incisidn uterina se considera que puede optarse

a parto vaginal.®

DEHISCENCIA UTERINA

La dehiscencia es generalmente asintomatica y de diagnostico accidental en

casos tales como durante una cesarea electiva

Es poco frecuente que la dehiscencia uterina sea sintomatica fuera del contexto
del parto y puede ser una causa de hemorragia post-parto tardia. Presentamos
el caso de una paciente en puerperio tardio posterior a parto vaginal quien
presentd metrorragia durante el primer mes y cuyo diagnostico de dehiscencia

uterina fue establecido’
INVERSION UTERINA

La inversién uterina obstétrica es una entidad rara, y una de las complicaciones
mas graves del tercer estadio del parto que pone en peligro la vida de la
parturienta. La inversion del utero consiste en un cambio de disposicion de sus
paredes, la cara interna se convierte en externa y el érgano se invagina en forma

de dedo de guante



Los factores de riesgo se asocian a un inadecuado manejo de la tercera etapa
del parto. Se describen entre ellos la traccion inapropiada del cordén umbilical,
las maniobras de presién fungica (maniobra de Credé), la extraccién manual de
la placenta, el acretismo placentario y la presencia de un corddn corto. Aunque

es raro, puede asociarse con malformaciones congénitas del utero.

La inversion uterina puerperal es una complicacion excesivamente rara y muy
seria que ocurre en el tercer estadio del trabajo de parto; los grandes estudios
reportan una incidencia de 1:20 000-1:25 000 partos (la estadistica mas frecuente

indica 1:1 860 después de cesarea a 1:3 737 partos vaginales)
Clasificacion

- Aguda: en las primeras 24 horas del puerperio.

- Subaguda: de 24 horas hasta el primer mes.

- Cronica: por mas de 3 semanas.?

ALTERACIONES DE LA COAGULACION.
Congénitas: enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia tipo A.

La enfermedad de von Willebrand (EvW) es un trastorno generalmente
hereditario, ligado al cromosoma 12, que ocasiona una alteracion cuantitativa o
funcional del factor von Willebrand (FVW). Las funciones de esta proteina son
permitir la adhesidon de las plaquetas a las células endoteliales y estabilizar y
transportar el factor anti hemofilico, o factor VIII. Por tanto, aunque el efecto
principal de esta enfermedad sea la alteracién en la agregacién plaquetaria
(hemostasia primaria), la deficiencia del factor VIl afecta a la formacion de fibrina

(hemostasia secundaria)



Es la coagulopatia mas frecuente en la poblacién general, tanto en hombres
como en mujeres, con una prevalencia estimada del 1-2%. Se diferencian 3 tipos
principales

Los tipos 1 y 3 de EVW se deben a un déficit cuantitativo de FvW. En la EvW
tipo 1, la mas frecuente (un 75% de todos los casos de EvW), ocurre un déficit
parcial de FVW con una funcién normal, de ahi su escasa o nula sintomatologia
hemorragica. La EvW tipo 3 es la menos frecuente y la mas grave de todas, pues
la presencia de FVW es escasa o nula. La EVW tipo 2 representa el 20- 25% de
todos los casos. Se caracteriza por un defecto en la estructura del FVW,
provocando una actividad menor a la normal pero con un recuento normal de
FvW. En la EVW tipo 2 se diferencian varios subtipos, aunque el mas comun es
el 2A, en el que el defecto en el FVYW ocasiona que las plaquetas no se unan

bien-®

DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

El diagndstico es fundamentalmente clinico, y se basa en la presencia de hemorragia
genital y la falta de contraccion uterina. Se debera descartar la presencia de desgarros
del cérvix, vagina y ruptura uterina.

En la mayoria de los casos, la hemorragia postparto se debe a la atonia uterina,
al iniciar el tratamiento farmacoldgico, realice una exploracion rigurosa del canal
de parto para excluir las aceraciones del tracto genital inferior y la inversion
uterina. Para la estimacion de la pérdida sanguinea los clinicos deben de usar
marcadores clinicos (signos y sintomas) asi como la evaluaciéon visual de la
pérdida sanguinea.

El manejo cuando la hemorragia obstétrica estd en curso requiere ser
multidisciplinario que incluye mantener la estabilidad hemodinamica mientras se

identifica de manera simultanea y se trata la causa de la pérdida sanguinea.®



ALGORITMO DE LAS 3 C

1.- Contencion del sangrado Gouninkmaion

Cuando se ha determinado una pérdida

mayor a la esperada, y se debe evitar mediante

Conocimiento

tres maniobras basicas y una cuarta accion que

es la aplicacion de un balon de Bakri.

Esquema de las 3 «C».

e La compresion adrtica abdominal
Consiste en colocar el puio en el abdomen a dos centimetros por arriba de
cicatriz umbilical y dos centimetros a la izquierda de la linea media, verificando

disminucién de pulso femoral.

e La compresion bianual.
Colocar un pufio a través del canal vaginal y con la mano contralateral realizar

presion en el fondo uterino.

e Pinzamiento de las arterias uterinas por via vaginal. Consiste en colocar
en el

Ligamento cardinal de cada lado una pinza de anillos curva.

e Aplicacion de un balon de Bakri.
Este es el primer cambio de paradigma, evitar el sangrado mediante el cierre

inmediato del sitio de hemorragia



2.- COMUNIUCACION

Activar el cédigo de ayuda, codigo _mater o _cédigo _rojo. Monitorizacion,

continua de la paciente y el registro de todas las acciones a través de una lista
de cotejo. Personal calificado para resolver estos casos de urgencia y alta

complejidad.

3.- CONOCER LA ETIOLOGIA

Para finalizar con este algoritmo se debe identificar la etiologia del sangrado a

través de las causas que lo producen, frecuentemente agrupadas en las 4 «T».

Tono, se ha identificado que en cerca de 40-60% de los casos la causa principal

de sangrado es la atonia.

Trauma, su presentacion es hasta en el 20-25% de los sangrados, las causas

principales corresponden a lesiones uterinas, cervicales o del canal de parto.

Tejido, un 10% de los sangrados son causados por presencia o persistencia de
tejido placentario y/o acretismo parcial o total. Trombina, entre el 1-5% las causas
derivadas de esta condicidon responden a enfermedades asociadas con el
proceso de coagulacion donde las trombofilias responden a este rubro

principalmente.™



MANEJO FARMACOLOGICO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA.

OXITOCINA

La oxitocina es el farmaco mas utilizado en la hemorragia obstétrica La dosis
recomendada es variable entre las distintas instituciones, pero es conveniente
destacar que ademas de resultar util para tratar la atonia uterina su uso se asocia,
especialmente cuando se administra en bolo, a vasodilatacion periférica,
aumento del gasto cardiaco, vasodilatacién, taquicardia e hipotension arterial. Se
ha documentado en alguna ocasion la aparicion de casos de isquemia miocardica

asociada a su uso.

Dosis recomendada 20 Unidades Internacionales en solucion o 10 Ul IV

directas. Después del nacimiento del hombro anterior.'?

