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RESUMEN

EFECTIVIDAD DEL USO DE LAS SUTURAS COMPRESIVAS EN EL MANEJO
AVANZADO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA Y ASOCIACION CON
SUBFERTILIDAD EN EL HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSI|O”
TRABAJO DE INVESTIGACION EN SERVICIOS DE SALUD
PRESENTADO POR: DR. TZOLKIN DE JESUS NARANJO NARANJO

Introduccién: La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del
desarrollo de una nacién, dado los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de
acceso Yy deficiente calidad de la atencion obstétrica. En nuestro pais persiste como un
grave problema sanitario y constituye un reto enorme para el Sistema de Salud Publica.

Objetivo general: Determinar la efectividad del uso de las suturas compresivas en el
manejo de la hemorragia obstétrica y su asociacion con subfertilidad en el Hospital General
Enrigue Cabrera en los ultimos 4 afios.

Material y método: tipo de estudio, clinico, analitico, observacional, descriptivo y
retrospectivo; se utiliz6 como instrumento X? para variables cualitativas y una t de student
para variables cuantitativas, con una significancia < del 0.05.

Resultados: Se obtuvo una poblacién total de 341 pacientes, con una edad maxima de 45
afos, una edad minima de 14 afios, con una edad media de 25.364 afos; El sangrado
minimo fue de 500ml, con un sangrado maximo de 3500ml, con un promedio de sangrado
de 855.132ml. (Tabla 1). En nuestra investigacion se encontr6 una efectividad del 92.27%
en el uso de las suturas compresivas para el control de la hemorragia obstétrica, con una
tasa de asociacion de subfertilidad del 26.3%.

Conclusiones: No se encontré asociaciéon entre las variables numéricas (edad y cantidad
de sangrado) con la subfertilidad, al no encontrar p < de 0.05 en ninguna de sus
asociaciones; No se encontr6 asociacion en las variables categoricas (causa de
hemorragia, factores de riesgo anteparto y manejo de la hemorragia) vs la subfertilidad, al
no encontrar p < de 0.05 ninguna de las variables.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, Suturas compresivas, subfertilidad.



|. INTRODUCCION

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una
nacion, dado los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de acceso y
deficiente calidad de la atencién obstétrica. En nuestro pais persiste como un grave
problema sanitario y constituye un reto enorme para el Sistema de Salud Publical.

En el afio 2000, la organizacion mundial de la salud, por sus siglas OMS, reuni6 189 paises,
con el fin de estandarizar los Objetivos de Desarrollo del Milenio, donde el punto nimero 5
fue “mejorar la salud materna”, proponiendo la reduccion de mortalidad materna del 75%
del 2000 al 20152,

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia obstétrica es la
principal causa de mortalidad materna y morbilidad obstétrica extrema a nivel mundial, con
una incidencia del 6.09%. Cada afio 14 millones de mujeres sufren hemorragia postparto,
y de ellas 125, 000 fallecen. Usualmente, la mortalidad y morbilidad asociadas a este cuadro
son debidas a fallas en la identificacién de las causas y deficiencias para el tratamiento
oportuno y adecuado?.

La hemorragia obstétrica postparto, definida en la actualidad como la pérdida sanguinea de
500 ml, sin importar la via obstétrica de resolucion del embarazo, es la tercera causa de
muerte materna hoy dia, desplazada Unicamente por COVID 19 y enfermedad hipertensiva
asociada al embarazos.

Se han implementado a lo largo de los afios un sinfin de estrategias para mejorar la calidad
en la atencion por los servicios de salud, en obstetricia, la estrategia del “Triage” fue
utilizada desde 1999 en Canadd, con la participacion de personal de enfermeria; otros
paises que lo han implementado son Inglaterra, Espafia, Chile, El Salvador y México, donde
empezo6 a implementarse en el Instituto de Salud del Estado de México en el afio 2002,
como una respuesta a la saturacion de los servicios de urgencias obstétricas y habiendo
probado su factibilidad en unidades médicas de esta entidad federatival.

ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

DEFINICION DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

Han variado las distintas definiciones de la hemorragia obstétrica postparto con el pasar de
los afios, tomando como variables la via de resolucion del embarazo, el volumen estimado
de pérdida sanguinea, la asociacién con sintomas maternos de choque y parametros
bioquimicos.

Tradicionalmente, ACOG en 2006 defini6 a la hemorragia postparto como la pérdida
sanguinea mayor a 500 ml por parto vaginal y mayor a 1000 ml por parto abdominal
(cesarea). También como la disminucién del nivel de hematocrito de 10% y/o el 10% de
pérdida del volumen sanguineos.



El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos en su boletin nimero 76 del 2017, define
a la hemorragia postparto como la pérdida de sangre acumulada mayor o igual a 1000 ml
o la pérdida de sangre acompafiada de signos o sintomas de hipovolemia dentro de las 24
horas posteriores al proceso de parto (incluye la pérdida intraparto) independiente de la via
de resolucién del embarazo’.

En nuestro pais, de acuerdo con la guia de practica clinica con actualizacion del 2018, la
define como la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior al nacimiento, sin importar la
via obstétrica de resolucion.

Se considera como hemorragia postparto primaria, si ocurre dentro de las primeras 24 horas
posteriores al hacimiento y su causa principal es la atonia uterina (80% de los casos), a su
vez la hemorragia postparto puede ser subclasificada, por la cantidad de sangre en: menor
(500-1000 ml), o mayor (méas de 1000 ml); la mayor puede también ser subdividida en
moderada (1001-2000 ml) y severa (mas de 2000 ml) 4.

La hemorragia postparto secundaria se define como el sangrado anormal o excesivo por el
canal de parto entre las 24 horas y 12 semanas postnatales, siendo la principal causa
alteraciones en la coagulacionz2,

CAMBIOS ANATOMICOS

CAMBIOS UTERINOS INDUCIDOS POR EL EMBARAZO

El Gtero no gestante, se sitla en la cavidad pélvica,
entre la vejiga por delante y el recto por detras. Casi
toda la pared posterior del Gtero esta cubierta por
serosa, que corresponde al peritoneo visceral. La
porcion inferior de ese peritoneo forma el limite
anterior del fondo de saco de Douglas. La porcion
superior de la pared anterior del Utero se refleja
hacia delante en direccién de la clpula vesical para
original el fondo de saco vesicouterino®. Se ) D
describe al atero como un o6rgano con forma

piriforme, ya que simula una pera aplanada. Consta
de dos partes mayores, pero no equivalentes: una
porcioén triangular superior, el cuerpo y una inferior,
cilindrica, el cuello, que se proyecta hacia la vagina.
El istmo es aquella porcién del Gtero entre el orificio
cervical interno y la cavidad endometrial, de !magen 1.Cunningham F.2010.
importancia obstétrica especial porque da origen al  Willams Obstetricia. 23 edicion.
segmento uterino inferior durante el embarazo. Las Anatomia del utero y cuello.

trompas de Falopio, también llamadas oviductos, nacen en los cuernos del Utero, en la
union de sus bordes superior y lateral. El fondo es el segmento convexo superior entre los
puntos de insercion de las trompas de Falopio (Ver imagen 1) “.

Endometrio

Porcién supravaginal
del cuello

Porcion vaginal
del cuello

Orificio externo



El utero en una mujer nulipara adulta mide 6 a 8 cm de longitud, en comparaciéon con 9 a
10 cm en una multipara. En mujeres que no han parido, el Utero pesa en promedio de 50 a
70 g, mientras que en las que ya tuvieron hijos, pesa en promedio 80 g 0 mas.

El embarazo estimula un notorio crecimiento uterino por hipertrofia de las fibras musculares.
El peso del érgano aumenta de 70 g hasta casi 1100 g a término. Su volumen total es en
promedio de 5 L. El fondo uterino, una convexidad antes poco notoria entre las inserciones
tubarias, ahora se torna cupuliforme.

La estructura vascular del utero y el endometrio es de importancia clave durante el
embarazo. Las arterias uterinas y ovaricas se ramifican y penetran la pared uterina de
manera oblicua hasta alcanzar su tercio medio. Después, se ramifican en un plano que es
paralelo a la superficie y, por tanto, se denominan arterias arqueadas®.

Ramas radiales de las arterias arqueadas se .
extienden en angulo recto e ingresan al endometrio LN
para convertirse en las arterias espirales®.

Capilares

Asimismo, a partir de las arterias radiales, las S ems 3“\\&‘4

arterias basales o rectas se ramifican en angulo  susoies venosos &

recto. Las arterias espirales riegan la mayor parte . .. {\J / f
de la porcién media y todo el tercio superficial del !

endometrio. Esos vasos responden, en especial :
por vasoconstriccion, a diversas hormonas y, por
consiguiente, quiza tengan una participacion
importante en los mecanismos de menstruacion. "t
Las arterias basales se extienden solo hasta la  Cwetesd
capa basal del endometrio y no presentan
respuestas a las influencias hormonales (Ver .
imagen 2) “.

Arteria radial

El riego vascular del Gtero se deriva principalmente
de las arterias uterinas y ovaricas. La arteria
uterina, una rama importante de la iliaca interna,

Arteria arciforme

. , . . Arteria Utering =i
antes llamada hipogastrica, ingresa a la base del N

ligamento ancho y se dirige en sentido medial al
lado del atero. La arteria uterina se divide en la

proximidad de la porcidén supravaginal del cuello
uterino*. Aporte vascular del endometrio.

Imagen 2. Cunningham F. 2010.

Williams Obstetricia. 23 edicion.

La arteria cervicovaginal, mas pequefia, resultante,
provee sangre a las partes inferior del cuello y
superior de la vagina. La rama principal gira de manera abrupta hacia arriba y se extiende
como un vaso muy ensortijado que transcurre por el borde del Gtero. Una rama de
considerable tamafio se dirige a la porcion superior del cuello uterino y otras numerosas

4



Rama tubaria de la arteria uterina Arteria de Sampson

Ligamento redondo
Rama ovarica de la arteria uterina

Istmo
Rama anastomdtica

Ampolla

Imagen 3. Cunningham F. 2010. Williams Obstetricia. 23

edicion. Irrigacion del Gtero.

Ligamento uterosacro

Uréter

Arteria ovdrica

penetran el cuerpo del Gtero apenas antes que la rama principal de la arteria uterina alcance
la trompa de Falopio, donde se divide en tres ramas terminales*.

La rama ovarica de la arteria
uterina se anastomosa con la
rama terminal de la arteria
ovarica; la rama tubaria se
dirige por el mesosalpinx y
riega parte de la trompa de
Falopio, en tanto la rama
fundica se distribuye en la
porcién mas alta del atero (Ver
imagen 3) 4.

La arteria uterina cruza sobre el
uréter en ubicacién casi 2 cm
lateral respecto al cuello
uterino.

La proximidad de la arteria y la
vena uterinas con el uréter en
este punto es de gran

importancia quirdrgica. Debido a su estrecha cercania, el uréter puede lesionarse o ligarse
cuando se pinzan y ligan los vasos durante la histerectomia®.

La arteria ovarica es una rama directa de la aorta. Ingresa al ligamento ancho a través del
ligamento infundibulopélvico. En el hilio del ovario, se divide en varias ramas méas pequefas
gue entran en la génada. Su tronco principal, sin embargo, atraviesa toda la longitud del
ligamento ancho hasta llegar a la porcion lateral del Gtero. Alli se anastomosa con la rama

ovarica de la arteria
uterina®.

El riego sanguineo de la
pelvis es provisto de
manera predominante por
ramas de la arteria iliaca
interna, que se organizan
en divisiones anterior y
posterior y cuyas ramas
subsiguientes son
altamente variables entre
individuos* (Ver imagen 4 y
Cuadro 1).

Arteria iliolumbar

Arteria iliaca interna

Arteria sacra lateral
Arteria glutea
Musculo piramidal

Arteria isquiatica

Ligamento sacrociatico menor
Espina ciatica

Arteria pudenda interna

Ligamento itico mayor

Arteria iliaca primitiva

Arteria iliaca externa

Arteria obturatriz

Arteria uterina
Arteria hemorroidal media

Arteria vesical superior

Arteria

Imagen 4. Cunningham F. 2010. Williams Obstetricia.23 edicion.

Irrigacion pélvica.



