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RESUMEN

La hemorragia obstétrica postparto es una de las principales causas de muerte
materna en México, principalmente debido a la atonia uterina. Este estudio tuvo
como objetivo conocer los factores de riesgo asociados con la atonia uterina y
comparar el tratamiento médico con medicamentos uterotonicos y el tratamiento
quirurgico con suturas compresivas en pacientes del Hospital Juarez de México. Se
realizé un estudio observacional trasversal, tomando expedientes de pacientes con
antecedentes de hemorragia obstétrica y complicaciones de atonia uterina. Se
evaluo la frecuencia de la atonia uterina en pacientes con factores de riesgo y sin
ellos, y se comparo el sangrado transquirurgico entre pacientes tratadas con suturas
compresivas y pacientes tratadas solo con medicamentos uterotonicos. Se
aplicaron pruebas estadisticas paramétricas y no paramétricas para el analisis de
datos. Los resultados de este estudio mostraron que, a pesar de la prevalencia de
factores de riesgo asociados a la atonia uterina, no se encontré una asociacion
significativa entre el tipo de tratamiento (médico o quirurgico) y las variables clinicas
relevantes, incluyendo el volumen de sangrado transquirurgico, el tiempo de
hospitalizacion, el numero de transfusiones sanguineas y el ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Los resultados sugieren que tanto los tratamientos médicos
como quirurgicos pueden ser igualmente eficaces para el manejo de la hemorragia
postparto en pacientes con alto riesgo de atonia uterina, pero mas investigaciones
son necesarias para identificar las estrategias éptimas de tratamiento.
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ANTECEDENTE DE MARCO TEORICO - INTRODUCCION

La atonia uterina es comun durante el parto vaginal como durante el parto por
cesarea. Sin el tratamiento adecuado, puede provocar una hemorragia posparto
grave y mortalidad materna. A nivel mundial, la atonia uterina es la causa mas
comun de hemorragia posparto, se estima que causa la muerte de una mujer cada

10 minutos en todo el mundo, especialmente en los paises en desarrollo. (1)

La hemorragia obstétrica es una condicién prevenible, representa una de las
principales causas de muerte en el mundo. En estudios realizados por la
Organizacion mundial de la salud entre el 25 — 30% de muertes maternas se deben
a hemorragia obstétrica, estas muertes se relacionan con el desarrollo de choque
hemorragico y sus complicaciones, especialmente disfuncion organica multiple (2)

La hemorragia obstétrica posparto es la primera causa de muerte materna en el
mundo y se define como la pérdida de mas de 500 mL de sangre en las primeras
24 horas después del nacimiento; se clasifica en menor si el sangrado es de 500-
1000 mL y mayor si supera los 1000 mL. La principal causa es la atonia uterina, en
90% de los casos. Otras causas son laceraciones, desgarros o retencioén de restos
placentarios. (3,4)

Existe una pérdida importante de sangre posterior al parto o cesarea ya que el flujo
sanguineo del utero durante el embarazo tardio puede llegar hasta 700 ml/minuto,
representado en 15% del gasto cardiaco. La hemostasia se presenta posterior a la
salida de la placenta mediante la contraccion del miometrio, la cual permite la
contraccion de los vasos sanguineos uterinos, generando hemostasia en la zona de
implantacion placentaria, otro mecanismo importante mediante los factores
hemostaticos locales del endometrio como el factor tisular y los factores de la
coagulacion. (5)

La atonia uterina generalmente se trata con medicamentos como oxitocina,
ergometrina, misoprostol, carbetocina y cirugia en caso de tratamiento médico
fallido (6). EI medicamento uterotonico mas utilizado para aumentar el parto o para

mantener la contractilidad uterina durante el parto es la oxitocina, que se sintetizé



sintéticamente por primera vez en 1953, es la primera opcién en la prevencion y el
tratamiento de la atonia uterina (7) Se ha relacionado el uso de la oxitocina de
manera prologada y en dosis altas como factor de riesgo para hemorragia post parto
lo que sugiere que la exposicidn prolongada pre o intraparto a la oxitocina podria
conducir a una disminucion de la eficacia del medicamento como prevencion (8)

La carbetocina, es un analogo sintético de oxitocina con duracion mas larga que la
oxitocina, que causa contracciones uterinas por union al receptor de oxitocina, la
dosis recomendada es de 100mcg los agentes uterotdnicos de segunda linea
incluyen los alcaloides como ergometrina o ergonovina 0.2 mg intramuscular el inicio
de accion a los 2-3 minutos, actuando mediante estimulacion de los receptores a-
adrenérgicos y serotonina en el miometrio, su contraindicacion es en pacientes con
trastornos hipertensivos, enfermedad vascular periférica, cardiopatia isquémica (9).
Las prostaglandinas E1 como misoprostol 800mcg via rectal o sublingual, estos
medicamentos funcionan mediante mecanismo diferente a la oxitocina, y deben

administrarse tempranamente cuando la atonia es refractario a oxitocina. (10)

Los factores de riesgo asociados con atonia uterina que reporta la literatura son
raza hispana, asiatica, hemorragia post parto previa, Diabetes mellitus preexistente
y gestacional, trabajo de parto prolongado, Multiparidad, uso de Oxitocicos
intraparto, enfermedades hipertensivas del embarazo, Gestacion multiple,
Leiomiomatosis, Polihidramnios, Producto Macrosémico, Segunda etapa
prolongada de trabajo de parto, periodo expulsivo prolongado. (11) Aunque se
recomienda realizar una evaluacion riesgo para todos los partos, muchas mujeres
con atonia uterina no tienen factores de riesgo, o que hace que la atonia uterina

sea dificil de predecir.

En 1997, B-Lynch publicé una técnica de sutura de compresion uterina para el
tratamiento de la hemorragia posparto con un buen resultado. Esta técnica fue
practicada y modificada por muchos centros de todo el mundo. Debido al uso
practico de esta técnica, la sutura de compresion uterina se ha utilizado para

prevenir la hemorragia posparto en caso de atonia uterina durante cesarea o casos



de alto riesgo como corioamnionitis, preeclampsia, trabajo de parto prolongado,
cuando no se responde al tratamiento médico. (12)

La técnica consiste en realizar una sutura que comprima el utero cuando este se
encuentre aténico. El primer punto se coloca a unos 3cm por debajo del borde de la
histerotomia y a 3cm del borde lateral uterino, saliendo a 3cm por arriba de la
histerotomia y a 4cm del borde uterino. Se lleva la sutura en sentido ascendente y
se coloca el punto posterior que penetra en cavidad y que se da al mismo nivel que
la histerotomia, a unos 4cm a cada lado del borde uterino, se procede a la
colocacién del punto sobre el segmento uterino, de manera similar al realizado en

el lado contralateral (13)

Figura 1 Técnica de sutura



(@) Anterior view

Figura 2

La sutura de Hayman ofrece las ventajas potenciales que se pueden aplicar mas
rapido y facil, en situacién de emergencia, y evita tener que realizar una histerotomia
del segmento inferior cuando la hemorragia sigue un parto vaginal, minimizando asi
el trauma al sangrado del Utero aténico. (14, 15) La aguja se inserta anteroposterior
sobre la reflexion de la vejiga y posteriormente las suturas se atan en la cupula del

fondo uterino

Figura 3 sutura de Hayman



Las suturas compresivas han permitido reducir la morbimortalidad materna
disminuyendo la cantidad de sangrado, asi como la necesidad de histerectomia
obstétrica en pacientes que aun tienen deseos de fertilidad.