ERGONOVINA

Los alcaloides ergéticos se usan cuando la oxitocina no es efectiva (segunda
linea); 0,2 mg de metilergonovina intramuscular, El comienzo de Accion tiene
lugar 2-5 minutos después de la administracion intramuscular. La duracion es de
aproximadamente 4-6 horas. Las inyecciones IV no se recomiendan pues se han
descrito accidentes cardiovasculares maternos graves provocan una contraccion
uterina tetanica. Estos farmacos causan una vasoconstriccion intensa debida a
una estimulacién adrenérgica profunda. Estan contraindicados en pacientes con

hipertension, preeclampsia, cardiopatia isquémica o hipertension pulmonar.

Dosis recomendada. 0.2mg intramuscular, cuando la oxitocina no presentd

resultado favorable.2



CARBETOCINA

Analogo sintético de la oxitocina que posee una accién prolongada y propiedades
agonistas, uniéndose a sus receptores en la musculatura lisa uterina,
produciendo contracciones ritmicas del utero, aumento de la frecuencia de
contracciones existentes y aumento de la tonicidad de la musculatura uterina. El
comienzo de la contraccién uterina a partir de su administracion se produce a los
dos minutos con una duracion de 60 minutos IV y 120 minutos IM. Se puede
administrar en forma IV en bolo lento en por lo menos 1 minuto (accién inmediata)

o IM. Se utiliza una unica dosis de 100mg (1ml).2

MISOPROSTOL

Es un analogo sintético de la PGE 1 que se administra por via rectal en una dosis
de 600-800 mcg. La vida media es de 20-40 minutos y se excreta principalmente
por la orina. Se han informado efectos dosis dependientes como: cdlicos,
diarreas, voOmitos, epigastralgias, cefaleas, exantema cutdaneo, mareos,
hipotensién arterial e hipertermia. Se contraindica en pacientes con antecedentes
de asma bronquial, urticaria u otras patologias de etiologia alérgica e

hipersensibilidad a los derivados prostaglandinicos.'?
COMPRESION UTERINA BIMANUAL

Se inserta una mano en la vagina y se cierra conformando un pufio. Esta mano
se situa en el fondo de saco anterior y se aplica presion contra la pared anterior
del utero. Con la otra mano, presionar profundamente el abdomen detras del
utero, aplicando presion contra la pared posterior del 6rgano. Mantener la presién

hasta que el sangrado sea controlado y el Utero se encuentre bien retraido.'?
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MANEJO NO INVASIVO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA
PINZAMIENTO VAGINAL DE ARTERIAS UTERINAS

Al detectarse una hemorragia uterina mayor a 500mL que no responde a las
maniobras habituales de masaje bimanual uterino y aplicacion de manejo

farmacoldgico, se procedera a las siguientes maniobras.

1. Colocacion de valva anterior y valva posterior en la vagina para visualizar el

Cervix.

2. Pinzamiento del cérvix en su labio anterior con pinza de anillos recta y
pinzamiento del cérvix en labio posterior con la segunda pinza de anillos recta en

el centro del mismo

3. Se movilizan las valvas anterior y posterior al lado izquierdo de la vagina,

deslizando las pinzas de anillos hasta observar la comisura cervical.
4. Se palpa el ligamento cardinal izquierdo.

5. Se coloca pinza de anillos curva con direccién medial que parta de la unioén del
ligamento cardinal con el Utero hacia el centro del mismo en forma horizontal para

lograr pinzar la arteria uterina izquierda.

6. Se movilizan las valvas hacia el lado derecho junto con las pinzas de anillos

para visualizar la comisura y ligamento cardinal del lado derecho.

7. Se procede a la colocacién de pinza de anillos curva con direccion medial,
hacia el centro del utero en forma horizontal, con el objeto de pinzar la arteria
uterina derecha dejando un espacio suficiente para efectuar revision

instrumentada de la cavidad uterina.

11



8. Al verificar la hemostasia, se retiran pinzas de anillos rectas y se procede a

realizar abordaje sistematico de causas de hemorragia obstétrica

9. En casos refractarios al manejo se procede a recolocacion de pinzas y se pasa
a la paciente a histerectomia obstétrica. Cabe mencionar que el retiro de las
pinzas debe realizarse al momento de ligar la arteria uterina por via abdominal

de cada lado.’3

2 |
= o (‘"¥
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Figura 1. Colocacién de pinzas de anillos rectas en labio anterior Figura 4. Colocacién final de pinzas de anillos curvas.
y posterior de cérvix

El pinzamiento se debe realizar hasta encontrar la causa de la hemorragia,
o al ceder la hemorragia, con un tiempo de pinzamiento aproximadamente de
10-20 minutos, posterior a este tiempo se debe decidir despinzar, y en caso de

persistir hemorragia iniciar manejo invasivo.'3

12



BALON DE BAKRI

El uso de balones de silicona o latex, el balon de Bakri reporta una tasa de éxito
de 80 a 100%. El balén de Bakri es un dispositivo de silicon para taponamiento
intrauterino, mide 54 centimetros de largo y su grosor es de 24 French; tiene
doble luz, por una de ellas es posible vigilar y cuantificar el sangrado procedente
de la cavidad uterina; es el unico autorizado por la FDA para el control de la
hemorragia posparto. Su mecanismo de accién se basa en el incremento de la
presion intraluminal sobre las paredes uterinas y, por lo tanto, sobre la
vasculatura uterina. Esta presion uniforme sobre los sinusoides impide el flujo
sanguineo hasta que los mecanismos hemostaticos contengan definitivamente la
hemorragia, El objetivo de este estudio fue: analizar la tasa de éxito del balén de
Bakri en el control de la hemorragia obstétrica y calcular el volumen de llenado
del balén con parametros clinicos, sus indicaciones en un inicio fueron en los

casos de acretismo placentario.

Prueba de taponamiento. En todos los casos se realizé llenado del balon hasta
el cese de la hemorragia o maximo de 600 mL; la prueba de taponamiento se
considero positiva si la hemorragia se inhibioé y negativa en caso de persistencia.
Se consideraron fallas de la técnica: prueba de taponamiento negativa y
episodios de hemorragia recurrente. Y exitosa cuando el procedimiento se
acompano del cese inmediato de la hemorragia, sin recurrencia. La colocacion

del balén la efectuaron médicos ginecologos. 4
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MANEJO INVASIVO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA
SUTURA COMPRESIVA

Una de las principales causas de muerte en el mundo es la hemorragia posparto
y uno de los recursos quirurgicos para inhibirla es la sutura compresiva uterina

descrita por Christopher B-Lynch con sus modificaciones.

La técnica consiste en el paso de una sutura continua por el utero para aplicar
compresion sostenida a las paredes del utero. Este procedimiento es mucho mas
rapido y simple que efectuar una histerectomia o ligadura de a arteria iliaca

interna; sobre todo si el objetivo principal es preservar la fertilidad.