Arteria iliaca interna®

Division anterior Division posterior
Ramas parietales Ramas viscerales Ramas parietales Ramas viscerales
Obturatriz Vesical superior (del segmento lliolumbar Ninguna
Pudenda interna permeable de la umbilical) Sacra lateral
Glitea inferior Uterina Gldatea superior
Vaginal
Rectal medial

Vesical inferior (+/—)

Ramas directas de la aorta

Ramas parietales Ramas viscerales
Sacra media Ovarica
Rectal superior (rama terminal de la mesentérica inferior)

Anastomosis entre la aorta y la arteria iliaca interna

Ovarica a uterina Sacra media a sacra lateral
Rectal superior a rectal media Lumbar a iliolumbar
Motese la gran variabilidad que hay en el origen y la distribucion de las ramas iliacas internas

Cuadro 1. Cunningham F. 2010. Williams Obstetricia. 23 ediciéon. Ramas de la arteria hipogastrica.

ADAPTACION MATERNA AL EMBARAZO

Los principales cambios hemodinamicos relacionados incluyen aumento del gasto cardiaco,
aumento del volumen sanguineo y reduccion de la resistencia vascular sistémica y la
presion arterial. Estos cambios contribuyen al crecimiento y desarrollo de 6ptimos del feto
y ayudan a proteger a la madre de los riesgos del parto, como la hemorragia®.

CRONOLOGIA DE LOS CAMBIOS CARDIOVASCULARES

Estos cambios comienzan al principio del embarazo, alcanzan su punto maximo durante el
segundo y principios del tercer trimestre y luego permanecen relativamente hasta el parto®.

o Primer trimestre (desde la concepcion hasta las 13.6 semanas de gestacion): la
vasodilatacibn materna sistémica materna comienza aproximadamente a las 5
semanas de gestacion. La resistencia vascular sistémica desciende
progresivamente en aproximadamente un 35 a 40% y desaparece en la mitad del
segundo trimestre, mientras que el gasto cardiaco comienza a aumentar®.

o Segundo trimestre (14-27.6 semanas de gestacion): la reduccion de la resistencia
vascular sistémica que comenzo en el primer trimestre termina en una meseta a la
mitad del segundo trimestre. El gasto cardiaco sigue aumentando, pero de forma no
lineal®.



o Tercer trimestre (28 semanadas de gestacion hasta el parto): el gasto cardiaco
alcanza su punto maximo en el tercer trimestre temprano. La frecuencia cardiaca,
gue aumenta durante la gestacion, alcanza su punto maximo al final del tercer
trimestre, a un promedio de 16 latidos por minuto (24%) por encima de los valores
en no embarazadas. La presion arterial (PA) vuelve a los niveles previos al
embarazo durante el tercer trimestre®.

o Intraparto: el gasto cardiaco aumenta en un 15% por encima de los niveles previos
al parto en el parto temprano y en un 25% durante la fase activa. Durante el pujo en
la segunda etapa (segundo periodo del trabajo de parto: expulsién), el gasto
cardiaco aumenta en un 50%?.

o Postparto: después del nacimiento, la frecuencia cardiaca y la presion arterial
vuelven a los niveles de la no embarazada y permanecen sin cambios durante el
periodo postparto®.

EPIDEMIOLOGIA

Incluso con un tratamiento adecuado, aproximadamente el 5% de las pacientes obstétricas
experimentaran HPP, y el 1% de los partos vaginales resultaran en HPP grave® (Shields,
L., Goffman and Caughey, 2017).

La hemorragia postparto es la causa nimero uno de mortalidad materna en los paises en
desarrollo y es la causa del 25% de muertes maternas en todo el mundo’ (ALSO, 2017).

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2015, murieron
alrededor de 303 mil mujeres en el mundo por complicaciones del embarazo, parto o
puerperio. La mayor parte de estas muertes se presentd en paises con bajos ingresos
economicos y la mayoria de estas defunciones pudieron haberse evitado!.

En México, de acuerdo con informe semanal de notificacion inmediata de muerte materna,
semana epidemiol6égica nimero 53 del 2020, la razén de mortalidad materna calculada es
de 46.6 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, lo que representa un
incremento del 37.8% en la razén respecto a la misma semana epidemioldgica del afio
anterior® (Montoya-Nufez, 2020).

Las principales causas de defuncién son:

1. COVID 19, registran 202 (21.6%) con virus SARS COV 2 confirmado.
2. COVID 19, sin virus identificado 46 (4.9%).
3. Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el

puerperio (15.1%).

4, Hemorragia obstétrica (13.8%) (Ver cuadro 2) &.



Las entidades con mas defunciones maternas son: Edo. de México (121), Chiapas (65),
Puebla (51), Jalisco (49), Chihuahua y CDMX (45), cada una. En conjunto suman el 40.3%
de las defunciones registradas (corte de base al 01 de enero del 2021) 8.

Semana Epidemiolégica 53 SALUD

Tabla 3. Defunciones matermas y Razon de Muerte Materna

Grafica 2. Promedio en la notificacion

por causa : vada, 2020

Grupo®

COVID-19 confirmado 202 10.1 216
COWVID-19, sin virus identificado 46 23 4.9
Enf. Hipertensiva, edema y proteinura 141 7.0 151
Hemorragia Obstétrica 129 6.4 138
Complicaciones del emb, parto y puerperio 49 2.4 5.2

Enf. del sistema respiratorio que complica

el embarazo, parto y puerperio e 18 4.1

Embarazo Ectdpico 33 1.6 3.5
Atencion a la madre por otros problemas az 16 34
fetales
Aborto 25 1.2 27
Sepsis y ofras infecciones puerperales 21 1.0 22
Las demas causas directas 22 1.1 2.4 —
Muert: bstéts o ificad, 4 0z 0.4 —
e obstétrica de causa no especificada
Causas maternas indirectas no infecciosas 149 74 16.0
Causas maternas indirectas infecciosas 29 1.2 26
Sin clasificar 19 0.9 2.0 L . i i L
Total general 934 46.6 100.0 ) ) .

Grafica 3. Mortalidad Materna por Entidad de Residencia y RMM 2020

Cuadro 2. Montoya Y. 2021. Informe semanal de notificacién inmediata de muerte
materna. Semana epidemiolégica # 53. Secretaria de Salud.

FACTORES DE RIESGO

La hemorragia obstétrica postparto es impredecible, el 20% de las pacientes que
desarrollan hemorragia no tienen factores de riesgo reconocidos ante parto” (Leeman, L.,
Quinlan, J., Dresang, L. and Gregory, D, 2017).

El principal factor de riesgo identificado para la HPP es el antecedente de hemorragia en
parto previa, con una tasa de incidencia del 10%° (Shields, L, 2017). A continuacion, se
muestran las causas y factores de riesgo que predisponen a HPP (Ver cuadro 3).

Placentaciéon anormal Atonia uterina
Placenta previa Utero distendido en exceso
nto prematuro de placenta F €
ncreta/percieta

anad

naxima

Sindro
Insufi

septicémico
encia renal crénica

Otros factores
Obesidad

to previa

Cuadro 3. Cunningham F. 2010. Williams Obstetricia. 23 edicion. Factores de

riesgo asociados a hemorragia obstétrica.



PREVENCION

La tercera etapa del trabajo de parto se refiere al intervalo desde el parto del bebé hasta la
expulsién de la placenta. Las principales complicaciones que se presentan durante la
atencion de la tercera etapa del trabajo de parto son”:

o Hemorragia
o Retencién placentaria
o Inversién uterina

La mejor estrategia preventiva es el “manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto.
Esto incluye:

Administrar oxitocina con, o poco después del parto del hombro anterior”.
Cortar el cordén después de un retraso de uno a tres minutos.

Traccién controlada del cordén para expulsar la placenta.

r W DN PE

Masaje uterino después de la expulsion de la placenta. Para realizar una traccion
controlada del corddn, sujete el corddén con una mano y aplique traccion suavemente
mientras aplica simultdneamente presion suprapubica con la otra mano (maniobra
de Brandt).

La administracion de un farmaco uteroténico es el paso méas importante para reducir la HPP.

Ensayos recientes han demostrado que un retraso en el pinzamiento y corte del cordén de
1-3 minutos tiene beneficios para el recién nacido (disminucién de la anemia en los recién
nacidos prematuros y a término y una disminucion de la hemorragia intraventricular) .

El manejo activo disminuye severamente la HPP, reduce el riesgo de anemia postparto y
acorta la tercera etapa del trabajo de parto, sin un aumento significativo en los casos de
retencién placentaria® (Berghella, V, 2021)

De acuerdo con la guia de practica clinica actualizacion 2019 “Vigilancia y atencién
amigable en el trabajo de parto de bajo riesgo” se recomiendo la administracion 10 unidades
de oxitocina (IV o IM), como uterotdnico de eleccién para el manejo activo del tercer periodo
del trabajo de parto?.

DIAGNOSTICO

La preparacion, el reconocimiento temprano y la respuesta rapida a la pérdida excesiva de
sangre, reduciran la morbilidad asociada con la hemorragia postparto primaria y secundaria.
El diagnostico de HPP comienza con el reconocimiento de un sangrado excesivo y un
examen metddico en busca de su causa’ (Leeman, L, 2017).



En la siguiente tabla se muestra la nemotecnia de las 4T como causas de hemorragia

postparto.

NEMOTECNIA PARA LA CAUSA ESPECIFICA DE HPP “ LAS CUATRO T”

CUATRO T CAUSA ESPECIFICA FRECUENCIA
RELATIVA
TONO ATONIA UTERINA 70%
TRAUMA LACERACIONES, 20%
HEMATOMAS,
INVERSION Y
RUPTURA UTERINA
TEJIDO RETENCION DE 10%’
TEJIDO E INVASION
PLACENTARIA
TROMBINA COAGULOPATIA 1%

Para realizar el diagnéstico de hemorragia posparto el personal médico debe saber que la
estimacion visual periparto es incorrecto, por lo que deben tomar en cuenta: signos y
sintomas de hipovolemia y cuantificacion objetiva del sangrado, como pesar gasas Yy
compresas. Se mejora el diagndstico temprano de hemorragia postparto cuando el personal
clinico participa en simulacros de estimacion objetiva de pérdida sanguineo (Ver imagen 5)

2-

oS - W)

Toalla sanitaria manchada Toalla sanitaria empapada Gasa de 10x10 cm.
Empapada
30 ml 100 mil. 60 mi.
para Compr de gasa de 45x45 Rifién lleno.
cm.
250 ml. 350mi
o —
L = AN
. Ny
Derrame de sangre en el piso de HPP sélo en la cama HPP con derrame en el suelo
100 cm de didmetro

1000 mi. 1500 mi. 2000 mi.
cy of es

Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. | estimated blood loss

Imagén 757.HCENETVE'EZ, Guia de practica clinica 2017.

ermoerhage using cl

Cuantificacion de sangrado.
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El personal médico debe saber que el aumento fisioldgico del volumen sanguineo circulante
durante el embarazo significa que los signos de shock hipovolémico se vuelven menos
sensibles en el embarazo?. (Lépez Mufiez, N., Pérez Calatayud, A., De la Torre Leédn, T.,
Nieves Meneses, R. y Rodriguez Avalos, J, 2017).

En el embarazo, el pulso y la presion arterial generalmente se mantienen dentro del rango
normal hasta que la pérdida sanguinea supera los 1000 ml; taquicardia, taquipnea y una
disminucion leve de la presion arterial sistélica se producen con una pérdida de sangre de
1000-1500 ml2.

Una presion sistélica por debajo de 80 mmHg, asociada con un empeoramiento de la
taquicardia, taquipnea y alteracion del estado mental, generalmente indica una HPP
superior a 1500 ml (Ver imagen 6) 2.

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
(No choque) {(Hemorragia (Hemorragia (Hemorragia
Leve) moderada) severa)
indice de choque 0.7-0.9 1.0 1.1 Mayor oigual a 1.7
FC/Tas
MNormal 0.7 a 0.9
Frecuencia <100 100-120 120-140 > 140
cardiaca lpm
PA sistolica Normal Normal Menos de 90 Menor de B0
mmHg
Déficit de base Menoroiguala2 Mayorde-2a-6 Mayorde-6a-10 Mayor de -10
mEq/L
Estado de Ansioso leve Ansioso moderado Confundido Confundido+letargo
conciencia
Mortalidad Menor al 10% 12% 25% 55%
Pérdida 500 501-1000 1001-2000 >2000
sanguinea ml
% de pérdidade Menoroiguala 15 15-30 = 40
VSC
Lactato mmol/| Menor a 2 2-4 4-8 Mayor a 8
Fibrinégeno Normal Menos de 290 Menos de 200 Menos de 100
Mecesidad de Observar Considerar Iniciar con Preparar para
productos administracion de  transfusién masiva
sanguineos hemoderivados

Imagen 6. CENETEC, Guia de practica clinica 2017. Categorizacién de la hemorragia.
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CODIGO MATER

La palabra “Triage”, proviene del verbo francés “Trier”, que significa clasificar o seleccionar
y fue de uso comun en algunas labores agricolas. En el contexto médico fue utilizada
inicialmente durante las Guerras de Coalicién en el siglo XVIII, por indicacién de Napoledn
Bonaparte al jefe médico de sus tropas Dominique Jean Larrey, en ella se establecia que
debian trasladarse del campo de batalla a los hospitales, Unicamente a los soldados que
tuvieran posibilidades de recuperacion, para lo cual se entrend al personal militar sanitario?.

