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Introducciodn

La mortalidad materna es un un un problema de salud en México, y continua

siendo un reto para la medicina. La hemorragia obstétrica es la principal causa a nivel
mundial de mortalidad materna, afecta aproximadamente al 5-15 % (Morales 2018) de
todas las mujeres embarazadas del mundo.

La mortalidad materna en México a pesar de haber disminuido, aun se presenta con
una frecuencia alta en comparacién con los paises desarrollados. El embarazo en los
extremos de la vida y el aumento en la frecuencia de nacimientos por cesarea pueden
incrementar el riesgo de hemorragia obstétrica. En hospitales del sector publico, la
hemorragia obstétrica es la segunda causa de mortalidad materna, soélo precedidas
por la preeclampsia-eclampsia (Montoya 2020).

En nuestro hospital se desconoce la incidencia de hemorragia obstétrica, debido a que
no se reporta, motivo por el cual es necesario conocerla, asi como las caracteristicas
de la poblacion en riesgo y poder contar con un protocolo estandarizado, disminuir
las complicaciones y optimizar el manejo. Una de las principales causas relacionada
con el aumento de hemorragia obstétrica es el aumento en las cesareas, en nuestro
hospital las cesareas representan el 75.7% de los casos de resolucion del embarazo.

La transfusion es un indicador importante de morbilidad obstétrica (Smith 2017), en
nuestro hospital es una practica no tan infrecuente en las pacientes obstétricas.

El objetivo de este trabajo es conocer la estadistica hospitalaria, asi como sus

caracteristicas demograficas y clinicas, para contar con un antecedente para poder
elaborar un protocolo de hemorragia obstétrica adecuado al servicio y poblacién.
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Antecedentes

La razdn de mortalidad materna calculada al dia 20 de Julio del 2020 (Montoya 2020),
es de 39.1 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, lo que representa un
incremento del 19.2% en la razon respecto a la misma semana epidemioldgica del afo
anterior. Las principales causas de defuncién son: 1) COVID-19, 81 (18.5%)
defunciones confirmadas. 2) Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el
embarazo, el parto y el puerperio (16.7%); 3) Hemorragia obstétrica (16.5%). Las
entidades con mas defunciones maternas son: Edo. de México (55), Chiapas (35),
Jalisco (26), CDMX 'y Puebla (24) cada una y Chihuahua (22).

En la siguiente tabla podemos observar la RMM en el periodo del 2011 al 2020.
Encontramos que se habia logrado una disminucion hasta el 2016, en el 2016 se
observo un incremento del 2.2%, y en el 2018 del 1%.

Razon de Mortalidad materna 2011-2020

Cierre definitivo DGIS A la semana DGIS A la semana DGE

Defunciones RMM Defunciones RMM Defunciones RMM
2011 971 43.0 567 44.9 597 47.3
2012 960 42.1 523 41.1 552 43.4
2013 861 37.9 486 38.3 500 39.4
2014 872 38.7 485 38.6 534 42.5
2015 778 35.0 436 35.1 409 33.0
2016 812 37.2 475 39.0 456 37.5
2017 758 35.0 422 34.9 408 33.7
2018 710 34.6 372 32.5 364 31.8
2019 e e e e 376 32.8
2020 o o ewen ewen 437 39.1

/A partir de la semana 45 del 2013, el denominador utilizado para el cdlculo de la RMM, tiene como fuente el SINAC

DGE: Direccion General de Epidemiologia, DGIS: Direccion General de
Informacion en Salud. Tabla recabada del INFORME DE NOTIFICACION
INMEDIATA DE MUERTE MATERNA.

La hemorragia postparto es la principal causa a nivel mundial de mortalidad materna,
afecta aproximadamente al 5-15 % de todas las mujeres gestantes del mundo.

La mortalidad materna en México a pesar de haber disminuido, aln se presenta con
una frecuencia alta en comparacién con los paises desarrollados. El embarazo en los
extremos de la vida y el aumento en la frecuencia de nacimientos por cesarea pueden
incrementar el riesgo de hemorragia obstétrica.

