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RESUMEN

Introduccién: Actualmente, la hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna en
nuestro pais. Durante la pandemia por COVID-19, ésta se posicioné en primer lugar, sin
embargo, la hemorragia obstétrica permanecio dentro de las tres primeras causas de mortalidad
materna. Conocer las multiples opciones terapéuticas para el manejo eficaz e integral de la
hemorragia obstétrica, resulta fundamental en la formacion del médico ginecobstetra con la
finalidad de contar con un amplio arsenal de herramientas que nos permitan disminuir la
mortalidad materna por esta causa. En este proyecto, se presenta la experiencia de 4 afos sobre
el manejo médico — quirurgico de la hemorragia obstétrica dentro de nuestra institucion, con la
finalidad de reconocer si existen areas de oportunidad en las que podamos proponer estrategias
para mejorar su abordaje. Se identifica también el apego al algoritmo terapéutico propuesto en
la Guia de Practica Clinica “Prevenciéon y manejo de la hemorragia postparto” del 2021 para
aquellos casos que se presentaron en en los afios 2021 y 2022.

Objetivo: Realizar una descripcion el manejo médico — quirurgico de la hemorragia obstétrica en
la unidad de tocoquirurgica del Hospital Regional 1° de Octubre, de enero de 2019 a diciembre
2022.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de los resultados
de 4 afios de experiencia en el manejo de la hemorragia obstétrica. Se llevo a cabo una revision
de expedientes de pacientes que presentaron dicha complicacion después de la resolucion del
embarazo mediante parto o cesarea en la unidad de tococirugia del Hospital Regional 1° de
Octubre, de enero del 2019 a diciembre del 2022, asi como descripcion del apego al algoritmo
terapéutico propuesto en la Guia de Practica Clinica GPC-SS-103-21 “Prevencién y manejo de
la hemorragia postparto” para aquellos casos que se presentaron entre enero de 2021 a
diciembre 2022.

Resultados: Después de aplicar los criterios de seleccion, durante los cuatro afios se incluyo un
total de 85 expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica. La via de resolucion
del embarazo mas frecuente en las pacientes que presentaron hemorragia obstétrica fue por
cesarea, en un 84.7%. El cédigo mater se activd en un 56.5% de los casos. De los casos de
hemorragia obstétrica por atonia uterina, el 8% remitié implementado Unicamente tratamiento
farmacoldgico, sin requerir algun manejo adicional. El uso de suturas compresivas se presento
en un 16%, siendo las técnicas Hayman y B-Lynch las que se aplicaron. Las ligaduras vasculares
se utilizaron en un 20% de las pacientes, siendo las técnicas mas frecuentes O’Leary, Posadas

y Tsirulnikov. El 52.9% de las pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, ingresaron a la
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unidad de cuidados intensivos, en el 24.7% se requiri6 la realizacidn de histerectomia obstétrica
y en el 3.5% se realiz6 ligadura de arterias hipogastrica. No se presentaron casos en los que se
haya realizado embolizacion, ni mortalidad materna.

Conclusion: En nuestra unidad hospitalaria, el manejo quirargico fue el mas implementado en
el abordaje de la hemorragia obstétrica, pues unicamente el 8% de los casos remitié
implementado tratamiento farmacologico, sin embargo, de acuerdo a las recomendaciones
internacionales, en la mayoria de los casos se sugiere que el tipo de intervencién elegida se base
en el estado hemodinamico de la paciente y la experiencia del obstetra, tal como se observa en
algunos de los casos del presente estudio, en los cuales no fue posible seguir un manejo
escalonado, recurriendo a manejos mas invasivos derivado de la condicion clinica de la paciente.
Palabras clave: Hemorragia obstétrica, mortalidad materna, codigo mater, suturas compresivas,

ligaduras arteriales

ABSTRACT

Introduction: Currently, obstetric hemorrhage is the leading cause of maternal death in our
country. During the COVID-19 pandemic, it ranked first, but obstetric hemorrhage remained
among the three leading causes of maternal mortality. Knowledge of the multiple therapeutic
options for the effective and comprehensive management of obstetric hemorrhage is fundamental
in the training of the obstetrician-gynecologist in order to have a wide arsenal of tools that allow
us to reduce maternal mortality due to this cause. In this project, we present the experience of 4
years on the medical-surgical management of obstetric hemorrhage within our institution, in order
to recognize if there are areas of opportunity in which we can propose strategies to improve its
approach. The adherence to the therapeutic algorithm proposed in the Clinical Practice Guideline
"Prevention and management of postpartum hemorrhage" of 2021 is also identified for those
cases that presented in the years 2021 and 2022.

Objective: To describe the medical-surgical management of obstetric hemorrhage in the labor
and delivery room of the Hospital Regional 1° de Octubre, from January 2019 to December 2022.
Material and Methods: A retrospective, descriptive and analytical study of the results of 4 years
of experience in the management of obstetric hemorrhage was carried out. A review of the files
of patients who presented said complication after the resolution of the pregnancy by delivery or
cesarean section was carried out in the tocosurgery unit of the Hospital Regional 1° de Octubre,

from January 2019 to December 2022, as well as a description of the adherence to the therapeutic
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algorithm proposed in the Clinical Practice Guideline GPC-SS-103-21 "Prevention and
management of postpartum hemorrhage" for those cases that occurred between January 2021
and December 2022.

Results: After applying the selection criteria, a total of 85 records of patients who presented
obstetric haemorrhage were included during the four years. The most common way to resolve the
pregnancy in the patients who presented obstetric hemorrhage was by cesarean section, in
84.7%. The mater code was activated in 56.5% of the cases. Of the cases of obstetric hemorrhage
due to uterine atony, 8% remitted with only pharmacological treatment. The use of compressive
sutures was present in 16%, with the Hayman and B-Lynch techniques being applied. Vascular
ligatures were used in 20% of the patients, the most frequent techniques being O'Leary, Posadas
and Tsirulnikov. 52.9% of the patients who presented obstetric hemorrhage were admitted to the
intensive care unit, 24.7% required obstetric hysterectomy and 3.5% underwent hypogastric
artery ligation. There were no cases in which embolization was performed, nor maternal mortality.
Conclusion: In our hospital unit, surgical management was the most implemented in the
approach to obstetric hemorrhage, as only 8% of the cases remitted implemented only
pharmacological treatment, however, according to international recommendations, in most cases
it is suggested that the type of intervention chosen should be based on the hemodynamic status
of the patient and the experience of the obstetrician, as observed in some of the cases in the
present study, in which it was not possible to follow a stepwise management, resorting to more
invasive management due to the clinical condition of the patient.

Key words: Obstetric hemorrhage, maternal mortality, maternal code, compressive sutures,
arterial ligatures.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una nacién, ya
que los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de acceso y deficiente calidad de
la atencién obstétrica. De acuerdo al ultimo informe publicado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 2017, cerca de 295,000 mujeres murieron por causas prevenibles relacionadas
con el embarazo y el parto, es decir, aproximadamente 830 muertes al dia. Se ha calculado que
la razén de mortalidad materna en el mundo en 2017 fue de 211 defunciones maternas por cada
100 000 nacidos vivos, lo que representaba una reduccion del 38% desde el aio 2000, en el que
se estimo un total de 451,000 muertes maternas, calculando una razén de 342 por cada 100 000
nacidos vivos, sin embargo la cifra del 2017 dista del objetivo propuesto en 2015 por las metas
de desarrollo sostenible, cuyo propdsito es reducir la razén de mortalidad materna a menos de
70 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos para el afio 2030. "2

El 94% de todas las muertes maternas ocurren en paises de bajos y medianos ingresos. La
hemorragia obstétrica es causa importante de morbimortalidad materna, pues se calcula que en
América Latina una de cada cinco muertes maternas se debe a esta complicacion, ya sea durante
o inmediatamente después del parto, a la vez se reconoce que cerca del 90% de la mortalidad
materna por hemorragia obstétrica puede ser prevenible si se cuenta con el conocimiento y
tecnologia adecuada.?

La hemorragia obstétrica es la principal causa directa de muerte materna a nivel mundial,
representando el 27.1% de muertes maternas. Mas de dos tercios de las muertes por hemorragia
notificadas se clasifican como hemorragia posparto.®

Para la semana epidemiolégica 52 del 2019, las principales causas de mortalidad materna fueron
enfermedad hipertensiva (20.6%), hemorragia obstétrica (20.4%) y aborto (9.0%), con una razén
de mortalidad materna calculada de 31.1 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados
(Tabla 1).4

Tabla 1. Causas y Razén de Muerte Materna Semana Epidemiolégica 52 2019.*

Grupo Total | RMM %
Hemorragia obstétrica 141 6.4 204
Enfermedad Hipertensiva 142 6.4 20.6
Aborto 62 2.8 9.0
Enfermedad del sistema 38 1.7 55
respiratorio




Complicaciones en el 40 1.8 58

embarazo, parto y puerperio

Embolia obstétrica 23 1.0 3.3

Sepsis puerperal y otras 23 1.0 3.3

infecciones

Dengue 0.4 1.3

Trauma obstétrico 0.2 0.7

Muerte obstétrica de causa no 0.1 0.4

especificada

Mola hidatiforme 3 0.1 0.4

Otras causas 5 0.2 0.7

Causas maternas indirectas no | 170 7.7 24.6

infecciosas

Causas maternas indirectas 22 1.0 3.2

infecciosas

Sin clasificar 4 0.2 0.6
Total general 690 311 100.0
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*Datos tomados de: Informe semanal de notificacion inmediata de muerte materna. Semana
Epidemiologica 52 de 2019. Direccién General de Epidemiologia, Secretaria de Salud. DGIS:

Direccion General de Informacion en Salud. DGE: Direccion General en Epidemiologia.

Para la semana epidemioldgica 52 del 2022, las principales causas de mortalidad materna
fueron: hemorragia obstétrica (17.4%), enfermedad hipertensiva (17.2%), aborto (7.1%),
enfermedades de las vias respiratorias (6.2%) y complicaciones en el embarazo, parto y
puerperio (6.2%), con una razén de mortalidad materna calculada de 30.4 defunciones por cada

100 mil nacimientos estimados (Tabla 2).°

Tabla 2. Causas y Razén de Muerte Materna Semana Epidemiolégica 52 2022.°

Grupo Total | RMM %
Hemorragia obstétrica 112 54 17.4
Enfermedad hipertensiva 111 5.2 17.2
Enf. Del sistema respiratorio 46 2.2 71
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Complicaciones del embarazo, 40 1.9 6.2

parto y puerperio

COVID-19 29 1.4 4.5
COVID-19 virus no identificado 3 0.1 0.5
Embolia obstétrica 28 1.3 4.3
Otras Enf. De la sangre 14 0.7 2.2
Trastornos placentarios 13 0.6 2.0
Sepsis y otras infecciones 13 0.6 2.0

puerperales

Trauma obstétrico 11 0.5 1.7

Muerte obstétrica no 6 0.3 0.9

especificada

Causas indirectas no 142 6.7 22.0

infecciosas

Causas indirectas infecciosas 23 1.1 3.6

Otras causas 7 0.3 1.1

Sin clasificar 6 0.3 0.9
Total general 644 304 100.0

*Datos tomados de: Informe semanal de notificacion inmediata de muerte materna. Semana
Epidemiologica 52 de 2022. Direccién General de Epidemiologia, Secretaria de Salud. DGIS:

Direccion General de Informacion en Salud. DGE: Direccion General en Epidemiologia.

La hemorragia obstétrica continua ocupando el primer lugar como causa de muerte materna, por
lo que es fundamental continuar con las medidas pertinentes para la prevencion de dicha
complicacién y que, en caso de presentarse, contar con las herramientas para su adecuado y

oportuno manejo, ya que muchas de estas muertes podrian evitarse.

DEFINICION

No existe una definicion universal, debido a que existen diversas guias que abordan su
prevencion y manejo, las cuales varian sustancialmente entre las principales organizaciones
internacionales de ginecologia y obstétrica. A continuacién, se mencionaran las definiciones

establecidas por las principales organizaciones y colegios:
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De acuerdo con la “Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia” (FIGO) la hemorragia
postparto (HPP) se define como la pérdida sanguinea mayor a 500 ml via vaginal y mayor a 1000
ml via cesarea o con fines clinicos, cualquier pérdida de sangre que condicione inestabilidad

hemodinamica.®

De acuerdo al tiempo de presentacion se pude dividir en:

e Primaria o inmediata: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas después del
parto. Aproximadamente el 70% de los casos de HPP inmediata se deben a atonia
uterina.

e Secundaria o tardia: Se presenta después de las primeras 24 horas posteriores al parto
hasta las 6 semanas. La mayoria de la HPP tardia se debe a retencion de restos

placentarios, infeccion o ambas.®

El “Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos” (ACOG) define la hemorragia obstétrica
como la pérdida acumulada de sangre mayor de 1000 ml, que se acompafia de signos o sintomas
de hipovolemia dentro de las primeras 24 horas posteriores al nacimiento (incluye pérdida
intraparto) independientemente de la via de resolucion del embarazo (parto o cesarea); sin
embargo, el mismo colegio establece que a pesar de esta nueva definicion, una pérdida de
sangre superior a 500 ml en un parto vaginal debe ser considerado anormal y debe servir como

un indicador para realizar una busqueda intencionada sobre la causa de la pérdida sanguinea.’

El “Real Colegio de Ginecdélogos y Obstetras” (RCOG) define:
e HPP primaria: pérdida sanguinea de 500 ml o mas dentro de las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento. La HPP puede ser menor (500—1000 ml) o mayor (mas de 1000
ml). A su vez, la HPP mayor se puede subdividir en moderada (1001-2000 ml) y grave
(mas de 2000 ml).
e HPP secundaria: sangrado anormal o excesivo del canal de parto entre las 24 horas y las

12 semanas posteriores al nacimiento.?

La “Sociedad de Obstetras y Ginecologos de Canada”, considera que la HPP es cualquier pérdida
sanguinea que tenga el potencial de producir inestabilidad hemodinamica. La cantidad de pérdida
de sangre requerida para causar inestabilidad hemodinamica dependera de la condicion

preexistente de la paciente.’
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Por ultimo, la OMS define la HPP como una pérdida de sangre de 500 ml o mas en el término de
24 horas después del parto, mientras que la HPP grave se define como una pérdida de sangre
de 1000 ml o mas dentro del mismo marco temporal.'

Histéricamente, una disminucién en el hematocrito del 10% habia sido propuesto como un
marcador alternativo para definir hemorragia posparto, sin embargo, las determinaciones de
hemoglobina o concentraciones de hematocrito no reflejan el estado hematoldgico actual, y no

son clinicamente utiles en el contexto de hemorragia posparto aguda.”

Para fines de este proyecto, se toma la definicion establecida por la FIGO, es decir, aquella mayor
a 500 ml via vaginal y mayor a 1000 ml via cesarea.