Es necesario extraer el utero de la cavidad abdominal; después del
alumbramiento se realiza la sutura compresiva del utero. La técnica consiste en
el paso de una sutura continua uterina en la cara anterior y posterior del utero
con material reabsorbible. El procedimiento se inicia con una aguja semicircular

roma de 36.4 mm, montada con sutura monocryl del nimero 1'°

TECNICA DE B-LYNCH.

a) Se utiliza una sutura de catgut cromico o monocryl del 1niumero 2 con aguja
curva de 70 mm de longitud y se coloca el primer punto 3 cm debajo del borde

lateral derecho de la incision uterina 'y a 3 cm del borde lateral derecho del utero.

b) La aguja atraviesa la cavidad uterina para emerger 3 cm por encima del

margen de la incision uterina y a 4 cm del borde lateral del utero.

c) La sutura cromica, ahora nuevamente visible, es pasada sobre el fondo del
utero comprimido, aproximadamente a 3-4 cm del borde del cuerno uterino

derecho
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d) Se da un punto con orientacién horizontal en la pared posterior del utero a nivel
de la cara posterior derecha del segmento uterino inferior entrando a la cavidad
uterina, a la misma altura en la que se colocé el punto superior en la cara anterior

del utero, saliendo por la cara posterior izquierda del segmento uterino inferior.

e) La sutura es traccionada en forma vertical nuevamente y es pasada sobre el

fondo uterino en el lado izquierdo de atras hacia delante

f) Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en forma
similar a lo realizado e lado derecho, pero esta vez comenzando por encima de

la incisién uterina y sale 3 cm debajo del margen de dicha incision.

g) Las dos puntas de la sutura son firmemente traccionadas, mientras el asistente

nuevamente comprime el utero con ambas manos. Esto se realiza para minimizar

h) Con la continua compresién del utero, el cirujano principal realiza un nudo
doble, seguido por dos o tres nudos mas para asegurar la tension. Se pueden
anudar antes o después de realizar la histerorrafia, con la salvedad de que si se
anuda antes es recomendable primero realizar una sutura de angulo a cada lado,

porque tiende a ser mas dificil posteriormente.®

DESARTERIALIZACION DE ARTERIAS UTERINAS

En la desarterializacion de arterias uterinas se realiza la ligadura bilateral de la
arteria uterina y de las arterias utero-ovaricas. Existe la técnica de triple ligadura
de Tsirulnikov, realizada por primera vez en 1979, la cual se ha propuesto como
la mas completa devascularizacién ya que se ligan las arterias uterinas, las
arterias utero-ovaricas y la arteria de los ligamentos redondos. En nuestro medio
se realiza la técnica conocida como de Posadas, la cual consiste en exteriorizar
el utero de la cavidad abdominal (el ayudante hace traccion del utero hacia el

pubis con una compresa humeda), se visualizan las arterias uterinas en la cara
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posterior del utero y se coloca un punto con aguja de medio circulo de 37 mm y
sutura absorbible del numero 1 que abarca 2 cm de miometrio. Posteriormente,
se pasa a través del ligamento ancho involucrando al paquete vascular uterino
en un solo tiempo, 2 cm por debajo de la histerotomia 0 segmento uterino, este
procedimiento se realiza para cada arteria uterina. Para ligar la arteria tubaria
interna se deben localizar las ramas de la arteria ovarica, siguiendo el trayecto
del vaso que se dirige hacia la porcion proximal de la trompa y visualizando su
trayecto a través del ligamento ancho. Se coloca un punto transitivo con aguja de
medio circulo de 37 mm y sutura absorbible del numero 0, se verifica la

hemostasia y se regresa el Gtero a la cavidad."’

LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS

La técnica fue descrita por Kelly en 1894, en los Estados Unidos; quien al parecer
fue el primero en realizar y describir la intervencién; y tomé tanta importancia en
el manejo de la hemorragia postparto, que no en vano se describe en varias
publicaciones que debe realizarse de forma profilactica, principalmente en las
hemorragias incoercibles por rotura uterina, utero de Couvelaire, traumatismos
durante el trabajo de parto y parto; asi como en los trastornos adherenciales de
la placenta, atonia uterina, volumen sanguineo materno disminuido, afecciones
obstétricas que predisponen a trastornos de la coagulacién, entre otros; ya que
la ligadura reduce el flujo sanguineo del utero hasta en un 80 %, aunque,
infortunadamente, la mayoria de nuestros obstetras y ginecélogos no suelen
estar familiarizados con el campo quirurgico retroperitoneal, por lo que realizan
este procedimiento con poca frecuencia . Las indicaciones obstétricas de la
ligadura de dichas arterias se han ampliado cada vez mas y se puede realizar
con fines profilacticos y terapéuticos. Entre las indicaciones obstétricas
terapéuticas se citan: como complemento a la histerectomia, embarazos

ectopicos cervicales sangrantes, estallamiento vaginal con hemorragias
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incoercibles, grandes hematomas perineales espontaneos o por suturas
deficientes de la episiorrafia y ruptura o atonia uterina. Por su parte, las
indicaciones obstétricas profilacticas son: complementaria en el tratamiento
conservador del embarazo ectopico cervical, como medida conservadora en la
atonia uterina (e incluso en el utero de Couvelaire sin coagulopatia grave) o

previa a la histerectomia obstétrica.

Los resultados de la ligadura bilateral de las arterias hipogastricas son buenos
y eficaces en el control de hemorragia postparto, preservando el utero, pero se
han publicado pocos casos y la casuistica publicada suele ser limitada. No
obstante, resaltamos que su tasa de éxitos oscila entre el 42 y 93 % y que su
temprana realizaciéon disminuye la morbilidad de la paciente asociada a la

hemorragia.

El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas generales y los
resultados postoperatorios de una serie de casos de mujeres con hemorragia

postparto, sometidas a ligadura bilateral de las arterias hipogastricas.'®

HISTERECTOMIA OBSTETRICA

El vocablo histerectomia proviene de las voces griegas: isteros (utero) y ectomia
(extirpacion).La histerectomia obstétrica es una intervencion que luego de extraer
al feto por histerotomia se extirpa el utero. Se indica para tratar distintas
complicaciones que ponen en peligro la vida de la paciente por el incremento del
riesgo de hemorragia. La intervencion puede justificarse después de una
cesarea, parto vaginal, legrado o durante el puerperio mediato o tardio. La
hemorragia posparto ocurre en 90% de las pacientes y es, principalmente,

secundaria a atonia uterina y a trastornos en la implantacion de la placenta.®
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Histerectomia de urgencia

Hemorragia posparto debida a: atonia uterina, placenta previa, placenta acreta,
hematoma retroplacentario. En pacientes con utero de Couvelaire debe

plantearse la posibilidad de histerectomia.

Lesion traumatica: rotura uterina, cicatriz de cesarea anterior, postaborto tras
legrado, o rotura de embarazo ectopico cornual o cervical. En las roturas uterinas,
la laparotomia y sutura del defecto suelen aliviar el cuadro en la mayoria de los
casos. En algunos situaciones de lesiones irreparables, gran inestabilidad
hemodinamica o incluso infecciones, la histerectomia se torna necesaria;
desgarro de la via vaginal, con hemorragia intensa y serios trastornos de

coagulacion, aunque es indicacidon muy discutible.