Sutura Ho-Cho: puede ser utilizada tanto posterior a un parto, como a una cesarea.
La aguja traspasa el miometrio en sentido anterior a posterior y después de posterior
a anterior. Se realizan de cuatro a cinco suturas cuadradas en el cuerpo uterino, es

una técnica util para atonia y acretismo placentario. (16)

Figura 4 Sutura Ho-Cho



JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica postparto es una de las principales causas de muerte
materna en nuestro pais, debido a que la poblacién mexicana cuenta con muchos
factores de riesgo que estan relacionados con la presencia de hemorragia postparto,
y dentro de ellas, la causa mas frecuente es la atonia uterina. En México, las
principales causas de defuncion fueron hemorragia obstétrica (24%) vy
enfermedades hipertensivas del embarazo y puerperio (21%), siendo la principal
causa la atonia uterina en un 90% de los casos. Partiendo de esta premisa, es de
relevancia conocer cuales son los factores de riesgo que se encuentran asociados
con la presencia de atonia uterina y comparar en qué medida se presenta en
pacientes que no presentan factores de riesgo. No se cuenta con estudios que
comparen el uso de medicamentos uterotonicos y tratamiento médico quirurgico
para la atonia uterina, efectividad, sangrado transquirurgico, pudiendo disminuir los
costos hospitalarios, tiempo de hospitalizacién, la necesidad de ingreso a terapia
intensiva, numero de transfusiones sanguineas, asi como la necesidad de

reintervencion y tratamientos mayores, como la histerectomia.

En este estudio, se pretende evaluar la frecuencia de los factores de riesgo
asociados con la presencia de atonia uterina y en ausencia de factores de riesgo,
asi como evaluar el tratamiento médico con medicamentos y el tratamiento

quirurgico conservador con suturas compresivas.

La indicacién de realizacion de suturas compresivas se realiza por criterio médico,
ya que no existe un volumen sanguineo de pérdida para su realizacion,
dependiendo de los factores de riesgo que presente la paciente para atonia uterina.
Sin embargo, no se realizan suturas compresivas en todos los pacientes que
presentan multiples factores de riesgo para atonia, por lo que a pacientes a las que
no se les realiza ningun tratamiento compresivo, se manejan con medicamentos
uterotonicos como carbetocina, oxitocina, gluconato de calcio, ergonovina o

misoprostol. Teniendo esto en cuenta, no existen estudios que estimen el sangrado
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transquirargico utilizando alguno de estos dos manejos para el control de

hemorragia postparto por atonia uterina.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la efectividad del tratamiento médico en comparacion con el tratamiento
quirurgico en pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto en el Hospital

Juarez de México?

OBJETIVO GENERAL.:

Comparar la efectividad del tratamiento médico con el tratamiento quirurgico en
pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto, a través de los factores de riesgo

asociados a atonia uterina, en el Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar los factores de riesgo asociados a atonia uterina en pacientes con
alto riesgo de hemorragia postparto en el Hospital Juarez de México.

e FEvaluar la efectividad del tratamiento médico, mediante el uso de
medicamentos uterotonicos, frente al tratamiento quirurgico, como las
suturas compresivas uterinas, en el control de la hemorragia postparto en

pacientes con alto riesgo de atonia uterina.

e Analizar el impacto del tratamiento médico y quirurgico en relaciéon con
variables clinicas relevantes, como el volumen de sangrado transquirurgico,
tiempo de hospitalizacion, numero de transfusiones sanguineas, en
pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto en el Hospital Juarez de
México.
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METODOLOGIA

Se tomaron expedientes del Hospital Juarez de México para recopilacion de
informacion en relacidon con pacientes con antecedente de hemorragia obstétrica,

se tomaron todas las pacientes que presentaron como complicacion atonia uterina.

Disefo de la investigacion:

Estudio observacional transversal:

Un estudio observacional es un tipo de investigacion en el que los investigadores
no intervienen ni manipulan las variables en estudio. En lugar de ello, observan y
registran los comportamientos, caracteristicas, atributos o resultados de interés en
una muestra de individuos, objetos o eventos sin alterar las condiciones en las que
estos ocurren.

En el estudio transversal, se observa una muestra en un momento especifico en el
tiempo y examinan la prevalencia de ciertas caracteristicas, comportamientos o
resultados.

Definiciéon de la poblacion:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Expedientes de todas aquellas mujeres embarazadas con hemorragia postparto,
con resolucion via vaginal y que fueron operadas por cesarea, que presentaron
atonia uterina.

Inclusién:

e Expedientes de pacientes operadas de cesarea y post parto que presentaron
atonia uterina con presencia de factores de riesgo como lo son producto
macrosémico, trabajo de parto prolongado, embarazo multiple o multipara a
las que se les realiz6 una sutura uterina compresiva.

e Expedientes que presentaron atonia uterina que contaban con factores de
riesgo.

e Expedientes de pacientes operadas de cesarea y post parto que presentaron
atonia uterina por producto macrosémico, trabajo de parto prolongado,

12



embarazo multiple o multipara y que fueron tratadas con medicamentos
uterotonicos.
e Expedientes de pacientes que presentaron atonia uterina sin presencia de
factores de riesgo.
Exclusion
Expedientes incompletos o que no contenian la informacién necesaria para la
realizacion del estudio.
Eliminacién
Expedientes de pacientes que presentaron otra causa de sangrado como desgarro
de arteria uterina, lesion vesical, acretismo placentario, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normoicerta.
Definiciéon de variables.
e Volumen sangre reportado por anestesiologia
e Tratamiento médico variables posibles: Quirargico o Medico con uteroténicos
e Ingreso a unidad cuidados Intensivos
e Tratamiento medico
e Tipo de sutura compresiva
e Factores de riesgo para Atonia uterina

e FEdad paciente

VARIABLE DEFINICION DEFICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
(NATURALEZA)
VARIABLES
Edad Tiempo Tiempo Cuantitativa Razén DeOen
transcurrido a transcurrido a adelante
partir del partir del
nacimiento de un | nacimiento de
individuo. un individuo
expresada en
anos
cumplidos que
se mide por
cuestionario.
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HEMORRAGIA | Pérdida Cuantificaciéon | Cualitativa Ordinal Presente
OBSTETRICA sanguinea igual o | visual Ausente
mayor a 500 ml subjetiva de
posterior a parto | pérdida
oigual o mayora | sanguinea
1000 cc en igual o mayor
cesarea. a 500
posterior a
parto o igual o
mayor a 1000
cc posterior a
cesarea.
Descenso en
niveles de
hemoglobina
igual o mayor
de3g/dlo
descenso de
mas del 10%
del hto.
Sangrado Perdida Cuantificacion | Cualitativa Razoén - ml DeOen
postquirdrgico | sanguinea Objetiva por adelante
posterior a un anestesiologia
procedimiento mediante
parto — cesarea cuantificacion
de aspirador,
compresas y
gasas
Tratamiento Tratamiento Modalidad Categorica 1. uteroténico 102
médico para médico con tratamiento 2. sutura
atonia uterina | uterotdnicos quirurgica compresiva
mediante uso de | utilizada
oxitocina,
carbetocina,
ergonovina,
misoprostol.
Tratamiento
quirurgico
mediante suturas
compresivas:
Tipo Hayman
B-Lynch
Tipo de sutura | Sutura uterina Tipo de sutura | Categodrica Tipo Hayman Tipo
compresiva compresiva para compresiva B-Lynch Hayman
atonia uterina utilizada B-Lynch
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Ingreso a Ingreso a terapia Ingreso a UCIA | Categdrica 0=no 0ol