En México en 1997 la cesarea representaba el 12% de las resoluciones del embarazo
en el IMSS, mientras que en 2015 se registré un 51%. Comparado con el parto
eutdcico, el riesgo de infeccidn en una cesarea es entre 5y 20 veces mayor, siendo la
endometritis del 5% al 85%, la infeccion de la herida quirdrgica del 2.5% al 16.1% y
de urosepsis en el 8%.
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Cerca de 10% de las mujeres tienen Utero cicatricial, en los paises industrializados es
la primera causa de antecedente de cesarea. Alrededor de 60 a 80% de las mujeres a
quienes se efectlan pruebas de trabajo de parto después de ceséarea tendran un parto
exitoso. En el hospital Angeles de Interlomas se realizé una revisién de casos
evaluandose las indicaciones de cesarea, la causa no recurrente fue la mas frecuente:
101 pacientes (74.2%), en este grupo fue la indicacidn mas frecuente la cesarea
electiva en 31 pacientes del total de la muestra (23%), seguida del estado fetal no
tranquilizador en 23 pacientes (17%), y presentacion pélvica en 17 pacientes (12%). En
el grupo de indicaciones recurrentes hubo 35 pacientes (25.8% restante) en quienes la
indicacion mas frecuente fue la falta de progresion del trabajo de parto por detencién
de la dilatacién: 32 pacientes (24%), seguida por falta de progresién del trabajo de
parto por detencidn del descenso con 3 pacientes (2%).

En 2016 se realizé una revisidon de hemorragia materna en el Hospital de Saltillo del
IMSS, se incluyeron 371 pacientes: 312 del grupo control y 59 del grupo problema. Se
estimo una incidencia de 16% de hemorragia obstétrica y el factor de riesgo mas
relevante fue la conduccion del trabajo de parto, seguido preeclampsia, enfermedades
como placenta previa y sobrepeso (Hernandez 2016).

En el estudio CHAMPION coordinado por la OMS, un estudio aleatorizado y doble
ciego, se compard el uso de oxitocina como farmaco de primera linea vs carbetocina.
Su objetivo primario fue la comparacién de hemorragia. Sus resultados fueron que
16.2% requirié un segundo uterotdnico en el grupo de la oxitocina y en el grupo de la
carbetocina sélo el 10.3% requirié una terapia de segunda linea. Los factores de riesgo
que se identificaron fueron mujeres nuliparas, que tenias >40 SDG, con recién nacidos
macrosomicos.

En el 2018 Gillissen y cols. en un estudio retrospectivo de cohorte con 1038 pacientes
con hemorragia obstétrica, compararon la terapia de liquidos perioperatoria en 3
grupos: el primero <2L, el segundo 2-3.5 L y el tercero >3.5L. Encontrando que la
administracion de grandes volimenes de liquidos (cristaloides) se asociaron a mayor
deplecion de parametros de coagulacién por dilucién, la recomendacién es seguir una
terapia restrictiva para reanimacién en hemorragia obstétrica.

En el 2014-2017 se realizd el protocolo WOMAN, un estudio internacional,
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo. En el cual 10 0036 recibieron acido
tranexamico y 9985 placebo, 1 gr antes del procedimiento y si presentaba sangrado 1
gr adicional. Se redujo la mortalidad con el uso del acido tranexamico, la
recomendacion es su uso previo al sangrado y durante para mayor eficacia.
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Justificacion

La Razon de Mortalidad Materna en México) RRM en el 2019 fue de 31.2 defunciones
por cada 100 mil nacimientos estimados. La segunda causa de defuncion fue la
hemorragia obstétrica (22.5%). En nuestro hospital se desconoce la incidencia de
hemorragia obstétrica, debido a que no se reporta, asi como las caracteristicas de la
poblacidén en riesgo para asi poder realizar un protocolo estandarizado, y asi disminuir
las complicaciones y optimizar el manejo. Una de las principales causas relacionada
con el aumento de hemorragia obstétrica es el aumento en las cesareas, en nuestro
hospital las cesareas representan el 75.7% de los casos de resolucion del embarazo.
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Planteamiento del Problema

;Qué tan frecuente es la hemorragia obstétrica un problema en la unidad de
Ginecologia y Obstetricia en la Unidad Médica Sur?

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y demograficas de los paciente que tuvieron

hemorragia Obstétrica de abril 2019 a marzo del 2020 en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia en el Hospital Médica Sur?
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Objetivos

Principal: Identificar los casos sospechosos de hemorragia obstétrica, que no fueron
reportados en la unidad de Obstetricia en el Hospital Médica Sur en el periodo entre
abril 2019- abril 2020, en base a criterios clinicos y transfusionales.

