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RESUMEN

Antecedentes:

La hemorragia obstétrica es de las principales complicaciones en las mujeres en edad
fértil, la principal causa de mortalidad materna, con 21.4% de los casos. Definida como la
pérdida sanguinea igual o mayor de 1000 ml o la pérdida sanguinea que se acompana de
signos y sintomas de hipovolemia en las primeras 24 hrs después del nacimiento sin

importar la via de nacimiento de acuerdo a la ACOG.

Objetivo:

Describir el manejo médico-quirurgico de la hemorragia obstétrica mayor en pacientes
puérperas que ingresaron a unidad de cuidados intensivos del hospital de
gineco-obstetricia 3a “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro Médico

Nacional La Raza

Material y métodos: Es un estudio observacional, descriptivo retrospectivo, en donde se
estudiaran todos los expedientes de pacientes que ingresaron a unidad de cuidados
intensivos del Hospital de gineco obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional La Raza,
durante el periodo 2020-2022, con el diagndstico de hemorragia obstétrica mayor, que

fueron manejadas en esta unidad ya sea con manejo médico, quirurgico o ambos.

Criterios de seleccion

Se seleccionaran los expedientes de las pacientes que ingresaron a unidad de cuidados
intensivos con el diagndstico de hemorragia obstétrica mayor durante el evento obstétrico
y que hayan sido atendidas en el Hospital de gineco obstetricia No.3 del Centro Médico

Nacional La Raza durante el periodo 2020 a 2022.

Las variables que se mediran son la via de resolucidon del embarazo ya sea parto o cesarea,

los tipos de manejo que se brindaron para el manejo de la hemorragia obstétrica mayor,



mediante médico o quirdrgico, asi como las complicaciones propias de la hemorragia

obstétrica.

Recursos y factibilidad: Se recabara bases de datos de las pacientes puérperas ingresadas
en unidad de cuidados intensivos del Hospital de gineco obstetricia No.3 de expedientes
clinicos electrénicos asi como fisicos, de los cuales se realizara analisis estadistico en libros
de excel, los costos de papeleria y computo correrd a cargo de los investigadores, no se
requiere algun financiamiento, durante el periodo 2020-2022 se ingresaron 140 pacientes
a UCIA con diagndstico de hemorragia obstétrica mayor la condicién a estudiar.

Resultados

Se revisaron un total de 99 expedientes de mujeres, las cuales se encontraban en un
rango de los 18 a 43 afios con una media de 32 afios.

La via de nacimiento de 76 pacientes el nacimiento fue cesarea representando el 76.8% de
los casos y por parto vaginal 22 pacientes representando el 22.2% de los casos.

Del total de pacientes, la cantidad de hemorragia en mililitros se encontré en un rango de
1000 a 6400 ml con una media de 2950 ml.

En cuanto a los factores de riesgo que presentaron estas pacientes para hemorragia
obstétrica, embarazo multiple se identific6 como factor de riesgo en 9.1% de pacientes
(n=9), el antecedente de hemorragia obstétrica previa en 25.4% de las pacientes (n=25),
macrosomia en el 14.1% (n=14), estadios hipertensivos del embarazo en el 47.5% (n=47),
insercién anémala de placenta en 24.2% (n=24), retencién de restos placentarios en el
11.1% (n=11), traumatismos en el 14.1% (n=14), aunque estos factores de riesgo se
presentaron multiples en las pacientes de este estudio.

Discusion

De acuerdo a la literatura internacional la hemorragia obstétrica es un evento catastréfico
siendo la principal causa de muerte materna en el mundo, de acuerdo al articulo de
revision Damage Control Resuscitation in Obstetrics,esto en mujeres en edad fértil,
nuestra poblacion estudiada se encontrd que el rango de edad se encuentra entre 18 a los

43 afos con una media de 32 afios, de acuerdo a nuestra revisidon se observd que la