Unidad intensiva Adultos 1=si
cuidados
intensivos
Factores de Caracteristica Tipos de Categorica 1.Hemorragia Del0a9
riesgo para detectable que factores de post parto previa
atonia uterina | aumentala riesgo 2.Diabetes
probabilidad de identificados preexistente
atonia uterina conla 3.Enfermedades
presencia de hipertensivas del
atonia uterina embarazo
4.Gestacion
multiple

5.Leiomiomatosis
6.Polihidramnios
7.Producto
macrosémico
8.Segunda etapa
prolongada
trabajo de parto
9.Perido
expulsivo
prolongado

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolecciéon de la informacion
Poblacién

Mediante una revisién de las estadisticas y censos del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Juarez de México para recabar nombre y expediente de
pacientes en puerperio inmediato, tratadas de manera quirdrgica con una sutura
uterina compresiva. Posteriormente se recabé nombre y expediente de pacientes
que hayan tenido una resolucion del embarazo por via abdominal con factores de
riesgo similares para atonia uterina (productos macrosémicos, trabajo de parto
prolongado, multiparidad o embarazos gemelares).

Se obtuvo la informacion de las hojas de control anestésicas y de la nota
prequirurgica y postquirurgico realizada por medico ginecologo.

Muestra

Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico y convencional durante 1 afio.
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El muestreo no probabilistico convencional, también conocido como muestreo por
conveniencia o muestreo accidental, es un tipo de muestreo no probabilistico en el
qgue los participantes o elementos de la muestra son seleccionados en funcion de
su disponibilidad y accesibilidad. En este método, los investigadores eligen a los
individuos que son mas faciles de encontrar, contactar o reclutar, sin seguir un
proceso aleatorio o probabilistico.

El muestreo no probabilistico convencional es menos riguroso y sistematico que los
métodos de muestreo probabilistico (como el muestreo aleatorio simple o
estratificado). Asimismo, este tipo de muestreo puede ser util en ciertas situaciones,
como en estudios exploratorios, investigaciones preliminares, pruebas de

instrumentos de medicion o en casos donde los recursos y el tiempo son limitados.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis del objetivo primario y en funcién de las variables involucradas, se
aplicaron pruebas estadisticas paramétricas como la la prueba t de Student para
muestras independientes. Por otro lado, en el analisis de variables cualitativas, se
utulizo la prueba de Chi-cuadrado (x?).

ETICA

El presente estudio tuvo como objetivo general conocer los factores de riesgo
asociados a la atonia uterina en el Hospital Juarez de México y comparar el
sangrado transquirurgico entre las pacientes con hemorragia postparto por atonia
uterina que fueron tratadas con suturas compresivas uterinas en contraposicién a

las pacientes que fueron tratadas unicamente con medicamentos uteroténicos.

Para garantizar la integridad ética de la investigacion, se siguieron los principios
fundamentales de la Declaracién de Helsinki y las pautas éticas aplicables a la
investigacion biomédica en seres humanos. Ademas, se respetaron las

regulaciones y directrices locales e institucionales en cuanto a investigacion clinica.
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Antes de iniciar el estudio, se solicité la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Juarez de México. El protocolo de investigacion fue
presentado a dicho comité, incluyendo los objetivos, la metodologia, los aspectos
éticos, el analisis estadistico y las consideraciones de confidencialidad.

Dado que el estudio se baso en la revision de expedientes médicos, se garantizo la
privacidad y confidencialidad de la informacion de las pacientes involucradas. Todos
los datos personales fueron anonimizados y se manejaron de manera segura para
proteger la identidad de las pacientes. La informacidn recopilada se utilizé

exclusivamente con fines de investigacion y no se divulgé a terceros no autorizados.

Los resultados del estudio fueron reportados de manera transparente y rigurosa,
con el fin de contribuir al conocimiento cientifico y mejorar la practica clinica en el
manejo de pacientes con atonia uterina. Los hallazgos se publicaran en revistas
cientificas y se presentaran en conferencias, siempre respetando la confidencialidad

de los datos y la privacidad de las pacientes.
El desarrollo de este estudio se llevd a cabo con responsabilidad, compromiso y

respeto hacia los derechos y el bienestar de las pacientes, asegurando que los
principios éticos fundamentales fueran aplicados en cada etapa de la investigacion.

17



RESULTADOS

Edad

La tabla 1 muestra la informacién recopilada de un estudio realizado con un grupo

de 60 pacientes en el Hospital Juarez de México, todos con diferentes edades. El

paciente mas joven que formo parte de este estudio tiene solo 16 afios, mientras

qgue la paciente mas veterana tiene 45 afnos. Al calcular la media de las edades de

todos los pacientes en el estudio, resulta que la edad promedio se situa alrededor

de los 29.23 afos. La tabla 1 también proporciona una cifra que indica la variabilidad

de las edades dentro del grupo de estudio: la desviacion estandar, que en este caso

es de 7.33 afos. Esto significa que las edades de los pacientes, en promedio, estan

dispersas en un rango de mas o menos 7.33 afos respecto a la edad promedio.

Tabla 1 Datos descriptivos de la edad de las pacientes

N

Minimo

Maximo

Media

Desuv. tip.