Secundario: Examinar las caracteristicas demograficas y clinicas, el manejo
farmacologico y el uso de componentes sanguineos en el expediente clinico, con
casos sospechosos de hemorragia obstétrica en el Hospital Médica Sur en el periodo
entre abril 2019- abril 2020.
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Hipotesis

Hipotesis Alterna: La incidencia de hemorragia obstétrica en el Hospital Médica Sur es
diferente a la estadistica nacional, y no cuenta con un manejo estandarizado.

Hipodtesis nula: La incidencia de hemorragia obstétrica en el Hospital Médica Sur no es
diferente a la estadistica nacional, y se cuenta con un manejo estandarizado
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Marco Teodrico

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea mayor a 500 ml
posterior a un parto vaginal o la pérdida de 1000 o mas ml posterior a una cesarea.
Sin embargo encontramos que ésta definicién es limitada y poco obijetiva, por lo que
Guash y cols. en 2016, incluyen: disminucion del hematocrito de 10% y disminucién
de la hemoglobina de 4 g/dl. La hemorragia obstétrica grave se define por la pérdida
del 25% de la volemia, caida del hematocrito mayor a 10%, presencia de cambios
hemodinamicos o pérdida mayor de 150 ml/min.

Los factores de riesgo que se han identificado son: edad materna, el peso del recién
nacido, toxicomanias, embarazos multiples, fiboromas, preeclampsia, corioamnionitis,
placenta previa, laceracion cervical, rotura uterina, parto vaginal instrumentado y el
parto por cesarea. Ademas, si en embarazos anteriores ha sufrido hemorragia
obstétrica el riesgo de volver a sufrir el episodio es importante.

Deteccion

Se sugiere el uso de la regla nemotécnica de las “4 T” para la etiologia: Tono (atonia
uterina), tejido (retencion de productos de la concepcidn), trauma (lesion del canal del
parto) y trombina (alteraciones de la coagulacién.

La deteccidn oportuna es vital, ya que el retraso se acompania de acidosis metabdlica,
hipotermia, coagulopatia y anemia, combinacién que puede ser letal.

Manejo de la Hemorragia obstétrica

- Liquidos: La correccion de la hipovolemia mediante la administracion de cristaloides
y/o coloides es prioritaria ante cualquier tipo de hemorragia aguda. Se recomienda
tener 2 vias venosas periféricas de grueso calibre canalizadas, y comenzar con la
administracion de cristaloides calentados. Los cristaloides mas empleados son: la
solucion salina isotdnica al 0,9%, la solucién de Ringer y la Ringer lactato

- Oxitocina es el farmaco mas utilizado en atonia uterina, ademas produce
vasodilatacion periférica, aumento del gasto cardiaco, taquicardia e hipotension
arterial. Se debe evitar la administracion rapida, para prevenir la aparicion de efectos
secundarios, especialmente hipotension grave.

- Alcaloides ergoéticos (segunda linea), 0,2mg de metilergonovina IM, provocan una
contraccién uterina tetanica. Estos farmacos causan una vasoconstriccion intensa
debida a una estimulacién adrenérgica profunda. Estan contraindicados en pacientes
con hipertensién, preeclampsia, cardiopatia isquémica o hipertension pulmonar.

- Prostaglandina F2a o carbaprost (tercera linea). 250 mg IM, dosis de repeticién cada

15-30min, dosis maxima de 2g. Esta contraindicado en mujeres asmaticas, ya que
puede provocar broncoespasmo.
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Histerectomia. Debe ser un recurso de ultimo lugar y se debe reservar para casos
extremos de hemorragia incoercible y refractaria a otras medidas

- Uso de hemoderivados

a) Concentrados eritrocitarios. La tasa de transfusidn en pacientes obstétricas en
paises desarrollados, es de 0,9-2,3%. La transfusién es un indicador importante de
morbilidad obstétrica. La incidencia de transfusién masiva (10 o mas unidades de CH
transfundidas) es solo de 6 de cada 10.000 partos. La causa mas frecuente de
transfusién masiva son las anomalias de placenta (27 %). Este hecho es preocupante,
dado que la tasa de histerectomias ha ido en aumento.

b) Plasma, las guias actuales no distinguen respecto a la etiologia, se recomienda la
reposicidn empirica si se sospecha que se va a producir un elevado consumo de
factores (desprendimiento de placenta o embolia de liquido amnidtico) o si se esperan
grandes pérdidas sanguineas (rotura uterina, placenta acreta). Por el contrario, ante
una atonia uterina o un desgarro del canal del parto no es de esperar que se presente
una alteracion hemostatica precoz, asi que el uso empirico de plasma no estaria
justificado.

c) Plaquetas, las guias recomiendan que se mantengan por encima de 50,000 durante
una hemorragia activa, lo que significa que quizas deberia iniciarse la infusién cuando
alcancen 75,000, en ciertos padecimientos suelen presentarse como en abruptio
placentae, embolia de liquido amnidtico, preeclampsia grave o trombocitopenia
8inmune.
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo de corte trasversal, no aleatorizado,
abierto, retrolectivo.