ETIOLOGIA

El control de la pérdida sanguinea en el posparto depende principalmente de un adecuado tono
uterino y, en menor grado, sobre la activacion de la cascada de la coagulacién.

Las causas de la hemorragia posparto se pueden resumir por las cuatro “T” (Grafica 1)’
e Tono: atonia uterina.

e Traumatismo: ruptura uterina o laceraciones del canal de parto.

e Tejido: retencion de restos placentarios o coagulos.

e Trombina: Coagulopatia preexistente o adquirida.

Grafica 1. Etiologia de la hemorragia obstétrica (4T)

= Tono
® Trauma
Tejido

® Trombina

*La causa mas comun es atonia uterina (tono), que representa aproximadamente 70% de los
casos, seguido de laceraciones obstétricas (trauma) aproximadamente 20%, retencion de restos
placentarios (tejido) en un 9%, y defectos de la coagulacién (trombina) en <1%.
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Los vasos sanguineos del miometrio pasan entre las células musculares del utero; el mecanismo
principal de la hemostasia inmediata después del parto es la contraccion del miometrio que causa
la oclusion de los vasos sanguineos uterinos, las llamadas "ligaduras vivas" impidiendo asi el
flujo sanguineo desde el espacio vascular a la cavidad uterina, a través del miometrio, por lo
tanto, el mecanismo principal por el cual se previene el sangrado excesivo es la contraccion

uterina.®

FACTORES DE RIESGO

Debido a que la hemorragia obstétrica es impredecible, relativamente comun, y conduce a una
morbilidad grave y mortalidad, todos los miembros de la unidad de obstetricia, incluidos los
médicos y enfermeras que brindan atencidén obstétrica, deben estar preparados para saber
manejar los casos que se presente.’

La Sociedad de Ginecologos y Obstetras de Canada resume los factores de riesgos de la HPP
en relacién con las anomalias de uno o mas de los cuatro procesos basicos: “las cuatro T”: tono,

trauma, tejido y trombina (Tabla 3).°

Tabla 3. Factores de Riesgo de Hemorragia Posparto

Categoria etiolégica y proceso Factores de riesgo clinico

Tono: anomalias de la contraccion uterina

Sobredistension del utero Polihidramnios
Gestacion multiple
Macrosomia
Agotamiento de la musculatura uterina Parto precipitado
Trabajo de parto prolongado
Multiparidad
Uso de oxitocina
Infeccion intraamnidtica Fiebre
Rotura prolongada de membranas
Alteracion anatémica/funcional uterina Fibromas, placenta previa, anomalias
uterinas
Medicamentos Uteroinhibidores
Distension vesical, que puede impedir la Anestésicos halogenados

contraccioén uterina* Nitroglicerina
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Tejido retenido

Retencion de productos de la concepcion

Placentacion andmala

Cotiledon retenido o I6bulo succenturiato

Retencion de coagulos

Placenta incompleta al momento del parto
Cirugia uterina previa

Multiparidad
Placenta anormal visualizada por
ultrasonografia

Utero atonico

Trauma: lesiones del tracto genital

Laceraciones del cérvix, vagina o el periné

Extension o desgarro de histerorrafia
Ruptura uterina

Inversion uterina

Parto precipitado

Parto instrumentado

Variedad de posicion andmala

Cirugia uterina previa

Multiparidad, placenta fundica, traccion

excesiva del cordon

Trombina: anomalias de la coagulacion

Estados preexistentes

Hemofilia A

Enfermedad de Von willebrand

Historia de hemorragia posparto previa
Adquirido durante el embarazo
Trombocitopenia gestacional
Preeclampsia con trombocitopenia
Coagulacion intravascular diseminada
Trastornos hipertensivos del embarazo
Obito

Infeccion grave

Desprendimiento de placenta

Embolia de liquido amnid6tico

Anticoagulacién terapéutica

Antecedente de coagulopatias heridatias o

enfermedad hepatica

Petequias

Tension arterial elevada
Muerte fetal
Fiebre, neutrofilia/neutropenia

Hemorragia anteparto

Historia de enfermedad tromboética

*Adaptado de Leduc D, Senikas V, Lalonde AB. No. 235-Active Management of the Third Stage

of Labour: Prevention and Treatment of Postpartum Hemorrhage. J Obstet Gynaecol Can. 2018

Dec;40(12):e841-e855
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A pesar de los esfuerzos por identificar a las pacientes que se encuentran con mayor riesgo de
presentar hemorragia posparto, esta complicacion potencialmente mortal a menudo ocurre en
mujeres que no tienen factores de riesgo identificables, por lo tanto, la vigilancia es crucial

después de la interrupcion del embarazo por parto o cesarea.’

PREVENCION

Muchas organizaciones han recomendado el manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto
la gestion activa para reducir la incidencia de hemorragia posparto, que incluye: 1) administracion
de oxitocina, 2) masaje uterino y 3) traccion sostenida del cordén umbilical. El uso de oxitocina
profilactica, por infusion intravenosa diluida (dosis en bolo de 10 unidades), o inyeccion
intramuscular (10 unidades), sigue siendo el medicamento mas efectivo con el menor numero de

efectos adversos.”

La identificacién de pacientes con factores de riesgo de hemorragia posparto permite una
intervencion temprana con el uso de protocolos estandarizados y un trabajo coordinado en
equipo, ha demostrado que disminuye la morbimortalidad materna. Bienstock en 2021 propone
una estratificacion del riesgo (bajo, intermedio o alto) de acuerdo a diversos factores definitorios,

como se observa en la Tabla 4."

Tabla 4. Clasificacion del riesgo de hemorragia posparto y posible necesidad de

transfusion."

Nivel de Riesgo (Preparacion Factores
para transfusion) Definitorios
Riesgo bajo (tener productos Sin incision uterina previa

sanguineos disponibles en caso de | Embarazo unico

ser requeridos) <4 Partos vaginales previos

Sin trastornos hemorragicos
conocidos

Sin antecedentes de hemorragia

posparto

Riesgo intermedio (tipado de Cesarea o cirugia uterina previa
sangre y deteccion de factores de Multiparidad

riesgo)
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>4 partos vaginales previos
Corioamnionitis

Antecedentes de hemorragia
posparto Fibromas uterinos
Muerte fetal

Peso fetal estimado >4000 g
Obesidad morbida (indice de masa

corporal >40)*

Alto riesgo (tipar y cruzar al menos | Placenta previa o placenta de

dos concentrados eritrocitarios) insercion baja

Sospecha de acretismo placentario
Hemoglobina <10 mg/dl y otros
factores de riesgo

Plaquetas <100,000

Sangrado activo al ingreso

Coagulopatia conocida
*Adaptado de Bienstock JL, Eke AC, Hueppchen NA. Postpartum Hemorrhage. N Engl J Med.
2021 Apr 29;384(17):1635-1645.

TRATAMIENTO

El manejo de la hemorragia posparto requiere un enfoque multidisciplinario coordinado, que
implica una buena comunicacion, evaluacion precisa de la pérdida sanguinea, asi como de los
signos y sintomas, reposicion de liquidos, y contener el origen de la hemorragia. La evaluacion
de la pérdida sanguinea puede evaluarse mediante una estimacion visual o por el peso del
material textil, incluyendo gasas o compresas quirurgicas (Figura 1). Aunque no hay pruebas
solidas que un método para evaluar la pérdida sanguinea es mejor que otro, la cuantificacion

proporciona una estimacién precisa en comparacion con una evaluacion subjetiva."
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Figura 1. Pictograma para la evaluacion visual del sangrado'?
A B
5 _ 2

Toalla sanitaria manchada Toalla sanitaria empapada Gasa pequefia empapada
(30mi) (100 mi) 10x 10 cm
(60mi)

-

Almohadilla de incontinencia Gasa grande empapada Derrame en el suelo de
(250 ml) 45x45cm 100 cm de didmetro
(350mi) (1500mi)

1 O el
Q |
HPP solo en la cama HPP derramandose al piso Rifion lleno
(1000mI) (2000ml) (500 ml)

(o]

D

\Fﬂ

*Adaptado de Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of estimated blood

loss at obstetric haemorrhage using clinical reconstructions. BJOG. 2006 Aug;113(8):919-24.

Una vez que una mujer es ingresada para resolucién del embarazo, si hay un alto indice de
sospecha para el desarrollo de hemorragia posparto (p. €j., placenta previa, acretismo placentario
o sangrado vaginal activo), debe colocarse doble via intravenosa, sonda vesical para vigilar la
uresis, obtener biometria hematica completa, asi como evaluacién del estado de coagulaciéon
(tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina activada, INR y fibrindbgeno). El banco de

sangre debe ser notificado, y por lo menos se debe contar con 2 unidades disponibles."

El manejo puede variar entre las pacientes y depende de la etiologia y las opciones de
tratamiento disponibles. En general, en el manejo de la hemorragia posparto se utiliza un enfoque
multidisciplinario y multifacético que implica mantener la estabilidad hemodinamica mientras se

identifica y se trata simultaneamente la causa de la pérdida sanguinea.”

Las opciones de tratamiento para la hemorragia posparto ocasionadas por atonia uterina incluyen
la administracion de uteroténicos, taponamiento uterino (p. ej., balones intrauterinos), técnicas
quirargicas para controlar el sangrado (suturas compresivas o desarterializacion), embolizacion

de arterias pélvicas o, en ultima instancia, histerectomia. En general, los métodos menos
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invasivos deben probarse inicialmente si es posible; sin embargo, si no tiene éxito, se requeriran

medidas mas invasivas.’

El masaje uterino bimanual suele ser el primer paso en el manejo de la hemorragia posparto por
atonia uterina. El masaje se realiza para intentar inducir las contracciones uterinas estimulando

prostaglandinas endogenas.

MANEJO MEDICO
= Oxitocina

Es el agente de primera linea para la prevencion y tratamiento de la hemorragia posparto. Ejerce
un efecto estimulador sobre la contractilidad miometrial aumentando la concentracion intracelular
de calcio. Este proceso se logra mediante la liberacion de calcio en el reticulo sarcoplasmico y
por una mayor entrada de calcio extracelular. La oxitocina se une a una proteina G en la superficie
del miocito uterino, lo que resulta en la generacion de diacilglicerol (DAG) e inositol trifosfato (IP3)
a través de fosfolipasa C en bifosfato de fosfatidil-inositol. EI DAG estimula la sintesis de
prostaglandinas, que también contribuye a las contracciones uterinas. IP3 estimula la liberacion
de calcio del reticulo sarcoplasmico y aumenta la concentracién de calcio citoplasmatico. Para
una activacion suficiente de la contraccion del miometrio, este aumento del calcio proveniente
del reticulo sarcoplasmico por si solo no es suficiente y se requiere entrada de calcio extracelular.
Este proceso esta mediado por el complejo oxitocina-proteina G, lo que provoca un cambio
conformacional en los canales de calcio dependientes de voltaje que permite la entrada de calcio
extracelular. Luego, el calcio se une a la calmodulina y activa la cinasa de cadena ligera de
miosina, que es el mecanismo fundamental de contraccion musculo liso uterino. Se absorbe por
via intravenosa, intramuscular, oral o por la mucosa nasal, pero lo mas comun es que se
administre por via intravenosa para permitir una dosificacion precisa e interrupcion rapida si se
producen reacciones adversas. La inyeccion intravenosa tiene un inicio de accion inmediato en
comparacion con la inyeccién intramuscular, que tarda aproximadamente 3 a 7 minutos. La dosis
intramuscular recomendada durante una cesarea es de 10 unidades después de la expulsion de
la placenta. La vida media de la oxitocina es de 10 a 12 minutos. Se tarda aproximadamente de
20 a 30 minutos en llegar un estado estacionario en plasma y su concentracion maxima se

alcanza en aproximadamente 40 minutos."

La exposicion repetida de las células miometriales a la oxitocina conduce a una pérdida

significativa en la capacidad de responder a la administracion adicional de oxitocina, que
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probablemente se deba a la desensibilizacion del receptor de oxitocina. Las dosis repetidas de
oxitocina pueden volverse cada vez mas ineficaces y deben considerarse uterotonicos de
segunda linea (ergometrina, prostaglandinas F2a y E1) para pacientes en trabajo de parto,

especialmente en aquellas que han recibido oxitocina.'®

Los efectos adversos incluyen inestabilidad hemodinamica (hipotension, taquicardia, isquemia
miocardica y arritmias), nauseas, vomitos, cefalea y sofocos. Los efectos secundarios mas
comunes son hipotension y taquicardia y estan relacionados con la dosis y la velocidad de
administracién. La hipotension es causada predominantemente por la relajacion transitoria de las
células del musculo liso vascular a través de la estimulacidon dependiente de calcio de la via del
oxido nitrico, que conduce a la vasodilatacion periférica, por lo tanto hipotension y un aumento
compensatorio de la frecuencia cardiaca. Debido a su estructura similar a la vasopresina, la
oxitocina administrada en dosis altas puede conducir a intoxicacion hidrica, hiponatremia,

convulsiones y coma.’

— Carbetocina
La carbetocina es un analogo sintético de la oxitocina de accion prolongada. Se puede
administrar como una dosis Unica via intravenosa o intramuscular. En estudios farmacocinéticos,
la administracion intravenosa de carbetocina produjo contracciones tetanicas en 2 minutos,
seguidas de contracciones ritmicas durante una hora mas. La administracion intramuscular
produce contracciones dentro de los 2 minutos, con una duracion de aproximadamente 11
minutos, y seguidas por contraccion ritmica por 2 horas adicionales. La carbetocina es bien

tolerada y el perfil de seguridad es similar al de la oxitocina.'

= Metilergonovina

Los alcaloides derivados del ergot se aislaron por primera vez de los hongos del cornezuelo de

centeno y son derivados del tetraciclico compuesto 6-metilergolina.