Etiologia médica: coagulopatias por sindrome de HELLP, esteatosis hepatica
gravidica, preeclampsia grave. Si la hemorragia es abundante puede
desencadenarse una coagulopatia por consumo, que agrava la situacion

hemodinamica de la paciente.

Infeccidn: estados infecciosos severos que favorecen la sepsis sin respuesta al
tratamiento con antibidticos y que requiera desfocalizacion. Endometritis
posparto complicadas con pelvi-peritonitis, o de origen pélvico que sobre infectan
el utero, incluso tromboflebitis pélvicas que persisten a pesar del tratamiento
intenso con antibidtico. Puesto que existe el riesgo de choque séptico materno la

mejor opcidn es la histerectomia.’®
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JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es sin duda una de las complicaciones mas frecuentes
en la mujer embarazada segun la organizacion mundial de la salud,
presentandose en la mayor parte de las veces posterior al alumbramiento,
generalmente con atonia uterina, siendo la causas de mortalidad materna mas
importante, debido a diversos factores de riesgo que presenta cada paciente,
como son la multiparidad, extremos de la vida, antecedentes de hemorragia
obstétrica, fetos macrosomicos, poli hidramnios, embarazo multiple,
enfermedades hipertensivas trabajo de parto prolongado, y estancia prologada
en toco cirugia, que en ocasiones dichos factores no son detectados desde su
ingreso por el personal de salud, al presentar la hemorragia obstétrica el personal
de salud toma decisiones tardias para la resolucién del embarazo y para el
manejo de la hemorragia, como el retardo en uso de farmacos uterotonicos, el
pinzamiento retardado de arterias uterinas y colocacion de balén de Bakri o el
manejo con técnicas avanzadas, como la desarterializacion, el uso de suturas

compresivas, la loigadura de arterias hipogastricas o la histerectomia
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diversas causas de hemorragia obstétrica, la atonia uterina es la
principal causa, seguida de desgarros perineales, y retencion de restos ovulo-
placentarios, y con menor frecuencia las alteraciones en la coagulacion
aumentando la moralidad Materna, no solo a nivel local si no a nivel mundial. Esta
complicacion se debe al no detectar factores de riesgo desde el ingreso de la
paciente a sala de toco-cirugia o durante su estancia en ella, también se ha
observado una atencion retardada en el manejo de la hemorragia, con el uso
farmacos uerotonicos de manera consecutiva o escalonada, también al realizar
a destiempo procedimientos mayores tales como pinzamiento de las arterias
uterinas con técnica Zea, el cual esta indicado cuando la paciente ha
presentado un sangrado importante mayor a 500 mil. que compromete su estado
hemodinamico de la paciente o una toma de decisiones tardias de realizar un
manejo invasivo, como el realizar suturas compresivas o ligadura de arterias
uterinas o manejos radicales como la histerectomia obstétrica, en la mayoria de
situaciones se toma esta decision cuando la paciente se encuentra inestable
para someterse a un procedimiento quirurgico, o en algunas otras no se realiza
estos procedimientos, presentando sangrados importante, que incrementa la
morbilidad y mortalidad materna por una mala toma de decisiones o en su
defecto no tomar una decision de realizar un procedimiento invasivo y solo

realizar manejo farmacoldgico,
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OBJETIVOS
Objetivo Principal.

- Identificar, el factor principal de la hemorragia obstétrica en hospital

general enrique cabrera durante del 2018
Objetivos Especificos.
- Determinar la frecuencia de hemorragia obstétrica durante el 2018

- Determinar la edad mas frecuente de pacientes es que presentaron

hemorragia obstétrica.

- Determinar antecedente obstétrico mas importante para hemorragia,

partos o cesareas previas
- Determinar la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica
- Determinar la via de resolucidon que presenté mas hemorragia obstétrica
- Determinar pacientes que respondieron a farmacos

- Determinar frecuencia de paciente requiri6 pinzamiento de arterias

uterinas
- Determinar frecuencia las pacientes que requirieron manejo invasivo
- Determinar pacientes que requirieron histerectomia obstétrica

- Determinar numero de muertes maternas por hemorragia obstétrica.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Donde se
analizaran los expoediente clinicos del archivo clinico de paciente que fueron
atendidos durante el periodo de 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 en el
Hospiral Dr, Enrique Cabrera Cosio y presentarion hemorragia obstetrica,
descartando paciente que fueron referidas de otros hospitales. Las paiente que
fueron atendidas durante este periodo y presentaron hemorragia obstetrica, se
recabara informaacion del expediente clinico mediante hoja de recoleccion de
datos disefiada previamente para este estudio, se recabara informacion de
caracteristicas, sociales y antecedentes obsteticos como ( edad, numero de
embarazos, numero de partos, numero de cesraeas, numero de abortos,
resolucion de ultimo evento obstterico, cantidad de sangrado, tiempo de estancia
en labor, trabajo de parto prolongado, feto macrosdmico, adolecente, si
presentd enfermedad hipertensiva, causa de la hemorragia, manejo de la
hemorragia) asi mismo se analizara quien presentaron mayor hemorragia
onstetrica si las que se resolvieron por parto o por cesarea y el manejo que
recibieron cada una de ellas en relacion a la cantidad de sangrado presentado,
cuantas recibieron manejo farmacologico, manejo no invasivo, manejo invasivo

y cuantas terminaron en histerectomia obstetrica.
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TIPOS DE VARIABLES
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TIPO DE MUESTRA

Probabilistico sistematico

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron 173 pacientes, mediante muestreo probabilistico  sistematico,
las cuales presentaron hemorragia obstétrica registrada en estadisticas con

clave CIE 10 0-72 — O71 De hemorragia obstétrica posparto

CRETERIOS DE SELECCION
INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes que fueron atendidas en el periodo de 01 de
enero del 2018 al 32 de diciembre del 2018 y presentaron hemorragia obstétrica

EXCLUSION

- Pacientes referidas de otro hospital con diagnéstico de hemorragia
obstétrica

- Hemorragia obstétrica secundario a embarazo ectdpico roto
INTERRUPCION.
Ninguno
ELIMINACION

Ninguno
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PROGRAMA ESTADISTICO Y BASE DE DATOS

Las mujeres atendidas por un evento obstétrico y presentarion hemorragia
obstertica se les recabara informacion de los expedientes mediante una hoja de
recoleccion de datos previamente disefiada para este estudio. se recabara
informacion de caracteristicas, sociales y antecedentes obsteticos como ( edad,
numero de embarazos, numero de partos, numero de cesraeas, numero de
abortos, resolucion de ultimo evento obstterico, cantidad de sangrado, tiempo
de estancia en labor, trabajo de parto prolongado, feto macrosémico,
adolecente, si presentd enfermedad hipertensiva, causa de la hemorragia,
manejo de la hemorragia) fueron registradas un total de 173 paciente que
presentaron hemorragia obstetrica posterior a parto, cesarea o legrado, y se
estudio el tipo de manejo otorgado en relacion a la cantidad de sangrado

presentado.