Area de estudio: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Fundacién Clinica
Médica Sur.

Periodo de tiempo: Abril 2019 a marzo del 2020.

Poblacion de estudio: Pacientes que se sometieron a cesarea o parto, las cuales
tuvieron criterios clinicos documentados en el expediente clinico de hemorragia
obstétrica.

Muestra: la frecuencia con que se presenta el evento principal es de 16% con margen
de error de: 5 con nivel de potencia de la prueba de 95%

Nudmero total de casos del estudio = 229

De acuerdo a la poblacion, necesitariamos 265 casos con diagnostico de hemorragia
obstétrica, sin embargo no se encuentra ningun caso reportado.

Tipo de muestreo: No probabilistico.
Fuente de informacién: Primaria (expedientes Clinicos).

Criterio de inclusion:

Casos documentados en el expediente clinico, que se hubieran sido sometido a
cesarea o parto durante el periodo de abril de 2019- marzo 2020, en las cuales se
hubieran utilizado productos hematicos durante su estancia en el hospital o que
presentaran datos clinicos de hemorragia documentados.

Criterios de exclusion:

Casos documentados en el expediente clinico, que se hubieran sometido a ceséarea o
parto, y que no hubieran sido transfundidas con productos hematicos durante su
estancia hospitalaria o datos incompletos en el expediente.

Criterios de eliminacion:
No hay
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Variables:

Tabla 1 Variables Independientes y dependientes

INDEPENDIENTES. (CAUSA) DEPENDIENTES. (EFECTO)
VARIABLE E S C A L A VARIABLE ESCALA
(INTERVALO, (INTERVALO,
ORDINAL, ORDINAL,
NOMINAL) NOMINAL)
EDAD NUMERICA SANGRADO NUMERICA
ASA INTERVALO CRISTALOIDES NUMERICA
COLOIDES NUMERICA
INOTROPICOS NOMINAL
VASOPRESORES NOMINAL
CONCENTRADOS | NUMERICA
ERITROCITARIOS
PLASMAS NUMERICA
ANTIFINOLITICO | NOMINAL
HEMOGLOBINA INTERVALO
HEMATOCRITO INTERVALO
PLAQUETAS INTERVALO
DIURESIS INTERVALO
TEMPERATURA INTERVALO

ASA(American Society of Anesthesiologists) Clasificacion.

Procedimiento:

Se revisaron los expedientes registrados en la base de datos de recuperacion con
datos de hemorragia, y/o que hayan requerido transfusion de componentes hematicos,
y/o que presenten una disminucion de 10 puntos porcentuales en el hematocrito,
durante el periodo comprendido entre marzo de 2019 a abril 2020.

Se realizé6 una evaluacion demografica, de las intervenciones quirurgicas,
farmacoldgicas y del uso de componentes hemaéticos.

Metodo de Analisis de datos:

Se estimaron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y dispersion
(desviacion estandar e intervalo intercuartilar).
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Se realizé un analisis univariado y bivariado, utilizando el Paquete estadistico Stat Plus
para Mac OS version 5.91.

De acuerdo a los resultados de la prueba de normalidad (Shapiro Wilk), se utilizaron
como estadisticos de contraste la U de Mann-Whitney para muestras independientes y
la prueba exacta de Fisher.

Consideraciones éticas:

El manejo de los expedientes se realizard con un codigo por expediente, para la
proteccion de los datos de confidencialidad
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Resultados

En el periodo de abril del 2019 a marzo del 2020, se encontraron 561 casos, 136
partos y 425 cesareas. Se realizd una busqueda en la base de datos de la UCPA y en
el banco de sangre para identificar aquellos casos sospechosos de hemorragia
obstétrica. Se encontraron 43 casos con criterios de inclusion (41 cesareas y 2 partos).
De acuerdo al sangrado encontrado, se dividié a los pacientes dos grupos, aquellos
con sangrado <800 ml (grupo 1) con 24 pacientes y sangrado >800 ml (grupo 2) con
14 pacientes, para su evaluacion.