La ACOG recomienda metilergonovina como uterotdnico de segunda linea para pacientes
refractarios atonia uterina. La metilergonovina es un agonista del receptor serotoninérgico en el
musculo liso. También es un antagonista débil de los receptores dopaminérgicos y agonista
parcial de los receptores a-adrenérgicos. La metilergonovina provoca contracciones y relajacion
uterina en dosis bajas, pero provoca contracciones sostenidas y aumento del tono basal en dosis

altas. El mecanismo de accién para la contraccién uterina no esta bien definido. La contraccion
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uterina es probablemente producida por los efectos agonistas de la metilergonovina en el
receptor 5-HT2 encontrado en el musculo liso uterino. Alternativamente, la metilergonovina
podria causar contraccion a través de la estimulacién directa de los receptores a-adrenérgicos

en el utero, que se ha postulado para conducir la movilizacién de calcio."®

El inicio de accion de la metilergonovina intravenosa es casi inmediato. Después de la
administracién intramuscular, el inicio es de 2 a 5 minutos, y después de la administracion oral el
inicio es de 5 a 10 minutos. Si se administra por via intravenosa, la metilergonovina se distribuye
desde el plasma al tejido periférico en 2 a 3 minutos. La concentracion plasmatica maxima
después la inyeccién intramuscular se produce en aproximadamente 0.4 horas, y se produce
aproximadamente 1 hora después de la administracion oral. La vida media de metilergonovina
después de la administracion intravenosa es de 2.3 horas y después de la administracion oral es
de 2.7 horas. Los alcaloides del ergot son eliminado principalmente por el metabolismo hepatico.
La metilergonovina se utiliza para el tratamiento de la hemorragia posparto debida a atonia o

subinvolucién uterina. En dosis altas, crea contracciones sostenidas en el utero. 3

La dosis recomendada de ergometrina o metilergometrina es de 0.2 mg IM, que puede repetirse
cada 2 a 4 horas durante un maximo de 5 dosis (1 mg) en un periodo de 24 horas. Los alcaloides
del cornezuelo de centeno estan contraindicados en mujeres con hipertension, enfermedad

cardiaca o preeclampsia porque pueden causar hipertension.®

Debido a su potencial para eventos hipertensivos o cerebrovasculares, no se recomienda la
inyeccion intravenosa. El efecto secundario negativo mas comun de la metilergonovina es la
hipertension debido a vasoconstriccion. Esto puede estar asociado a cefalea o convulsiones. La
metilergonovina rara vez se ha asociado con vasoespasmo coronario, isquemia miocardica, e
infarto de miocardio. Pacientes con enfermedad arterial coronaria o factores de riesgo para
enfermedad coronaria o enfermedad arterial tienen un mayor riesgo de desarrollar sindrome
coronario agudo o infarto. Otras reacciones adversas raras incluyen bradicardia, taquicardia,
hipotension, disnea, tromboflebitis, mareos y diarrea. La metilergonovina pasa por el
metabolismo de CYP3A4. Inhibidores potentes de CYP3A4 (como inhibidores de la proteasa,
eritromicina, quinolonas, ketoconazol) deben ser evitados. Otras contraindicaciones incluyen

sepsis, embarazo e hipersensibilidad.
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= Misoprostol
El misoprostol, un analogo sintético de la prostaglandina E1. Originalmente desarrollado como

tratamiento para las Ulceras pépticas, el misoprostol encontré un papel vital en pacientes
obstétricas y ginecoldgicas gracias a sus efectos sobre el musculo liso y cuello uterino. La PGE1
se metaboliza rapidamente, lo que dificulta su utilidad por via oral y parenteral y también produce
mas efectos secundarios siendo menos estable quimicamente.'

El misoprostol es un agente de segunda linea para el tratamiento de la atonia uterina. En
situaciones en las que la oxitocina no esta disponible de inmediato, o cuando no produce el
resultado deseado, la metilergonovina tiene ventajas de velocidad y eficacia sobre el misoprostol.
Sin embargo, en pacientes con una contraindicacion a la terapia con metilergonovina o si la
metilergonovina no esta disponible inmediatamente, se puede usar misoprostol. El misoprostol
también puede administrarse a pacientes en quienes la atonia uterina es refractaria pese a
intervenciones anteriores.'?

Para la hemorragia posparto, se ha recomendado dosis de 600 mcg como tratamiento oral o
sublingual. Una dosis oral de 600 mg de misoprostol comienza a actuar dentro de 3 a 5 minutos.
No se recomiendan dosis repetidas de misoprostol durante al menos 2 horas, o 6 horas en
pacientes que presenten escalofrios y pirexia.'® Vallera y colaboradores, resumen en la Tabla 5,
el manejo médico de la hemorragia obstétrica.’

Tabla 5. Manejo médico de la hemorragia obstétrica’

Farmaco Dosis Tiempo de Vida media Dosis Frecuencia Contraindicaciones Efectos adversos
terapéutica inicio Maxima
Oxitocina 1V: 10-40 Ul IV: 5 min 40 Ul Continua Rara, Por lo general, ninguno.
en 500-1,000 | inmediato hipersensibilidad al Nauseas, vémitos,
ml en medicamento hiponatremia con dosis
infusion IM:3-5 prolongadas.
continua min La hipotensién puede resultar
o de administracién directa
IM: 10 Ul intravenosa, la cual no se
recomienda
Carbetocina IV: 100 2 min 60 — 120 min 100 mcg Dosis Unica Hipersensibilidad al Nauseas, dolor abdominal,
microgramos farmaco, prurito, vémito, bochornos,
enfermedad vascular | hipotensién, cefal
Metilergonovina | IM: 0.2mg 2 -3 min 3 hrs 1mg/24 hrs | Cada 2-4h Hipertension, Nauseas, vomitos,
preeclampsia, hipertensién grave,
enfermedad particularmente cuando se
cardiovascular, administra por via
hipersensibilidad al intravenosa, lo cual no se
farmaco recomienda
Misoprotol 800-1,000 SL:3-5 30 — 40 min 1600 mcg | Désis Unica Raras, Nauseas, vomitos, diarrea
microgramos | min hipersensibilidad a escalofrios, fiebre (transitoria),
sublingualo | VR:6-8 medicamentos o a cefalea
rectal min las prostaglandinas
Abreviaturas: 1V, via intravenosa; IM, via intramuscular; PG, prostaglandina; SL, sublingual, VR, via rectal

*Adaptado de Vallera C, Choi LO, Cha CM, Hong RW. Uterotonic Medications: Oxytocin,
Methylergonovine, Carboprost, Misoprostol. Anesthesiol Clin. 2017 Jun;35(2):207-219
Si el sangrado persiste después de la administracion de uteroténicos, considerar alguno de los

siguientes manejos:
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TECNICAS MECANICAS

Existen dos técnicas, la manual y el taponamiento.

= Manual

Compresion bimanual del utero

Puede ser externa o interna.

Externo: Colocar ambas manos sobre el fondo uterino con la finalidad de relizar
masaje sobre el mismo.

Interno: Previo a la realizaciéon del procedimiento, se explica a la paciente la necesidad
de hacer compresion bimanual. Se coloca una mano en la vagina y se empuia la
mano. La otra mano se coloca sobre el fondo uterino. Ambas manos se juntan para
presionar el utero entre ellas, con la finalidad de detener o retardar el sangrado. Esta

posicion de mantiente hasta obtener ayuda.

Ambas técnicas se observan en la Figura 2.°

Figura 2. Compresién bimanual del Gtero®

AN

T~

a) b)

a) Masaje bimanual externo, b) Compresion bimanual interna

*Adaptado de Lalonde A; International Federation of Gynecology and Obstetrics.

Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. Int J
Gynaecol Obstet. 2012 May;117(2):108-18.

Compresion aortica

Su uso puede ser considerado en varios puntos diferentes durante el manejo de la
HPP. La compresién adrtica no impide ni retrasa ninguno de los otros pasos a seguir
en el manejo de la hemorragia posparto. El volumen sanguineo circulante se restringe
a la parte superior del cuerpo y, por lo tanto, a los 6rganos vitales, evitando que la
sangre llegue a la cavidad pélvica, mientras se realiza la preparacion para una

intervencion adicional. La manera de realizarla, se muestra en la Figura 3.°
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Figura 3. Compresién de aorta abdominal y palpacién de pulso femoral®

Se coloca el pufio izquierdo justo arriba y a la izquierda de la cicatriz umbilical de la
paciente y se inclina el peso sobre esta regidon. Para confirmar el sellado adecuado de la
aorta, verifique el pulso femoral, el cual no debe ser palpable.

*Tomado de Lalonde A; International Federation of Gynecology and Obstetrics. Prevention
and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. Int J Gynaecol Obstet.
2012 May;117(2):108-18.

Taponamiento

Uso de balones hidrostaticos: En la actualidad, existen dos tipos de balén utilizados
para el tratamiento de la HPP: el balon intrauterino de Bakri y el balén de Belfort-Dildy.
Antes de la invencion de estos balones se utilizaron varios tipos de baldén: se pueden citar
la sonda de Sengstaken-Blakemore o las sondas de Foley, aunque ninguno de estos
balones se concibid especificamente para el tratamiento de las HPP ni para adaptarse a

la cavidad uterina.'®

- Balén de Bakri: Consiste en un baldn de silicona de 24 Fr, con 54 cm de longitud y
8 mm de diametro, tiene doble luz, por una de ellas es posible vigilar y cuantificar el
sangrado procedente de la cavidad uterina. Su extremo proximal por arriba del balén
presenta dos perforaciones de 5 mm que permiten la salida de sangre desde la
cavidad uterina hacia una bolsa recolectora. El uso recomendado es de 500 cm3. El
globo se puede llenar con un volumen inferior a 500 cm3 para casos de menor tamafo
uterino, sin embargo, se recomienda no menos de 250 cm3 para lograr adecuada
hemostasia en condiciones clinicas indicadas para su aplicacion. EI mecanismo de
accion 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. El balon se puede dejar colocado hasta

24 horas, dejando la duracion del tiempo colocado a juicio del cirujano, ya que no
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existen publicaciones sobre el tema. El Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists recomienda no retirarlo antes de 6 horas. Por ese motivo, la
colocacion de 24 horas no es sistematica. Hasta ahora, aun no hay estudios sobre el
método de retirada del balon: algunos cirujanos tienen la costumbre de desinflar
gradualmente 100 ml cada hora, otros los desinflan completamente de una vez. 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 un
volumen de llenado en cc = 41,38 + (10,8 x semanas de gestacion), el cual puede ser
facilmente calculado redondeando a cc = 41 + (11 x semanas de gestacion)'>"". En

la Figura 4 se esquematiza el uso de Balén de Baksri.

Figura 4. Esquematizacion del uso de Balén de Bakri''

Balén de Bakri

Balon \
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\ & [ hemorragV \ \
: A /
‘ / / I
/ o \/

Jeringa con liquido estéril utilizada

Ovario

. Ligamento

redondo ligamento

ovarico

*Adaptado de Bienstock JL, Eke AC, Hueppchen NA. Postpartum Hemorrhage. N Engl J
Med. 2021 Apr 29;384(17):1635-1645

- Dispositivo de Belfort-Dildy: Posee un segundo balén vaginal. Su capacidad puede

ser de hasta 750 ml, y el balén vaginal a su vez se puede inflar hasta 300 ml. Existe
un sistema de doble via que permite el vaciado y el lavado, mientras que el balén de
Bakri so6lo dispone de una via de salida. La ecografia podria permitir adaptar el
volumen de llenado para un taponamiento optimo y visualizar el sangrado oculto. El
extremo distal se conecta a una bolsa de recogida que se fija a la pierna de la paciente

o se deja en el suelo. En la Figura 5 se esquematiza este dispositivo."
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Figura 5. Balén de Belfort — Dildy'®

Balon intrauterino de 750 ml y un segundo balén vaginal de 300 ml; consta de un sistema
de doble via que permite el vaciado y el lavado

*Tomado de J. Aumiphin, L. Boubli, C. D’Ercole, L. Cravello y A. Agostini. TRATADOS
EMC. Tratamientos quirurgicos y alternativas no médicas en las hemorragias posparto

Ginecologia — Obstetricia Elsevier. 2018, Volumen 54, Numero 3, Paginas 1-12

Empaquetamiento

Se conoce también como cirugia de control de dafios y consiste en la aplicacion de
compresas quirurgicas dentro de la cavidad pélvica en aquella paciente que presente
hemorragia obstétrica persistente pese al manejo quirdrgico radical (histerectomia
obstétrica). La finalidad es lograr una compresion continua y sostenida. El retiro de las
compresas generalmente se realiza en las siguientes 48-72 horas de acuerdo a la
evolucion del paciente.'®

Técnica Zea

Se considera dentro de los tratamientos de taponamiento, ya que es una técnica que
consiste en servir como una especie de torniquete que interrumpe eficazmente el flujo
sanguineo hasta poder implementar acciones dirigidas a la causa de la hemorragia. La
técnica en si no resuelve la causa de la hemorragia. Para su realizacién se visualiza el
cérvix mediante la colocacion de una valva anterior y posterior; con una pinza de anillos
recta, se toma el labio anterior del cérvix y con otra pinza de anillos recta se toma el

posterior tal como se observa en la Figura 6.
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Figura 6. Colocacion de pinzas de anillos rectas en labio anterior y posterior de

cérvix

*Tomado de Zea-Prado F, Espino-y-Sosa S, Morales-Hernandez FV. Pinzamiento vaginal
de arterias uterinas en hemorragia puerperal: Técnica Zea para control de hemorragia
obstétrica. Perinatol Reprod Hum. 2011;25(1):54-56.

Posteriormente se movilizan las valvas al lado izquierdo de la vagina, hasta observar la
comisura cervical y se palpa el ligamento cardinal izquierdo, con la finalidad de dirigir la
pinza de anillos curva hacia la region medial hasta encontrar la unién del ligamento
cardinal con el utero para lograr pinzar la arteria uterina izquierda. Se realiza el mismo
procedimiento contralateral con la finalidad de pinzar la arteria uterina derecha, tal como

se observa en la Figura 7.

Figura 7. Colocacion de pinza de anillos curva en arteria uterina izquierda (a) y
derecha (b)
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*Tomado de Zea-Prado F, Espino-y-Sosa S, Morales-Hernandez FV. Pinzamiento vaginal
de arterias uterinas en hemorragia puerperal: Técnica Zea para control de hemorragia
obstétrica. Perinatol Reprod Hum. 2011;25(1):54-56.
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Finalmente se coloca una sonda vesical para vigilar la uresis y sus caracteristicas. Al
verificar la hemostasia, se retiran las pinzas de anillos rectas y se procede a buscar y
tratar la causa de la hemorragia obstétrica. Este pinzamiento se mantiene hasta resolver

la causa de la patologia.*®

SUTURAS COMPRESIVAS
= B-Lynch
Requiere una incisién abdominal de tamafo apropiado o reapertura de la incisién en caso de

cesarea. Se utiliza una sutura de catgut crémico numero 2 con aguja curva de 70 mm de longitud.

El primer punto se coloca 3 cm debajo del borde lateral derecho de la incisién uterina y a 3 cm
del borde lateral derecho del utero. La aguja atraviesa la cavidad uterina y emerge 3 cm por
encima del margen de la incision uterina y a 4 cm del borde lateral del utero. La sutura es llevada
hacia el fondo uterino, aproximadamente a 3-4 cm del borde del cuerno uterino derecho. Se da
un punto horizontal en la pared posterior del utero a nivel de la cara posterior derecha del
segmento uterino inferior entrando a la cavidad uterina, a la misma altura en la que se coloco el
punto superior en la cara anterior del utero, saliendo por la cara posterior izquierda del segmento
uterino inferior. La sutura es traccionada en forma vertical nuevamente y es pasada sobre el
fondo uterino en el lado izquierdo de atras hacia delante. Con la aguja se entra a la cavidad
uterina en el lado izquierdo anterior en forma similar a lo realizado de lado derecho, pero esta
vez comenzando por encima de la incision uterina y sale 3 cm debajo del margen de dicha
incision. Las dos puntas de la sutura son firmemente tracciona das, mientras el asistente

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

Con la continua compresion del Utero, el cirujano principal realiza un nudo doble, seguido por dos
o tres nudos mas para asegurar la tension. Se pueden anudar antes o después de realizar la
histerorrafia, con la salvedad de que si se anuda antes es recomendable primero realizar una

sutura de angulo a cada lado, porque tiende a ser mas dificil posteriormente.