RIESGO ETICO

Este estudio se apega a los principios cientificos y éticos de la declaracién de
Helsinki de 1964 enmendada Tokio en 1975 por la Asociacién Médica Mundial y
a la Ley General de Salud en materia de investigacion sin riesgo, segun lo
establecido en su articulo 100, respetando la confidencialidad de los pacientes
con resguardo de datos y sin exposicion a riesgos o dafos innecesario, mismos
que justifican la investigacion médica para una contribucion a solucion de
problemas de salud y planificacién familiar. Asi mismo, es autorizado por el
comité local de bioética e investigacion.
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INSTRUMENTOS

Cédula de captura en base a criterios establecidos para identificacion de
pacientes quienes presentaron hemorragia obstétrica, revisada por asesores
clinicos y metodologicos, en la que se agregaron variables para obtener
informacion sobre caracteristicas sociales, y antecedentes Ginecodbstetricos
presentados, como factores de riesgo para presentar hemorragia obstétrica, la
cantidad de sangrado posterior al evento obstétrico, y tipo de manejo que recibid
cada paciente, elaborando con estos datos tablas y graficos para el registro de

los resultados obtenidos.

LOGISTICA

Se realizé un protocolo de estudio, autorizado por el comité de investigacion, en
base a informacion obtenida del departamento de estadistica del Hospital
General Dr. Enrique Cabrera. De pacientes que fueron atendidas del 01 enero
de 2017 a 31 de Diciembre del 2018 y presentaron diagnéstico de hemorragia
obstétrica con CIE 10 de O72 Mediante muestreo probabilistico sistematico, se
seleccionaron a 173 pacientes que representan estadisticamente el 90% de

confiabilidad del estudio.
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Cronograma de actividades. (Tablal)

Actividad Meses-semanas

Enero Febrero Marzo Abril Mayo

112 (3|4 (|1]12]3]|4]1 2 13|41 2 13|41 213

Revision bibliografica

Realizacion de
protocolo de
investigacion

Autorizacion del
protocolo de
investigacion

Recoleccion de datos

Andlisis de datos

Revision de resultados

Elaboracion de
conclusiones

Revision de
conclusiones

Realizacion de
correcciones

Entrega final

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza analisis estadistico en el programa Excel y SPSS version 20.0 posterior
a captura de datos. Se aplica estadistica descriptiva utilizando para las variables
cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion, utilizando prueba de
Kolmogorov-Smirnov, ademas de evaluar normalidad de las variables. Para las
variables cualitativas frecuencias y porcentajes mediante el andlisis el uso de
herramientas estadisticas descriptivas. Ademas, se aplica estadistica inferencial

utilizando tablas de contingencia.

27




Durante el 2018 se atendieron un total de 3628 pacientes, 2549 partos y 1079

cesareas, con la siguiente muestra estadistica.

La muestra se conformé por 173 pacientes, que corresponden a 81 partos, 85
cesareas y 7 legrados quienes presentaron hemorragia obstétrica, través de
estadistica descriptiva se obtuvieron frecuencias, porcentajes y medidas de
tendencia central a través del paquete estadistico SPSS para Windows version
20
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RESULTADOS

HISTOGRAMA

HISTOGRAMA
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2 |
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5 5
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14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
RANGO DE EDADES
Figura I.
MEDIA 29.5
DIVICION 4.5
TIPICA
N. 173

Tablal. FUENTE: archivo clinico del HGEC

El rango de edades de 14 a 45 afios con una edad promedio de de 29.5 £ 4.5

como se observa en el histograma (Figura 1)

29



ESTADISTICA DE NACIMIENTOS Y PORCENTAJE DE HEMORRAGIA
OBSTTERICA

ESTADISTICA DE NACIMIENTOS POR PARTO Y
CESAREA QUE PRESENTARON HEMORRAGIA

B PARTOS ECESRAEAS

3000 2549
2500
=
~ 2000 1079
a
o 1500
=)
1000 -
= 30% 86 8%
500 . g Ay . CESRAEAS
. — Ay v PARTOS
1 2 3 4
EPARTOS 2549 70% 81 3%
ECESRAEAS | 1079 30% 86 8%
FIGURA I

Se describe el numero de nacimiento presentados durante el ano 2018 en el
Hospital General Enrique Cabrera, Con un total de 3628 que corresponden a
2549 obtenidos por via vaginal (70%) de los cuales 81 presentaron hemorragia
obstétrica (3%) y 1070 por via abdominal de los cuales 86 presentaron

hemorragia obstétrica (8%)
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PORCENTAJE DE PACIENTE DE ACUERDO AL NUMERO DE GESTAS
DESDE PRIMIGESTAS HASTA LA 10MA GESTA

N. PACIENTES

tz 10ma

0%

mlra m2da m3ra mA4ta S5ta m6ta 7ma 8va 9na 10ma

FIGURA Il
GESTAS | N. PACIENTES | PORCENTAIJE Mediana 3.3
1ra 57 32.9%
s 26 76.6% Varianza 220,230157
= 38 2.0% Desviacidn Estandar | 14.3401535
4ta 20 11.6%
5ta 8 4.6%
6ta 3 1.7%
7ma 0 0.0%
8va 0 0.0%
9na 0 0.0%
10ma 1 0.6%
173 100.0%

Tabla Il. I FUENTE: archivo clinico del HGEC

Las primigestas fueron 57 pacientes que corresponden al (32.9%) Las
secundigesta fueron 46 pacientes que corresponden al (26%) La terceras gestas
fueron 38 que corresponde al (22%) Cuartas gestas fueron 20 que corresponde
al (11.6%) quinta gesta 8 pacientes que corresponde al (4.6%) sexta gesta
fueron 3 que corresponden al (1.7%) séptima, octava y novena no tuvimos

pacientes y decima gesta 1 paciente que corresponde al (0.6%). (Ver figura 2)
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PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTABAN PARTOS PREVIOS.

TITULO DEL GRAFICO

25

20

— ]

%‘ 15
D)
3
2 10 = 1%
[= = =2
; e s s B B
= =E E E E E E
o =F = = = = = =
1 3 4 5 6 7 8
PORCENTAJE 12% 5% 1% 1% 0% 0% 1%
= N. PACIENTES 21 17 8 2 1 0 0 1
B PARTOS PREVIOS 1 2 3 4 5 6 7 8
Titulo del eje
= PARTOS PREVIOS = N. PACIENTES PORCENTAJE
FIGURA IV
PARTOS PREVIOS | N. PACIENTES | PORCENTAJE
UNO 21 12%| |MEDIANA 4.5
DOS 17 10% | |VARIANZA 30.1645779
TRES 8 5% | |DESVIACION ESTANDAR | 5.49222887
CUATRO 2 1%
CINCO 1 1%
SEIS 0 0%
SIETE 0 0%
OCHO 1 1%
TOTAL 50 29%