EDAD

60

16

45

29.2333

7.32853
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Media = 29.2333
Desviacion tipica = 7.32853
10.0 ] N =60

8.0

6.0 c

Frecuencia

4.0 o — —

2.0

]

I I 1 1 I
10.00 20.00 30.00 40.00 50.00
EDAD

00

Figura 5 Distribucion de la edad de las pacientes

Gestas

La tabla 2 presenta datos recogidos especificos a la cantidad de embarazos, o
gestas, que cada paciente ha tenido. El menor numero de gestas en este grupo es
de 1, lo que indica que al menos una paciente en este estudio estaba en su primer
embarazo. Por otro lado, el mayor numero de gestas reportado es de 5, lo que
significa que una paciente en el grupo de estudio habia estado embarazada cinco
veces. En términos de la cantidad promedio de gestas entre todas las pacientes, se
calculé una media de 2.3 embarazos por paciente. Ademas, la tabla 2 muestra un
valor de desviacién estandar de 1.183. Esto nos informa que el numero de gestas
por paciente, en promedio, varia en un rango de mas o menos 1.183 respecto a la

media.
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Tabla 2 Datos descriptivos de las gestas de las pacientes

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GESTAS 60 1 5 2.3 1.183
Media = 2.3
Desviacion tipica = 1.183
20.0 N = 60
15.0
]
o
c
Q
=3
o
@ 100+
[T
5.0
0.0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
GESTAS

Figura 6 Distribucion de las gestas de las pacientes

Los factores de riesgo identificados

La tabla 3 detalla los diferentes factores de riesgo presentes en el conjunto de
pacientes. Segun los datos, casi un tercio de los pacientes, especificamente 19, no
tenian ningun factor de riesgo identificado. Solo una paciente tenia polihidramnios,
una condicion caracterizada por un exceso de liquido amnidtico en el embarazo. La

miomatosis, una condicion que implica la presencia de tumores benignos en el
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utero, fue encontrada en dos pacientes, mientras que solo una paciente tenia

hipertension arterial cronica, una afeccion que se manifiesta con presion arterial alta.

Ocho de los pacientes tenian diabetes, y cinco de ellos experimentaron un
embarazo gemelar. Hubo nueve casos en los que las pacientes tuvieron problemas
con la falta de progresién del trabajo de parto. En cuanto a la preeclampsia, una
complicacion del embarazo caracterizada por hipertensién arterial, se identifico en
tres pacientes. Hubo dos casos de periodo expulsivo prolongado durante el parto, y
un solo caso en el que el bebé era macrosémico, es decir, significativamente mas
grande de 4kg. Finalmente, la hipertension gestacional, una forma de presion
arterial alta que se desarrolla durante el embarazo, fue observada en nueve

pacientes.

Tabla 3 Factores de riesgo

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje
valido

NINGUNO 19 31.7 31.7
POLIHIDRAMNIOS 1 1.7 1.7
MIOMATOSIS 2 3.3 3.3
HIPERTENSION 1 1.7 1.7
DIABETES 8 13.3 13.3
EMBARAZO 5 8.3 8.3
GEMELAR
FALTA 9 15 15
PROGRESION
TRABAJO DE
PARTO
PRECLAMPSIA 3 5 5
EXPULSIVO 2 3.3 3.3
PROLONGADO
MACROSOMICO 1 1.7 1.7
HIPERTENSION 9 15 15
GESTACIONAL
TOTAL 60 100 100
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Sangrado

La tabla 4 muestra la informacién recogida acerca del sangrado experimentado por

las pacientes. El valor minimo de sangrado registrado en este grupo es de 600 ml,

lo que indica que la menor cantidad de sangrado experimentada por alguna paciente

durante el parto fue de 600 ml. Por otro lado, la cantidad maxima de sangrado

registrada fue de 1700 ml, lo que significa que la mayor cantidad de sangrado que

una paciente experimenté fue de 1700 ml.

En términos de la cantidad promedio de sangrado entre todas las pacientes, se

calculé una media de aproximadamente 1011.67 ml. Ademas, la tabla 4 muestra un

valor de desviacion estandar de 203.44 ml. Esto nos informa que la cantidad de

sangrado por paciente, en promedio, varia en un rango de mas o menos 203.44 ml

respecto a la media.

Tabla 4 Cantidad de sangrado

N

Minimo

Maximo

Media

Desuv. tip.

SANGRADO

60

600

1700

1011.6667

203.43797
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Figura 7 Distribucion de sangrado de las pacientes

Transfusion
De acuerdo con los datos de la tabla 5, 26 pacientes, que equivalen al 43.3% del
total, necesitaron una transfusion de sangre. Por otro lado, 34 pacientes, que

representan el 56.7% del total, no necesitaron una transfusion de sangre.

Por lo tanto, podemos decir que un poco mas de la mitad de los pacientes no
requirieron una transfusién, mientras que menos de la mitad de los pacientes si la
necesitaron. Esto se aplica a la totalidad de los 60 pacientes que formaron parte del

estudio.
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Tabla 5 Distribucion de pacientes respecto a la transfusion sanguinea

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
SI 26 43.3 43.3 43.3
NO 34 56.7 56.7 100
Total 60 100 100

HB pre quirargico y post quirurgico

En cuanto a la hemoglobina prequirurgica, el nivel mas bajo registrado en este grupo
fue de 7.2 g/dL, mientras que el mas alto fue de 16 g/dL. El promedio de los niveles
de hemoglobina antes de la cirugia para todas las pacientes fue de
aproximadamente 11.92 g/dL. La desviacion estandar, que es una medida de cuanto
varian los datos con respecto a la media, fue de 1.80 g/dL. Esto significa que los
niveles de hemoglobina prequirurgica en los pacientes, en promedio, variaron en un

rango de mas o menos 1.80 g/dL respecto al promedio.

En lo que respecta a la hemoglobina postquirurgica, el nivel mas bajo registrado fue
de 7.6 g/dL y el mas alto fue de 14.8 g/dL. El promedio de los niveles de
hemoglobina después de la cirugia para todas las pacientes fue de alrededor de
10.12 g/dL. La desviacion estandar en este caso fue de 1.39 g/dL, indicando que los
niveles de hemoglobina postquirurgica en los pacientes, en promedio, variaron en

un rango de mas o menos 1.39 g/dL respecto al promedio.

Tabla 6 Distribucion de hemoglobina prequirargica y postquirurgica (g/dL)

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
HB PREQURURGICO | 60 7.2 16 11.915 1.80497
HB 60 7.6 14.8 10.1217 1.39443
POSTQUIRURGICO
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Ingreso UCI
La tabla 7 proporciona informacion sobre el numero de pacientes del estudio que
necesitaron ser ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) después de

su procedimiento.

Segun los datos, 5 de los 60 pacientes, representando el 8.3% del total, necesitaron
ser ingresados en la UCIA. Por otro lado, la gran mayoria de los pacientes, 55 de
ellos para ser precisos, que constituyen el 91.7% del total, no necesitaron este tipo
de atencion intensiva. Por lo tanto, la tabla muestra que la mayoria de los pacientes

en este estudio no requirieron ingreso en la UCI tras su procedimiento.

Tabla 7 Distribucion de ingresos a UCI

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 5 8.3 8.3 8.3
NO 55 91.7 91.7 100
Total 60 100 100

Estancia hospitalaria

La tabla 8 proporciona informacion sobre la duracién de la estancia hospitalaria. La
duracidon minima de la estancia hospitalaria entre estos pacientes fue de 2 dias, lo
que significa que el paciente que menos tiempo pasoé en el hospital estuvo 2 dias.
Por otro lado, la duracion maxima de la estancia hospitalaria registrada fue de 5

dias, lo que indica que el paciente que mas tiempo paso6 en el hospital estuvo 5 dias.