Durante todo el proceso es basico que el cirujano ayudante haga una compresion bimanual del
utero, principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para conseguir una tension
adecuada y uniforme de la sutura. En la Figura 8 se puede observar la aplicacién de sutura

compresiva B-Lynch.?%?!
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Figura 8. Aplicacion de sutura compresiva B-Lynch?
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a) Vista anterior del Utero que muestra los puntos de referencia anatémicos para la insercion de
la sutura. (b) Vista posterior del utero que muestra el punto de entrada de la sutura. (c) Vista del
utero al final del procedimiento.

*Adaptado de El-Hamamy E, Wright A, B-Lynch C. The B-Lynch suture technique for postpartum
haemorrhage: a decade of experience and outcome. J Obstet Gynaecol. 2009 May;29(4):278-83.

= Hayman
No requiere histerotomia, por lo que suele utilizarse en hemorragia obstétrica posterior a un parto;

técnicamente es mas sencilla y rapida. 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 nivel antero-superior. Se realizan dos puntos, uno del lado derecho y otro del lado
izquierdo. Se recomienda hacer un punto extra en el fondo para evitar el desplazamiento de los
mismos. Una tension desigual podria complicarse con una isquemia segmentaria. Se necesita
un ayudante que comprima el utero. En la Figura 9 se observa la colocacion de sutura compresiva

tipo Hayman.?!
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Figura 9. Sutura compresiva Hayman?'
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La sutura compresiva tipo Hayman pasa directamente desde la parte anterior del utero hacia la

pared posterior. Se pueden colocar de dos a cuatro suturas longitudinales. Se muestran dos
suturas longitudinales en esta figura. También se puede colocar una sutura cervicoistmica
transversal si es necesario, para controlar el sangrado de la parte inferior del ttero.

*Adaptado de Flores-Méndez VM, Garcia-Sanchez JA. Uso de suturas de compresion uterina

para el tratamiento de la hemorragia obstétrica. Rev Hosp Jua Mex. 2014;81(2):104-109.

= Técnica Ho-Cho

Esta técnica es util para casos de atonia y acretismo. Consiste en colocar puntos que comprimen
por transfixion las caras uterinas anterior y posterior. El primer punto atraviesa ambas caras de
adelante hacia atras; luego de atras hacia delante, pero cubriendo hacia uno de los lados el area
sangrante; después nuevamente hacia atras, pero desplazandose hacia arriba o abajo cubriendo
dicha area y, finalmente, hacia delante, desplazandose hacia el mismo lado del punto inicial. Asi
queda conformado un cuadrado que deja en medio el sector sangrante. Respecto a la técnica de
B Lynch, tiene algunas desventajas tales como: Mayor tiempo para su realizacion, drenaje
restringido de la cavidad (riesgo de piometra), dificulta la involucion uterina y alto porcentaje de
sinequias pero con la ventaja de que la recuperacion en la mayoria de los uteros sometidos a

estas suturas no deja secuelas endometriales (Figura 10).2"
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Figura 10. Sutura compresiva Ho-Cho?*'
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*Adaptado de Flores-Méndez VM, Garcia-Sanchez JA. Uso de suturas de compresion uterina

para el tratamiento de la hemorragia obstétrica. Rev Hosp Jua Mex. 2014;81(2):104-109.

= Sutura Compresiva Pereira

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 Gtero. El nimero de puntos que se aplican por
cada sutura circular depende del tamafo del Utero. La ultima y mas inferior de las suturas
circulares servira 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. Una de las ventajas es que, al no
penetrar la cavidad uterina, tendrian menos riesgo de producir endometritis. Ademas, no es
necesario abrir la cavidad uterina, lo cual es mejor para los casos de hemorragia posparto. Y,
finalmente, el pequefio tamafo de los puntos sobre la serosa reduce el riesgo de estrangular el
intestino o el mesenterio entre la sutura y el Utero, cuando el utero presenta involucion (Figura
11).21
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Figura 11. Sutura compresiva Pereira®'
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*Adaptado de Flores-Méndez VM, Garcia-Sanchez JA. Uso de suturas de compresion uterina

para el tratamiento de la hemorragia obstétrica. Rev Hosp Jua Mex. 2014;81(2):104-109.

LIGADURAS ARTERIALES

= Desarterializacion selectiva de arterias uterina (Técnica Posadas)

La técnica Posadas consiste en la ligadura selectiva de las arterias uterinas. Permite disminuir la

tasa de histerectomia obstétrica y preservar la fertilidad.

Consiste en realizar una ligadura en bloque de los vasos uterinos (arteria y vena), se exterioriza
el utero de la cavidad abdominal y se rectifica el utero en posicion vertical, el cual se flexiona
sobre el pubis y en direccion contraria al lado de los vasos a ligar. Posteriormente, se visualizan
y palpan los vasos uterinos en la cara posterior del Utero para efectuar la ligadura de modo
bilateral, con acido poliglicdlico del 1 y aguja de Mayo grande (T-10). El sitio anatdmico
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. El punto de sutura se coloca 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
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sutura sea transfictivo. Se incluye el paquete vascular uterino y se toma el grosor del miometrio,
a 2 cm de distancia del borde vascular uterino en un solo tiempo. Finalmente se complementa
con la oclusion de la rama terminal de la arteria ovarica (tubaria interna), siguiendo su trayecto a
trasluz en el ligamento ancho hasta la porcion proximal de la tuba uterina, y llevar a cabo la
ligadura de forma bilateral con catgut crémico del 0 y aguja de Mayo pequena. Se debe realizar
una comprobacion por via vaginal de la ausencia de sangrado después del procedimiento (Figura
12).2

Figura 12. Técnica Posadas®

A) Exteriorizacion y flexion del utero sobre el pubis, que expone los vasos uterinos en su cara
posterior. B) Sitio anatdomico de la ligadura de la arteria uterina y tubaria interna, en la cara
posterior del utero. C) Punto transfictivo en un solo tiempo. D) Ligadura del paquete vascular
uterino con técnica Posadas. E) Ligadura de la rama terminal de la arteria ovarica. F) Revision
para verificar la ausencia de sangrado o formacion de hematoma en el sitio de puncion.
*Tomado y adaptado de Posadas-Nava A, Moreno-Santillan AA, Celis-Gonzalez C, et al. Control
efectivo de la hemorragia obstétrica posparto mediante desarterializacién selectiva uterina.
Descripcién de la técnica Posadas. Ginecol Obstet Mex. 2016;84(12):808-813.
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= Triple ligadura de Tsirulnikov

Junto con la ligadura bilateral de las arterias uterinas, se realiza una ligadura bilateral de los
ligamentos redondos y uteroovaricos. En el embarazo, la vascularizacion uteroplacentaria esta
mayormente asegurada por las arterias uterinas. Sin embargo, en el 4% de los casos son las
arterias ovaricas las que garantizan la mayor parte de la vascularizacion placentaria. La arteria
del ligamento redondo sdlo participaria de manera excepcional. Las ligaduras de las arterias de
los ligamentos redondos y los ligamentos uteroovaricos parecen evitar que la vascularizacion
uterina quede a cargo de las redes colaterales. En la Figura 13 se observan los sitios de ligadura

que comprenden esta técnica.?

Figura 13. Triple ligadura de Tsirulnikov?

Ligadura de los ligamentos redondos, de las arterias uterinas y de los ligamentos lumboovaricos.
1. Ovario; 2. Utero; 3. Vejiga; 4. Vagina; 5. Uréter; 6. Arteria uterina.

*Tomado Sentilhes, B. Resch, A. Gromez, E. Clavier, A. Ricbourg-Schneider, C. Trichot, P.-E.
Bouet, L. Catala, P. Gillard, S. Madzou, P. Descamps, L. Marpeau, F. Sergent, TRATADOS EMC
Tratamientos quirdrgicos y alternativas no médicas en las hemorragias posparto. Ginecologia-
Obstetricia, Elsevier. Volume 47, Issue 1, 2011. Pages 1-21
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— Técnica O Leary

Consiste en ligar la rama ascendente de las arterias uterinas junto con el paquete venoso que la
acompanfa en profundidad. La ligadura de cada pediculo puede hacerse de forma escalonada.
La técnica consiste en: Exteriorizacion del utero, diseccion del peritoneo vesicouterino, ligadura-
seccion del ligamento redondo, palpacion de la arteria uterina con el dedo e incision de 3-4 cm
(con bisturi eléctrico) de la zona avascular de la hoja posterior. Ligadura con sutura reabsorbible
y apoyada en el miometrio, 2-3 cm por debajo del nivel de la histerotomia. A 2-3 cm por debajo
de la anterior puede efectuarse otra ligadura, llamada baja o escalonada, con el fin de ligar las
ramas de destino cervical. Después de hacer la ligadura, verificar la ausencia de pulso a la altura
del pediculo uterino, en sentido distal a la ligadura. Las anomalias de insercion placentaria serian

la causa principal del fracaso de esta técnica.?*

= Técnica Abd Rabbo

Esta técnica tiene la ventaja de priorizar la doble ligadura de cada arteria uterina (la primera, a 1

cm por debajo de la histerorrafia; la segunda, a 3 cm por debajo de la primera ligadura). Esto
permite disminuir el riesgo de tener una ligadura ineficaz que no obture la arteria uterina o lo
haga parcialmente, una ineficacia que podria no diagnosticarse a pesar de haberse verificado la
falta de latido en el pediculo uterino, en sentido distal a la ligadura. Primero se realiza la ligadura
unilateral de la rama ascendente de una sola arteria uterina, posteriormente se liga la arteria
uterina contralateral. Posteriormente se realiza ligadura baja de las arterias uterinas y sus ramas
cervicovaginales, 3 cm por debajo de las ligaduras precedentes (previo despegamiento
vesicouterino). Se continua con la ligadura unilateral de un pediculo ovarico y después el pediculo

contralateral. En la Figura 14 se observa la ligadura escalonada con técnica de Abd Raboo.?
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Figura 14. Técnica Abd Rabbo?®

Ligadura unilateral y posteriormente bilateral de las arterias uterinas (paso 1), ligadura baja de
las arterias uterinas (paso 2), ligadura unilateral y a continuacion bilateral de los ligamentos
lumboovaricos (paso 3). 1. Ovario; 2. Utero; 3. Vejiga; 4. Vagina; 5. Uréter; 6. Arteria uterina.
*Tomado Sentilhes, B. Resch, A. Gromez, E. Clavier, A. Ricbourg-Schneider, C. Trichot, P.-E.
Bouet, L. Catala, P. Gillard, S. Madzou, P. Descamps, L. Marpeau, F. Sergent, TRATADOS EMC
Tratamientos quirdrgicos y alternativas no médicas en las hemorragias posparto. Ginecologia-
Obstetricia, Elsevier. Volume 47, Issue 1, 2011. Pages 1-21

— Ligadura de arterias hipogastricas

Es una técnica quirdrgica que consiste en ligar las arterias iliacas internas (hipogastricas) en su
rama anterior. Las indicaciones se clasifican en 2 tipos: profilactica y terapéutica. La profilactica
se realiza previamente a un procedimiento quirdrgico pélvico no obstétrico, con el fin de evitar la
existencia de una hemorragia intensa durante la cirugia. La terapéutica se realiza después de un
procedimiento quirurgico pélvico no obstétrico, con el fin de cohibir la hemorragia secundaria a
la misma cirugia.?®

Las indicaciones profilacticas de ligadura de arterias uterinas en obstetricia son: atonia uterina,
placenta acreta, utero de Couvalaire.

Se han descrito complicaciones de dicha técnica quirurgica, las cuales se clasifican en lesiones

vasculares y lesiones ureterales.
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A) Lesiones vasculares: Se describe la ligadura de arteria iliaca externa, desgarro de arteria
hipogastrica, desgarro de vena hipogastrica y lesién del plexo venoso sacro.

B) Lesiones ureterales: acodamiento, lesion de la pared, ligadura, seccion total.

Las complicaciones tardias son aquellas que se presentan después de los 10 primeros dias del

postoperatorio: tenemos a la atrofia de gluteos y necrosis vesical.?®

Técnica: Se identifica el promontorio sacro, y debe palparse el pulso adrtico para seguir el
trayecto de la iliaca comun y llegar a la bifurcacion de ésta; identificando este lugar debe de
disecarse el peritoneo que recubre esta zona, logrando de esta manera localizar la bifurcacion.
Una vez identificado el uréter debe de desplazarse lateralmente con un Penrose (Figura 15).
Posteriormente se identifican arterias iliaca externa e interna, se coloca una pinza de angulo bajo
la arteria hipogastrica y se pasan dos suturas tipo vicryl o seda para efectuar doble ligadura, esto
debe de realizarse lo mas cerca de la bifurcacion de la arteria iliaca comun (Figura 16). Es
importante realizar la ligadura lo méas cerca de la bifurcacion para evitar la formacion de un trombo
en la arteria proximal a la sutura. Las precauciones mas importantes son no lesionar al uréter, no
ligar la arteria iliaca externa y no romper la vena iliaca que esta por detras y en contacto con la

hipogastrica.?®

Figura 15. Identificacion de la arteria iliaca interna (hipogastrica)®®

Anatomia retroperitoneal que muestra el psoas mayor, arteria y vena iliaca externa, arteriay vena
iliaca interna y uréter

*Tomado de Joshi VM. Otiv Sr. Internal iliac artery ligation for arresting postpartum hemorrhage.
British Journal Obstetrics and Gynecology. 2007; 114: 356-361.
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Figura 16. Colocacion de pinza angulo bajo arteria hipogastrica®

*Tomado de Joshi VM. Otiv Sr. Internal iliac artery ligation for arresting postpartum hemorrhage.
British Journal Obstetrics and Gynecology. 2007; 114: 356-361.

EMBOLIZACION

En el tratamiento de una HPP que aparece en las primeras 24 horas tras el parto se debe utilizar
la embolizacién arterial como alternativa al tratamiento quirdrgico en caso de fracaso de las
medidas obstétricas y medicamentosas. En caso de atonia uterina se debe realizar la
embolizacion selectiva de las dos arterias uterinas. Su indicacion preferente es la atonia uterina
resistente a los uterotonicos o en caso de hemorragia cervicovaginal o de desgarro
cervicovaginal suturado o no accesible. La embolizacion puede considerarse también en caso de
hemorragia persistente tras ligadura arterial o histerectomia, asi como en casos de acretismo
placentario para evitar la histerectomia.