Tabla Il FUENTE: archivo clinico del HGEC

Representamos las paciente que presentaron partos previos, de las 173 paciente

50 tenian partos previos, que representa el (29%) de las pacientes

representa en la en la (figura 3)

como se
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REEPRESENTACION DE PACIENTES CON ANTECEDENTES DE
CESAREAS

N. PACIENTES

' 1ra, 33, 19%
' 2da, 28,16%
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1 5 2
NUMERO DE CESAREAS

FIGURA YV
N.
CESAREAS |PACIENTES | PORCENTAIJE
ira 33 19% MEDIANA 2
0,

2da 28 16% VARIANZA 169.558021
3ra 2 1% B

DESVIACION ESTANDAR | 13.0214446
TOTAL 63 36%

Tabla Ill. FUENTE: archivo clinico del HGEC

Representacion grafica de las pacientes que presentaron cesareas previas, de
un total de 173 pacientes 33 pacientes tenian antecédete de 1 cesare previa que
corresponde al (19%) 28 pacientes contaban con antecedente de 2 cesareas
previas que corresponden al (16%) y 2 pacientes contaban con antecedente de
3 cesareas previas que representan en (1 %)
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REEPRESENTACION DE PACIENTES CON ANTECEDENTES DE ABORTOS

N. PACIENTES

25PX-14%
TOTAL

®1iro
m 2do
M 3ro

N TOTAL

FIGURA VI
ABORTOS |N.PACIENTES |PORCENTAJE
1ro 20 12%| |MEDIANA 2
2do 4 2% | |VARIAMZA 40.4047913
3ro 1 1% | |DESVIACION ESTANDAR | 6.35647633
TOTAL 25 14%

Tabla IVV. FUENTE: archivo clinico del HGEC.

Representacion grafica de pacientes con antecedente de abortos previos, del
total de 173 pacientes, 25 Pacientes que corresponden 14% tenian abortos
previos, 20 pacientes presentaron 1 aborto previo que corresponden al (12%) 4
pacientes presentaron 2 abortos previos y una paciente presento 1 aborto previo

que equivale al 0.56% redondeando a 1%
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA VIA RESOLUCION YA SE POR
PARTO, CESAREA O LEGRADO

Figura VII. FUENTE: archivo clinico del HGEC
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Tenemos la representacién grafica de la via de resolucion mas frecuente y sus
porcentajes, en donde se explica que la resolucion mas frecuente es por via
cesarea con 85 paciente y un porcentaje del 49% La via vaginal con 81 paciente
que corresponden al 47% y legrados con 7 paciente y un porcentaje del 4% con
un total de 173 pacientes que presentaron hemorragia obstétrica referentes al

100% de los pacientes
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TIEMPO DE ESTANCIA EN LABORTO

Figura VIII. . FUENTE: archivo clinico del HGEC
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MEDIAMA
VARIANZA 781.244176
DESVIACION ESTANDAR | 27.9561116

En la figura 7 representamos el total de las 173 pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica, en porcentaje y frecuencia, que 74 paciente estuvieron d
0 a 4 hrs. En sala de labor que representa un (43%) 49 pacientes estuvieron de
5 a 8 hrs. Que representan el (28%) 33 pacientes estuvieron de mas de 12 hrs.
Que representan el (19%) y 17 pacientes estuvieron entre 9 a 12 hrs que

representan el (17%)

Es importante resaltar que el 19% de los pacientes estuvieron mas de 12 hrs en

sala de labor, un dato importante para presentar hemorragia obstétrica.
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PACIENTES QUE PRESENTARON TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

200 120%
180 e
10 1ah 100%
o 140
10 81t 80%
120
100 60%
80
60 A40%
A 33
o 20%
0 0%
CON TDP PROLONGADO  SIN TDP PROLONGADO TOTAL
T N. PACIENTES PORCENTAJE
FIGURA IX.
MEDIANA
VARIAMNZA 4373.56376
DESVIACION ESTANDAR | 66.1329249
PACIENTES N. PACIENTES | PORCENTAIJE
CON TDP PROLONGADO 33 19%
SIN TDP PROLONGADO 140 81%
TOTAL 173 100%

TABLA VI. UENTE: archivo clinico del HGEC

Representacion grafica de 173 paciente de los cuales 140 paciente no
presentaron trabajo de parto prolongado que corresponden al 81% sin embargo
33 paciente presentaron trabajo de parto prolongado que corresponde al (19%)
del total de los pacientes, una cifra considerable para riesgo de hemorragia
obstétrica
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FRECUENCIA DEL PACIENTES QUE TUVIERON FETOS MACROSOMICOS

FRECUENCIA DEPACIENTES CON FETO MACROSOMICO

200 120%
180 . 173 E
«a 160 Shos 1h0% 100% =
=
= p =
S 140 80% 2
Q 120 >
= e
. 100 60% £
. 80 S
= €0 40% <
N [
= 40 20% -
20 10 £
0 [ 0% F
SIN FETO CON FETO )
MACROSOMICO MACROSOMICO TOTAL
[ FRECUENCIA 163 10 173
—— PORCENTAJE 94% 6% 100%
TITULO DELEJE
S FRECUENCIA ~—— PORCENTAJE
Figura X. FUENTE: archivo clinico del HGEC
MEDIAMNA
WVARIAMZA 0360.963609

DESVIACION ESTANDAR | 79.7932559

Representacion grafica y estadistica de 173 pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica y tuvieron fetos macrosémicos solo 10 pacientes tuvieron
feto macrosémico que corresponden al 6% el restos de pacientes que fueron 162
tuvieron un feto de peso normal correspondiente al (94%)
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PACIETES QUE PRESENTARION HEMORRAGIA OBSTTERICA Y FUERON
ADOLESCENTES

Titulo del grafico

TOTAL

ADULTO

wun
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=
=
L
Q
o
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n- /

ESCENTE PORCENTAJE

FRECUENCIA

PORCENTAIE
FRECUENCIA

FRECUENCIA

FIGURA Xl. FUENTE: archivo clinico del HGEC

MEDIAMNA
VARIANZA 3906.8815
DESVIACIOMN ESTANDAR | 62.5050518

Representacion grafica de 173 pacientes que presentaron hemorragia obstétrica,
que corresponden a 133 pacientes adultos representando el (77%) y 40

adolescentes representando el (23%)

Mas del 20% son pacientes adolescentes un factor de riesgo importante para

presentar hemorragia obstétrica.
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PACIENTES QUE CURSARON CON HEMORRAGIA OBSTETRICA'Y
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

FIGURA XIll. . FUENTE: archivo clinico del HGEC

PACIENTES CON HEMORRAGIA
OBSTETRICAE HIPERTENSION

FRECUENCIA PORCENTAJE

PORCENTAJE

FRECUENCIA

MEDIANA
VARIANZA 6165.62363
DESVIACIOM ESTANDAR | 78.5214852

Representacion grafica y descriptiva de los 173 pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica, en color azul los pacientes que presentaron hemorragia
mas hipertensién que fueron solo 12 pacientes correspondientes al 7% y 161

pacientes que no presentaron enfermedad hipertensiva que corresponde al 93%
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CAUSAS DE HEMORRAGIA OBSTTERICA