La duracién promedio de la estancia hospitalaria para todas las pacientes fue de
aproximadamente 2.95 dias. Ademas, se muestra un valor de desviacion estandar
de 0.699 dias. Esto sugiere que la duracién de la estancia hospitalaria de los
pacientes, en promedio, varié en un rango de mas o menos 0.699 dias con respecto

al promedio.
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Tabla 8 Estancia hospitalaria (dias)

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

ESTANCIA HOSPITALARIA 60 2 5 2.95 0.69927

La efectividad del tratamiento médico frente al tratamiento quirirgico mediante el
tiempo de hospitalizacion

La tabla 9 refleja como se compara la duracién promedio de la estancia hospitalaria
entre diferentes tratamientos médicos y quirurgicos en un grupo de pacientes del
Hospital Juarez de México.

En el caso del tratamiento médico, la carbetocina resultdé en una estancia
hospitalaria promedio de 2.91 dias. Por su parte, los pacientes que recibieron
ergonovina estuvieron, en promedio, 2.95 dias en el hospital. Aquellos que fueron
tratados con oxitocina tuvieron una estancia promedio mas corta, de 2.8 dias,
mientras que los que recibieron misoprostol permanecieron en el hospital durante

un promedio de 3.14 dias.

Por otro lado, en el tratamiento quirurgico, se mostré que las pacientes que se
sometieron a una cesarea tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 2.94 dias.
En contraste, aquellas pacientes que tuvieron un parto vaginal pasaron un promedio

de 3 dias en el hospital.

Estos datos ofrecen un panorama de la duracion de la recuperacion requerida tras
cada tipo de tratamiento o procedimiento.

Tabla 9 Comparacion de la estancia hospitalaria frente al tratamiento quirurgico y el
farmacolégico

FARMACOLOGICO QUIRURGICO
ESTANCIA Carbetocina | Ergonovina | Oxitocina | Misoprostol Cesarea | Parto
HOSPITALARIA - Mytedia Media Media Media Media | Media

2.91 2.95 2.8 3.14 2.94 3
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Relacion tratamiento farmacolégico con

Volumen de sangrado

La tabla 10 muestra cémo varia el volumen promedio de sangrado en relacién con
diferentes tipos de tratamientos farmacoldgicos para pacientes del Hospital Juarez
de México.

Para los pacientes que fueron tratados con carbetocina, se encontré que el volumen
promedio de sangrado fue de 945.45 mililitros. En cambio, aquellos que recibieron
ergonovina tuvieron un volumen promedio de sangrado un poco mayor, con 1030

mililitros.

Por otro lado, los pacientes que fueron tratados con oxitocina experimentaron un
volumen promedio de sangrado de 973.33 mililitros. Mientras que los que recibieron
misoprostol tuvieron el volumen promedio de sangrado mas alto entre los

medicamentos observados, con 1078.57 mililitros.
Por lo tanto, la tabla proporciona una comparacion directa de como estos diferentes
tratamientos farmacologicos se relacionan con el volumen promedio de sangrado

experimentado por los pacientes.

Tabla 10 Comparacion del manejo farmacoldgico con el sangrado

SANGRADO
FARMACOLOGICO Media
Carbetocina 945.45
Ergonovina 1030
Oxitocina 973.33
Misoprostol 1078.57
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Numero de transfusiones

Las tablas 11 y 12 presentan informacion acerca del numero de transfusiones que
se realizaron en funcion del tipo de tratamiento farmacolégico administrado a las
pacientes, y los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson para evaluar

si existe una asociacion significativa entre estos dos factores.

La tabla 11 divide los pacientes segun el tipo de medicamento que recibieron
(Carbetocina, Ergonovina, Oxitocina, Misoprostol) y si recibieron una transfusiéon de

sangre O no:

En el grupo que recibié carbetocina, 4 pacientes (6.7% del total) necesitaron una
transfusidn, mientras que 7 pacientes (11.7% del total) no la necesitaron.

Entre los pacientes que recibieron ergonovina, 13 pacientes (21.7% del total)
necesitaron una transfusion y 7 pacientes (11.7% del total) no la necesitaron.

En el grupo que fue tratado con oxitocina, 8 pacientes (13.3% del total) necesitaron
una transfusion y 7 pacientes (11.7% del total) no la necesitaron.

Y finalmente, en el grupo de pacientes que recibieron misoprostol, solo 1 paciente
(1.7% del total) necesité una transfusion, mientras que 13 pacientes (21.7% del

total) no la necesitaron.

Tabla 11 Comparacion de manejo farmacolégico frente a las transfusiones

TRANSFUSION
Sl NO
Recuento | % Recuento | %
FARMACOLOGICO | Carbetocina | 4 6.70% 7 11.70%
Ergonovina 13 21.70% 7 11.70%
Oxitocina 8 13.30% 7 11.70%
Misoprostol 1 1.70% 13 21.70%

La tabla 12 presenta los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson.

Esta prueba se usa para determinar si existe una relacidén significativa entre dos
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variables categoricas. En este caso, las variables son el tipo de tratamiento

farmacoldgico y si se realizé o no una transfusion de sangre.

El valor de chi-cuadrado obtenido fue de 12.119 con 3 grados de libertad. La
significancia (Sig.) reportada es de .007, que es menor que .05, por lo que se puede
concluir que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de

tratamiento farmacoldgico y la necesidad de una transfusion de sangre.

Tabla 12 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

TRANSFUSION
FARMACOLOGICO Chi cuadrado 12.119
gl 3
Sig. .007
Ingreso UCI

Las tablas 13 y 14 presentan informacion acerca del numero de pacientes que
requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en funcion del tipo
de tratamiento farmacologico administrado a las pacientes, y los resultados de una
prueba de chi-cuadrado de Pearson para evaluar si existe una asociacion
significativa entre estos dos factores.

La primera tabla divide los pacientes segun el tipo de medicamento que recibieron
(Carbetocina, Ergonovina, Oxitocina, Misoprostol) y si necesitaron ser ingresados a
la UCI o no:

En el grupo que recibié carbetocina, 2 pacientes (3.3% del total) necesitaron
ingresar a la UCI, mientras que 9 pacientes (15% del total) no necesitaron dicho
ingreso.

Entre los pacientes que recibieron ergonovina, 2 pacientes (3.3% del total)
necesitaron ingresar a la UCI y 18 pacientes (30% del total) no necesitaron dicho

ingreso.
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En el grupo que fue tratado con oxitocina, ninguno de los 15 pacientes (25% del
total) necesito ingresar a la UCI.

Y finalmente, en el grupo de pacientes que recibieron misoprostol, 1 paciente (1.7%
del total) necesité ingresar a la UCI, mientras que 13 pacientes (21.7% del total) no

necesitaron dicho ingreso.

Tabla 13 Comparacion de manejo farmacolégico frente a ingreso UCI

INGRESO UCIA
Sl NO
Recuento | % Recuento | %
FARMACOLOGICO | Carbetocina | 2 3.30% 9 15.00%
Ergonovina | 2 3.30% 18 30.00%
Oxitocina 0 0.00% 15 25.00%
Misoprostol | 1 1.70% 13 21.70%

La tabla 14 presenta los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson.
Esta prueba se usa para determinar si existe una relacidén significativa entre dos
variables categoricas. En este caso, las variables son el tipo de tratamiento

farmacoldgico y el ingreso a la UCI.