La hemorragia se detiene en el 73-100% de los casos. Las complicaciones de la embolizacion
en el contexto de HPP inmediata son relativamente raras, pero se ha descrito: riesgo de
insuficiencia renal y de hematoma en el punto de punciéon (especialmente en caso de

coagulopatia). Se han publicado casos de necrosis uterina postembolizacién o necrosis glutea.’

HISTERECTOMIA OBSTETRICA

Ante una hemorragia incesante, los obstetras se enfrentan a un dilema: realizar el procedimiento
(equilibrar los riesgos de la cirugia y los posibles deseo de la paciente de preservar la fertilidad)
o retrasar el tratamiento mientras se intenta otras terapias que pueden resultar en morbilidad
severa o la muerte.?® La realizacion de histerectomia obstétrica se decide en general tras la
persistencia de sangrado pese a aplicacion de embolizacion o ligaduras vasculares; no obstante,
se puede realizar de entrada si la situacion lo impone. Principalmente suele ser subtotal; esta
técnica es mas simple, mas rapida y tan eficaz como la histerectomia total. Las lesiones

ureterales y vesicales aparecen esencialmente durante histerectomias totales. Por ello, la
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prudencia incita a realizar de preferencia la histerectomia subtotal. Sin embargo, existen
situaciones en las que es imprescindible la histerectomia total, en particular en caso de
anomalias de insercion placentaria, de rupturas complejas del segmento inferior o de desgarro
cervical grave asociado. La estimacion de la incidencia de histerectomias obstétrica por HPP es
variable segun los autores de entre uno de cada 5,000 a uno de cada 1,274 partos. En una
revision reciente de la literatura, las principales indicaciones de histerectomia obstétrica fueron
las anomalias de placentacion (38%), atonia uterina (29%), ruptura uterina (26%) y otras en un
7%26

ANTECEDENTES

Durante la segunda mitad del siglo XX, se describieron una serie de intervenciones realizadas
durante el alumbramiento, las cuales se convirtieron en la piedra angular de la prevencion de la
HPP. Este método se conoce actualmente como “manejo activo del tercer periodo del trabajo de
parto” y consistia inicialmente de los siguientes componentes: La administracion de un agente
uterotonico profilactico después del nacimiento del neonato, el pinzamiento y el corte tempranos
del cordon umbilical y la traccion controlada del mismo. El masaje uterino también se incluye con
frecuencia como parte del manejo activo. A diferencia del manejo activa, la conducta expectante
implica esperar la aparicion de signos de separacion de la placenta y permite que la placenta sea
expulsada en forma espontanea o con la ayuda de la estimulacion de los pezones o la gravedad.
En comparacién con la conducta expectante, el manejo activo esta asociado con una reduccion

considerable en la frecuencia de HPP.?’

Clasicamente el algoritmo de manejo de la hemorragia obstétrica comenzaba con tratamiento
médico (masaje uterino, reposicion volumétrica y uso de oxitdcicos como la oxitocina,
ergometrina y prostaglandinas), y de ser refractario se procedia a un tratamiento quirirgico
radical como la histerectomia obstétrica. Desde hace algunos afos, los protocolos
internacionales coinciden en un paso intermedio: taponamiento endouterino con gasas o balén,
las suturas compresivas uterinas, desvascularizacion pelviana y la embolizacion arterial
radioldgica, que permiten mantener la fertilidad en mujeres con paridad no satisfecha y mejorar

la calidad de vida de las mismas.?®

Desde 1871, el manejo quirurgico de la hemorragia obstétrica y la sepsis puerperal, consistia en

realizacién de histerectomia obstétrica, ya que ambas entidades se consideraban potencialmente
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mortales. Hoy en dia, la histerectomia obstétrica de emergencia se realiza unicamente si se han

agotado las opciones terapéuticas y la paciente contintia con pérdidas sanguineas.?

Posteriormente, en 1898 se realizd por primera vez la ligadura de arterias hipogastricas y se le

consideré como la técnica de referencia del tratamiento para la hemorragia posparto.?*

En cuanto al uso de balones uterinos, la primera descripcién del taponamiento del globo uterino
se publicé en 1951, sin embargo, el primer globo disefiado especificamente para esta indicacion

se describio en 1999, con aprobacion de la Food and Drug Administration (FDA) en 2006.2°

La embolizacién uterina en el campo gineco-obstétrico para el control de la hemorragia posparto,
se describi6 por primera vez en 1979 por Brown y colaboradores, reportando una efectividad de
mas del 90 %*°, y el uso de embolizaciones selectivas para acretismo placentario fue reportado
por primera vez en 1992 por el grupo de Bakri y colaboradores®!, demostrando ser la clave para
el control de la hemorragia, llegando a vasos de menos de 5 milimetros de diametro,
ocluyéndolos de manera ultra-selectiva, sin sacrificar vasos normales o tejidos sanos
adyacentes. En 2007, colegios internacionales como el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, Royal College of Radiologists y el British Society of Interventional Radiology
emiten la recomendacion de la participacion temprana de la radiologia intervencionista en el
manejo de la hemorragia posparto, asi como la creacion de protocolos que incluyan el

radiointervencionismo tanto en el tratamiento como en la profilaxis de la hemorragia obstétrica.®?

La realizacion de ligaduras arteriales ha permitido un adecuado control de la hemorragia
obstétrica. Dentro de las primeras descripciones se encuentra la técnica O’Leary, descrita
inicialmente por Waters en 1952 y posteriormente modificada en 1966 por el propio O’Leary,
motivo por el cual lleva su nombre, comunico su experiencia respecto a la ligadura de las arterias
uterinas en un estudio retrospectivo de 265 casos que llevé a cabo durante un periodo de 30
anos. El indice de éxito promedio fue del 96,6%. Mas tarde, la técnica de Tsurlnikov fue descrita
por primera vez en una revision francesa de 1974 y por esta razon se difundié ampliamente en
Francia, aunque ha sido poco evaluada. En el articulo en el que describe esta técnica, Tsirulnikov
comunica 24 casos de atonias uterinas unicamente, tratados mediante triple ligadura con un
indice de éxito del 100%. En 1994, Abd Raboo describié una nueva técnica de ligadura

escalonada mediante desvascularizacién progresiva de los vasos aferentes del Gtero.?* En
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nuestro pais, en el 2007, el Dr. Posadas Nava, describio la desarterializacién selectiva de arterias

uterinas.?®

Dentro de las técnicas mas reciente para el control de la hemorragia posparto, se describen las
suturas compresivas. El pionero en la realizacion de estas técnicas se encuentra el Dr.
Christopher B-Lynch, quien en 1997 publicé una pequefia serie de 5 casos de éxito, descritos
desde 1989 hasta 1995.3® En el afio 2000, Ho-Cho y colaboradores, describieron una técnica
quirurgica en 23 pacientes, que consistia en una sutura hemostatica de cuadrados multiples para
aproximar la pared uterina anterior y posterior, hasta que no quede espacio en la cavidad uterina.
Por lo tanto, el sangrado del endometrio debido a la atonia uterina o el sitio de placentacion
puede ser controlado por compresion, especialmente en areas donde hay un sangrado

abundante, logrando el control de la hemorragia posparto.®*

Hayman Arulkumaran y colaboradores en 2002, publicaron una nueva técnica de sutura
compresiva basada en la técnica de B-Lynch con algunas modificaciones. Pereria, en 2005,
propuso una técnica que consiste en colocar suturas transversales y longitudinales que circundan

el utero con la misma finalidad de lo descrito por los autores previamente mencionados.?""?

La Organizacién Mundial de Salud indica que los establecimientos de salud que brindan servicios
de maternidad deben adoptar protocolos formales para la prevencion y el tratamiento de la

hemorragia posparto y para la derivacion de pacientes.?

En el 2014, se crea la iniciativa “Cero Muertes Maternas por Hemorragia” por la Organizacion
Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y su Centro
Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) con el apoyo
de la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG).
(Figura 17). Para lograrlo, se plantea el fortalecimiento de los servicios de salud, derribando las
barreras de acceso y capacitando al personal para que pueda manejar la hemorragia obstétrica.
También, asegurando la disponibilidad de sangre segura para transfusiones y los medicamentos

esenciales que pueden salvar vidas.®
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Figura 17. Iniciativa Cero Muertes Maternas por Hemorragia OPS/OMS
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Actualmente, existen diversas estrategias para el manejo integral de la hemorragia obstétrica, la
mayoria de los colegios y consensos establecen un manejo escalonado en el que la fase inicial
consiste en manejo farmacoldgico y posteriormente una serie de intervenciones que van desde
medidas no quirurgicas hasta procedimientos especificos. Dichas propuestas de manejo se
observan en el Anexo 2, tal es el caso del algoritmo descrito en el 2009 por la OMS?*, el de la
FIGO en el 2012°y en el 2016 por el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists®, los

cuales han servido de referente para la realizacion de algoritmos y adaptacion de diagramas de



46

flujo para la atencion de la hemorragia obstétrica en algunas instituciones de nuestro pais, tal es
el caso del diagrama propuesto por el Instituto Nacional de Perinatologia en el 2016%, y los
algoritmos establecidos en la Guia de Practica Clinica del 2021 “Prevenciéon y Manejo de la

Hemorragia Posparto™, los cuales también se pueden observar en el Anexo 2.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es la principal causa de mortalidad materna en nuestro pais. Es una
entidad prevenible y tratable si identifica de manera oportuna, ya que conocer los factores de
riesgo, asi como el arsenal de herramientas terapéuticas, nos permite evitar complicaciones
potencialmente mortales.

Hasta la fecha, en nuestro hospital no contamos con una descripcion del tipo de manejo que se
implementa en las pacientes que presentan hemorragia obstétrica posterior a la resolucion del
embarazo ya sea por parto o cesarea. Conocer el abordaje que se proporcioné ante dicha
complicacién, nos permitira identificar areas de oportunidad para que, en un futuro, el manejo de
la paciente obstétrica sea integral y oportuno.

Por lo antes descrito y debido a la falta de estudios descriptivos en nuestra institucién, se requiere
un antecedente sobre los resultados del manejo de la hemorragia obstétrica posterior a la
resolucion del embarazo por parto o cesarea, de las pacientes atendidas en el servicio de
tococirugia en los ultimos 2 afios y si es el caso, perfeccionar las directrices de tratamiento y
proponer nuevas estrategias que ayuden a disminuir las complicaciones maternas y fetales

asociadas a esta complicacion y de esta forma, mejorar el abordaje ante dicha situacion.

JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es una complicacién que requiere especial atencion ya que es la
principal causa directa de muerte materna a nivel mundial, representando el 27.1% del total de
muertes maternas. Mas de dos tercios de las muertes por hemorragia notificadas se clasificaron
como hemorragia posparto. Es importante una prevencion efectiva mediante el reconocimiento
de los factores de riesgo en las pacientes, el diagndstico oportuno y, sobre todo, el conocimiento
de su abordaje completo e integral, con la finalidad de disminuir la mortalidad materna por esta
causa.

En la actualidad, se cuenta con una gran variedad de opciones terapéuticas, tanto médicas como
quirdrgicas para el manejo de la hemorragia obstétrica, y es fundamental que el médico

ginecoobstetra conozca y domine dichas herramientas de tratamiento, con la finalidad de ofrecer
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a las derechohabientes un manejo integral y de calidad, que tenga como finalidad evitar la
incidencia de condiciones adversas.

Como se describid, existen algoritmos y diagramas de flujo propuestos por algunas instituciones,
asociaciones y colegios, tanto nacionales como internacionales, para el manejo de la hemorragia
obstétrica. Hasta el momento no contamos con un registro en nuestro hospital del tipo de
abordaje otorgado ante esta complicacion, por lo que conocer los métodos terapéuticos
implementados en 4 anos, nos permitira tener un referente con la finalidad de reconocer si existen
areas de oportunidad en las que podamos proponer estrategias para mejorar el manejo de la

hemorragia obstétrica.

HIPOTESIS
El manejo quirurgico es el mas implementado en las pacientes que presentaron hemorragia

obstétrica en la unidad de tococirugia, hasta en un 70%.

OBJETIVO
Objetivo general
Realizar una descripcién el manejo médico — quirurgico de la hemorragia obstétrica en la unidad

de tocoquirurgica del Hospital Regional 1° de Octubre, de enero de 2019 a diciembre 2022.

Objetivos especificos
1. Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacion: edad, numero gestas,
resolucion de los embarazos previos, religion, nivel educativo etc.
2. Identificar la via de resolucion del embarazo, ya sea via vaginal o abdominal
Clasificar la causa de la hemorragia obstétrica de acuerdo a las 4T: Tono, trauma, tejido
y trombina
Describir si el manejo fue principalmente farmacoldgico, quirdrgico, o ambos
Determinar cuales fueron los farmacos principalmente utilizados en el manejo de
hemorragia obstétrica
Conocer cuales técnicas quirurgicas se implementaron con mayor frecuencia
Establecer el numero de pacientes que requirieron histerectomia obstétrica

Identificar si se presenté alguna muerte materna

© ©®© N O

Reconocer aquellos casos en los que se activo el sistema de respuesta inmediata “Cddigo
Mater”

10. Determinar aquellos casos que requirieron transfusion de hemocomponentes
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11. Establecer cuantas pacientes ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de los resultados de 4 afos de
experiencia en el manejo de la hemorragia obstétrica. Se llevo a cabo una revision de
expedientes de pacientes que presentaron dicha complicaciéon después de la resolucion del
embarazo mediante parto o cesarea en la unidad de tococirugia del Hospital Regional 1° de
Octubre, de enero del 2019 a diciembre del 2022.

Figura 18. Flujograma
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Criterios de inclusion
Expedientes completos de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica como

complicacién durante la resolucién del embarazo via parto o cesarea.

Criterios de exclusion
Expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica secundario a:
e Aborto
e Enfermedad trofoblastica gestacional
e Embarazo ectdpico.
Expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica en el puerperio mediato y
tardio.
Expedientes de pacientes cuya resolucion del embarazo ocurrié en otra unidad hospitalaria.