TOTAL

COAGULOPATIAS
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ESTADISTICA

FIGURA XlIl. FUENTE: archivo clinico del HGEC

MEDIANA
WVARIANZA 2999.33256
DESVIACION ESTANDAR | 54.7661626

Grafica representacion grafica de las causas de hemorragia obstétrica, como
principal causa de hemorragia es la atonia uterina con 151 pacientes que
corresponden al (91%) seguida de los desgarros con 9 pacientes que
corresponden al (5%) vy la retencidbn de restos con 7 pacientes que

corresponden al (4%) Las coagulopatias no tuvieron pacientes representativos.
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETERICA
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FIGURA XIV. FUENTE: archivo clinico del HGEC

MEDIAMA
VARIANZA 796.579733
DESVIACION ESTANDAR | 28.2237441

Representacion del tipo de manejo realizado de las pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica. 91 Paciente solo fueron manejados solo con puro
farmaco que corresponden al (563%) 52 pacientes recibieron pinzamiento de
arterias uterinas que corresponden al (30%) solo a 1 paciente se le aplicd Backri
que corresponde al (1%) 13 paciente recibieron manejo con técnicas avanzadas
que corresponde al (5%) 9 pacientes se les realiz6 reparacién de desgarro que
corresponde al (5%) vy 7 pacientes recibieron evacuacion uterina

correspondientes al (4%)

42



SANGRADO PRESENTADO DE LAS PACIENTES

SANGRADO PRESENTADO

100%

173 m PORCENTAIE

B NUMERO DE PACIENTES

9% )

500 501 A 1001A 1501A MASDE TOTAL
1000 1500 2000 2000

Figura XV FUENTE: archivo clinico del HGEC
VARIANZA 1131.093475
DESVIACION ESTANDAR 33.63173316

Representacion grafica de acuerdo a la cantidad de sangrado presentado por
paciente, 38 paciente tuvieron un sangrado de 500 que corresponde al (22%)
de los pacientes sangrado de 501 a 1000 lo presentaron 107 pacientes que
corresponden al (62%) de los pacientes sangrado de 1001 a 1500 lo presentaron
15 pacientes que corresponde al (9%) sangrado de 1501 a 200 lo presentaron 8
pacientes que corresponden al (8%) de los pacientes y por ultimo sangrado
mayor a 2000 lo presentaron 5 pacientes que corresponde al (3%) de los

pacientes
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA POS PPARTO DE ACUERDO AL
SANGRADO

MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO DEACUERDO AL
SANGRADO
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B PINZAMIENTO 5 34 5 3 3
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SANGRADO PRESENTADO Y MANEJO
BFARMACOS M PINZAMIENTO — mTEC AVANZADAS
FIGURA VXI.
MEDIAMNAN
VARIANIA 200.783333
DESVIACION ESTAMNDAR 14.1698036
MANEJO DE LOS PARTOS
TEC
SANGRADO | FARMACOS | PINZAMIENTO | AVANZADAS | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
500 10 5 15 9%
501 A 1000 18 34 52 30%
1001 A
1500 2 5 7
1501 A
2000 1 3 4 4%
MAS DE
200 0 2 1 3 2%
TOTAL 31 49 1 81 47%
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Imagen representativa en relacion con la tabla en donde se explica de las 173
pacientes con antecedente de hemorragia obstétrica, 81 pacientes que
corresponden al 47% fueron partos y se explica el manejo otorgado de acuerdo
al sangrado obtenido, en la primera barra se explican 15 pacientes que
presentaron 500cc de sangrado 10 pacientes fueron manejados solo con
farmacos y 5 fueron manejado con farmacos y pinzamiento de arterias uterinas.
Segunda barra pacientes que presentaron sangrado de 501 a 100cc que fueron
52 pacientes, 18 fueron manejados con farmacos y 34 con farmacos y
pinzamiento de arterias uterinas. Tercera barra pacientes que presentaron
sangrado de 1001 a 1500 cc que fueron 7, 2 fueron manejados solo con farmacos
y 5 con farmacos y pinzamiento de arterias uterinas, Cuarta barra pacientes que
presentaron sangrado de 1501 a 2000 CC. Qué fueron 4, 1 fue manejado solo
con farmacos y 3 con farmacos y pinzamiento de arterias uterinas. Quinta barra
pacientes que presentaron sangrado mayor a 2000 cc los 3 fueron manejado con
farmacos y pinzamiento de arterias uterinas 1 de ellos requirio técnicas invasiva

con histerectomia obstétrica

RESUMEN.

De los 81 partos que presentaron hemorragia obstétrica, 32 pacientes solo
fueron manejados con farmacos y 49 con pinzamiento de arterias uterinas, de

estos 49 pacientes 1 requiri6 manejo invasivo con histerectomia obstétrica.
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA POS PPARTO DE ACUERDO AL
SANGRADO

MANEJO DE LA HEMORRAGIA SEGUN EL
SANGRADO

W FRECUENCIA
B TEC AVANZADAS
®m b-lynch

1 FARMACOS

| m FRECUENCIA
m TEC AVANZADAS

‘ m b-lynch
| m FARMACOS

FIGUGURA XVII

MEDIAMNAN
VARIANZA 231.378947
DESVIACION ESTANDAR | 15.2111455

SANGRADO JFARMACOS |B-LYMCH TEC AVANZADAS |FRECUENCIA |PORCENTAIE

500 20 1 ] 21 12%
5001 a 1000 47 a4 1 52 30%
1001 a 1300 7 1 1] 5%
1501 a 2000 1] 2 1 2 1%
mas de 2000 1 1 2 2%
TOTAL 75 9 4 86 50%
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Se representa graficamente el porcentaje de pacientes con hemorragia
obstétrica que fueron resueltos por via cesara. Del total de pacientes 173, fueron

resueltas 86 por via cesarea.

En la primera columna estan representado los pacientes que tuvieron un
sangrado de 500 con total 21 pacientes a 20 pacientes se les manejoé con solo

farmacos y 1 paciente con farmacos y sutura compresiva tipo B-Lynch

La segunda columna pacientes que tuvieron sangrado de 5001 a 1000, (52
pacientes) 47 manejados con farmacos y 4 con suturas compresivas y solo 1

paciente con técnicas avanzadas

Tercera columna pacientes con sangrado de 1001 a 1500 (8 pacientes) y
pacientes manejados con farmacos y 1 paciente con suturas compresiva tipo B-

Lynch.

Curta columna pacientes con sangrado de 15001 a 200cc. 2 pacientes quienes

fueron manejado con farmacos y ambos con sutura compresiva tipo B-Lynch

Quinta Columna con sangrado mayor a 200 (3 pacientes), fueron manejados 1

con solo farmacos, y 2 con técnicas avanzadas
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DISCUSION.