El valor de chi-cuadrado obtenido fue de 2.859 con 3 grados de libertad. La
significancia (Sig.) reportada es de .414, que es mayor que .05, por lo que se puede
concluir que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de

tratamiento farmacolégico y el ingreso a la UCI.

Tabla 14 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

INGRESO UCIA
FARMACOLOGICO Chi cuadrado 2.859

gl 3

Sig. 414
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Tipo de sutura compresiva
La Tabla 15 divide a los pacientes de acuerdo al tipo de medicamento uterotonico
que recibieron (Carbetocina, Ergonovina, Oxitocina, Misoprostol) y el tipo de sutura
compresiva que se aplico (Ninguno, Hayman, B Lynch).
e Para los pacientes que recibieron carbetocina, ergonovina u oxitocina, no se
aplicd ningun tipo de sutura compresiva.
e En contraste, todos los pacientes a los que se administré misoprostol
recibieron algun tipo de sutura compresiva, ya sea Hayman (10% del total) o
B Lynch (13.3% del total).

Tabla 15 Comparacion de manejo farmacolégico frente a tipo de sutura compresiva

NINGUNO HAYMAN B LYNCH

Recuento % Recuento % Recuento %
Carbetocina 11 18.30% | O 0.00% 0 0.00%
Ergonovina 20 33.30% | O 0.00% 0 0.00%
Oxitocina 15 25.00% |0 0.00% 0 0.00%
Misoprostol 0 0.00% 6 10.00% | 8 13.30%

La Tabla 16 presenta los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson.
Esta prueba se utiliza para determinar si existe una relacion significativa entre dos
variables categodricas, en este caso, el tipo de tratamiento farmacologico y el tipo de
sutura compresiva utilizada.

El valor del chi cuadrado es de 60 con 6 grados de libertad. El valor de significancia
(Sig.) es de .000, que es menor que .05, lo que indica que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de tratamiento farmacologico y el tipo de
sutura compresiva. Especificamente, los datos sugieren que la administracién de
misoprostol se asocia con el uso de suturas compresivas en el manejo de la

hemorragia postparto.
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Tabla 16 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

TIPO DE SUTURA
COMPRESIVA
FARMACOLOGICO Chi cuadrado 60
gl 6
Sig. .000*
* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel .05.

Relacion tratamiento quirurgico con

Volumen de sangrado

La tabla 17 presenta el volumen promedio de sangrado en relacion con el tipo de
procedimiento quirurgico realizado (cesarea o parto) y si los pacientes necesitaron

0 no una transfusion de sangre.

En los casos en los que se realizo una cesarea, el volumen promedio de sangrado
fue mayor en aquellos pacientes que requirieron una transfusién de sangre, con un
promedio de 1066.67 mililitros. Sin embargo, para los pacientes que no necesitaron
una transfusion de sangre, el volumen promedio de sangrado fue de 996.88

mililitros.

Para los pacientes que tuvieron un parto, aquellos que requirieron una transfusién
de sangre tuvieron un volumen promedio de sangrado de 960 mililitros. Mientras
que, los pacientes que no necesitaron una transfusion tuvieron un volumen

promedio de sangrado menor, con 800 mililitros.

Tabla 17 Comparacion entre el abordaje quirargico y el volumen de san grado

SANGRADO

TRANSFUSION
QUIRURGICO Sl NO

Media Media
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CESAREA 1066.67 996.88
PARTO 960 800

Numero de transfusiones

Las tablas 18 y 19 proporcionan informacion acerca del numero de pacientes que
requirieron transfusién de sangre en funcion del tipo de procedimiento quirurgico
(cesarea o parto) y los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson para
evaluar si existe una asociacion significativa entre estos dos factores.

La tabla 16 divide a los pacientes segun el procedimiento quirurgico realizado

(cesarea o parto) y si necesitaron o no una transfusién de sangre:

Entre los pacientes a quienes se les realizd una cesarea, 21 pacientes (35% del
total) necesitaron una transfusion de sangre, mientras que 32 pacientes (53.3% del
total) no la necesitaron.

Entre los pacientes que tuvieron un parto, 5 pacientes (8.3% del total) necesitaron
una transfusion de sangre, mientras que 2 pacientes (3.3% del total) no la

necesitaron.

Tabla 18 Comparacion entre el abordaje quirdrgico y el nimero de transfusiones

TRANSFUSION
Sl NO
QUIRURGICO Recuento | % Recuento | %
CESAREA | 21 35.00% 32 53.30%
PARTO 5 8.30% 2 3.30%

La tabla 17 muestra los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson. Esta
prueba se utiliza para determinar si existe una relacidén significativa entre dos
variables categoricas. En este caso, las variables son el tipo de tratamiento
quirurgico y la necesidad de una transfusion de sangre.

El valor del chi cuadrado obtenido fue de 2.547 con 1 grado de libertad. La

significancia (Sig.) reportada es de .110, que es mayor que .05, lo que indica que
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no existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de

procedimiento quirurgico y la necesidad de una transfusion de sangre.

Tabla 19 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

TRANSFUSION
QUIRURGICO Chi cuadrado 2.547
gl 1
Sig. 110
Ingreso UCIA

En las siguientes tablas se muestran el numero de pacientes que requirieron ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en funcién del tipo de tratamiento
quirurgico (cesarea o parto) y los resultados de una prueba de chi-cuadrado de

Pearson para evaluar si existe una asociacion significativa entre estos dos factores.

En la tabla 20, los pacientes se dividen segun el tipo de tratamiento quirurgico y si

requirieron o no ingreso en la UCI:

De los pacientes a los que se les realizé una cesarea, 4 pacientes (6.7% del total)
necesitaron ingreso en la UCI, mientras que 49 pacientes (81.7% del total) no
necesitaron ingresar en la UCI.

De los pacientes que tuvieron un parto, 1 paciente (1.7% del total) necesité ingreso
en la UCI, mientras que 6 pacientes (10% del total) no necesitaron ingresar en la
UCL.

Tabla 20 Comparacion del abordaje quirdargico con el ingreso a UCI

INGRESO UCI
QUIRURGICO Sl NO
Recuento | % Recuento | %
CESAREA |4 6.70% 49 81.70%
PARTO 1 1.70% 6 10.00%
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La tabla 21 presenta los resultados de una prueba de chi-cuadrado de Pearson, que

se utiliza para evaluar si existe una relacion significativa entre dos variables

categoricas. En este caso, las variables son el tipo de tratamiento quirurgico y el

ingreso en la UCI.

El valor de chi cuadrado es de 0.368 con 1 grado de libertad. El valor de significancia

(Sig.) es de .544, que es mayor que .05, lo que indica que no existe una asociacion

estadisticamente significativa entre el tipo de procedimiento quirurgico y el ingreso

en la UCI.