En obstetricia, la estrategia del Triage fue utilizada desde 1999 en Canada, con la
participacion de personal de enfermeria; otros paises que lo han implementado son
Inglaterra, Espafia, Chile, El Salvador y México. Donde empez6 a implementarse en el
Instituto de Salud del Estado de México en el afio 2002, como una respuesta a la saturacion
de los servicios de urgencias obstétricas y habiendo probado su factibilidad en unidades
médicas de esta entidad federativa?.

El Triage obstétrico es un proceso de valoracién técnico-médica rapida de las pacientes
obstétricas, mediante la aplicacion del sistema de escalas, que permite clasificarlas en
funcién de su gravedad/emergencia a fin de recibir inmediata atencién médica o su espera
segura para recibir éstal.

Permite identificar de manera expedita a aquellas pacientes que son candidatas a la
activacion del Cédigo Mater para la participacion del Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica (ERIO), diferenciandolas de aquellas que, aunque recibiran atencion, no implican
el mismo sentido de emergenciat.

La clasificacion se basa en un sistema de puntuacién, que consiste en métodos sencillos y
practicos de la utilizacion de mediciones fisioldgicas de rutina para identificar a las usuarias
en riesgo. Este sistema facilita la asistencia oportuna a todas las usuarias, una vez
identificadas, por aquellas/os que poseen habilidades apropiadas, conocimientos y
experiencia?.

Elementos para la evaluacion:
1) Observacion de la usuaria.
2) Interrogatorio.
3) Signos vitales.

El Cddigo Mater o Sistema de alerta es la activacion de un mecanismo de alerta o de
llamado al personal del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender
una emergencia y salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion?.
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Es un proceso vital que debe ser simple, confiable, facil de recordar, llegar a todos los
espacios fisicos de la unidad, no propiciar errores en el llamado, especificar el lugar de
donde se esta dando la alerta (Triage, choque, urgencias, tococirugia, hospitalizacion o
quiréfano) y debera funcionar en todos los turnos?.

La atencion del equipo de respuesta inmediata obstétrica en los hospitales de segundo y
tercer nivel de atencion esta dirigida a la deteccidn, control y tratamiento inmediato e integral
de las emergencias obstétricas, de las enfermedades preexistentes, intercurrentes o
concomitantes que se presentan durante el embarazo, el trabajo de parto, parto y/o
puerperio y que causan atencioén de emergencial.

Un Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), est4 conformado por personal de
salud experto, de diferentes especialidades, que brinda cuidados a la paciente obstétrica
en estado critico, en el lugar que se requiera en el ambito hospitalario, como respuesta a la
activacion de una alerta visual y/o sonora que se conoce como Cédigo Mater, con el objeto
de agilizar la estabilizaciébn de la paciente mediante una adecuada coordinacion y
comunicacion entre los integrantes?! (Secretaria de Salud, 2016).

Integrantes del equipo:
1. Subdirectora/or Médica/o Asistente de Direccion y Jefa/e o Subjefa/e de Enfermeras.

2. Personal Médico Especialista en Gineco-Obstetricia.

3. Personal Médico Especialista en Cuidados Intensivos o en Anestesiologia (en su caso
una Meédica o Meédico Especialista en Medicina Interna o Gineco-Obstetra con
especializacién en Medicina Critica).

4. Personal Médico Especialista en Neonatologia o en Pediatria.
5. Personal Médico Especialista en Cirugia General.

6. Personal de Enfermeria.

7. Personal de Trabajado Social.

8. Personal de Laboratorio.

9. Personal de Banco de Sangre o servicio de transfusion.

10. Personal de Rayos X.

11. Camilleros.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

OXITOCINA

La oxitocina es una hormona nanopeptidica, estructuralmente similar a la vasopresina, con
un grupo amino terminal y un puente de azufre entre dos cisteinas; se escinde a partir de
un precursor que contiene el polipéptido neurofisina, durante el transporte axonal a la
hipofisis posteriori® (Lopez-Ramirez, C., ArAmbula-Almanza, J. y Camarena-Pulido, E,
2014).

El gen codificador de la oxitocina se encuentra en el cromosoma 20; su produccién se lleva
a cabo en los nucleos supraoptico y paraventricular del hipotadlamo en los nucleos
magnocelulares y el cuerpo lateo. El péptido precursor de la oxitocina se desdobla con
rapidez a la hormona activa y a su neurofisina, se empaca en granulos secretores como
complejo de oxitocina-neurofisina y se secreta de las terminales nerviosas que terminan
principalmente en la neurohipofisiste.

La oxitocina cuenta con receptores centrales y periféricos con diversas localizaciones, entre
las que se encuentran principalmente el Gtero y glandula mamaria, pero también presentes
en cerebro, rifidn, corazon, hueso, células endoteliales y tejido ovarico; el nUmero de
receptores aumenta con la edad gestacional y el trabajo de parto?°.

Actla a través de una GPCR (OXT) especifica estrechamente relacionada con V_1ay con
los receptores V_2 de vasopresina. En el miometrio del ser humano los receptores se
distribuyen preferentemente en el fondo uterino y los valores mas bajos se encuentran en
el segmento uterino inferior y el cuello; la activacion de los receptores OXT provoca la
interaccion con las proteinas de unién al trifosfato de guanosina G_g/G_11 y activa la via

[(PLC] _B-IP- [[Ca) ~(2+) lo que causa una mayor produccion de trifosfato de inositol e

incrementa la activacion de los conductores de [(Ca)l ~(2+) sensibles a voltaje, de esta
manera la oxitocina genera contracciones en la musculatura lisat®.

El estimulo para la secrecion de oxitocina incluye principalmente estimulos sensitivos que
se originan de la dilatacién del cuello uterino y la vagina, ademas de la succion de la mama.
El estradiol estimula la secrecion de oxitocina, mientras que la relaxina inhibe su liberacion;
por otro lado, el etanol inhibe la liberacion de oxitocina; el dolor, deshidratacion, hemorragia
e hipovolemia estimulan la liberacion. Con base en la conducta de la oxitocina administrada
por via intravenosa, su semivida plasmatica es breve, en un intervalo de entre 3-13 minutos
y sus concentraciones en equilibrio se alcanzan en un plazo de 30-40 minutos desde el
inicio de su administracion?®.

Para su administracion se prefiere el acceso intravenoso sobre el intramuscular debido a
gue resulta mas eficaz, preciso y con accion rapida; prefiriendo su administracion en
infusién. En su uso para reducir la pérdida de sangre en la tercera etapa del trabajo de
parto, la dosis y duracion de la perfusion de oxitocina intravenosa varia ampliamente; una
dosis comunmente utilizada de 10-40 Ul de oxitocina en 500-1000 ml de solucién salina al
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0.9%, con una tasa de perfusion ajustada segun el tono uterino, hasta 500 ml/h. Se han
estudiado dosis mas altas de hasta 80 UI/500 ml, pero los estudios no han demostrado un
beneficio claro® (Berghella, V, 2021)

La oxitocina resulta ser un farmaco altamente utilizado por lo que deben de tenerse presente
las contraindicaciones para su uso como lo son desproporcion cefalopélvica, presentacion
anormal, toxemia severa, predisposicibn a embolia por liquido amniético (6bito,
desprendimiento prematuro de placenta), historial de cesarea, intervenciones quirdrgicas
que afectan al Utero, placenta previa, contracciones hipertonicas, distocias mecénicas y en
tratamiento conjunto con prostaglandinas por el riesgo de crear hiperestimulacion uterina®.

ERGONOVINA

La Ergonovina es una sustancia heterociclica derivada del &cido lisérgico presente en el
hongo cornezuelo (Claviceps purpurea) la cual actia como antagonista potente selectivo
de los receptores de serotonina en el musculo liso, agonista parcial de los receptores de
serotonina en los vasos sanguineos umbilicales y placentarios, y un agonista parcial y
antagonista en algunas areas del sistema nervioso central®.

Las propiedades farmacoldgicas de los alcaloides del cornezuelo son complejas; algunas
de ellas no se encuentran relacionadas entre si e incluso algunas acciones son
antagoénicas. A pesar de que todos los alcaloides del cornezuelo presentan la capacidad
para producir contracciones uterinas, la ergonovina y su derivado, la metilergonovina son
mas activos en el musculo liso uterino®.

Actua como agonista del receptor adrenérgico a_1 acoplado a la proteina G_q, al ser
activado produce un incremento del [(Ca) ~(2+) estimulando directamente la musculatura

uterina; resultando en un incremento de la intensidad, duracién y frecuencia de las
contracciones? (Berghella, V, 2021).

Se considera un agente de segunda linea para la atonia uterina, utilizado cuando el masaje
y la terapia con oxitocina han fallado. A diferencia de la oxitocina, la ergonovina estimula
los segmentos superior e inferior para mantener un tono uterino mas fuerte; parte de sus
efectos terapéuticos incluyen la aparicion de contracciones uterinas y cese de la
hemorragia; como efecto secundario el farmaco puede aumentar la presion arterial o inducir
vasoespasmo, siendo extremadamente raras las respuestas cardiovasculares o cerebrales
graves®.

La ergonovina puede ser administrada por via oral o parenteral. Su efecto es mas
prolongado que el de la oxitocina y puede durar de 3-6 horas, cuenta con una vida media
de 0.5-3.5 horas. Se administra generalmente a una dosis de 0.2 mg intramuscular. El inicio
de la accion es de 2-5 minutos, de forma alternativa se puede inyectar directamente en el
miometrio; se recomienda evitar la administracion intravascular por el potencial de los
eventos adversos cardiovasculares y cerebrales®.
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Debido a sus efectos vasoconstrictores, la ergonovina esta contraindicada en mujeres con
hipertensién arterial, antecedentes de migrafia o fendmeno de Raynaud®.

CARBETOCINA

La carbetocina es un analogo octapéptido sintético de la oxitocina, con accién prolongada
debido a su estructura molecular y mayor cualidad lipofilica®.

Estimula el masculo liso uterino por union selectiva a los receptores de la oxitocina, como
resultado se presenta un aumento en la frecuencia de las contracciones y el tono muscular
uterino. La carbetocina actia como un agonista de los receptores de oxitocina periféricos,
particularmente en el miometrio, con menor afinidad por células mioepiteliales®.

Los receptores de oxitocina se encuentran acoplados a la proteina G y su mecanismo de
accion involucra la accion de segundos mensajeros y la produccién de fosfatos de inositol;
la carbetocina imita este mecanismo, la unién para carbetocina y otros agonistas de la
oxitocina mostrdé no ser selectiva en la terminal-N extracelular. La carbetocina inhibe la
liberacion de oxitocina enddgena, de esta manera el circuito de retroalimentacion uterina
con el hipotalamo se ve interrumpido, generando asi disminucién tanto en la oxitocina
central como en la periférica® (Berghella, V, 2021).

La carbetocina puede ser administrada por via intravenosa o intramuscular, siendo
preferible el primer acceso, en una dosis recomendada de 100 mcg. Su semivida de
eliminacion consta de unos 40 minutos, 4-10 veces mayor que la oxitocina, con una
duracién de accién de 1-2 horas®.

El uso de la carbetocina se encuentra contraindicado durante la induccion del parto, en
pacientes con insuficiencia hepatica o renal, preeclampsia o0 eclampsia, epilepsia,
trastornos cardiovasculares graves e hipersensibilidad a oxitocina®.

MISOPROSTOL

El misoprostol es un analogo sintético de la prostaglandina E1, que pertenece al grupo de
sustancias denominadas autacoides, donde ejercen en el mismo sitio donde se producen.
Induce la contraccién de la musculatura uterina, aumentando la frecuencia e intensidad de
las contracciones, favorece la maduracion cervical, dilatacion y el reblandecimiento del
cuello uterino®.