Criterios de eliminacién
Expedientes de pacientes no localizados en el area de archivo clinico, mal conformados o

incompletos.
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Figura 19. Universo de estudio y tamaio de la muestra

obstétrica

85 expedientes de pacientes
que presentaron hemorragia

72 pacientes con resolucion 13 pacientes con resolucion
via cesarea via parto
No se excluyo ni elimino
ningun expediente
Tabla 6. Descripciéon operacional de las variables
Nombre de Definicion Tipo de Unidad de medida
variable variable
Edad Tiempo que ha vivido una Cuantitativa Anos cumplidos
persona u otro ser vivo discreta
contando desde su nacimiento
Escolaridad Periodo de tiempo que una Cualitativa Analfabeta,
persona asiste a la escuela politdmica primaria,
para estudiar, especialmente secundaria,
que dura la ensefianza preparatoria,
obligatoria licenciatura,
posgrado
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Estado civil Situacién juridica concreta de Cualitativa Casada, soltera,
un individuo con respecto ala | politdmica viuda, divorciada,
familia, el estado o nacién a la union libre
que pertenece

Ocupacion Actividad o trabajo que Cualitativa Actividad o trabajo
desempefa un individuo politdmica

Edad gestacional | Numero de semanas de Cuantitativa Semanas de
gestacion transcurridas continua gestacion
posterior al primer dia de la
fecha de ultima regla

Via de resolucion | Via por la cual se resuelve la Cualitativa Abdominal o

del embarazo gestacion dicotomica vaginal

Volumen de Valor en mililitros de la Cuantitativa Mililitros

sangrado cantidad de sangrado discreta
Activacion de Activacion de un mecanismo Cualitativa Siono
coédigo mater de llamado al personal del dicotomica
Equipo de Respuesta
Inmediata Obstétrica (ERIO),
para atender una emergencia
y salvar la vida de la madre y
el producto de la gestacion
Estudios de Prueba exploratoria que Cualitativa -Biometria
laboratorio para consiste en la toma de politdmica hematica
evaluacion de muestras biologicas de un -Tiempos de
control de daifos | paciente para su posterior coagulacién
analisis en laboratorio -Fibrinobgeno

- Ninguna

Reanimacion de Transfusion de Cualitativa -Concentrados

control de dafios | hemocomponentes con la politdmica eritrocitarios
finalidad de corregir alteracion -Aféresis
en los resultados de los plaquetaria

laboratorios que evaluan

-Fibrinogeno
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control de dafios (biometria
hematica, tiempos de

coagulacion y fibrinégeno)

-Plasma freco
congelado

-Crioprecipitados

Etiologia de Causa de la pérdida Cualitativa Tono
Hemorragia sanguinea mayor a 500 ml politdmica Tejido
Obstétrica (4T) posterior a un parto vaginal o Trombina
1000 posterior a una cesarea, Trauma
las cuales se agrupan en:
Tono, tejido, trombina o
trauma
Uso de Farmacos que estimulan la Cualitativa Oxitocina
uteroténicos contraccion del miometrio politdmica Carbetocina
Ergonovina
Misoprostol
Uso de acido Farmaco inhibidor de la Cualitativa Siono
tranexamico fibrindlisis que se utiliza para dicotémica
controlar la hemostasia
cuando la fibrindlisis
contribuye al sangrado
Técnicas Son aquellas que tienen como | Cualitativa -Compresion
mecanicas finalidad servir como una politdmica bimanual del utero
especie de torniquete que -Técnica Zea
interrumpe eficazmente el flujo -Uso de baldn
sanguineo hasta poder hidrostatico
implementar acciones dirigidas
a la causa de la hemorragia
Suturas Sutura quirargica que tiene Cualitativa B-Lynch
compresivas como finalidad la tensién politdmica Hayman
quirurgica mantenida del utero Ho-Cho
para controlar el sangrado Pereira
Otra
Ligaduras Ligadura quirurgica de un Cualitativa Técnica Posadas
vasculares vaso, ya sea para practicar politdmica
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hemostasia durante una
intervencion quirdrgica o bien
después de un traumatismo
con lesién vascular como

tratamiento de la hemorragia.

Triple ligadura de
Tsirulnikov

Técnica O’leary
Técnica Abd Rabbo
Otra

Ligadura de
arterias

hipogastricas

Es una técnica quirurgica que
consiste en ligar las arterias
iliacas internas (hipogastricas)

en su rama anterior.

Cualitativa

Politbmica

Si
No

Embolizacion

Procedimiento en el que se
utilizan particulas, como
esponjas de gelatina o perlas
minusculas, para impedir el

flujo en un vaso sanguineo.

Cualitativa

dicotémica

Siono

Histerectomia

obstétrica

Reseccion parcial o total del
utero, realizada generalmente
de emergencia por
complicaciones del embarazo,
parto o puerperio, 0 por
complicacién de una

enfermedad preexistente

Cualitativa

dicotémica

Siono

Empaquetamiento

Colocacién de materiales
estériles o de un dispositivo
especial de taponamiento
dentro de la

cavidad uterina para comprimir

el area de la hemorragia

Cualitativa

dicotémica

Siono

Ingreso a UCI

Pacientes que ameritaron
ingresar a la unidad de
cuidados intensivos posterior a

la hemorragia obstétrica

Cualitativa

dicotémica

Siono

Reparacion de

desgarros

Reparacion quirdrgica de la

solucién de continuidad a nivel

Cualitativa

dicotémica

Siono
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de las estructuras
comprometidas posterior a la

atencién de parto o cesarea

Drenaje de

hematoma

Evacuacién de una
acumulacién de sangre
contenida a nivel de las
estructuras comprometidas
posterior a la atencion de

parto o cesarea

Cualitativa
dicotémica

Siono

Reparacion de

ruptura uterina

Intervencién quirurgica con la
qgue se repara la solucion de
continuidad patolégica de la

pared uterina

Cualitativa

dicotémica

Siono

Revision de

cavidad uterina

Revision en la cual, la persona
encargada de la atencion del
parto verifica la integridad de
las paredes uterinas, realiza
un arrastre de los restos
placentarios o trofoblasticos
hacia el exterior de la cavidad
ya sea de manera manual,
instrumentada o por métodos
quirurgicos (legrado uterino o

aspirado)

Cualitativa

dicotémica

Siono

Lista de cotejo
para evaluar
apego a la guia de
practica clinica
2021

Listado de verificacion sobre el
que interesa determinar
presencia o ausencia del
cumplimiento de los
componentes del algoritmo
propuesto por la guia de
practica clinica para el manejo

de la hemorragia obstétrica

Cualitativa

politdmica

1) Activacion de
cédigo mater

2) Evaluar control
de dafios

3) Reanimacion de
control de dafios
4) Clasificar
etiologia (4T)
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5) Tratar de
acuerdo a etiologia
6) Tratamiento
farmacologico

7) Manejo
mecanico

8) Tratamiento
quirurgico
escalonado

9) Embolizacién
10) Histerectomia
11)
Empaquetamiento
12) Envio a UCI

Muerte materna Muerte de una mujer mientras | Cualitativa Siono

esta embarazada o dentro de | dicotomica
los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo,
independientemente de la

duracién y el sitio del

embarazo
Reintervencion Realizacion de un Cualitativa Siono
quirurgica procedimiento quirurgico dicotomica

adicional a un primero que
tiene como finalidad reparar
complicaciones presentadas
posteriores a una primer

cirugia

Se construy6 una base de datos en el programa de Microsoft Excel version 2013 para Windows
en donde se vacio la informacion obtenida, el cual se codific6 numéricamente y se realizd
validacién de ausencia de valores perdidos, posterior se trasportd al programa SPSS statics

version 24 para Windows para realizar el analisis estadistico correspondiente.
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Para alcanzar los objetivos mencionados sobre conocer, identificar, describir y determinar se
ocupo estadistica descriptiva, las variables cualitativas fueron analizadas mediante frecuencias
absolutas y relativas, las cuales se representaran en graficas de pastel y de barras; las variables
cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y

dispersién (rango y desviacion estandar) las cuales fueron presentadas en tablas.

Hoja de recoleccion de datos: Se utilizd la cédula descrita en el anexo 1.
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RESULTADOS

En el Hospital Regional 1° de Octubre durante los afios comprendidos entre 2019 a 2022, se
presentaron 2,402 nacimientos de los cuales el 73% (n= 1,754) la resolucion del embarazo fue
via cesarea y 27% por parto (n=648) (Grafica 2). De los cuatros afos, el 2019 representa el 40%
(n=963), esto se debe a que durante la pandemia por COVID-19 se limit6 la atencion en la unidad
de tococirugia para la resolucion de embarazo.

Grafica 2. Nacimientos por tipo de resolucién
en el Hospital Regional 1° de Octubre de los afios 2019-2022
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Después de aplicar los criterios de seleccion, durante los cuatro afios se incluyé un total de 85
expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, se encontraron 44 expedientes
para el afio 2019 (4 por parto y 40 via cesarea); 20 expedientes para el afno 2020 (3 por parto y
17 cesarea); 16 para el 2021 (4 parto y 16 cesarea); y 5 expedientes para el 2022 (2 partoy 3
cesarea). Del porcentaje de hemorragia obstétrica sobre el total de nacimientos, se observa una
tendencia importante a la baja (Grafica 3). Se nota un incremento porcentual de los casos de
hemorragia que tuvieron resolucion por parto a través de los afios (Grafica 4), sin embargo, las
muestras de los afios 2020 a 2022 son pequeias.
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Gréfica 3. Tendencia de hemorragias obstétricas
en el Hospital Regional 1° de Octubre de los afnos 2019-2022
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Grafica 4. Tipo de resolucion de las hemorragias obstétricas
en el Hospital Regional 1° de Octubre de los afios 2019-2022
2019 ENFA 90.9%
2020 BN
o
C

2021 25.0% 75.0%

A

2022 40.0% 60.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mParto mCesarea



58

De las mujeres con hemorragia obstétrica se tiene una media de 33.7 5.6 afios cumplidos, entre
un rango de 17 a 45 afios, el 48.2% presento una edad igual o mayor de los 35 afios. Se identifica
que mas de la mitad de la muestra cuentan con licenciatura (54.1%) siendo el grado escolar de
mayor frecuencia, seguido de bachillerato (29.4%). Sobre el estado civil, se observa que la mayor
parte de la muestra tiene pareja (84.7%), casadas con 41.2% y union libre con 43.5%. La
ocupacion predominante es ser docente (23.5%), seguido de empleada (18.8%) y dedicarse al
hogar (18.8%) (Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos

n=85 n (%)
Edad
17 a 34 afios 44 (51.8)
35 a 41 afos 42 (48.2)
Escolaridad
Secundaria 5(5.9)
Técnico 3(3.5)
Bachillerato 25 (29.4)
Licenciatura 46 (54.1)
Maestria 5(5.9)
Sin registro 1(1.2)
Estado civil
Soltera 8(9.4)
Union libre 37 (43.5)
Casada 35 (41.2)
Sin registro 5(5.9)
Ocupacion
Abogada 2(24)
Administrativo 9(10.6)
Cajera 1(1.2)
Comerciante 1(1.2)
Costurera 1(1.2)
Docente 20 (23.5)
Empleada 16 (18.8)
Enfermera 4 (4.7)
Estudiante 2(2.4)
Hogar 16 (18.8)
Policia 3(3.5)
Psicologia 1(1.2)
Secretaria 6(7.1)
Vegetariana 1(1.2)

Sin registrado 2(2.4)
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Sobre los antecedentes gineco-obstétricos, el 49.5% era multigesta (n=42), 27.1% eran
primigesta y 23.5% secundigesta. El 25.9% contaba con antecedente de parto eutécico y 43.5%
con cesarea; el 35.3% contaba con historial de aborto, ninguna reporté embrazo ectépico previo
(Tabla 8 y 9).

Tabla 8. Descripcion de la gestacion

n= 85 Media DE Mediana RI Minimo Maximo
Gestas 2.44 1.17 2.0 4 1 5
Cesareas 0.56 0.71 0.0 2 0 2

Partos 0.32 0.58 0.0 2 0 2
Abortos 0.52 0.81 0.0 3 0 3

Edad

gestacional 36.86 2.92 37.6 14.5 26.0 404

Tabla 9. Descripcion por frecuencia de la gestacion

Frecuencia Total de gestas Partos Cesareas Abortos
% (n) % (n) % (n) % (n)
0 0 (0) 74.1 (63) 56.5 (48) 64.7 (55)
1 27.1(23) 20.0 (17) 30.6 (26) 22.4 (19)
2 23.5 (20) 5.9 (5) 12.9 (11) 9.4 (8)
3 35.3 (30) 0 (0) 0(0) 3.5(3)
4 7.1(6) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
5 7.1 (6) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Total 100 (85) 100 (85) 100 (85) 100 (85)

La edad gestacional de las pacientes comprendia entre 26 a 40.4 semanas de gestacién, con
una media de 36.9 +2.9 (Tabla 8), el 62.2% de las pacientes tenian embarazo a término, entre

37 a 40.4 semanas de gestacion (Grafica 5).
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Grafica 5. Edad gestacional

n= 85

m 26 a 36 SDG

= 37 a 40 SDG

SDG: semanas de gestacion

El 88.2% de los embarazos fueron unicos, la resolucion del embarazo de mayor frecuencia fue
via cesarea (84.7%); el codigo mater se activd en un 56.5% de los casos. En todos los casos, se
realizaron estudios paraclinicos para evaluar el control de dafios, encontrando que en el 80% se
contaba con biometria hematica, el 72.9% con tiempos de coagulacion y fibrinégeno con 56.5%.
Sobre la reanimacién de control de dafios se observo lo siguiente: en el 65.9% de los casos, se
transfundieron concentrados eritrocitarios; seguido de plasma fresco congelado con 49.4%; 3.5%

aféresis plaquetaria; 1.2% crioprecitado (Tabla 10).
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Tabla 10. Caracteristicas y tratamiento general del embarazo con
hemorragia obstétrica

n= 85
Tipo de embarazo  Unico Multiple
n(%) 75(88.2) 10 (11.8)
Via de resolucion  Parto Cesarea
n(%) 13(15.3) 72 (84.7)
Codigo mater  Si No
n(%) 48 (56.5) 37 (43.5)
Estudios para evaluar el control de dafios  Si No
n (%)
Biometria hematica 68 (80) 17 (20)
Tiempos de coagulacion 62 (72.9) 23 (27.1)
Fibrinobgeno 48 (56.5) 37 (43.5)
Reanimacién de control de dafios  Si No
n (%)
Concentrados eritrocitarios 56 (65.9) 29 (34.1)
Aféresis plaquetaria 3 (3.5) 82 (96.5)
Plasma fresco congelado 42 (49.4) 43 (50.6)
Crioprecitado 1 (1.2) 84 (98.8)
Fibrinogeno 0 (0) 85 (100)

Por etiologia, la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica fue por el Tono (58.8%),
seguido por Tejido (20.0%), Trauma (18.8%) y por ultimo por causas de Trombina (2.4%)
(Grafica 6). El sangrado varioé entre 500 a 9,000 ml, con una mediade 1,478 + 963.58, el 50.6%
presento sangrado entre de 1,000 a 1499 ml (grafica 7).
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Grafica 6. Etiologia de las hemorragias obstétricas

n= 85
= Tono
= Tejido
= Trauma
= Trombina
Grafica 7. Cantidad de sangrado
n= 85
10.6%
|
500 a 999 1000 a 1499 1500 a 1999 2000 a 2499 =3000

Sangrado (mililitros)

62

De las hemorragias obstétricas por Tono (n=50) los uterotdénicos mas utilizados fueron:

oxitocina (66%), ergonovina (60%) y carbetocina (54%); sobre el manejo mecanico la
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comprension bimanual fue la que predominé (Grafica 8). No hubo pacientes con administracion
de acido tranexamico. En cuanto al manejo quirdrgico escalonado, el uso de las suturas
compresivas se presenté en un 16%, siendo las técnicas Hayman y B-Lynch las que se
aplicaron (Gréfica 9). Las ligaduras vasculares se utilizaron en un 20% de las pacientes, siendo
las técnicas mas frecuentes O’Leary, Posadas y Tsirulnikov (Grafica 10).