8



mayoria de la paciente que presentaron hemorragia obstétrica mayor se asocial a la via de
nacimiento por cesarea 76 vs 22 pacientes, a comparacidn con otros estudios se observd
una menor incidencia de hemorragia obstétrica en pacientes en que la via de nacimiento
fue por cesarea en Canada de acuerdo a Bonnet, Et Al', esto podria ser explicado por la
poblacién que maneja el hospital, ya que al ser un tercer nivel se manejan pacientes
graves o complicadas con multiples comorbilidades las cuales estudiamos las mas
prevalentes como lo es la diabetes, hipertensidn arterial, hipotiroidimo, lupus eritematoso
sistémico, SAF, de las cuales todas nuestras pacientes presentaron alguna hasta multiples
Conclusiones

En nuestra unidad se manejan pacientes con multiples patologias asi como multiples
factores de riesgo todo esto se asocia a una mayor tasa de sangrado, a pesar de esto al ser
un hospital de tercer nivel se observé que se tiene todos los elementos para el manejo de
adecuado para las pacientes, donde pueden existir areas de oportunidad como la
prevencion y deteccidon oportuna de factores de riesgo.

PALABRAS CLAVE: HEMORRAGIA, CHOQUE, MANEJO MEDICO-QUIRURGICO.



MARCO TEORICO

Epidemiologia

La hemorragia obstétrica es una de las principales complicaciones asociadas a la via de
nacimiento en la poblacién mexicana de acuerdo al semana epidemioldgica 07 la razén de
mortalidad materna es de 24.8 defunciones por cada 100 mil nacimientos, siendo la

principal causa la hemorragia obstétrica representando el 21.4% de los casos.

Existen multiples definiciones de la hemorragia obstétrica y no existe una definicidén

universal por lo que contamos con multiples definiciones.

Definiciones

Definida como la pérdida sanguinea igual o mayor de 1000 mo o la pérdida sanguinea que
se acompafia de signos y sintomas de hipovolemia en las primeras 24 hrs después del
nacimiento sin importar la via de nacimiento de acuerdo a la ACOG. Este punto de corte se
utiliza de acuerdo a la carga para reducir el nUmero de mujeres las cuales se clasifican
como hemorragia obstétrica, aunque cualquier sangrado mayor de 500 ml debe de llamar

la atencion de cualquier profesional de salud.?

El Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos la define como la pérdida de sangre estimada
de 500 a 1000 ml a la hemorragia obstétrica menor, y mayor a 1000 ml como hemorragia
obstétrica mayor sin datos clinicos de choque.

La Sociedad de Obstetras y Ginecdlogos de Canada considera cualquier pérdida sanguinea
que tenga el potencial de producir inestabilidad hemodinamica. ©®!

Otra definiciones de la hemorragia obstétrica es cualquier pérdida sanguinea que cause
signos de hipovolemia y/o inestabilidad hemodinamica en la paciente, de acuerdo a Clinic
de Barcelona, ademas clasifica la hemorragia obstétrica grave como una pérdida
sanguinea de sangre de 1000 ml o mas dentro de las 24 hrs postparto o cesarea, asi como

se puede clasificar de acuerdo a temporalidad siendo una hemorragia postparto primaria
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la cual ocurre las primeras 24 hrs del nacimiento, y la hemorragia postparto secundaria la
cual ocurre de las 24 hrs a las 12 semanas postparto. ¥

La Organizacion Mundial de la Salud la define como la pérdida de sangre de 500 ml o mas
en el término de las 24 horas posteriores al parto y la hemorragia obstétrica grave como la

pérdida de sangre de mas de 1000 ml o mas dentro del mismo tiempo:**!