Las prostaglandinas no son la primera linea de tratamiento en la hemorragia posparto, son
utilizadas principalmente cuando existe falla terapéutica de otros métodos; la propuesta del
uso del misoprostol, como alternativa, se basa en la rpida estimulacion de la contraccion
uterina. Una de las ventajas del uso del misoprostol es su uso en pacientes con asma o
hipertensién arterial®.

Puede ser administrado por via oral, sublingual o rectal; la administracion vaginal posparto
no es recomendada debido a que el sangrado uterino podria intervenir en la absorcion del
farmaco®.
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Se prefiere las vias de administracién oral o sublingual presentan un inicio de accion rapido,
mayor al de la via rectal. La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia en 2018
recomienda la administracién de 600 mcg de misoprostol por via oral cuando no se cuenta
con farmacos inyectables®.

ACIDO TRANEXAMICO

El 4cido tranexadmico es un derivado sintético de la lisina, siendo un agente fibrinolitico,
cuenta con acciones similares a las del acido aminocaproico, pero es aproximadamente 10
veces mas potente. Se une al sitio de unién de la lisina para la fibrina en la molécula de
plasminégeno, el cual tiene aproximadamente de 4-5 sitios de unién con baja afinidad para
el acido tranexamico y un solo sitio de union de alta afinidad® (Berghella, V, 2021).

Inhibe la fibrindlisis al formar un complejo reversible con el plasminégeno tisular. El sitio de
unién de alta afinidad se encuentra involucrado en el proceso de union del plasminégeno a
la fibrina. Una vez saturado el sitio de alta afinidad por el acido tranexamico el plasmin6geno
es desplazado de la superficie de la fibrina. De esta forma se evita la union de la fibrina a
la plasmina y asi logra ser estabilizada la estructura matricial de la fibrina disminuyendo de
esta manera la capacidad de la plasmina para lisar los coagulos de fibrina®.

El acido tranexamico se administra por via oral e intravenosa, se une minimamente a
proteinas plasmaticas y se une exclusivamente al plasminégeno. Se difunde rapidamente
en el liquido articular y cefalorraquideo®.

El uso del acido tranexdmico es util para la prevencion como para el tratamiento del
sangrado en diversos entornos clinicos; la administracion de acido tranexamico, empirica y
precoz, a dosis de 1 g o 15 mg/kg por via intravenosa, repitiendo la dosis si el sangrado es
persistente cuenta con un grado de evidencia 1B® (Berghella, V, 2021).

Se contraindica el uso de acido tranexamico en pacientes con antecedente de trombosis
arterial o venosa, insuficiencia renal grave y antecedente de convulsiones®.

FACTOR VII RECOMBINANTE HUMANO

El factor VII activado recombinante, es un farmaco disefiado para promover la hemostasia,
mediante la activacion de la via extrinseca de la coagulacién. Se trata de una glicoproteina
vitamina K-dependiente, elaborado bajo técnicas de DNA recombinante clonado y
expresado del factor VII de la cascada de la coagulacién que se cultiva en células renales
de hamster®.

El rFVlla ejerce su accidon hemostatica solo al interactuar con el factor tisular en el sitio de
lesién, cuando éste se encuentra en las capas mas profundas de la pared vascular. Luego
de la administracion de rFVila el tiempo de protrombina y el tiempo parcial de
tromboplastina tienden a acortarse sin reflejar cambios significativos en los niveles de
antitrombina, fibrinégeno o cuenta plaquetaria. El rFVIla ha sido utilizado exitosamente en
casos de coagulopatia por consumo atribuida a hemorragia posparto® (Berghella, V, 2021).
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El mecanismo de accion del rFVIla no es del todo conocido, aunque se propone que es por
la activacion directa del factor X en factor Xa, lo cual inicia la conversion de protrombina en
trombina, promoviendo la formacién de codgulo hemostatico por la conversién de
fibrindbgeno en fibrina. La accién principal del rFVila es el aumento en la formacion de
factores IX y X activados, promoviendo de esta manera un estado procoagulante®.

Una ventaja del uso del factor recombinante es su biodisponibilidad rapida, de
aproximadamente 10-40 minutos, para la reversion de coagulopatias, entre sus desventajas
se encuentra una semivida relativamente corta, 2 horas, el alto costo del farmaco y el riesgo
de producir tromboembolia. Este farmaco debe de ser considerado en casos de pacientes
con coagulopatia refractaria o en caso de que el reemplazo de componentes sanguineos
se retrase®.

La dosis del tratamiento intravenoso varia desde 16,7 -120 mcg/kg. Existe la posibilidad de
activacion sistémica de la cascada de coagulacion, este caso puede presentarse
principalmente en pacientes que sufren comorbilidades que los predispongan a coagulacion
intravascular diseminada; aunque el riesgo de trombosis generalizada se describe como
bajo, debe tenerse especial cuidado y vigilar aquellos datos de activaciéon sistémica de la
cascada de coagulacion® (Berghella, V, 2021).

MEDIDAS DE CONTENCION

PINZAMIENTO DE ARTERIAS UTERINAS CON TECNICA ZEA

El pinzamiento vaginal de las arterias uterinas es una técnica eficaz y sencilla en el control
de la hemorragia obstétrica, actla a manera de torniquete conteniendo la pérdida hemética
y dando tiempo al clinico para asegurar el efecto de las maniobras dirigidas hacia el control
de la hemorragia o el traslado de la paciente.

Es fundamental resaltar que la técnica no resuelve la causa de la hemorragia, es una forma
de torniquete que interrumpe eficazmente el flujo de sangre y da tiempo para implementar
acciones dirigidas a la causa de la hemorragia!! (Zea-Prado, F., Espinoy Sosa, S., Morales-
Hernandez, V, 2011).

Material necesario:

* Dos pinzas de anillos curvas (Forester)
* Dos pinzas de anillos rectas (Foérester)
* Dos valvas de Eastman o un espejo vaginal de no contar con valvas

» Sonda Foley
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Técnica:

Al detectarse una hemorragia uterina mayor a
500 ml que no responde a las maniobras
habituales de masaje bimanual uterino y 1
aplicacion de oxitocina, se procedera a las

siguientes maniobrasit: ‘}/

\

/
1. Colocacién de valva anterior y valva posterior
en la vagina para visualizar el cérvix.

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 (Imagen
7).

Imagen 7. Zea-Prado, F. 2011. Colocacion
de pinzas de anillos rectas en labio anterior
y posterior del cérvix.

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
union  del  ligamento
cardinal con el utero hacia
el centro de este en forma
horizontal para lograr
pinzar la arteria uterina
izquierda (Imagen 8).

6. Se movilizan las valvas
hacia el lado derecho
junto con las pinzas de
anillos para visualizar la
comisura y ligamento
Imagen 8. Zea-Prado, F. 2011. Colocacion de pinza de anillos cardinal del lado derecho.
curva en arteria uterina izquierda.
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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 (Imagen 9).

//

‘s
.-\

s

8. Se coloca la sonda Foley para el D
control de liquidos, se debe vigilar la =t :

presencia de orina y sus Imagen 9. Zea-Prado, F. 2011. Colocacion de pinza
caracteristicas. de anillos curva en arteria uterina derecha.

9. Al verificar la hemostasia, se
retiran pinzas de anillos rectas y se
procede a realizar abordaje
sistematico de  causas de
hemorragia obstétrica (Imagen 10).

10. El pinzamiento se mantiene
hasta resolver la causa de la

{
A=

patologia y se retiran las pinzas. ‘/_/7// =

11. En casos refractarios al manejo
se procede a recolocacion de
pinzas y se pasa a la paciente a Imagen 10. Zea-Prado, F. 2011. Colocacién
histerectomia  obstétrica. Cabe  final de pinzas de anillos curvas.

mencionar que el retiro de las pinzas debe
realizarse al momento de ligar la arteria uterina por via abdominal de cada lado.

) >
7

El pinzamiento de las arterias uterinas por via vaginal ha sido una técnica usada desde
hace mas de 60 afios y la técnica de aplicacion tiene diferentes variantes. La presente
descripcion constituye una técnica sencilla y eficaz, al alcance de cualquier médico en
cualquier unidad de atencion, su capacitacion no requiere de alta especializacion o recursos
de alta complejidad ya que el material requerido es el habitual de toda area de atencion
obstétrical! (Zea-Prado, 2011).

La oclusion arterial con esta técnica da tiempo valioso para estabilizar a la paciente,

asegurar el efecto de las maniobras dirigidas hacia la causa o trasladarla a centros de
referencia para su manejo*?.
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COLOCACION DE BALON DE BAKRI

Fue Bakri quien inicialmente describié (1992) el uso del balén para el control de la
hemorragia obstétrica debido a placenta previa-acretal? (Ortega-Castillo, V., Espino y Sosa,
S. y Herrerias-Canedo, T, 2016).

El balon 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 Gnico autorizado por
la FDA para el control de la hemorragia posparto (Ver imagen 11) 12,

El mecanismo de accién se basa en el incremento de la presion intraluminal sobre las
paredes uterinas contra la presion hidrostatica capilar. El resultado es la reduccion de
hemorragia capilar y venosa persistente del endometrio!2,

La prueba de taponamiento se basa en la infusion de solucién hasta que cese la
hemorragia, considerandola prueba positiva; el

incremento del volumen dentro del balon aumenta la

presion intraluminal gradual y uniformemente?3 4 /IM
(Vargas-Aguilar, V.M., Espino y Sosa, S., Acosta- P [ e W
Altamirano, G., Moreno-Eutimio, M.A, 2016). B \

L) !
El incremento de la presion intraluminal maximo (80 I\l \ S "!'J
mmHg) se alcanza aproximadamente con 100 cc \‘:j§5 LAY 7 ; 5*
infiltrados en los estudios in vitro, estudios in vivo Y =77
registran las mismas presiones con la misma | ‘ 2,
cantidad de volumen infiltrado, aunque su L3)
representacion grafica es curvilinea con respecto a la
linea in vitro; la prueba de taponamiento de basa en v
infundir solucién hasta que cese el sangrado,
considerandola asi, prueba positiva; el incremento
del volumen dentro del baldn incrementa la presion ~ Imagen 11. Orteta-Castillo, V.
intraluminal gradual y uniformemente, con pequefios 2016 Balon de Bakri.
ascensos y descensos de la presidn hasta que se
establece la prueba de taponamiento®® (Vargas-
Aguilar, MV, 2014)

Para calcular el volumen de llenado necesario para la prueba de taponamiento, se realizé
un analisis de regresion lineal del peso y las semanas de gestacion, encontrando volumen
de llenado en cc= 41,38 + (10,8 x semanas gestacion), el cual puede ser facilmente
calculado redondeando a cc=41 + (11 x semanas de gestacion) 3 (Ortega-Castillo, V, 2016)

El uso del bal6n de Bakri es seguro, de facil aplicacion y con una tasa de éxito de 94.2%,
puede aplicarse después de un parto, aborto, transcesarea o pos cesarea (ver imagen 12).
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Autor y afno n Tasa de éxito (%)

Bakri 2001 5 100
Dabelea 2007 23 90
Vitthala 2009 11 80
Patachiola 2012 16 100
Aibar 2013 24 87.5
Kumuro 2013 25 88
Grénvall 2013 50 86
Ortega 2013 35 94.2
TOTAL 189 90.7

Imagen 12. Orteta-Castillo, V. 2016. Tasa de éxito publicada con el uso del balén de
Bakri.

SUTURAS COMPRESIVAS

La histerectomia obstétrica ha sido utilizada como recurso 6ptimo para resolver situaciones
o complicaciones obstétricas relacionadas con el periparto, pero el manejo quirtrgico
conservador del Utero ante la HPP ha demostrado ser una alternativa terapéutica util para
disminuir la hemorragia, permitir estabilidad hemodinamica en caso de requerir una
intervencion quirargica de mayor complejidad y conservar la fertilidad en aquellas pacientes
con paridad no satisfecha' (Belfort, M.A., 2021).

Desde finales del siglo XX se describen en la literatura médica varias técnicas invasivas
para controlar la hemorragia y conservar la fertilidad, las cuales han sido utilizadas a nivel
mundial. Las mas empleadas son las medidas compresivas intrauterinas mediante el
taponamiento con balén o compresas, la realizacién de suturas compresivas (B-Lynch, B-
Lynch-Marasinghe, Hayman—Arulkumaran, Ho-Cho, Mehmet Mutlu Meydanli, Hackethal o
suturas compresivas en U, Ouahba, Zheng, Mostfa y la combinacién de algunas de estas),
las ligaduras o desvascularizaciones arteriales y la embolizacion arterial’® (Allam, MS.,
Lynch, B., 2005)

La primera técnica de compresion uterina fue descrita por B-Lynch en 1997. Desde
entonces ha sido modificada por otros autores y se han creado otras similares, basadas en
el principio de mejoria de la atonia por la compresion uterina®®.