Se encontraron del periodo del 12
abril 2019 —marzo2020: 561 casos
136 partos

4125 cesareas
Se realizd una blusqueda en
|a base de datos de |a UCPA
v en el banco de sangre

N

43 casos con criterios de inclusidn 518 no contaban con criterios para &
41 cesareas diagndstico de hemorragia obstétrica
2 partos

l

Solicitud de expedientes en &
archivo clinico

|

Recoleccidn de datos

l

Andlisis deinformacion

l

Discusion de Resultadosy Conclusiones

Evaluacién preanestésica

Caracteristicas de los pacientes

En el grupo 1 se encontré una media de edad de 33 afos y en el grupo 2 de 33.5. La
talla, el peso y la ganancia ponderal, semanas de gestacion, tampoco fueron
significativas. Dentro de los factores clinicos como hemoglobina y hematdcrito previa
al nacimiento, recuento plaquetario, glucosa, creatinina y tiempos de coagulacién no
se encontraron evidencias significativas.

16 de 27



Tabla 2 Comparacion de caracteristicas demograficas e historia clinica

Grupo 1 Sangrado Grupo 2 Sangrado Nivel p
<800 ml >800 ml
Edad 32.8 (20-41 afios) 33.5 (28-42) 0.42171
Peso 77.2 kg (65-89) 77.2 kg (64-100) 0.35753
Talla 1.6 mts 1.59 mts 0.98966
Ocupacion Ama de casa 27.5% Ama de casa 28.5% 0.60854
Profesionista 72.43% Profesionista 71.42%
Historial de No 86.2% No 85.7 % 0.64888
Tabaquismo Si13.79% Si14.2%
Alergias No 82.7% No 85.7 % 0.74508
Si17.24 % Si 14.28%
Enfermedades previas | Si 20.6% Si21.42% 0.62382
No 79.3% No 78.57%
Antecedentes Si 27.58% Si 42.8% 0.25434
Quirurgicos No 72.41% No 57.14%
Antecedente de Si 48.2% Si42.8% 0.44961
cesdarea No 51.7% No 57.14%
Ganancia Ponderal 14.5 kg (9-21) (8-22) 0.5004
Consultas Prenatales | 11 (6-10) 10 (7-15) 0.22813
Fondo Uterino 31.79 cm 31.85cm 0.92772
Semanas de gestacion | 38.16 SDG (34.40) 38.05 SDG (36.5-40) 0.35753
Hemoglobina PN 11.9 g/dL (10.6-13.1) 12.26 g/dL (11.2- 12.8)  0.09458
Hematdcrito PN 37.0 % (31.9- 49.2) 37.5(34.1- 43.2) 0.24349
Plaquetas 233 (165-426) 239 (168.356) 0.84587
Leucocitos 9.62 (6.5-12.1) 10.8 (7.5-19.7) 0.16556
Glucosa 86 (76-98) 90 (78-98) 0.36571
Creatinina 0.6 (0.3-0.8) 0.6 (0.4-0.7) 0.90092
TP 11.3 (9.7 - 19.1) 11.5(9.8-13.1) 0.5511
TPT 30.8 (26.4-37.4) 31 (25.3-35.4) 0.65014

PN (Previo al nacimiento), SDG (Semanas de Gestacion)
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Evaluacion transanestésica

Se evaluaron parametros clinicos previos al nacimiento: presién arterial sistélica (PAS),
presion arterial diastdlica (PAD), presidon arterial media (PAM), frecuencia cardiaca,
Sp02, frecuencia respiratoria, temperatura, y diuresis, sin diferencias significativas,
significativos. La reanimacién con cristaloides en el Grupo 1 (sangrado <800 ml) resulto
significativa , con una media de 628 ml en este grupo vs 1275 ml en el grupo 2. En lo
que respecta a la técnica anestésica, resulto ser mas comun cuando se utilizaba
técnica con bloqueo mixto. El uso de etamsilato resulto ser una opcion terapéutica
por los anestesidlogos en el grupo 2.