De acuerdo a las guias de practica clinica mexicanas la hemorragia obstétrica la definimos
como la pérdida sanguinea igual o mayor a 500 ml, la cual puede ser clasificada como
menor si la pérdida sanguinea va de los 500 a 1000 ml, y mayor cuando es mayor de 1000
ml o pacientes que presenten datos clinicos de hipoperfusidn tisular, y severa cuando sea

mayor de 2000 ml. ©

La hemorragia obstétrica puede presentarse en diferentes periodos de tiempo siendo
intraparto, o postparto que se clasifica a su vez como primaria cuando se presenta las 24
hrs posteriores al parto o secundaria siendo las 24 hrs posteriores al parto y hasta las 6
semanas del puerperio. ®1©)

El choque hipovolémico hemorrégico es definido como un desequilibrio entre el aporte y
consumo de oxigeno secundario a la pérdida sanguinea. con mecanismos compensatorios
los cuales si no se corrige este estado de hipoperfusion tisular terminara en metabolismo

anaerobio, disfuncién multiorgénica y muerte. ©

Etiologia

Las causas se pueden agrupar de acuerdo de la Sociedad de Obstetras y Ginecdlogos de
Canada como las 4 Ts; Tono, trauma, tejido, trombina e

Tono principalmente dado por las anormalidades en la contraccidn uterina, sus principales
causas son la sobredistension uterina, infecciones, anomalias anatémicas, medicamentos,
distensién vesical.

Tejido: Retencién de productos de la concepcién, con retencién de cotiledones de la

placenta, alteraciones de la insercidn placentaria, y retencion de coagulos.
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Trauma: Lesiones del tracto genital, laceraciones, ruptura uterina e inversidn uterina.
Trombina: Enfermedades de la coagulacion, purpura trombocitopénica idiopatica, historia

de hemorragia previa, enfermedades hipertensivas del embarazo, infecciones severas.
(2)(5)(6)(7)

Las principales factores de riesgo van a depender de las 4ts, siendo estos citados en la

siguiente tabla ( Tabla 1) 2®1€))
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Tabla 1 Principales Factores de Riesgo Hemorragia obstétrica (?¢*/)

Tono OR

Embarazo multiple 3.30(1.00-10.60) / 4.70 (2.40-9.10)
Hemorragia postparto previa 3.60(1.20-10.20)

Macrosomia fetal 2.11(1.62-2.76) / 2.40 ( 1.90-2.90)

Falta en la progresion del segundo estadio | 3.40 (2.40-4.70) / 1.90 (1.20-2.90)

del trabajo de parto

anestesia general 2.90 ( 1.90- 4.50)
Trombina

preeclampsia 5.0 (3.00- 8.50)
Tejido

Retencidén placentaria 7.83(3.78-16.22)
Placenta acreta 3.30( 1.70- 6.40)
Trauma

Episiotomia 4.70 (2.60- 8.40)
Laceracién perineal 1.40(1.04-1.87)

De acuerdo a la ACOG la etiologia puede dividir en causas primarias o secundarias
Siendo primarias las que ocurren las primeras 24 hrs después del evento como atonia
uterina, laceraciones, retencidn de restos placentarios, anormalidades de insercion

placentaria, defectos de la coagulacidn, a inversién uterina.
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Entre las causas secundarias estan la subinvolucién del sitio placentario, retencion de

restos de la concepcidn, infecciones, defectos de la coagulacién heredados. ?

La hemorragia obstétrica es una enfermedad no predecible que entre la poblacién
mexicana puede llegar hasta ser considerada comun, que lleva una alta morbilidad y

mortalidad.

Prevencién

En cuanto a la prevencién se recomienda el manejo activo del tercer periodo de trabajo de
parto en las diferentes guias internacionales.

Las cuales incluyen la administracion de oxitocina, masaje uterino y traccion del cordon
umbilical

Administracion de oxitocina: Uso profilactico de oxitocina con solucién intravenosa de 10
Ul en bolo o 10 Ul intramusculares. Siendo la intervencién con mayor efectividad y con la

menor tasa de efectos adversos

Se ha observado que la administracion de oxitocina con alguna de sus combinaciones
como metilergonovina o misoprostol no parece ser mas efectiva que el uso de oxitocina
sola. El momento adecuado para la administracidon es después del pinzamiento tardio del
corddn, después del nacimiento del hombro anterior o al momento del alumbramiento, no

se ha encontrado diferencia o alguna asociacién con aumento del riesgo de hemorragia.

Por lo que todos los centros de obstetricia deben de contar con guias para la

administracion de uterotdénicos inmediatamente en el periodo postparto.