Las suturas compresivas son procedimientos quirdrgicos que se realizan cuando las
medidas convencionales y la compresion intrauterina no han logrado disminuir o detener la
HPP. Se basan en la contraccion controlada del Utero por suturas compresivas, las cuales
permiten la contraccién forzada de las fibras musculares lisas del Gtero y que las ligaduras
vivientes de Pinard, al contraerse, ocluyan la luz de los vasos uterinos, y disminuya o se
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detenga la hemorragia. Son técnicas sencillas, rapidas de hacer y a la vez muy efectivas,
ya que reducen aproximadamente el 90 % de las hemorragias’.

TECNICA B-LYNCH

La técnica de sutura de B-Lynch fue descrita y publicada por primera vez en 1997, con una
pequefia serie de 5 casos, reportados por Christopher B-Lynch en el Br J Obstet Gynecol.
Se ha utilizado con éxito en todos los casos descritos desde 1989 hasta 1995 por el primer
autor' (Allam, MS, 2005)

El primer punto se coloca a unos 3cm por debajo del borde de la histerotomia y a 3cm del
borde lateral uterino, saliendo a 3cm por arriba de la histerotomia y a 4cm del borde uterino.
Descrita originalmente su realizacion en 2 tiempos, dado el tamafio de la aguja, es posible
en algunos casos hacerlo en un tiempo. Se lleva la sutura en sentido ascendente y se coloca
el punto posterior que penetra en cavidad y que se da al mismo nivel que la histerotomia, a
unos 4cm a cada lado del borde uterino, donde empieza el ligamento ancho'® (EI-Hamamy,
E., Wright, A. and B-Lynch, C., 2009).

La sutura que debe quedar a cierta tension comprimiendo el Utero, se deja a unos 4cm del
cuerno uterino para evitar un posible deslizamiento lateral de la misma®e.

Finalmente, se procede a la colocacién del punto nuevamente sobre el segmento uterino,
de manera similar al realizado en el lado contralateral, a 3cm por arriba del borde de la
histerotomia y a 4cm del borde lateral uterino.

Se intenta guardar una simetria en la colocacion de la sutura para poder asi ejercer una
presion uniforme sobre el utero'®. Este hilo de sutura debe quedar también a tension y a 4
cm del otro cuerno uterino. Obtendremos asi la compresion uniforme deseada’®.

Una vez completado el
procedimiento, se puede optar por
el anudado de la sutura o el cierre
previo de la histerotomia. Aqui, se
decide iniciar el cierre de la
histerotomia antes, con una sutura
continua cruzada previamente a la
compresion final y al anudado de la
sutura de B-Lynch. Con la ayuda
de una compresion manual se
traccionan ambos cabos,
ejerciendo una compresion
uniforme (Ver imagen 13) e,

Imagen 13. Sentilhes, L., Resch, B., Gromez, A., 2014.
Isquema de la técnica B.Lynch.
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TECNICA HAYMAN

Arulkumaran, Hayman y cols., en 2002, publicaron una nueva técnica de sutura compresiva
basada en la técnica de B-Lynch con algunas modificaciones' (Nanda, S. y Singhal S.R,
2017).

No requiere histerotomia, por ello se prefiere
en casos de tratamiento de hemorragia
originada en un parto; técnicamente es mas
sencilla y rapida. El estudio se realiz6 en 11
casos. Consiste en realizar un punto de
sutura, con material sintético reabsorbible,
dado por encima del lugar donde se refleja
el peritoneo vesicouterino, pasando de cara
anterior a posterior, se pasa la sutura por
arriba del fondo uterino, luego es anudada a !magen 14. Nanda S y Singhal S. R. 2017.
nivel antero-superior. Se realizan dos Técnica de Hayman. Vista anterior del Gtero.
puntos, uno del lado derecho y otro del lado

izquierdo. Se recomienda hacer un punto

extra en el fondo para evitar el desplazamiento de estos. Una tension desigual podria
complicarse con una isquemia segmentaria. Se necesita un ayudante que comprima el
utero® (Ghezzi, F., Cromi, A., Uccella, S., Raio, L., Bolis, P. y Surbek, D, 2016) (Ver imagen
14).

TECNICA DE PEREIRA

Publicada en 2005 por Pereira en Portugal. Se
trata de suturas transversales y longitudinales
que circundan el Gtero que implican una serie
de pequeiios puntos aplicados superficialmente
involucrando sélo la serosa y la porcién de
miometrio subseroso, sin penetrar en la cavidad
uterina. Primero se realizan dos o tres suturas
circulares de manera horizontal, comenzando
en la pared anterior, cruzando el ligamento
ancho de cada lado por un sector avascular del
mismo vy, finalmente, anudandolas sobre la cara
anterior del utero (Ver imagen 15) .

Imagen 15. Allam, MS, Lynch, B.
2005. Técnica Pereira. Vista anterior

El nimero de puntos que se aplican por cada sutura circular depende del tamafio del utero.
La dltima y mas inferior de las suturas circulares servird de anclaje de dos o tres suturas
longitudinales. Cada sutura longitudinal comienza en la cara dorsal del utero, anudandose
primero en la sutura transversal mas inferior. Luego se progresa con puntos sucesivos
recorriendo la cara anterior pasando por el fondo uterino para finalmente anudarse en la
sutura transversal mas inferior*® (Allam, MS., 2005)
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TECNICA DE HO-CHO

Esta técnica es Util para casos de atonia y acretismo. En una serie francesa se publicaron
23 casos, donde se logré la hemostasia en 95% de acretismo o atonia uterina.

Imagen 16. Allam, MS, Lynch, B. 2005.
Técnica Ho-Cho.

PUNTO CUADRADO TOTAL

Se trata de puntos que comprimen por
transfixibn las caras uterinas anterior vy
posterior. El primer punto atraviesa ambas
caras de adelante hacia atras; luego de atras
hacia delante, pero cubriendo hacia uno de
los lados el &rea sangrante; después
nuevamente hacia atras, pero desplazandose
hacia arriba o abajo cubriendo dicha area vy,
finalmente, hacia delante, desplazandose
hacia el mismo lado del punto inicial. Asi
gueda conformado un cuadrado que deja en
medio el sector sangrante'® (Allam, MS.,
2005) (Ver imagen 16).

Hacia fines de 2008, Mehmet Mutlu Meydanli, de la Universidad de Malatya, en Turquia,
publicé una variante de capitonaje realizada en atonias post-acretismo en cesareas' (Trejo-

Romero, JC., 2017).

Se trata de un punto con aguja curva grande con catguth crémico 1, que atraviesa el Utero
de serosa anterior a posterior 1 cm por debajo del extremo derecho de la histerorrafia, y 2
cm medial al borde lateral del Utero. La sutura es llevada a lo largo de la cara posterior del
Utero hacia arriba, para atravesarlo completamente hacia la cara anterior, a 3 cm debajo de
la region cornual derecha y a 2 cm medial al borde del Gtero. Luego la sutura es llevada
horizontalmente hacia la izquierda para atravesar nuevamente el espesor total del Utero

hacia atras a 3 cm debajo de la region cornual
izquierda y 2 cm medial al borde lateral del
6rgano. Entonces se desciende la sutura por
la cara posterior del dtero verticalmente y
paralelo al borde uterino izquierdo
(simétricamente a lo realizado en el lado
derecho) *°.

Hacer emerger la aguja por la pared anterior,
1 cm por debajo del extremo izquierdo de la
histerorrafia, y 2 cm medial al borde lateral del
atero. Finalmente se ajusta la sutura y se
anuda® (Allam, MS., 2005) (Ver imagen 17).

A B

)
'S
4
A trinal
~~ l.'

Imagen 17. Allam, MS., Lynch, B. 2005.
Punto cuadrado total. Vista posterior(A) y
final del Gtero (B).
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DESARTERIALIZACION SELECTIVA

TECNICA POSADAS

Esta técnica tiene sus origenes en nuestro pais, llevada a cabo por el Dr. Alejandro Posadas
Nava, quien la practica desde el afio 2007 en la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4 Luis Castelazo Ayala, con resultados favorables en
la disminucion de la morbilidad y mortalidad materna. La técnica Posadas consiste en la
ligadura selectiva de las arterias uterinas, de un modo simple, rapido, seguro y
reproduciblez® (Posadas-Nava, A., Moreno-Santillan, AA., Celis-Gonzalez, C. y Cruz-
Martinez, E, 2016).

Esta opcién quirdrgica combina lo mejor de otras técnicas y permite disminuir la tasa de
histerectomia obstétrica y preservar la fertilidad2°

Descripcidn de la técnica:

El procedimiento se efectla mediante laparotomia exploradora, con la ligadura en bloque
de los vasos uterinos (arteria y vena), donde el cirujano debe colocarse a la izquierda de la
paciente y exteriorizar el Utero de la cavidad abdominal; por su parte, el ayudante rectifica
el utero en posicion vertical, se flexiona totalmente sobre el pubis y en direccion contraria
al lado de los vasos a ligar (Ver imagen 18) 2°.

Flexion

Imagen 18. Posadas-Nava. 2016. Exteriorizacion y flexion del Gtero
sobre el pubis.

Se visualizan y palpan los vasos uterinos en la cara posterior del Utero para efectuar la
ligadura de modo bilateral, con &cido poliglicélico del 1 y aguja de Mayo grande. El sitio
anatémico recomendado es a 2 cm por debajo de la histerotomia, en caso de hemorragia
posterior a la cesarea, o debajo del segmento si es posparto®.

Para iniciar el procedimiento se coloca el punto de sutura en el plano longitudinal de la
aguja, perpendicular al plano longitudinal del utero, se verifica que el punto de entrada y
salida en el miometrio y ligamento ancho sean en sitios avasculares y que el punto de sutura
sea transfictivo. Debe incluirse el paquete vascular uterino y tomar todo el grosor del
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miometrio, a 2 cm de distancia del borde vascular uterino en un solo tiempo, mantener a
tension el nudo para evitar que se afloje y, de esta forma, asegurar la oclusién vascular 2°.

Este procedimiento se complementa con la oclusion de la rama terminal de la arteria ovarica
(tubaria interna) 2°. (Ver imagen 19).

- 5 2 ST TS Ay
Imagen 19. Posadas-Nava. 2016. Técnica Posadas. Visualizacion final.

Existen otras técnicas de ligaduras de arterias uterinas, como QO’Leary, con abordaje uterino
anterior, con la diferencia que amerita diseccién del ligamento ancho y descenso de la plica
vesical, con mayor tasa de complicaciones como ligadura de uréteres?t (Hernandez-
Cabrera, Y., Ruiz-Hernandez, M., 2018).

La “triple ligadura de TsirulnikoVv”, realizada por primera vez en 1979, la cual se ha propuesto
como la mas completa devascularizaciéon ya que se ligan las arterias uterinas, las arterias
Utero-ovaricas y las arterias de los ligamentos redondos (Sampson)2 (Hernandez-Cabrera,
Y. 2018).

LIGADURA DE ARTERIAS ILIACAS INTERNAS (HIPOGASTRICAS)

La ligadura de las arterias iliacas internas o hipogastricas puede reducir de manera
importante la hemorragia. La técnica se realiza con la exposicion adecuada, la ligadura se
logra al abrir el peritoneo sobre la arteria iliaca primitiva y disecar en direccion descendente
hasta la bifurcacion de las arterias iliacas externa e interna. La ligadura se realiza a 5 cm
de la bifurcacién de la arteria iliaca primitiva y se deben evitar las ramas de la division
posterior (Serrano Berrones, MA, 2014).

La vaina areolar que cubre la arteria iliaca interna se incide longitudinalmente, y se pasa
con sumo cuidado una pinza de angulo recto justo por debajo de la arteria, desde su cara
lateral a medial. Es necesario tener cuidado de no perforar las venas de gran calibre
contiguas, en especial la vena iliaca interna. Después se inserta material de sutura, por lo
general no absorbible, en la pinza abierta, se cierra la pinza y el material de sutura se lleva
alrededor del vaso. El vaso se liga con seguridad?. El mecanismo de accion mas importante
de la ligadura de la arteria iliaca externa es una reduccién del 85% de la presion del pulso
en las arterias distales a la ligadura (Ver imagen 20) 22,
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Arteria y vena
Arteria iliaca externa iliacas primitivas

Vena iliaca externa

Aorta

Vena iliaca interna Arteria iliaca interna

Division posterior
de la arteria iliaca
interna

Division
anterior de la |
arteria iliaca
interna

Imagen 20. Cunningham, F. 2010. Williams Obstetricia, 23 edicion. Sitio de ligadura de la
arteria hipogéstrica.