Tabla 3 Caracteristicas durante el perioperatorio

Grupo 1 Sangrado Grupo 2 Sangrado Nivel p
<800 ml >800 ml

TAS PN 104 mmHg (85-132) 114 mmHg (97-148) 0.05678
TAD PN 67 mmHg (48-85) 71 mmHg (53-88) 0.44452
TAM PN 79 mmHg (60-100) 85 mmHg (69-106) 0.12304
TAS PSN 94 mmHg (78-123) 93 mmHg (78-102) 0.80551
TAD PSN 58 mmHg (42-76) 59 mmHg (41-76) 0.95866
TAM PSN 70 mmHg (56-91) 70 mmHg (59.84) 0.91743
Fc PN 78 Ipm (65-105) 76 lpm (63-99) 0.48406
Fc PSN 71 Ipm (52-83) 76 Ipm (63-92) 0.11095
SpO2 PN 96% (93-99) 96% (90-100) 0.65014
SpO2 PSN 92% (93-100) 95% (92-100) 0.76566
Fr PN 16 rpm (12-22) 15 rpm (12-19) 0.46802
Fr PSN 13 rpm (10-16) 14 rpm (11-19) 0.56854
Temperatura PN 36.0 °C (35.4 - 36.7) 36.1°C (35.5-37.0) 0.20409
Temperatura PSN 35.5°C (34.3- 36.4) 35.5°C (33.4-36.4) 0.81556
Diuresis 737 ml 799 ml 0.31836
Sangrado 682 ml 950 ml

Peso RN 2.993 kg 3.175 kg 0.22317
Cristaloides* 628 ml (120-1300) 1275 ml (500-1200) 0.00008
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Grupo 1 Sangrado Grupo 2 Sangrado Nivel p
<800 ml >800 ml

Coloides** Si3.4% Si7.4% 0.89922
No 96.5% No 9.2%

Tiempo Cirugia 56 min (40-85) 63 min (45-90) 0.06386

Tiempo Anestesia

74 min (60-100)

82 min (65-110)

Técnica anestésica BP 82.7% BP 42.8%
BS 10.34% BS 14.2%
BM 6.89% BM 35.7%
AG 0% AG 2.3%

Vasopresor Si24.13% Si71.4%
No 75.8% No 28.5%

Concentrados Si 3.44% Si7.14% 0.44961

eritrocitarios No 96.55% No 92.85%

Plasma Si 3.44% Si3.44% 0.67442
No 96.55% No 96.55%

Etamsilato Si 0% Si 28.5%
No 100% No 71.4%

Acido Tranexamico Si2.32% Si 0% 1.34884
No 96.5% No 100%

Oxitocina Si20.8% Si 28.5% 0.83281
No 79.3% No 71.4%

Carbetocina Si 86.2% Si 85.7% 0.64888
No 13.7% No 14.28%

Fc (frecuencia cardiaca), Fr (frecuencia respiratoria),kg (kilogramos), Ilpm (latidos por minuto), ml (mililitros),
mmHg (milimetro de mercurio), PN (Previo al nacimiento), RN (recién nacido), rom (respiraciones por
minuto), TAD (Tension Arterial Diastdlica), TAM (Tension Arterial Media), TAS (Tension Arterial Sistolica).

Evaluacién postanestésica
Las complicaciones en el periodo de recuperacion (desaturacion, sangrado y/o
hipotension) se presentaron en u total de 16% en ambos grupos. El tiempo de estancia
hospitalaria fue de 3 dias en un 76.7%.Se evaluaron complicaciones como NVPO
(nausea y vomito postoperatorio) y dolor sin relevancia. Lata sa de transfusién resulto
en un >57% en ambos grupos.

*Solucién Hartman, Solucién Salina al 0.9% **Albumina al 25%
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Tabla 4 Caracteristicas en el postoperatorio

Grupo 1 Sangrado Grupo 2 Sangrado Nivel p
<800 ml >800 ml
Complicaciones 0 86.2% 078.5% 0.81944
>113.7% >121.4%
NVPO Si 3.44% Si21.4% 0.17107
No 96.55% No 78.57%
Dolor Si13.79% Si7.14% 0.87455
No 86.2% No 92.85%
TAS IUCPA 100 mmHg (85-126) 104 mmHg (85-126) 0.32468
TAD IUCPA 61 mmHg (45-81) 60 mmHg (46-78) 0.70706
TAM IUCPA 74 mmHg (60-92) 75 mmHg (63-94) 0.92772
Fc IUCPA 71 Ipm(53-101) 72 Ipm (54-103) 0.95866
Sp02 94% (88-99) 95% (92-99) 0.94834
Fr IUCPA 14 rpm (10-16) 15 rpm (12-27) 0.27067
Temperatura IUCPA 36°C (33.9-37.1) 35.9 °C (34.4-36.8) 0.73617
Diuresis 251 ml 295 ml 0.28795
Hb 7.9 g/dL (6.9- 8-8) 7.9 g/dL (7.2-8.9) 0.62793
Hto 24.3% (21.2-26.6) 24.5% (22.1-27.6) 0.76196
Concentrados Si 58.6% Si 57.14% 0.59125
eritrocitarios No 41.3% No 42.85%