Técnicas de manejo

El manejo de estas pacientes depende de la etiologia que se presente y las opciones de

tratamiento que se tengan, de las cuales debe utilizarse un equipo multidisciplinario y
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multifacético, en la cual se busque la estabilidad hemodinamica, mientras se identifica y

trata la causa subyacente.

Los tratamientos se pueden dividir en 2 variantes que es el tratamiento médico en el cual
se incluye todos los agentes uterotdnicos, asi como antifibrinoliticos, y manejo con
soluciones, asi como el taponamiento uterino y el manejo quirurgico se incluyen todas las
técnicas para controlar el sangrado como suturas compresivas, desarterializacién uterina
selectiva, ligadura de hipogdstricas, embolizacion de arterias pélvicas y como ultimas

opciones histerectomia y cirugia de control de dafios.

De acuerdo a Guias de Practica Clinica mexicana este manejo es escalonado pasando del
manejo médico al manejo quirurgico. *©®)

El primer paso de la evaluacion es la examinacion del cérvix, vagina, vulva, y perineo para
identificar la etiologia.

Manejo médico

El tratamiento de primera eleccidn para la atonia uterina es el manejo médico a base de
uterotodnicos.

El uterotdnico de primera eleccién es la oxitocina por su seguridad asi como efectividad,
aunque se cuentan con otros uterotdnicos como la carbetocina en ciertas situaciones
especiales como sobredistensidon uterina, trabajo de parto prolongado, cardiopatias,
nefropatias, preeclampsia eclampsia.

En caso de no contar con carbetocina nuestra segunda linea es oxitocina con misoprostol.
(9)(10)

Acido tranexamico

Antifibrinolitico que se puede administrar intravenoso o via oral, la dosis es un gramo IV o
via oral. Cuando el tratamiento es brindado a las 3 hrs del nacimiento reduce las tasas de
hemorragia de 1.2% a 1.7%, esto mediante la reduccidon en la pérdida sanguinea si se

brinda profilacticamente. **
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(9)(10)(11)

Tabla 2: FArmacos uterotdnico

g (910)(11)

Farmaco Dosis y ruta Frecuencia Contraindicaciones | Efectos
adversos
Oxitocina IV: 10 a 40 Ul | Infusién Alergia/ Ndausea,
cada 500 o | continua Hipersensibilidad vomito,
1000 ml como hiponatremi
infusion a,
continua hipotensién
IM: 19 Ul
Metilergonovina | IM:0.2 mg Cada2a4hrs Hipertension, Ndausea,
preeclampsia, vémito,
enfermedad hipotensién
cardiovascular, severa
hipersensibilidad
al farmaco
15-metil PGF2a | IM: 0.25mg Cada 15 a 90 | Asma, Nausea,
Intramiometrial | min/ 8 dosis | hipertension, vomito,
0.25mg/dlI maxima enfermedad diarrea,
cardiaca, hepadtica, | fiebre,
pulmonar activa cefalea,

escalofrios,
hipotension
,

broncoespa

sSmo
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Misoprostol

600-1000 mcg

via oral,
sublingual o}
rectal

Dosis Unica

Hipersensibilidad
al medicamento o

las prostaglandinas

Ndausea,
vomito,
diarrea,
fiebre,

cefalea.
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Técnicas de taponamiento

Es el tratamiento de segunda linea cuando los uterotdnicos y la contraccidn uterina falla
para el control de la hemorragia obstétrica, el uso de compresion mas taponamiento
uterino puede ser efectivo en el decremento de la hemorragia obstétrica secundario a
atonia uterina.