El manejo de la hemorragia obstétrica inicialmente se inicia con farmacos como
las oxitocina, ergonovia, carbetocina y misoprostol, sin embargo no quiere decir
que la hemorragia se deba corregirse, por lo que se deben implementar técnicas
como el pinzamiento de arterias uterinas o técnicas avanzadas, como suturas
compresivas, desarterializacion, ligadura de arterias hipogastricas, o incluso

manejo radical como la histerectomia obstétrica

Es importante que el clinico reconozca cual es momento ideal para para cambiar
de manejo, y pasar de lo farmacoldgico a técnicas mas especificas y tener menor
sagrado en los procedimientos obstétricos, esto le condicionara menor
morbimortalidad a la paciente, menos dias de estancia hospitalaria al paciente,

menor riesgo de trasfusion

La bibliografia descrita que se debe realizar un pinzamiento temprano de arterias
uterinas con técnica ZEA. Y no esperar a que la paciente presente un sangrado
importante para realizar dicho procedimiento, y realizar manejo avanzado durante
las cesare, como la sutura compresiva o la des arterializacion de arterias
uterinas, o incluso realizar histerectomia obstétrica en el momento preciso ya
gue en la mayoria de las ocasiones se realiza cuando la paciente se encuentra

inestable y se somete a mayor riesgo de morbimortalidad materna.
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CONCLUSIONES

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna
no solo en la ciudad de México, ni en la republica mexicana, si no a nivel mundial,
la atonia uterina es la principal causas de hemorragia obstétrica y contamos con

diversos manejos para dicha causa,

EL Hospital Enrique Cabrera durante el aino 2018 presentd una incidencia de
3628 nacimientos de los cuales 2540 fueron partos que corresponden al 70%
de los nacimiento y el 3% de los parto presentaron hemorragia obstétrica, el 30%
restante fueron nacimiento por cesarea que corresponde a 1079 nacimientos de
estos nacimientos el 8% presenté hemorragia obstétrica que corresponden a 86

pacientes.

De las 362 pacientes atendida por evento obstétrico durante el 2018 173
presentaron hemorragia obstétrica, con rango de edad de 14 a 45 aflos con una

edad promedio de 29.5 afos

La primigestas presentaron mas hemorragia obstétrica, 57 pacientes fueron
primigestas correspondientes a 32.9% seguidas de las secundigesta 46

pacientes que corresponden a 26.6%

50 pacientes tenian antecedentes de partos previos, 21 pacientes tenia 1 parto
previo que corresponde al 12% seguida de pacientes con antecedentes de 2
partos previos que fueron 17 pacientes que corresponde al 10% 63 pacientes
presentaron antecedentes de cesareas previstas, 33 pacientes tenian
antecedente de 1 cesarea que corresponde al 19% y 18 pacientes con

antecedentes de 2 cesareas previas que corresponde al 16%
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25 pacientes tenian antecedentes de abortos, 20 pacientes con antecedente
de 1 aborto previo que corresponde al 12% y 4 pacientes con antecedente de 2

abortos previos que corresponde al 2%

Partos por via vaginal (81) que corresponden al 47% y 85 pacientes se
resolvieron por via abdominal que corresponden al 49% y solo 7 pacientes se

les realizé legrado que corresponden al 4%

Como un factor de riesgo impértate fue el tiempo de estancia en labor de las 173
pacientes 74 pacientes permanecieron menos de 4 horas que corresponden al
47%, 49 pacientes permanecieron de 5 a 8 horas que corresponden al 28%, 17
pacientes permanecieron de 9 a 12 horas en sala de labor correspondiente al
10% y 33 pacientes permanecieron mas de 12 horas que corresponden al 33%
un porcentaje importante a considerar factor para disminuir el riesgo de

hemorragia obstétrica

se valoro quienes presentaron trabajo de parto prolongado, 140 pacientes no
presentaron trabajo de parto prolongado que corresponden al 81% y 33 pacientes
presentaron trabajo de parto prolongado correspondiente al 19% considerado un

factor de riesgo significativo para hemorragia obstétrica

De los pacientes estudiadas con hemorragia obstétrica con 10 pacientes que
corresponden al 4% fueron con feto macrosémico y 163 pacientes presentaron

neonatos con peso normal

pacientes estudiadas con hemorragia obstétrica 40 pacientes que corresponde
al 23% fueron adolescentes, y 133 fueron mayores de 19 anos lo que nos alerta
para vigilar las embarazadas adolescentes como factor de riesgo importante para

hemorragia obstétrica

De las pacientes estudiadas 12 pacientes presentaron enfermedad hipertensiva,

que corresponden al 7 % y 161 pacientes no presentaron enfermedad
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hipertensiva que corresponde el 93% lo que concluimos que la enfermedad

hipertensiva no es factor de riesgo importante para la hemorragia obstétrica.

La atonia uterina es sin duda la causa mas importante de la hemorragia
obstétrica. Ya que de los 173 pacientes 157 pacientes fueron por causa de
atonia uterina que corresponde al 91% 9 pacientes fueron por causa de
desgarros perineales que corresponden al 5% y 7 pacientes corresponden a
causa de retenciodn de restos correspondiente al 4% y las coagulopatias no hubo

casos

De los 81 nacimientos por via vagina se realizaron 50 pinzamientos de arterias
uterinas, sin embargo ya con un sangrado importante, como se representa en
la grafica, y de las 85 cesareas se realizaron 9 suturas compresivas y 4 con
técnicas avanzadas, lo que nos da a entender que se realizar el manejo
tardiamente o simplemente no se realiza, y nuestras pacientes presentan un

cantidad de sangrado importante.
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RECOMENDACIONES

Es importante conocer las principales causas de hemorragia obstétrica, asi como
el manejo basico y avanzado de esta, los farmacos mas utilizados, en qué orden
se realiza el manejo y su tiempo de accion, estimar la cantidad de sangrado

presente y cuando actuar utilizando otros métodos mas invasivos.

Como se reporta en las graficas, el manejo con pinzamiento de arterias uterinas
es muy utilizado, sin embargo se utiliza cuando la paciente ha perdido una
cantidad considerable de sangre, se recomienda realizar pinzamiento de arterias
uterinas con técnica ZEA cuando la paciente ha perdido 500mL de sangrado o
incluso menos dependera la situacion de la paciente, utilizar el balon de Bakri ya

que fue utilizado en 1 sola ocasion,

El manejo de la hemorragia obstétrica durante la cesarea, se recomienda realizar
mas suturas compresivas y desmaterializacion de arterias uterinas la mayoria de
las pacientes fueron manejadas farmacologicamente presentando sangrados
importantes, se recomienda actuar con técnicas avanzadas antes que la paciente

presente sangrado de 1000mL.

Sobre todo lo mas importante es tomar la decisién tempranamente para realizar
manejos radicales como la ligadura de arterias hipogastrica o la histerectomia

obstétrica

Al tomar estas acciones de mejorara la morbimortalidad materna, con menos
estancias de hospitalizacion, menor trasfusiones de hemoconcentrados y menos
ingreso al servicio de terapia intensiva por lo consiguiente menos gastos

hospitalarios

Se realizaran flujogramas a seguir y se promoveran por las distintas unidades

hospitalarias para contemplar un mismo manejo en la hemorragia obstétrica.
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