Fc (frecuencia cardiaca), Fr (frecuencia respiratoria),IUCPA (Ingreso a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos), ml (mililitros), mmHg (milimetro de mercurio),rpm (respiraciones por minuto), SpO2
(saturacion de oxigeno), TAD (Tension Arterial Diastdlica), TAM (Tension Arterial Media), TAS (tension arterial

sistolica)
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Discusion

La hemorragia obstétrica es una complicacion obstétrica es un problema de salud
publica, especialmente en los paises en vias de desarrollo. Existen multiples factores
que intervienen en las emergencias obstétricas. En nuestro hospital no se cuenta con
un antecedente de la frecuencia de éste fendmeno. De los 561 casos obstétricos , 136
fueron partos (24%) y 425 cesareas (76%). De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
el indice recomendado de cesareas es de 15% para los hospitales de segundo nivel y
de 20% para los de tercer nivel. Los reportes actuales en México ascienden hasta el
40% en hospitales publicos y en nuestro hospital es de 75.7% de los casos de
resolucién del embarazo.

De acuerdo a los expedientes y bases de datos encontrados, la hemorragia obstétrica
fue de 0%, apegandonoslo a los criterios clinicos de la OMS de la cuantificacion del
sangrado.

Respecto a las caracteristicas demograficas que presentan las puérperas del Hospital
médica Sur, se encontrd que la edad promedio fue de 32 afos, con un rango entre
entre 20 y 44 anos. Resultado que se relaciona con las estadisticas del Informe de
Avances sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio en México 2018, con un 60%
de la mortalidad en mujeres de 20-34 afos. Asi mismo la ocupacién no correlaciona,
en nuestra poblacién se encuentra un mayor porcentaje de profesionistas en un 73%,
en comparacion con los datos de la Direccion General de Informacién en Salud, en los
cuales se reporta un 80% de amas de casa. En lo que respecta al nUmero de gestas,
correlaciona en la frecuencia en nuliparas , siendo un porcentaje del 42% en nuestra
poblacion vs el 31% de la bibliografia reportada. Segun los factores obstétricos se
encontré que el 100% tuvo un buen control prenatal, resultado que se relaciona con el
DGIS encontré que el 90% tuvieron control prenatal adecuado, analizando estos
resultados se evidencia de que la cantidad de control prenatal no mostro relevancia al
tratar de predecir la hemorragia post parto.

Ortiz comparé oxitocina versus carbetocina en cesareas electivas encontré diferencias
significativas en el grado de contraccion uterina y hemorragia vaginal, mas frecuentes
en el grupo de carbetocina, en >85% de las pacientes de ambos grupos se utilizo
carbetocina con un buen resultado.

Los cristaloides mas empleados son la solucion salina isoténica al 0,9% vy la de Ringer
lactato, al igual que en nuestro hospital El volumen maximo a infundir deberia limitarse
y no exceder de 3,5I, la reposicién en el grupo 2 (sangrado>800 ml) resulto
estadisticamente significativa, demostrando que la primer linea en el manejo de la
hemorragia es adecuada, ademas correlacién con el tiempo anestésico prolongado en
este grupo, con un probable manejo perioperatorio méas extenso.

El uso de concentrados eritrocitarios es controversial en la embarazada, su uso es de
0,9-2,3%, en nuestro hospital es de 4.4%, en pacientes sin reporte de hemorragia
obstétrica.

El manejo farmacoldgico de la hemorragia continua siendo un reto, el acido
tranexamico en el protocolo protocolo WOMAN, un estudio internacional, aleatorizado,
doble ciego, controlado con placebo demostrd que su administracién redujo la
mortalidad, sin embargo en nuestro hospital se encontro el uso de etamsilato, farmaco
que se usa como agente hemostatico en sangrado intraventricular en pacientes
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prematuros y en hemorragia uterina anormal, mas no se ha encontrado evidencia de
sus uso en hemorragia obstétrica o en cirugia de control de dafios.