Tabla 21 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

INGRESO UCI
QUIRURGICO Chi cuadrado 0.368

gl 1

Sig. .544
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DISCUSION

Los factores de riesgo identificados en este estudio son coherentes con las
observaciones en la literatura existente. Por ejemplo, la diabetes gestacional ha sido
reconocida en varios estudios como un factor de riesgo importante para la
hemorragia postparto debido a la hiperglucemia que puede alterar la funcion de las
plaquetas y disminuir la coagulabilidad de la sangre (16). Ademas, las
complicaciones del embarazo como el embarazo gemelar, la preeclampsia y el
polihidramnios también se han asociado con un mayor riesgo de hemorragia

postparto (17).

En cuanto a la miomatosis, esta condicion puede alterar la capacidad del utero para
contraerse adecuadamente después del parto, lo que puede provocar una
hemorragia excesiva (18) Ademas, la hipertension, tanto preexistente como
gestacional, se ha relacionado con un mayor riesgo de atonia uterina y, por ende,
con un mayor riesgo de hemorragia postparto (19). El hecho de que este estudio
haya encontrado un numero significativo de pacientes con estos factores de riesgo
subraya la importancia de una adecuada identificacion y manejo de los mismos en

el contexto obstétrico.

Por otro lado, es interesante que un tercio de los pacientes no tuviera factores de
riesgo identificados. Esto coincide con hallazgos de otros estudios que indican que
un numero significativo de mujeres que experimentan una hemorragia postparto no
tienen factores de riesgo identificables previamente (20). Esto sugiere que, ademas
de centrarse en los factores de riesgo conocidos, es esencial continuar investigando
otros factores potenciales y realizar evaluaciones integrales de las pacientes para
prevenir la hemorragia postparto.

Los resultados de la comparacion entre la duracion de la estancia hospitalaria en
funcién del tipo de tratamiento son coherentes con los hallazgos de la literatura

existente, aunque también presentan ciertas particularidades.
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La estancia hospitalaria representa un indicador util para evaluar la recuperacion
del paciente y la efectividad de las intervenciones (21). En el caso del tratamiento
farmacoldgico para la hemorragia postparto, se observa que los pacientes tratados
con carbetocina y ergonovina tuvieron estancias hospitalarias similares, lo cual es
razonable dado que ambos medicamentos se utilizan para estimular las
contracciones uterinas y disminuir el sangrado (9). Los pacientes tratados con
oxitocina tuvieron una estancia hospitalaria ligeramente mas corta. Este hallazgo
coincide con estudios anteriores que sugieren que la oxitocina puede ser mas eficaz
para prevenir y tratar la hemorragia postparto, y asi reducir la necesidad de atencion
meédica prolongada (22).

Por otro lado, la estancia hospitalaria promedio mas larga observada en los
pacientes tratados con misoprostol puede deberse a que este medicamento se
utiliza a menudo en casos de hemorragia postparto mas severa o cuando otros

tratamientos no han sido eficaces (23).

En cuanto al tratamiento quirurgico, es esperable que las pacientes que se someten
a cesarea tengan estancias hospitalarias ligeramente mas largas en comparacion
con las que tienen partos vaginales, debido a la naturaleza mas invasiva del

procedimiento (24).

Estos descubrimientos subrayan la importancia de una eleccion cuidadosa del
tratamiento para la hemorragia postparto, teniendo en cuenta tanto su eficacia en el

control del sangrado como su impacto en la recuperacion del paciente.

El numero de transfusiones de sangre requeridas durante el tratamiento de la
hemorragia postparto puede servir como un indicador indirecto de la gravedad de la
hemorragia y la eficacia del tratamiento aplicado (25). Segun los datos presentados
en la tabla 11, se observa una notable variacion en la necesidad de transfusiones

de sangre entre los pacientes tratados con diferentes medicamentos.
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Los pacientes que recibieron ergonovina parecen tener la mayor proporcion de
transfusiones, lo que podria sugerir que este medicamento se utiliza en casos mas
severos de hemorragia postparto o que puede ser menos eficaz para controlar la
hemorragia en comparacion con otros medicamentos (26). Los pacientes tratados
con misoprostol, por otro lado, tuvieron la menor proporcion de transfusiones, lo que
podria ser un indicador de su eficacia en la gestion de la hemorragia postparto (27).
Los resultados de la prueba de chi-cuadrado de Pearson indican una asociacién
significativa entre el tipo de tratamiento farmacoldgico y la necesidad de una
transfusién de sangre. Este hallazgo respalda la importancia de una cuidadosa
seleccion del tratamiento farmacologico para manejar la hemorragia postparto y
minimizar la necesidad de intervenciones adicionales, como las transfusiones de

sangre (28).

Es importante tener en cuenta que, aunque estos hallazgos son indicativos, se
necesita mas investigacion para comprender completamente los factores que
influyen en la necesidad de transfusiones de sangre en el tratamiento de la
hemorragia postparto, y para optimizar las estrategias de tratamiento para minimizar

la necesidad de estas intervenciones.

El ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se considera un indicador de
gravedad de la enfermedad y un factor de riesgo para la morbilidad y mortalidad
materna (29). Segun los datos de la tabla 13, hay diferencias notables en la tasa de
ingreso a la UCI entre los pacientes tratados con diferentes medicamentos para la

hemorragia postparto.

Es notable que ninguna de las pacientes tratadas con oxitocina requiriera ingreso
en la UCI, lo que podria indicar la eficacia de este medicamento para controlar la
hemorragia postparto, reduciendo asi la necesidad de cuidados intensivos (30). Por
otro lado, los pacientes que recibieron carbetocina y ergonovina tuvieron tasas de
ingreso en la UCI comparativamente mas altas, lo que podria sugerir que estos
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medicamentos se usaron en casos mas severos o que su eficacia puede ser inferior

a la de la oxitocina (31).

No obstante, los resultados de la prueba de chi-cuadrado de Pearson, como se
observa en la tabla 14, sugieren que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de tratamiento farmacologico y el ingreso a la UCI. Esto
indica que la eleccién del medicamento puede no ser el unico factor que influye en
la necesidad de cuidados intensivos, y que otros factores, como la gravedad inicial
de la hemorragia, las comorbilidades de la paciente y las complicaciones
concomitantes, pueden jugar un papel importante (32, 33)

Estos hallazgos recalcan la complejidad de tratar la hemorragia postparto y la
necesidad de un enfoque multifacético y personalizado, teniendo en cuenta una
variedad de factores para garantizar la mejor atencion posible para cada paciente
(34).

La transfusion de sangre se considera una intervencion importante en el manejo de
la hemorragia postparto y se utiliza cuando hay signos de choque hemorragico o si
la pérdida de sangre se estima en mas de 1500 ml (35). Segun los datos de la tabla
16, hay diferencias notables en la tasa de transfusiones de sangre entre los

pacientes que se sometieron a una cesarea y los que tuvieron un parto.

Es destacable que un mayor numero de pacientes que se sometieron a una cesarea
necesitaron una transfusion de sangre en comparacién con los que tuvieron un
parto. Este hallazgo podria sugerir que la cesarea, un procedimiento quirurgico mas
invasivo, podria asociarse con un mayor riesgo de hemorragia postparto y, por lo

tanto, una mayor necesidad de transfusion (36).