EMBOLIZACION DE ARTERIAS UTERINAS

La embolizacién de las arterias uterinas suele utilizarse solo en pacientes candidatas,
quienes se encuentren hemodinamicamente estables, parecen tener un sangrado lento
persistente, y no han fracasado en una terapia menos invasiva. Cuando esta tiene éxito,
también tiene el beneficio de que la mujer conserve el Gtero y potencialmente la fertilidad
futura® (Shields, L., 2017)

Para realizar esta técnica se tiene que identificar mediante flouroscopia los vasos
sangrantes, esto permite la embolizacidon con esponjas y espirales o microparticulas de
gelatina absorbible. Este procedimiento tiene una tasa de éxito media de hasta el 89, que
oscila entre 58% y el 98%, el 15% de estos requirié histerectomia. Tiene un riesgo de dafio
significativo de 5% (necrosis uterina, trombosis venosa profunda, o neuropatia periférica) ®.

HISTERECTOMIA OBSTETRICA

Cuando las terapias mas conservadoras han fracasado, la histerectomia se considera el
tratamiento definitivo y no solo se asocia con esterilidad permanente sino también con
posibles complicaciones quirurgicas®.

Por ejemplo, seis pequefios estudios han demostrado que las lesiones de la vejiga oscilan
entre el 6-12% vy las lesiones ureterales entre el 0,4-41%. Ademas, no hay pruebas
suficientes que examinen diferentes enfoques quirdrgicos para la histerectomia (por
ejemplo, histerectomia total vs histerectomia supracervical). Por lo tanto, en el contexto de
una histerectomia posparto de emergencia, se debe utilizar el abordaje quirargico que se
considere el mas rapido y seguro® (Shields, L., 2017).

La técnica quirargica fue publicada por primera vez en 1929, por Edward H., con la que se
entrenaron miles de ginecélogos cirujanos a lo largo de los afos®.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una
nacion, dado los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de acceso y
deficiente calidad de la atencién obstétrica. En nuestro pais persiste como un grave
problema sanitario y constituye un reto enorme para el Sistema de Salud Publical.

En el afio 2000, la organizacion mundial de la salud, por sus siglas OMS, reuni6 189 paises,
con el fin de estandarizar los Objetivos de Desarrollo del Milenio, donde el punto nimero 5
fue “mejorar la salud materna”, proponiendo la reduccion de mortalidad materna del 75%
del 2000 al 20152,

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia obstétrica es la
principal causa de mortalidad materna y morbilidad obstétrica extrema a nivel mundial, con
una incidencia del 6.09%. Cada afio 14 millones de mujeres sufren hemorragia postparto,
y de ellas 125, 000 fallecen. Usualmente, la mortalidad y morbilidad asociadas a este cuadro
son debidas a fallas en la identificacién de las causas y deficiencias para el tratamiento
oportuno y adecuado?.

La hemorragia obstétrica postparto, definida en la actualidad como la pérdida sanguinea de
500 ml, sin importar la via obstétrica de resolucion del embarazo, es la tercera causa de
muerte materna hoy dia, desplazada Unicamente por COVID 19 y enfermedad hipertensiva
asociada al embarazos.

Se han implementado a lo largo de los afios un sinfin de estrategias para mejorar la calidad
en la atencion por los servicios de salud, en obstetricia, la estrategia del “Triage” fue
utilizada desde 1999 en Canadd, con la participacion de personal de enfermeria; otros
paises que lo han implementado son Inglaterra, Espafia, Chile, El Salvador y México, donde
empezo6 a implementarse en el Instituto de Salud del Estado de México en el afio 2002,
como una respuesta a la saturacion de los servicios de urgencias obstétricas y habiendo
probado su factibilidad en unidades médicas de esta entidad federatival.

El cédigo mater es la activacién de un mecanismo de alerta o de llamado al personal del
Equipo de Respuesta Inmediato-Obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y salvar
la vida de la madre y el producto de la gestacion?.

Las suturas compresivas son una herramienta eficaz para el control de la hemorragia
obstétrica pos parto, principalmente en aquellas pacientes que desean conservar la
fertilidad. Existen diferentes técnicas quirargicas descritas, siendo las mas utilizadas en la
actualidad las siguientes: B-Lynch, Hayman, Pereira, Ho-Cho, Punto cuadrado. Se reportan
tasas de efectividad superiores al 90%, siendo un método sencillo, facil, seguro y
reproducible.

Sin embargo, existen publicaciones internacionales, en las cuales se asociada a
subfertilidad de hasta el 43% en pacientes con antecedente de alguna sutura compresiva.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Son las suturas compresivas un método quirtrgico eficaz en el manejo avanzado de la
hemorragia obstétrica?

¢ Existe asociacion de subfertilidad con el uso de suturas compresivas en el manejo de la
hemorragia obstétrica?

IV. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La hemorragia obstétrica es un problema de salud mundial, principalmente de paises en
vias de desarrollo, siendo la tercera causa de morbimortalidad materna, Unicamente
desplazada por la actual pandemia Covid 19 y enfermedad hipertensiva del embarazo.

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una
nacion, dado los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de acceso y
deficiente calidad de la atencién obstétrica.

Grandes esfuerzos se han llevado a cabo para mejorar la atencidn obstétrica, la OMS, en
el afo 2000, en sus objetivos del desarrollo del milenio propuso “mejorar la salud materna”
intentando disminuir la muerte materna en 75% para el afio 2015.

Existen diversas causas y factores de riesgo asociados a hemorragia obstétrica, la “atonia
uterina” se presenta en el 70% de los casos. Para el manejo de esta se cuenta con farmacos
uterotonicos que se emplean de manera escalonada, de no cesar el sangrado existen
medidas de contencién de la hemorragia como son el pinzamiento de arterias uterinas y
colocacion de balén intrauterino (Bakri).

En casos de mayor severidad, y ante el fracaso de estas medidas, el manejo invasivo con
suturas compresivas y desvascularizaciones han reportado alta eficacia en pacientes que
desean conservar la fertilidad.

Por otra parte, en literatura internacional con estudios de meta-analisis se ha documentado
que existe un alto indice de subfertilidad en paciente que ameritaron manejo invasivo con
suturas compresivas para el control de la hemorragia obstétrica pos parto.

V. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

El uso de las suturas compresivas son un método quirtrgico eficaz para el control de la
hemorragia obstétrica, principalmente en pacientes que desean conservar la fertilidad.

HIPOTESIS NULA

El uso de las suturas compresivas no son un método quirargico eficaz para el control de la
hemorragia obstétrica, principalmente en pacientes que desean conservar la fertilidad.
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VI. OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad del uso de las suturas compresivas en el manejo de la hemorragia
obstétrica y su asociacién con subfertilidad en el Hospital General Enrique Cabrera Cosio
en los ultimos 4 afios.

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de hemorragia obstétrica durante los Gltimos 4 afios.

e Determinar la edad mas frecuente de pacientes que presentaron hemorragia
obstétrica.

e Determinar factores de riesgo anteparto para hemorragia obstétrica.

e Determinar la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica.

e Determinar la via de resolucién que presenté mas hemorragia obstétrica.

e Determinar el nimero de pacientes que respondieron a farmacos uterotdnicos.

e Determinar la frecuencia de pacientes que requirieron pinzamiento vaginal de
arterias uterinas.

e Determinar la frecuencia de pacientes que requirieron colocacion de Bal6n de Bakri.

o Determinar la frecuencia de pacientes que requirieron manejo invasivo (suturas
compresivas o desarterilizaciones).

e Determinar pacientes que requirieron histerectomia obstétrica.

e Determinar el nimero de muertes maternas por hemorragia obstétrica.

VIll. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Clinico, cuantitativo, analitico, observacional, descriptivo y retrospectivo.

8.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que cursaron con el diagnéstico de hemorragia obstétrica, atendidas en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio de la Ciudad de México del 01 de enero del
2017 al 01 de enero del 2021.

8.3 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
No se requiere calcular por el tipo de muestreo.

Todas las pacientes que se recaben en el periodo de tiempo establecido para el estudio,
qgue cumplan con los criterios de inclusion establecidos por el mismo.
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8.4 TIPO DE MUESTREO Y ESTRATEGIA DE RECLUTAMIENTO

El tipo de muestreo fue por conveniencia. La estrategia para reclutamiento de informacion
fue mediante la consulta del expediente clinico.

8.5 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion.

o Expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica durante el periodo
2017-2021.
Criterios de no inclusion.

e Pacientes referidas de otro hospital con diagnostico de hemorragia obstétrica.

e Pacientes con hemorragia obstétrica de la primera mitad del embarazo.

e Pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica de origen no obstétrico.
Criterios de interrupcién.

¢ No aplica.
Criterios de eliminacién

o Expedientes incompletos.

o Pacientes con diagnéstico de hemorragia obstétrica manejada con suturas
compresivas que no respondan llamada telefénica para valorar fertilidad
posterior al Ultimo evento obstétrico o que hayan solicitado esterilidad quirdrgica
o finalizado en histerectomia obstétrica.

8.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se presentara el protocolo de tesis al Comité Local de Investigacion del Hospital. Una vez
obtenida la autorizacion se procedera a la recoleccion de datos.

e Elinvestigador solicitd, permiso al archivo clinico para la revision de expediente de
pacientes con diagndstico de hemorragia obstétrica.

e Elinvestigador, clasificd a los pacientes de acuerdo con lo descrito en el instrumento
de recoleccion de datos.

e Posteriormente a la captura de la informacion se procedié a trascribir los datos de
los pacientes a una hoja predisefiada de Excel, por ultimo, se exportd al programa
estadistico Epi Info 7, el cual es un Software de uso libre, el cual no requiere de
licencia para su manejo.

32



El investigador responsable se obliga a presentar los Informes de Seguimiento y que
una vez que el estudio haya sido terminado presentara el Informe de Seguimiento
Técnico final, asi como los informes extraordinarios que se le requieran sobre el
avance de proyecto de investigacion, hasta la terminacién o cancelacion del mismo.

8.7 DESGLOSE DE RECURSOS A UTILIZAR

Recursos humanos:

1 Médico Especialista en Ginecologia y obstetricia
1 Médico Residente de Ginecologia y obstetricia

Recursos materiales:

Los recursos materiales utilizados son de las instalaciones del “HOSPITAL
GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSIO”

Los componentes necesarios para el vaciamiento de datos es el equipo de papeleria
(hojas y boligrafos), impresiones, equipo de cémputo, sistema de vigencias de la
red informatica del “HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSIO”
Para el presente estudio no se utilizaron recursos monetarios externos a los
materiales disponibles del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del “HOSPITAL
GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSIO”
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8.8 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TO

VARIABLE/CONSTRUC

TIPO

DEFINICION

L

OPERACIONA

ESCALA
DE
MEDICIO
N

CALIFICACION

Edad

Universal

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de
un ser vivo,
hasta la fecha
del estudio

Cuantitativa

discreta

afnos

NUmero de embarazos

Dependiente

Cantidad de
embarazos que
ha tenido la
paciente sin
importar que
hayan sido
parto, cesarea o
aborto

Cuantitativa

discreta

NUmero de
embarazos

embarazo

Via de interrupcion del

Independien
te

Mecanismo por
el cual se
extrae el feto y
SuS anexos

Parto: conjunto
de fenébmenos

activos y
pasivos que
permiten la
expulsion por
via vaginal del
feto de 22
semanas 0 mas
y Sus anejos.

Cesarea:
procedimiento
quirdrgico

mediante el

cualitativa

1.Parto
2.Cesérea

nominal
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cual se extrae
el producto de
la concepcion,
vivo 0 muerto, a
través de un
laparotomia e
histerotomia.