Grafica 8. Tratamiento farmacolégico y mecanico de hemorragia obstétrica por Tono
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Grafica 9. Uso de suturas compresivas en hemorragia obstétrica por Tono

n= 50

B-Lynch
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Grafica 10. Uso de ligaduras vasculares en hemorragia obstétrica por Tono

n= 50

= O'Leary

= Posadas

= Tsirulnikov

= No uso de ligaduras
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Del uso de uterotonicos en los casos de hemorragia por tono, el 20% recibié monoterapia, el 48%
biterapia, 30% triterapia y 2% tetraterapia, la combinacion de mayor frecuencia fue oxitocina con
ergonovina (22%) (Tabla 11). De los casos de hemorragia obstétrica por atonia uterina (n=50),
el 8% (n=4) remiti6 implementado Unicamente tratamiento farmacoldgico, el restante requirié
tratamientos de segunda linea: 68% farmacoldgico con manejo mecanico, 4% farmacoldgico con
manejo quirurgico y 20% farmacoldgico con mecanico y quirdrgico (Grafica 11), mientras que en
el 16% de los casos (n=8), se realizd histerectomia obstétrica por atonia uterina refractaria a

tratamiento.

Tabla 11. Combinaciones farmacolégicas en la hemorragia
obstétrica por tono

n=50 n (%)
Monoterapia
Oxitocina 6 (12)

Carbetocina 4 (8)

Biterapia
Oxitocina + Carbetocina 6 (12)
Oxitocina + Ergonovina 11 (22)
Carbetocina + Ergonovina 3 (6)
Carbetocina + Misoprostol 4 (8)
Triterapia
Oxitocina + Carbetocina + Ergonovina 3 (6)
Oxitocina + Ergonovina + Misoprostol 6 (12)
Carbetocina + Ergonovina + Misoprostol 6 (12)
Tetraterapia

Oxitocina + Carbetocina + Ergonovina + Misoprostol 1(2)
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Grafica 11. Tipo de abordaje requeridos en la hemorragia obstétrica por tono
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De los tratamientos de la hemorragia obstétrica por Trauma se identificaron reparacion de
desgarros, drenaje de hematoma y reparacion de ruptura uterina (Grafica 12). Sobre el abordaje
de las hemorragias obstétricas por tejido (n= 17), el 21.4% (n=3) solo tuvo revisioén de cavidad.
De los casos de hemorragia obstétrica por trombina (n= 2) tuvieron tratamiento de coagulopatia.
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Grafica 12. Tratamiento en hemorragia obstétrica por Trauma

n=16
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= Reparacion de Roptura Uterina

El 52.9% (n=45) de las pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos, en el 24.7% se requiri6 la realizaciéon de histerectomia obstétrica, en el
3.5% se realizo ligadura de arterias hipogastricas, (Grafica 13), no se presentaron casos en los
que se haya realizado embolizacién, ni mortalidad materna. Para el caso en el que se requirid
realizacion de histerectomia obstétrica, las principales indicaciones fueron: anomalias de la

placentacion en un 57%, atonia uterina refractaria 38% y 5% trauma obstétrico. (Grafica 14)
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Grafica 13. Manejos adicionales mas frecuentes
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Grafica 14. Indicacion de histerectomia obstétrica
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Se puede observar que existe una mejora en cuanto al manejo tras el paso de los afios, ya que
en el 2021 y 2022, de los casos que presentaron hemorragia obstétrica, el 100% ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos permitiendo una vigilancia estrecha de la evolucion de las
pacientes (Grafica 15). Lo mismo puede observarse en cuanto a la activacion del codigo mater,
ya que mientras en el 2019, unicamente se activé en el 31.8% de los casos, para el afio 2021 y
2022, en todas las pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, se activo el cdédigo mater.
(Grafica 16)

Grafica 15. Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos por Afo
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Grafica 16. Activacion de Codigo Mater por Afio
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Se realizd una evaluacion de porcentaje de apego al algoritmo de manejo de la hemorragia
obstétrica estipulado en la Guia de la Practica Clinica de 2021 GPC-SS-103-21 “Prevencion y
manejo de la hemorragia postparto”, de los casos presentados en los afios 2021 y 2022,
encontrando que el 85.7% de los casos tuvieron un apego del 100%, (Grafica 17).
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Grafica 17. Evaluacion sobre el apego a la GPC Prevencion y manejo
de hemorragia postparto, en 2021 y 2022
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DISCUSION
En la poblacién mexicana, la hemorragia obstétrica se encuentra entre los tres primeros lugares

de causa directa de mortalidad materna.*®

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos observar que la etiologia de la hemorragia
obstétrica corresponde a lo reportado en la literatura’, siendo las causas derivadas del Tono, las
mas frecuentes (58.8%), seguido por Tejido (20.0%), Trauma (18.8%) y por ultimo por causas de
Trombina (2.4%).

En el afio 2009 la OMS establecioé que las terapias de segunda linea, entre las que se encuentran
la cirugia, la embolizacion arterial y el taponamiento intrauterino, deben de ser iniciadas
rapidamente cuando el tratamiento médico fracase®. En nuestro estudio, en los casos de
hemorragia obstétrica por atonia uterina, el 8% remitié implementado Unicamente tratamiento
farmacoldgico, el restante requirié terapias de segunda linea: 68% farmacolégico con manejo
mecanico, 4% farmacoldgico con manejo quirurgico y 20% farmacoldgico con mecanico y
quirurgico, sin embargo, hoy en dia todavia no existen evidencias de que ningun tratamiento de
segunda linea sea superior a otros y no existe un consenso sobre el uso optimo de estos.
Dentro de las suturas compresivas encontramos que la técnica de B-Lynch es la mas empleada
a nivel mundial®®; sin embargo, en nuestro estudio, la sutura compresiva que se utilizé con mas
frecuencia en los casos de hemorragia obstétrica por atonia uterina fue la tipo Hayman en un
12%, mientras que la técnica con B-Lynch se implementé en un 4% de los casos.

En contraste con el estudio de Chan et al.*® en el cual se analizé una cohorte de 91 pacientes
que presentaron hemorragia posparto severa, el 46% requirié tratamiento de segunda linea y
solo el 21% de estas requirieron histerectomia de rescate (n=9); en nuestro estudio, en el 16%

se realizd histerectomia obstétrica. Por otra parte, Ducarme et al.*°

registraron 16 casos de
pacientes que recibieron tratamiento quirargico por HPP, 3 fueron tratados eficazmente mediante
suturas compresivas (B-Lynch y Ho-Cho), pero cuando se emplearon ligaduras vasculares
fracasaron en 7 de los 8 casos. Realizaron 12 histerectomias en 16 pacientes por lo que en este
caso las técnicas conservadoras fracasaron en un 75% de los casos. En este estudio, los
resultados respecto a las indicaciones de realizacion de histerectomia obstétrica: 57% por
anomalias de la placentacion, 38% por atonia uterina refractaria y 5% derivado de casos por
trauma obstétrico, contrastan con lo reportado en la revision sistémica realizada por Van Den
Akker et al.® en donde repotaron las siguientes indicaciones de histerectomia obstétrica:
anomalias de placentacion (38%), atonia uterina (29%), ruptura uterina (26%) y otras

(hemorragia no especificada, infeccion, miomatosis uterina, entre otras) en un 7%.
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Uno de los problemas principales de estos estudios es el tamafio muestral. Aunque las tasas de
éxito o fracaso sean elevadas, si tenemos un nimero tan reducido de pacientes los resultados
tienen muy baja evidencia. Sin embargo, si que existen estudios multicéntricos que han tratado
de aumentar el numero de mujeres incluidas, aunque tienen otras limitaciones, ya que es casi

imposible comparar las condiciones y los recursos de los distintos hospitales participantes.

Se puede observar que en los casos presentados entre el 2021 y 2022, tienen buen apego al
algoritmo de manejo de la hemorragia obstétrica estipulado en la guia de practica clinica GPC-
SS-103-21 “Prevencion y manejo de la hemorragia postparto”, encontrando que en el 85.7% de
los casos existe un apego del 100%, de manera general podemos decir que se cuenta con un
apego adecuado, lo cual ha permitido evitar muertes maternas por hemorragia obstétrica en la

unidad de tococirugia.
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CONCLUSION

En nuestra unidad hospitalaria, el manejo quirurgico fue el mas implementado en el abordaje de
la hemorragia obstétrica, pues unicamente el 8% de los casos remiti6 con tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, de acuerdo a las recomendaciones internacionales, en la mayoria
de los casos se sugiere que el tipo de intervencion elegida se base en el estado hemodinamico
de la paciente y la experiencia del obstetra, tal como se observa en algunos de los casos del
presente estudio, en los cuales no fue posible seguir un manejo escalonado, recurriendo a

manejos mas invasivos derivado de la condicion clinica de la paciente.

Con base en los resultados obtenidos, podemos concluir que en la unidad de tococirugia se
cuenta con adecuado apego al algoritmo de manejo de la hemorragia obstétrica, sin embargo,
actualmente no existe una formacién médica uniforme respecto al manejo de la hemorragia, ya
que el estado de una paciente puede ser muy diferente al de otra, por lo que cada escenario
clinico debe individualizarse, asi mismo, a pesar de que en nuestro Hospital contamos con los
recursos suficientes, ya sea humanos y materiales para un abordaje completo e integral de la

hemorragia obstétrica, los medios en cada hospital fluctaan.

De los tratamientos de segunda linea que existen para el manejo de la hemorragia obstétrica, no
se puede hablar de que una técnica sea superior a las otras. Segun el estudio que se revise,
unas técnicas logran un mayor porcentaje de éxitos que otras, pero no se encuentra unanimidad
en los hallazgos cientificos. Incluso en las revisiones sistematicas en las que se comparan los

distintos procedimientos no se pueden encontrar diferencias significativas.

En este estudio se puede concluir que se ha presentado una mejora en cuanto al manejo de la
hemorragia obstétrica a través de los afios, ya que la activacion del cdédigo mater e ingreso a
unidad de cuidados intensivos, ocurria en menos del 50% de los casos para el afio 2019, mientras
que para el 2021 y 2022, ambas conductas se implementaron al 100%, teniendo como
compromiso, mantener la calidad de la atencion y continuar con propuestas de mejora para un

tratamiento eficaz y de calidad para el beneficio de nuestras derechohabientes.
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ANEXOS

Anexo 1. Cédula de Recoleccion de Datos

NOMBRE
EDAD

GESTA CESAREA

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE TESIS 097.076.2022 Num. Cédula

EXPEDIENTE FECHA
ESCOLARIDAD EDO. CIVIL OCUPACION
PARTO ABORTO ECTOPICO SDG

EMBARAZO ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
Unico Parto
Multiple Cesédrea
VOLUMEN DE SANGRADO ACTIVACION DE CODIGO MATER Si No
ESTUDIOS PARA EVALUAR CONTROL DE DANOS REANIMACION DE CONTROL DE DANOS
Biometria hemtica Concentrados eritrocitarios
Tiempos de Coagulacién Aféresis plaquetaria
Fibrindgeno PFC
Fibrinégeno
ccep
ETIOLOGIA A) Tono B) Trauma C) Tejido D) Trombina
TRATAMIENTO TONO
Uteroténicos Ac Tranexdmico Maneho Mecénico
Oxitocina Compresién bimanual del Gtero
Carbetocina Técnica Zea
Ergonovina Uso de balén hidrostatico
Misoprostol
Suturas Compresivas Ligaduras vasculares LAH 9) EMBOLIZACION
B-Lynch Técnica Posadas Si Si
Hayman Triple ligadura de Tsirulnikov No No
Ho-Cho Técnica O’'leary
Pereira Técnica Abd Rabbo
Otra Otra
TRATAMIENTO TRAUMA
Reparacién Desgarros Drenaje Hematoma Reparacién Ruptura Uterina
Si Si Si
No No No
TEJIDO o LIGADURA ARTERIAS HIPOGASRICAS

Revisién de Cavidad Tratamiento Coagulopatia Si
Si No
No

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE TESIS 097.076.2022
EMBOLIZACION EMPAQUETAMIENDO HISTERECTOMIA OBSTETRICA
Si Si Si
No No No
REINTERVENCION INGRESO A UCI MUERTE MATERNA
Si Si Si
No No No

LISTA DE COTEJO PARA EVALUAR APEGO A GPC (SOLO EXPEDIENTES 2021)

[ [ — ]
s ¥ ¥ 3
EENIEE IS

i PR—

aserectomia Ctetrcs

REVERSO
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Algoritmos y diagramas de flujo propuestos para el manejo integral de la hemorragia

obstétrica.

Hacer una evaluacién inicial y
comenzar el tratamiento basico

/ Pedirayuda
Evaluar la via aérea , la respiracion y
la circulacion (ABC)

/ Proporcionar oxigeno
suplementario

/ Obtener una linea intravenosa

 Iniciar la reposicién de liquidos con
soluciones cristaloides

v/ Monitorear la tensién arterial, el
pulso y respiracién

7 Colocar sonda vesical y viglar flujos
urinarios

/ Evaluar la necesidad de transfusién
sanguinea

/ Solicitar pruebas de laboratorio:
+ Biometria hematica completa

Identificar los factores
relacionados con el sangrado y
determinar la causa

Atonia uterina:
Utero fla

0y sin tono

mcnclén placentaria
complet:

Guia de manejo para

hemorragia posparto y retencién placentaria @)%,

= Masaje uterino

® Medicamentos uteroténicos
-Oxitocina
-Ergometrina
-Prostaglandinas
= Misoprostol
= Prostaglandina F2a

Si el sangrado continta

= Compresion uterina no
quirurgica

-Compresién uterina
bimanual

-Uso de balones
hidrostaticos

® Acido tranexamico

para la
Oxitocina

Si el sangrado continda

® Suturas compresivas

® Ligaduras arteriales
(uterinas, hipogdstricas)

= Embolizacion de arterias
uterinas

SI aun hay retencién plmnurh

Traccién controlada del cordén umbilical
Inyeccién de vena umbilical (si no hay sangrado)

manual con

Si el sangrado continta

w Histerectomia
Obstétrica

® Si se produce sangrado
intraabdominal después.
de la histerectomia,
considere el
empaquetamiento
abdominal

« Tiempos de coagulacion
« Tipary cruzar

Retencién placentaria

incompleta

Temporalizar intervenciones y
transferir

Esté listo en todo momento para
trasladarse a un centro de nivel
superior si el paciente no estd
respondiendo al tratamiento o si
no se puede administrar un

Trauma del tracto genital inferior:
Hemorragia excesiva o estado
choque

Utero contraido

de los
retenidos
= Oxitocina

de siel

= Tratar como atonia uterina

manual para

. Legrado uterinoy curetaje o aspiracion

Tratar el trauma del tracto genital inferior

= Reparacién de desgarros

= Evacuacién y reparacién de hematomas

tratamiento en su centro.