No obstante, los resultados de la prueba de chi-cuadrado de Pearson, como se
observa en la tabla 17, indican que no existe una asociacién estadisticamente

significativa entre el tipo de procedimiento quirdrgico y la necesidad de una

39



transfusidn de sangre. Esto podria indicar que otros factores, como la gravedad de
la hemorragia, la salud general de la paciente y las complicaciones concurrentes,
pueden jugar un papel mas importante en la necesidad de transfusion de sangre

que el tipo de procedimiento quirurgico per se (37, 38)

Estos resultados subrayan la complejidad del manejo de la hemorragia postparto y
la importancia de un enfoque de atencion individualizado, que tenga en cuenta una
variedad de factores para garantizar el mejor resultado posible para cada paciente
(39).

La admision a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un indicador de la
gravedad de la condicion médica de un paciente y se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones y mortalidad. En el contexto del parto, el ingreso a la UCI puede
ser necesario debido a complicaciones graves, como hemorragia postparto severa,

preclampsia, eclampsia, infecciones severas, entre otras (40).

De acuerdo con los datos de la tabla 18, se observa que una mayor proporcién de
pacientes que se sometieron a una cesarea necesitaron ser ingresadas en la UCI
en comparacion con las que tuvieron un parto. Sin embargo, la mayoria de las

pacientes en ambos grupos no requirieron ingreso en la UCI.

Los resultados de la prueba de chi-cuadrado de Pearson (tabla 19) indican que no
existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de procedimiento
quirurgico (cesarea o parto) y el ingreso en la UCI. Este hallazgo sugiere que el tipo
de procedimiento quirurgico en si mismo no es un predictor determinante de la
necesidad de ingreso en la UCI. En su lugar, otros factores, como las
complicaciones concurrentes, la gravedad de la condicion médica y la salud general
de la paciente, pueden desempefiar un papel mas significativo en la necesidad de
cuidados intensivos (41, 42).
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En conclusion, estos resultados resaltan la importancia de evaluar a las pacientes
de manera integral y de implementar estrategias de atencion individualizadas para

prevenir las complicaciones y mejorar los resultados de salud.
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CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio fue comparar la efectividad del tratamiento
médico con el tratamiento quirurgico en pacientes con alto riesgo de hemorragia
postparto, a través de los factores de riesgo asociados a atonia uterina, en el
Hospital Juarez de México.

Sobre los objetivos especificos, se identificaron varios factores de riesgo asociados
a atonia uterina en pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto, que incluyen
el uso de ciertos medicamentos uterotdnicos y el tipo de procedimiento quirurgico.
Estos factores son cruciales para el manejo clinico y la prevencion de la hemorragia
postparto y subrayan la importancia de una evaluacion detallada del riesgo
individual de cada paciente.

La relacidén entre el manejo farmacoldgico y el tipo de sutura compresiva utilizada
se ha demostrado estadisticamente significativa. En particular, el uso de suturas
compresivas (tanto Hayman como B Lynch) se asoci6é con la administracion de
misoprostol, un medicamento uterotdénico. En contraste, para aquellos pacientes
que recibieron otros medicamentos uterotonicos, como la carbetocina, la ergonovina
y la oxitocina, no se aplicd ninguna sutura compresiva. Estos hallazgos sugieren
que, en la practica clinica del Hospital Juarez de México, la decision de aplicar una
sutura compresiva parece estar asociada con el uso de misoprostol y la falta de

respuesta al tratamiento farmacologico.

En términos de la efectividad del tratamiento médico versus el quirurgico, los
resultados de este estudio indican que el manejo médico, mediante el uso de
medicamentos uterotonicos, puede ser efectivo en el control de la hemorragia
postparto. Sin embargo, la necesidad de intervencion quirdrgica puede surgir
dependiendo de la respuesta individual del paciente y la gravedad de la hemorragia.
Es fundamental, por tanto, una monitorizacion constante y una adaptacion flexible

del plan de tratamiento.
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En relacién con las variables clinicas relevantes, no se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de tratamiento (médico o quirurgico) y el
volumen de sangrado transquirurgico, el tiempo de hospitalizacién, el numero de
transfusiones sanguineas o el ingreso a la UCIA. Estos hallazgos sugieren que otros
factores, aparte del tipo de tratamiento, pueden influir en estos resultados clinicos.
Entre estos factores pueden incluirse las caracteristicas individuales de los
pacientes, la presencia de complicaciones concurrentes, y la rapida identificacion y
manejo de la atonia uterina.

Asi, tanto el tratamiento médico como el quirurgico tienen un papel importante en el
manejo de pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto debido a la atonia
uterina. Los resultados de este estudio subrayan la importancia de una estrategia
de tratamiento personalizada, basada en una evaluacién integral del riesgo
individual y en la respuesta del paciente al tratamiento.

De esa forma, con base en las conclusiones de este estudio, se recomienda lo

siguiente:

Para las pacientes:

1. Informacién: Las pacientes deben estar informadas sobre los riesgos de la
hemorragia postparto y como se pueden minimizar estos riesgos. Esto
incluye entender la importancia de seguir las indicaciones del equipo de
atencion médica y tomar los medicamentos segun lo prescrito.

2. Comunicacidén: Se alienta a las pacientes a comunicarse abierta y
regularmente con sus médicos sobre cualquier inquietud o sintoma que
puedan experimentar. La deteccion temprana de los signos de hemorragia
postparto puede ser crucial para el tratamiento eficaz y la prevencion de
complicaciones graves.

3. Auto-cuidado: Después del parto, es vital que las pacientes cuiden de su
salud y bienestar general. Esto puede incluir descansar adecuadamente,
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mantener una dieta nutritiva rica en hierro, suplementacion y buscar apoyo

emocional segun sea necesario.

Para el hospital:

1.

Formacion continua: Los médicos y el personal de enfermeria deben estar al
dia en las ultimas investigaciones y técnicas para la prevencion y el manejo
de la hemorragia postparto. Esto puede implicar talleres, cursos de formacion
0 sesiones de educacion continua.

Protocolos de tratamiento: El hospital debe contar con protocolos claros y
actualizados para el manejo de la hemorragia postparto. Estos protocolos
deben basarse en las ultimas evidencias y deben ser revisados regularmente
para asegurar que se esta proporcionando la mejor atencidén posible a las
pacientes.

Monitorizacion: Es fundamental que se realice una monitorizacion cuidadosa
de las pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto. Esto puede incluir
la realizacion regular de laboratorios y evaluaciones, asi como una
comunicacion clara entre todos los miembros del equipo de atencion médica.
Investigacion: Este estudio pone de relieve la importancia de seguir
investigando en el campo de la hemorragia postparto. Esto puede incluir la
realizacion de mas estudios sobre la efectividad de diferentes tratamientos y
la identificacion de factores de riesgo adicionales.

Centrado en el paciente: Por ultimo, es fundamental que el hospital continue
proporcionando atencion centrada en el paciente, lo que significa adaptar el
cuidado a las necesidades individuales de cada paciente. Esto puede
requerir una comunicacion efectiva, una toma de decisiones compartida, y

una consideracion cuidadosa de las preferencias de las pacientes.
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