Factor de riesgo
anteparto

Independien
te

Rasgo o
caracteristica
de un individuo
gque aumenta la
posibilidad de
sufrir una
enfermedad
(hemorragia),
detectado antes
del parto:

Antecedente de
HPP

Nuliparidad
Multiparidad
Coagulopatia

Placentacion
anormal

Edad: <156 >
30 afos

Anemia

Sobredistension
uterina
(gestacion
multiple,
macrosomia y
polihidramnios)

cualitativa

nominal

1. Antecedente
de HPP

2. Nuliparidad
3. Multiparidad
4. Coagulopatia

5. Placentacion
anormal

6. Edad
7. Anemia

8.
Sobredistension
uterina
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Atonia uterina:
pérdida del tono
de la
musculatura
uterina que
conlleva a la
ausencia de
contraccion.

Trauma:
laceraciones,
hematomas, 1.Atonia
inversion
. uterina, ruptura cualitatva | 2-T7AUMA
Causa de hemorragia . .
g Dependiente uterina .
obstétrica ominal | 3+ T1€jido
Tej'_d,m 4. Alteracién en
retencion de la coagulacion
placenta,
expulsion
incompleta de
tejido ovulo-
placentarios
Alteracion en la
coagulacion:
alteracion en la
agregacion
plaquetaria por
deficiencia de
factor VII
Uterotonico: 1.uteroténicos
agente
farmacoldgico 2.Pinzamiento
que induce vaginal de
. . contracciéon Cualitativa | grterias uterinas
Manejo de la Independien .
hemorragia te uterina nominal 3 C ‘2
. olocacién
Pinzamiento de Balon de
vaginal de Bakri.
arterias
uterinas: 4.Suturas
técnica compresivas 'y

36



quirdrgica
mediante la
cual se pinzan
las arterias
uterinas a
través de la
vaginal para el
control de la
hemorragia

Colocacién de
Balén de Bakri:
introduccion de
un globo de
silicona a la
cavidad uterina
con la finalidad
de conseguir un
efecto de
taponamiento

Suturas
compresivas y
desarterilizacion
es selectivas:
medida
quirargica que
requiere
laparotomia
para control de
la hemorragia

Histerectomia
obstétrica:
técnica
quirdrgica
definitiva y
ltimo eslaboén
en el manejo de
la hemorragia
obstétrica

desarterilizacion
es selectivas

4 histerectomia
obstétrica

Subfertilidad

Independien
te

Disminucién de
la fertilidad, sin
lograr

embarazo tras 6

Cualitativa

nominal

Subfertilidad
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meses de
intentarlo.

La que resulta
de
complicaciones
obstétricas del
embarazo,
parto y
puerperio, de
intervenciones,
independient| de omisiones, cuantitatva | Muyerte materna

e de tratamiento discreta | directa
incorrecto o de
una cadena de

acontecimientos
originada en
cualquiera de
las
circunstancias
mencionada

Muerte materna directa

8.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién descritos previamente. Posteriormente se hizo un analisis
univariado aplicando las medidas de tendencia central (media y mediana), y medidas de
dispersién (desviacion estandar) para variables numéricas, ademas de frecuencias y
proporciones para las variables cuantitativas.

Se realizaron los Test estadisticos X? para variables cualitativas, y una T de Student para
variables cuantitativas, con una p < 0.05 para la significancia estadistica, con la finalidad de
determinar la efectividad del uso de las suturas compresivas en el manejo de la hemorragia
obstétrica y su asociacién con subfertilidad.

Todo esto apoyado en hojas predisefiadas de Excel, en donde se capturaron la informacion
para su correcto analisis estadistico; el Software que se empleara sera el paquete
estadistico Epi-Info 7, el cual es un programa de uso libre que no requiere licencia para su
manejo, adicionalmente se emplear& el programa Spss version 25 para Windows.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento estuvo de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud y con la declaracién del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y cédigos y normas
Internacionales vigentes de las buenas précticas de la investigacion clinica. Asi mismo, el
investigador principal se apeg6 a las normas y reglamentos institucionales y a los de la Ley
General de Salud. Esta investigacion se consider6 como sin riesgo.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetaron
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracién de Helsinki, la enmienda de
Tokio, Cbédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Cddigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigacion se clasific6 como sin riesgo, el
investigador no tuvo participacion en el procedimiento al que fueron sometidos los
pacientes, el investigador solo se limitd a la recoleccién de la informacién generada y
capturada en el expediente clinico, la investigacion por si misma no representd ningun
riesgo para el paciente.

Sin embargo, se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes
a investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de Salud,
la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos y normas internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacién clinica y lo recomendado por la
Coordinacién Nacional de Investigacién en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La informacién obtenida fue conservada de forma confidencial en una base de datos
codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y fue utilizada estrictamente
para fines de investigacién y divulgacion cientifica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus
articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21 incisos | al Xl y 22
incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con la declaracion de
Helsinki con su modificacién en Hong Kong basados primordialmente en la beneficencia,
autonomia.

En el articulo 13 por el respeto que se tuvo por hacer prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la protecciéon de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la informacién
obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucion y del
comité local de investigacion, se ajustaron a los principios éticos y cientificos justificados en
cada uno de los apartados del protocolo.

El investigador se rigié bajo un importante cédigo de ética y discrecion, por lo tanto, no
existio la posibilidad de que la informacion recabada del expediente clinico con respecto a
los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e integridad del mismo.
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Meses-semanas
Marzo Abril Mayo Junio Julio
213 213 112|314 2|3 2|3
Revision
bibliografica

Realizacion de
protocolo de
investigacion

Autorizacion del
protocolo de
investigacion

Recoleccién de
datos

Analisis de datos

Revision de
resultados

Elaboracion de
conclusiones

Revision de
conclusiones

Realizacién de
correcciones

Entrega final

40




XI. RESULTADOS

Se obtuvo una poblacién total de 341 pacientes, con una edad maxima de 45 afios, una
edad minima de 14 afios, con una edad media de 25.364 afios; El sangrado minimo fue de
500ml, con un sangrado maximo de 3500ml, con un promedio de sangrado de 855.132ml.
(Tabla 1)

Tabla 1
Distribucion de las Variables Numéricas
Tipo N Minimo Maximo Media DeS\{lacmn
estandar
Edad (afos) 341 14.0 45.0 25.346 6.6366
Sa?r?]rlj‘do 341 500.0 3500.0 855.132 450.1912

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.

Se clasificaron a las pacientes conforme a la via de finalizacién del embarazo, siendo
intervenidas por cesarea 164 pacientes (48.1%), mientras que 177 pacientes (51.9%) fue
finalizado via vaginal (parto) (Tabla 2) (Grafico 1)

Tabla 2

Distribucién de los Casos por Via de Interrupcién del Embarazo

Porcentaje Porcentaje

Tipo Frecuencia Porcentaje L
valido acumulado
Cesarea 164 48.1 48.1 48.1
Parto 177 51.9 51.9 100.0
Total 341 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.
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Grafico 1

Distribucion de los Casos por Via de Interrupcion del
Embarazo

M Cesarea M Parto

177

164

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.

Se clasificaron a las pacientes por los factores de riesgo anteparto; 25 pacientes (7.3%)
tenian como factor de riesgo la edad (edades extremas); la multiparidad estaba presente
en 76 pacientes (22.3%); en 90 pacientes (26.4%) no se identifico ningun factor de riesgo;
la nuliparidad estuvo presente en 119 pacientes (34.9%); la placentacion anormal, se
identificd en 17 pacientes (5%); en 13 pacientes (3.8%) se presentd sobredistencion uterina,
mientras que en 1 paciente (0.3%) se presentd anemia. (Tabla 3) (Gréfico 2)

Tabla 3
Distribucién de los Factores de Riesgo Anteparto
Tipo Frecuencia Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado
Anemia 1 3 3 3
Edad 25 7.3 7.3 7.6
Multiparidad 76 22.3 22.3 29.9
No identificado 90 26.4 26.4 56.3
Nuliparidad 119 34.9 34.9 90.9
Placentacién Anormal 17 5.0 5.0 96.2
Sobredistencién Uterina 13 3.8 3.8 100.0
Total 341 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.
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Grafico 2

Distribucion de los Factores de Riesgo Anteparto

Sobredistencién Uterina [ 13
Placentacién Anormal [ 17
Nuliparidad |- 119
No identificado |- 90
Multiparidad [ 76
edad [ 25

Anemia | 1

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.

Se distribuyeron las pacientes por la etiologia de la hemorragia, siendo la atonia la causa
de hemorragia en 285 pacientes (83.6%), el trauma en 51 pacientes (15%), y el tejido en 5
pacientes (1.5%). (Tabla 4) (Grafico 3)

Tabla 4

Distribucién de los Pacientes por la Causa de Hemorragia

Porcentaje Porcentaje

Causa Frecuencia Porcentaje L
valido acumulado
Atonia 285 83.6 83.6 83.6
Tejido 5 15 15 85.0
Trauma 51 15.0 15.0 100.0
Total 341 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.
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Grafico 3

Distribucion de los Pacientes por la Causa de Hemorragia

285

H Atonia M Tejido Trauma

51

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique

Cabrera.

Se realizé la clasificacién por tipo de manejo de la hemorragia obstétrica: el uso de
uterotdnicos fue empleado en 181 pacientes (53.1%), el pinzamiento de arterias vaginales
se utilizd en 92 pacientes (27%); colocacion de balon de Bakri en 16 pacientes (4.7%); la
desarterializacion fue el manejo en 8 pacientes (2.3%); la sutura compresiva fue el manejo
en 27 pacientes (7.9%), siendo efectiva en 25 de ellas (92.27%); en las dos pacientes en el
gue esta no fue efectiva, se les realizé histerectomia obstétrica (0.6%); la histerectomia de
primera instancia se reporté en 17 pacientes (5%). (Tabla 5) (Grafico 4)

Tabla 5

Distribucién por Manejo de la Hemorragia

Tipo de Manejo

Frecuencia

. Porcentaje Porcentaje
Porcentaje

valido acumulado

Colocacion balén Bakri 4.7 4.7 4.7

Desarterializaciéon 2.3 2.3 7.0
Histerectomia obstétrica 5.0 5.0 12.0
Pinzamiento vaginal arterias 27.0 27.0 39.0
Sutura compresiva 7.3 7.3 46.3

Sutura compresiva
histerectomia obstétrica 6 -6 46.9
Uterotoénico 53.1 53.1 100.0
Total 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y

Cabrera.

Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
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Grafico 4

Distribucion por Manejo de la Hemorragia

Uteroténico  [—" 181

Sutura compresiva histerectomia obstétrica | 2

Sutura compresiva [ 25
Pinzamiento vaginal arterias [N o2

Histerectomia obstétrica [ 17
Desarterializacion [l 8

Colocacién balén bakri [l 16

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.

Se realiz6 la distribucion de los casos de subfertilidad. De 19 pacientes en quien se realiz6
sutura compresiva (73.7%) no se asocié con subfertilidad, en cambio 5 pacientes (26.3%)
se asociaron a subfertilidad.

Se revisaron 27 expedientes de pacientes en quien se realiz6 sutura compresiva, de las
cuales 2 pacientes (5.4%) terminaron en histerectomia obstétrica y seis pacientes (16.2%)
solicitaron esterilidad quirargica previa al procedimiento, siendo estos dos casos criterios
de exclusion para valoracion de subfertilidad. (Tabla 6)

Tabla 6
Distribucion de los Casos de Subfertilidad
Tipo Frecuencia Porcentaje Portfgntaje Porcentaje
valido acumulado
NO 14 73.7 73.7 73.7
Sl 5 26.3 26.3 100.0
Total 19 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera.
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XIl. DISCUSION

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una
nacion, dado los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de acceso y
deficiente calidad de la atencion obstétrica. En nuestro pais persiste como un grave
problema sanitario y constituye un reto enorme para el Sistema de Salud Publical.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia obstétrica es la
principal causa de mortalidad materna y morbilidad obstétrica extrema a nivel mundial, con
una incidencia del 6.09%. Cada afio 14 millones de mujeres sufren hemorragia postparto y
de ellas 125, 000 fallecen. Usualmente, la mortalidad y morbilidad asociadas a este cuadro
son debidas a fallas en la identificacién de las causas y deficiencias para el tratamiento
oportuno y adecuado?.

La hemorragia obstétrica postparto, definida en la actualidad como la pérdida sanguinea de
500 ml, sin importar la via obstétrica de resolucion del embarazo, es la tercera causa de
muerte materna hoy dia, desplazada Unicamente por COVID 19 y enfermedad hipertensiva
asociada al embarazos.