El uso de vasopresores en la paciente obstétrica es comun debido a la vasodilatacién
posterior a la anestesia neuroaxial, encontrandose la efedrina, la fenilefrina y la
norepinefrina adecuadas para su tratamiento, en nuestro hospital se obtuvo diferencia
estadistica, con un adecuado intervencion por parte del anestesiologo.

Conclusiones

- Laincidencia de hemorragia obstétrica y mortalidad materna en el hospital médica
Sur es de 7.6%, de acuerdo a los expedientes y base de datos.

- Es importante implementar nuevos criterios diagndsticos de hemorragia obstétrica,
ya que la cuantificacion de sangrado es subijetivo.

- La edad es un factor muy importante para la patologias obstétricas, hay
coincidencia en considerar a las embarazadas de 20 a 35 aios como grupo de
mayor riesgo perinatal.

- Los factores de riesgo maternos ya conocidos coexistieron pero no en mayor
porcentaje, al igual que lo descrito en otras poblaciones. La mayoria de la evidencia
se ha registrado en hospitales publicos y no privados.

- Es necesario contar con criterios clinicos para el diagndstico de hemorragia
obstétrica, el conteo del sangrado es una practica subjetiva, la cual hace que el
diagndstico se vea infravalorado.

- La reanimacion con cristaloides y vasopresores por parte del anestesiodlogo es
adecuada, siendo asi exitosa la primera linea de tratamiento en la hemorragia.

- El uso de etamsilato no cuenta con evidencia cientifica y no debe recomendarse.

- Es necesario continuar con la base de datos, para identificar con los factores de
riesgo propios de nuestra poblacion.

- El panorama actual en México por muerte materna debe impulsarnos a desarrollar

protocolos de atencién del parto o cesarea con medidas profilacticas para
hemorragia obstétrica.
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Recomendaciones

- Evaluar el porcentaje de ceséreas en la institucion.

- Establecer un protocolo de manejo farmacolégico en la presencia de hemorragia
obstétrica, con base en la evidencia cientifica y no en la experiencia del
anestesidlogo.

- Continuar con la base de datos, para obtener mayor informacion de la poblacién en
Médica Sur.
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Anexos

La recoleccion se realizara en Excel en 3 rubros

1.- Historia Clinica:

A B C D E F G H | J K L

1 |Nombre Registro Edad Peso Talla Religion Ocupacion Tabaquismo Ingesta de alcohol Consumo de drogas Tipo de sangre Alergias |

M N (0] P Q R S T
1 |Enf cronico degenerativas Medicamentos gestas parto cesarea aborto Ganancia ponderal en embarazo Consultas perinatales

U A W X Y Z AA AB AC AD  AE
Enfermedades durante elembarazo FU hemoglobina hematocrito plaquetas leucocitos  glucosa creatinina tp tpt INR
AF AG AH Al

1 Semanas de gestacion Antecedentes Qx Resolucion embarazo Indicacion Cesarea
1

2.- Periodo transquirurgico y en Unidad de Recuperacion

A B C D E F G H | J
1 |Registro TA Sistolica inicial TA diastolica incial TA sistolica final TA diastolica final FC INICIAL FC FINAL SPO2 inicial SPO2 final FR incial

K L M N 0] P Q R
1 |FRfinal Temperatura inicial Temperatura final Técnica Anestésica Anestésico y/o adyuvante Adyuvante Vasopresor Cristaloides

S T u \Y W X Y Z AA AB
1 |Coloides Concentrado eritrocitario Aferesis plaquetaria Plasma Factor VIl Etamsilato Acido tranexamico Diuresis Sangrado PESO RN

AC AD AE AF AG AH Al
1 |Oxitocina (ui) Carbetocina (mcg) Ergonovina Maniobras Quirirgicas Complicacion en UCPA Tiempo Qx (min) Tiempo anestesia (min)

3.- Hospitalizacion

A B C D E F G H
1 |Registro TA Sistolica 24 hrs TA diastolica 24 hrs FC 24 hrs Saturacion 24 hrs FR 24 hrs Temperatura 24 hrs Diuresis en 24 hrs

| J K L M N o] P Q R
1 |C. eritrocitarios Plasmas Aferesis Plaqu. Nausea/vomito Rescate NVPO Dolor Rescate de dolor HB PSTQX HTO POSTQX DEIH
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