Ruptura o dehiscencia uterina:
sangrado o estado de choque
L

Comience la infusién
de oxitocina y considere:

* masaje uterino;

+ compresién uterina bimanual;
« compresion adrtica exter
+ uso de balones hidrostaticos

Transferencia  con  infusién
intravenosa  continua  de
uteroténicos. El asistente debe
realizar  masaje uterino
continuamente y, si es necesario,
aplicar compresion mecanica.

Inversién uterina:
El fondo uterino no se palpa a nivel
abdominal o es visible en vagina

Trastorno de la coagulacién:

Sangrado en ausencia de las
condiciones anteriores

Medicamentos y dosi

Oxitocina - tratamiento de eleccién

+20-40 Ul en 1,000 cc a 60 gotas por minutoy 10
Ul por via intramuscular

- Continde la infusién de oxitocina (20 Ul en 1,000
cc a 40 gotas por minuto) hasta que se detenga la
hemorragia

Tratar la ruptura o dehiscencia uterina
= Laparotomia para la reparacién primaria del Gtero

» Histerectomia si la reparacion falla

Tratamiento para la inversién uterina

Reestitucion manual inmediata
Correccién hidrostética
Correcién manual de la inversion

Si el tratamiento no tiene
éxito

Si el sangrado continda
= Acido tranexémico

Si la correccion de la laparotomia
no tiene éxito

: 5
para corregir la inversion

aqueel

(Utilice anestesia general o espere
fciods f

Tratar el trastorno de la coagulacién
Tratar segun sea necesario con productos

sanguineos

o no estan

la
i a pesar de la oxitocina y la

sila
continda a pesar de oxitocina

+0,2 mg por via intramuscular o

no esta oel

Si es necesario, administrar 02 mg

por via
0 Syntometrine 1 m|

~Después de 15 minutos, repita
ergometrina 02 mg por via
intramuscular

por via )
(lentamente) cada 4 horas

“No exceda 1 mg (o cinco 02 mg
dosis)

Misoprostol:
+200-800 g por via subllngual
- No exceda los 800

Prostaglandina F2a:
+0.25 mg por via intramuscular
+ Repita segln sea necesario cada 15

por via intramuscular
+ No exceda los 2 mg (u ocho dosis de
025ma)

Diagrama de la Organizacién Mundial de la Salud 2009.
*Adaptado de: World Health Organization. (2009). WHO guidelines for the management of

postpartum haemorrhage and retained placenta. Disponible en:

https://apps.who.int/iris/handle/10665/44171

Acido tranexamico

1g por via intravenosa (administrar
durante 1 minuto)

i el sangrado continda,
repetir 1g después de 30 minutos

©0MS, 2009
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Recomendaciones de la FIGO
para la prevencion y tratamiento de la HPP

Prevencién

Manejo activo del tercer perfodo del trabajo de parto

® Administracién de uteroténicos (oxcitocina Ul IM o misoprostol 600 mg por vfa oral si la
oxcitocina no estd disponible o no es factible su uso)

e Traccion controlada del cordén umbilical

e Masaje uterino después de la expulsion de la placenta, segun corresponda.

HPP
Pérdida sangufnea >500 mL posterior a parto vaginal
Pérdida sangufnea >1000 mL posterior a cesarea
Cualquier volumen de pérdida sangufnea que
¥
Si el sangrado continta
Monitorizacién continua
Via aérea, respiracion y circulaciéon

Controlar el sangrado
Compresién adrtica
Taponamiento uterino por
atonfa

Asegurar acceso |V

Masaje uterino
Vaciamiento vesical
Exameninacién para

: Acceso IV ) [——> determinar la causa del
Bolo de Iiquidos (mantener tensién arterial >100/50 mm sangrado.
Hg) (Puede haber muiltiples
Infusién IV de Oxitocina 20-40 1U/L causas)

Administre hemoderivados si estdn disponibles.

Atonia Uterina Retenci6n Placentaria Inversién Uterina LLE&E@?QDS_S_'

Uterotdnicos wioalietbenbong! Intente restituir
Oxitoxina: 5 Ul V010 Ul IM, 0 manuaimente la el Gtero: no Repare todas las
20-40 UI/L IV en infusién placenta. P laceraciones.
La inyeccion del administre El cuello uterinoy
o . )
cordén uterotonicos Ni la vagina deben

Ergometrina o intente extraer la

metilergometrina: 0.2 mg IM,
repetir cada 2 a 4 horas si es
necesario hasta un maximo de

intraumbilical o uso|
de misoprostol (800
ug) se pueden

placenta hasta
que se restituya

examinarse
cuidadosamente,
especialmente si

1g cada 24 horas considerar como el dtero el trabajo de
@) una alternativa progaggdeossel
Misoprostol: 800 ug por via antes de intentar la Si no tiene éxito,

utilizaron férceps.

extraccién manual. Si no se puede

sublingual (4 comprimidos de transfiera a la

200 pg) Usar agentes paciente a un reparar, transfier
o uteroténicos. centro con a la paciente al
Si no tiene éxito, capacidad de centro apropiado

realizar dilatacién y
curetaje

Carboprost: 0.25 mg IM cada 15

minutos (MAaximo 2 ma) solucién quirdrgica

Si no tiene éxito, transfiera a la paciente al siguiente nivel de
atencion
Si esta disponible
Taponamiento con balén intrauterino
Pantalones antichoque
Embolizacién de arterias uterinas
Laparotomfa (ligadura de arterias hipogéstricas, sutura
B-Lynch y/o histerectomfa)

Algoritmo de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia 2012.

Estas pacientes estan en riesgo de
anemia.

Es importante dar suplementos de
hierro durante al menos 3 meses.

*Adaptado de: Lalonde A, International Federation of Gynecology and Obstetrics. Prevention
and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. Int J Gynaecol Obstet.
2012 May;117(2):108-18.



Hemorragia obstétrica mayor
Pérdida sanguinea mayor a 1000 ml

Hemorragia obstétrica mavorcgntinua o chogue hipovolémico

Pedir ayuda
Obstetra y anestesiélogo
Hematdlogo
Banco de sangre

[

Resucitacion
Via area
Respiracion
Circulacién
Mascara de oxigeno (15 1)
Balance de liquidos (p. €], 2 | de cristaloide isotdnico, 1.5 | de solucién coloide)
Transfusién de sangre (sangre O RhD negativo o especifica del grupo)
Productos sanguineos (PFC, PLAQ, CPP, factor Vlla)

Mantener caliente al paciente
[ 7

€« >
v v

Monitoreo y protocolo de estudio Tratamiento médico
Canalizar via Masaje uterino
BHC, coagulacién, QS, ES, PFH Vaciamiento vesical
Tipary cruzar (4 unidades, PFC, PLAQ, Oxitocina 5 Ul, IV lenta (repetir si es

CPP) necesario)

ECG, oximetro Ergometrina 0.5 mg, IV lenta o IM

|S_|onda de Foley " Infusién de oxitocina (40 Ul en 500 ml)
emocomponentes

Considere las Iineas centrales y Carboprt:sitn%%gsn;gsltl\: ;?/Zi;i

arteriales

Carboprost (intramiometrial) 0.5 mg
Misoprostol 800 mcg sublingual
Considerar acido tranexamico1g IV

Tabla de registro
Estimar pérdida sangulea

> €
v

Tratar
El Utero esta contraido?

Exploracién bajo anestesia

¢Se ha corregido alguna alieracién de la coagulacién?

Taponamiento con balén intrauterino
Sutura compresiva
Considerar radiologia intervencionista

v

Cirugia
Desarterializacién escalonada
Ligadura de arterias hipogastricas
Histerectomia (segundo médico experimentado) E

mbolizacién de arterias uterinas

Unidad de Cuidados Intensivos

Abreviaturas: EGC electrocardiograma; BHC biometria hematica completa; PFC plasma fresco congelado; HB
hemoglobina; IV intravenoso; IM intramuscular; PFH pruebas de funcionamiento hepatico; PLAQ plaguetas; HPP
hemorragia posparto; RhD rhesus D; QS quimica sangufnea; ES electrolitos séricos

Algoritmo Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 2016.
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*Adaptado de: Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage: Green-top Guideline
No. 52. BJOG. 2017 Apr;124(5):e106-e149. doi: 10.1111/1471-0528.14178. Epub 2016 Dec 16.
PMID: 27981719.
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INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE L0S REVES

ADAPTACION DEL DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ATENCION
DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA, INPER

Identificar a las pacientes con factores de riesgo: EED Riesgs medio Risgoalto ifi i
Consulta externa ek /';m‘a e =S Sininvasion uterina Incisiones uterinas  Miomatosis Utefina | | placenta previa o insercion baja Verificar grupoy Rh, 2PG disponibles
p p B 1 grado, T To Embarazo miltiple  PF > 4ke Placenta acreta Alto riesgo de hemorragia: 2 PG cruzados
o o (L ©aquellos que seniegan a recibir hemoderivados. <5 partos 5 partos 0 mas G Hto <30% - Activar codigo de emergencia
omento de la : Corioamnioitis > Plaquetas < 100,000 ) e
o Tamizar atodas las Admisiones para el riesgo de Sin antecedente de HPP || Antecedentes HPP Sangrado activo ST N S eI 0
admision hemorragia: bajo riesgo, riesgo medio y alto riesgo Ttarst, de cosglackén conocides B DB 0
N o ) 3 de sangre acu
Fase 0: Todas i periodo o contine: > 500 mlV; > 1000 ml C No|  Manejoposparto
Todos los Infusién deoxitocina IV o 10 uridades | Cuantificacién dela > 15% cambios en SV -o- esténdar
el je delfondo uterino vig 15 o3 e pérdida sangu‘meay FC2110, TA 85 /45 Masajefindico
nacimientos . e signos vitales 102 <95%
Alumbramiento dirigido 8 DEL SANGRADD

Pérdida sanguinea:
>500 ml V
>1000 ml C
Fase 1
Activar el protocolo
de hemorragia

Soluciones cristaloides tibias en carga (2 vias); prevenir hipotermia
Ergonovina 0.2 mg IM (sin hipertensién) y/o

Carbetocina 100meg

Continuar el masaje del fondo uterino; vejiga vacia

Administrar 2 para mantener sat >95%

Descartar retencion de placenta, laceracion o hematoma (identificar 4t's)

Solicitar Tipo y prueba cruzada 2 Unidades PG si nolo ha hecho

El

Activar el protocolo de hemorragia

PEDIRAYUDA

sl

NO

Pérdida sanguinea:
1000 - 1500 ml

Fase 2
Avance secuencial
através de
medicamentos y
procedimientos

CCAUSA ESPECIFICA

Nacimiento vaginal:
v ”

ilataciény legrado

Retencién Placentaria:
i d alon ir
Laceracién/ Hematoma: Empaquetamiento, reparacion segin se
requiera; considerar embolizacién
Cesdrea:
Atonia: B-Lynch Sutura / Balén intrauterino
Hemorragia continua: ligadura dela arterias uterinas, arterias hipogastricas

PEDIRAYUDA

Administrar medicamentos: Carboprost 250mcg IM 6

Misoprostol 800 ~ 1000 mcg Rectal

P
No espere losresultados de laboratorio
Py N

epepwne 213ues ap epip1ad e 3p 0IN> U3 UgIIeN|en

de la
vigilancia post-parto

Pérdida sanguinea:
> 1500 ml

Fase 3
Activar protocolo
de hemorragia
masiva

Coagulopatia que no responde:
Después de 10 Unidades PGy reemplazo de
factores de coagulacién completa, puede
considerar rFactorVila

Activar el protocolo de Hemorragia masiva
Movilizar al equipo de hemorragia masiva
TRANSFUNDIR AGRESIVAMENTE

PG: PFC: PL > 4:4:1

Cirugiaconservadora
Sutura B-Lynch/balén intrauterino
Ligadura de la arteria uterina
Ligadura de la Hipogastrica (cirujano experimentado solamente)
Considerar embolizacion

Prdida de sangre
aumulada
> 1500 mi, 2 unidades
administradas, signos
itales inestable

CONTROLADA

NO

Considerar UCI;
aumentode la
vigilancia post-parto

Diagrama de Flujo Instituto Nacional de Perinatologia 2016.
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*Tomado de: Diagrama de Flujo de la Atencién de la Hemorragia Obstétrica, INPer. 2016.

Disponible en: https://www.inper.mx/descargas/pdf/hemorragiaObstetrica-22062016.pdf
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Algoritmo 4. Tratamiento general de HPP Algoritmo 5. Manejo hemostdtico mecdnico para tratamiento de HPP
por atonia uterina

S

Ver
algoritmo
de

Vver
algoritmo

Ver cuadro de
aplicacion de

tratamiento
quirirgico
scalonady

Algoritmo 7. Tr i quirurgico esc

Algoritmo 6. Tratamiento especifico de HPP

-
-

Algoritmos Guia de Practica Clinica 2021.
*Tomado de: Guia de Practica Clinica. Prevencion y manejo de la hemorragia postparto.

Actualizacion 2021. Disponible en http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-SS-103-
21/ER.pdf
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Algoritmo 8. Reanimacién de control de danos

Paciente con HPP

Cuenta con pruebas’

viscoelasticas si

No
Ver Seguir algoritmo con Seguir algoritmo de Ver
algoritmo pruebas de laboratorio b grafia o algoritmos
9 estandar tromboelastometria 10,11y 12

Continda
HPP

Evaluacion de metas a
las 2 horas y continuar
algoritmo general de
tratamiento

Continuar algoritmos

Algoritmo 9. Reanimacién de control de danos guiado con pruebas de

laboratorio estandar

Trasfundir
concent
eritrocitarios si Hb
esigual a
7 g/dl 0 8g/dl con
hemorragia

estandar

persistente

) ) Py TTP
Nivelde Nivelde H
" patologico
isueio Rates INR203 40
100-200 mg/ <100 mg/dl ) pl <20000 pl HRE l%rrilkg
o dlt — oonogr;uado aferesis 2 aferesis cop
de .
ﬁ%nngger: goped de |_‘_|
de cr?ns fg(so @ :;/380?5 Y
) Meta Meta TP y TTP
>50000 pl normales e
INR <20

Algoritmos Guia de Practica Clinica 2021.

*Tomado de: Guia de Practica Clinica. Prevencion y manejo de la hemorragia postparto.

Actualizacion 2021. Disponible en http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-SS-103-

21/ER.pdf