Desde finales del siglo XX se describen en la literatura médica varias técnicas invasivas
para controlar la hemorragia y conservar la fertilidad, las cuales han sido utilizadas a nivel
mundial. Las mas empleadas son las medidas compresivas intrauterinas mediante el
taponamiento con balén o compresas, la realizacién de suturas compresivas (B-Lynch, B-
Lynch-Marasinghe, Hayman—Arulkumaran, Ho-Cho, Mehmet Mutlu Meydanli, Hackethal o
suturas compresivas en U, Ouahba, Zheng, Mostfa y la combinacién de algunas de estas),
las ligaduras o desvascularizaciones arteriales y la embolizacion arterial’® (Allam, MS.,
Lynch, B., 2005)

Las suturas compresivas son procedimientos quirargicos que se realizan cuando las
medidas convencionales y la compresion intrauterina no han logrado disminuir o detener la
HPP. Se basan en la contraccion controlada del Utero por suturas compresivas, las cuales
permiten la contraccién forzada de las fibras musculares lisas del Gtero y que las ligaduras
vivientes de Pinard, al contraerse, ocluyan la luz de los vasos uterinos y disminuya o se
detenga la hemorragia. Son técnicas sencillas, rapidas de hacer y a la vez muy efectivas,
ya que reducen aproximadamente el 90 % de las hemorragias’.

Se obtuvo una poblacién total de 341 pacientes, con una edad media de 25.364 afios; el
sangrado promedio fue de 855.132ml.

Se clasificaron a las pacientes conforme a la via de resolucion del embarazo, siendo
intervenidas por via abdominal el 48.1% y el 51.9% via vaginal.

De los factores de riesgo anteparto en 26.4% no se identific6 ningun factor de riesgo,
ligeramente superior a lo reportado en ALSO 2017 con 20% sin factor de riesgo identificable
en la historia clinica. El 7.3% tenian como factor de riesgo la edad en extremos de la
concepcion; la multiparidad se presento6 en 22.3% de las pacientes; la nuliparidad en 34.9%;
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en el 5% placentacion anormal; en 3.8% sobredistencion uterina, mientras que en 1
paciente (0.3%) se presentd anemia.

Se distribuyeron a las pacientes conforme al origen de la hemorragia, siendo la atonia, la
causa con mayor frecuencia de hemorragia obstétrica postparto en el 83.6% de los casos;
el trauma se presentd en el 15% de las pacientes y el tejido en 5 pacientes (1.5%).

Se clasificé a la hemorragia obstétrica por el tipo de tratamiento, el uso de uterotdnicos fue
el tratamiento mayormente empleado en el 53.1% de las pacientes. El pinzamiento de
arterias vaginales se utilizé en el 27% de los casos, se coloco balon de Bakri en el 4.7%; la
desarterializacion fue el manejo en 2.3% y la histerectomia en el 5% de las pacientes.

La sutura compresiva fue el manejo en 27 pacientes (7.9%), siendo efectiva en 25 de ellas
(92.27%); en nuestro estudio, la causa principal de hemorragia, como ya se menciono fue
la atonia con un porcentaje similar a lo reportado a la literatura internacional y nuestro éxito
de manejo por suturas compresivas fue del 92.27%, teniendo asi un éxito similar al
mencionado en la bibliografia; en las dos pacientes en el que esta no fue efectiva se realiz6
histerectomia obstétrica (5.4%)
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XIII. CONCLUSIONES

En esta tesis con base a los criterios de inclusién, eliminacion, exclusién y con el calculo de
tamafio de muestra, se realiz6 el estudio con una poblacion total de 341 pacientes, se
determind la efectividad del uso de las suturas compresivas en el manejo de la hemorragia
obstétrica y su asociacion con subfertilidad en el Hospital General Enrique Cabrera en los
ultimos 4 afos.

En base al objetivo general se analizaron 27 pacientes en quienes se realizé algun tipo de
sutura compresiva, reportandose una efectividad en 25 de ellas (92.27%) con una tasa de
éxito similar a lo publicado en otras bibliografias nacionales e internacionales. Por otra
parte, en nuestro estudio se encontr6 que el 26.3% (5 pacientes) no lograron un embarazo
tras actividad sexual regular durante al menos seis meses (asociacion con subfertilidad), lo
que representa una tasa de incidencia menor comparado con otros articulos.

Se determind la edad mas frecuente de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica
con una media de 25.364 afos; el promedio de sangrado es de 855.132ml. En 26.4% de
las pacientes estudiadas no se identificé ningun factor de riesgo anteparto para hemorragia,
siendo la nuliparidad el factor mayormente encontrado. La atonia uterina es la causa mas
frecuente de hemorragia obstétrica en nuestras pacientes con el 83.6%. La resolucion del
embarazo via vaginal fue la mas frecuente, sin embargo, la via abdominal presenté mayor
asociacion con hemorragia obstétrica.

Se clasificaron a las pacientes conforme a la via de finalizacion del embarazo, siendo
intervenidas por cesarea 164 pacientes (48.1%), mientras que 177 pacientes (51.9%) fue
finalizado via vaginal.

Se realizé la clasificacion por tipo de manejo de la hemorragia obstétrica: el uso de
uteroténicos fue empleado en 181 pacientes (53.1%), el pinzamiento de arterias vaginales
se utilizé en 92 pacientes (27%); colocacion de balon de Bakri en 16 pacientes (4.7%); la
desarterializacion fue el manejo en 8 pacientes (2.3%); la sutura compresiva fue el manejo
en 27 pacientes (7.9%), siendo efectiva en 25 de ellas (92.27%); en las dos pacientes en el
gue esta no fue efectiva, se les realiz6 histerectomia obstétrica (0.6%); la histerectomia de
primera instancia se reporté en 17 pacientes (5%); omitiendo el manejo escalonado de la
hemorragia. De la poblacion total estudiada, no se encontr6 muerte materna directa
asociada a hemorragia obstétrica.

Partiendo de la premisa, que “dar vida no tendria que ser causa de muerte” y que la mayoria
de las muertes maternas son prevenibles, se recomienda que los médicos residentes y
adscritos de la especialidad a fin sean altamente adiestrados en la busqueda de factores
de riesgo anteparto, intraparto y post parto, asi como en el manejo escalonado de la
hemorragia obstétrica, ya que en nuestra institucion se realizaron 17 histerectomias como
primera opcion al manejo de la hemorragia, sin antes intentar un manejo quirdrgico
conservador como las suturas compresivas o las desarterializaciones selectivas.

48



XIV. BIBLIOGRAFIA

1. Secretaria de Salud. (2016). Triage Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de Respuesta
Inmediata Obstétrica. Lineamiento técnico. México, CDMX: Secretaria de Salud.

2. Lépez Mufiez, N., Pérez Calatayud, A., De la Torre Leodn, T., Nieves Meneses, R. y
Rodriguez Avalos, J. (2017). Prevencion y manejo de la hemorragia postparto en primer,
segundo Yy tercer niveles de atencién. Resumen de Evidencias y Recomendaciones: Guia
de préctica clinica de enfermeria. México; Secretaria de Salud. CENETEC

3. Belfort, M. (2021). Overwiew of postpartum hemorrhage. UpToDate, Inc. 1-41.

4. Cunnungham, G., Leveno, KJ., Bloom and S., Hauth, J. (2010). Williams Obstetricia.
México, CDMX: McGrawHiill.

5. Michael, R. (2021). Maternal adaptation to pregnancy: Cardiovascular and
hemodynamic changes. UpToDate, Inc. 1-38.

6. Shields, L., Goffman, D. and Caughey, A. (2017). Pospartum hemorrhage. The
American College of Obstetricians and Gynecologists. Vol. 130; 4, 168-186.

7. Leeman, L., Quinlan, J., Dresang, L. and Gregory, D. (2017). Advanced Life Support
in Obstetrics. USA, Kansas: Advisory Board.

8. Montoya-Nufiez, Y.A. (2020). Informe semanal de notificacion inmediata de muerte
materna, Semana epidemioldgica 53. México, CDMX: Secretaria de Salud.

0. Berghella, V. (2021) Management of the third stage of labor after vaginal delivery:
Prophylactic drug therapy to minimize hemorrhage. UpToDate, In. 1-23.

10. Lépez-Ramirez, C., Arambula-Almanza, J. y Camarena-Pulido, E. (2014). Oxitocina,
la hormona que todos utilizan y pocos conocen. Ginecologia y Obstetricia de México. Vol.
82, 472-482.

11. Zea-Prado, F., Espino y Sosa, S., Morales-Hernandez, V. (2011). Pinzamiento
vaginal de arterias uterinas en hemorragia puerperal: Técnica Zea para control de
hemorragia Obstétrica. Medigraphic. Vol. 25(1), 54-56.

12. Ortega-Castillo, V., Espino y Sosa, S. y Herrerias-Canedo, T. (2016). Control de la
hemorragia obstétrica con balon de Bakri. Ginecologia y Obstetricia de México, Vol. 81,
435-439.

13. Vargas-Aguilar, V.M., Espino y Sosa, S., Acosta-Altamirano, G., Moreno-Eutimio,
M.A. y Vargas-Hernandez, V.M. (2016). Hemorragia obstétrica manejada con balén de
Bakri. Clinica e investigacion en ginecologia y obstetricia, Vol. 48, 107-111.

14. Belfort, M.A. (2021). Secondary (late) postpartum hemorrhage. UpToDate, In, 1-22.

49



15. Allam, MS., Lynch, B. (2005) The B-Lynch and other uterine compression suture
techniques. International Journal of Gynecology and Obstetrics. Vol. 86, 236-241.

16. El-Hamamy, E., Wright, A. and B-Lynch, C. (2009). He B-Lynch suture technique for
postpartum haemorrhage: A decade of experience and outcome. Journal of Obstetrics and
Gynaecology. Vol 29 (4), 278-283.

17. Nanda, S. y Singhal S.R. (2017). Hayman uterine compression stitch for arresting
atonic postpartum haemorrhage: 5 years experience. Taiwanese Journal of Obstetrics &
Gynecology, Vol. 5, 179-181.

18. Ghezzi, F., Cromi, A., Uccella, S., Raio, L., Bolis, P. y Surbek, D. (2016) The Hayman
technique: a simple method to treat postpartum haemorrhage. International Journal Of
Obstetrics and Gyneacology. Vol. 114, 362-365.

19. Trejo-Romero, JC., Reyes-Hernandez, MU., Mendoza-Reyes, E. y Sandoval-
Garcia-Travesi, FA. (2017). Sutura compresiva invaginante para control de la hemorragia
obstétrica. Ginecologia y Obstetricia de México. Vol. 85(8), 498-503

20. Posadas-Nava, A., Moreno-Santillan, AA., Celis-Gonzélez, C. y Cruz-Martinez, E.
(2016). Control efectivo de la hemorragia obstétrica posparto mediante desarterializacion
selectiva uterina. Descripcion de la técnica Posadas. Ginecologia y Obstetricia de México.
Vol. 84(12), 808-813.

21. Hernandez-Cabrera, Y., Ruiz-Hernandez, M., Rodriguez-Duarte, LA., Cepero-
Aguila, L. y Monzén-Rodriguez, M. (2018). Alternativas quirdrgicas conservadoras del Gtero
ante la hemorragia postparto. Vol. 15(5), 684-693.

22. Serrano Berrones, MA. (2014) Comparacion de dos técnicas quirdrgicas
conservadoras para el tratamiento de la hemorragia obstétrica. Rev Esp Méd Quir, Vol. 18,
100-107.

23. Belfort, M.A. (2021). Postpartum hemorrhage: Management approaches requiring
laparotomy. UpToDate, In, 1-37.

24. Agrawal, S., Aggarwal, K., Chaudhary, V., Satija, B., Rajagopalan, I. and Sethi
Alisha. (2020). Ischemic uterine necrosis following Hayman suture for postpartum
haemorrhage. International Federation of Gynecology and Obstetrics. 1-3.

25. Vargas-Aguilar, MV., Espino y Sosa, S., Acosta-Altamirano, G., Moreno-Eutimio,
MA. y Vargas-Hernandez, VM. (2014). Hemorragia obstétrica manejada con bal6n de Bakri.
Clinica e investigacion en Ginecologia y Obstetricia, Vol. 42(3), 107-111.

50



	Portada
	Índice
	Resumen
	I. Introducción   II Marco Teórico y Antecedentes
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Justificación del Estudio   V. Hipótesis
	VI. Objetivo General   VII. Objetivos Específicos   VIII. Metodología
	IX. Implicaciones Éticas
	X. Cronograma de Actividades
	XI. Resultados
	XII. Discusión
	XIII. Conclusiones
	XIV. Bibliografía