En la mayoria de los casos el uso de un balén uterino evitard el manejo quirudrgico. En los
métodos de taponamiento se puede utilizar los balones como el Bakri o artesanales con
condén y sonda foley, aunque si no se tiene el material se puede realizar

empaquetamiento con compresas o gasas. ©7/®

Técnica

Tabla 3: Técnicas quirtrgicas de taponamiento uterino ©7®

Técnica

Balones comerciales Se inserta transcervical o a través de la

Bakri incision de la cesarea, se infla con 300 a
500 ml de solucidn y tienen un puerto de
salida para cuantificacion de sangrado

Sistema Ebb de taponamiento uterino Un doble baldn que se puede llenar hasta
con 750 ml en el balén uterino y 300 ml el
balén vaginal

Sonda foley Se insertan uno o mas sondas que se
llenan los globos con 60 ml de solucion
salina cada uno
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Empaquetamiento uterino Se coloca compresa de 4 pulgadas
empapada con 5,000 Ul de trombina en
5ml de solucidn salina las cuales se colocan
de un cuerno uterino al otro con la ayuda

de pinzas de anillos.

Manejo quirurgico

Ligaduras vasculares

Manejo invasivo cuando el manejo médico ha fallado el cual puede ser utilizado en
cesarea asi como parto vaginal con manejo con laparotomia exploradora. Existen multiples
técnicas quirurgicas para el manejo de la hemorragia, aunque la meta del manejo es la
disminuciéon de la presién de pulso que fluye al Utero, disminuyendo asi la perfusion al
Utero. Existen multiples técnicas como la ligadura de la arteria uterina bilateral (o leary),
aunque existen multiples técnicas donde se puede realizar ligadura adicional de los vasos
en ligamentos Utero ovdricos. La media de éxito es del 92% utilizando la desarterializacion

de arterias uterinas. 23

Suturas compresivas

Las suturas compresivas son utilizadas para realizar compresiéon uterina, siendo su
principal indicacién la atonia uterina, aunque se puede utilizar cuando se considere que la
compresion uterina sea el manejo para controlar el sangrado uterino.

Entre las técnicas la sutura compresiva tipo B-Lynch es la mads comUnmente usada para la
atonia uterina, aunque se tienen multiples técnicas como Cho y Hayman, la tasa de éxito

utilizando suturas compresivas es del 60-75% sin que ninguna técnica que sea superior a la

otra, ©17E)14)

B-lynch: para la realizacion de B lynch se necesita una incisién uterina previa en el

segmento inferior o que se tenga una incisidn uterina previa por cesdrea, con una sutura
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con 1-0 catgut o vicryl se coloca el primer punto 3 cm debajo de la incision uterina, sale el
punto 3 cm por encima de la histerorrafia a 4 cm del borde lateral del Utero.

Una vez que se exterioriza la sutura se pasa a través del cuerpo uterino pasando por el
fondo uterino a 3-4 cm del cuerno uterino, se pone la sutura a través de la cara posterior,
se coloca el punto a nivel de los puntos en cara anterior previamente realizados, se coloca
un segundo punto al mismo nivel contralateral para salir en la cara posterior y exteriorizar
el punto de nuevo.®"®E14)

Se pasa de nuevo la sutura a través del fondo uterino a 3-4 cm del cuerno contralateral y
entrar el punto de sutura en cara anterior al mismo nivel de ambos puntos previamente
realizados.

Una vez que se tienen ambos extremos en cara anterior de la sutura se comprime el Utero
y se anudan ambos puntos de sutura en la cara anterior.

Se utiliza crémico del 1 o vycril, para prevenir que se rompa la sutura, asi como la sutura
compresiva debe de utilizarse sutura reabsorbible para prevenir el riesgo de oclusidon
intestinal secundario a las sutura posterior a la involuciéon uterina, como su principal

complicacién de la sutura compresiva es la necrosis uterina. ©7®014)

Técnica de HO-CHO

Técnica de puntos cuadrados, util para los casos de atonia uterina asi como acretismos
placentarios focales ©7®14)

Histerectomia

Cuando todas las terapias han fallado la histerectomia es el tratamiento definitivo, aunque
este es el tratamiento que se asocia a mayor numero de complicaciones quirudrgicas, como
lesiones de vejiga entre el 6 al 12% de los casos, lesiones ureterales entre 0.4% al 41% de

los casos, (©7(8)14) (15)

Antecedentes
De acuerdo a la literatura internacional la hemorragia obstétrica es un evento catastréfico

siendo la principal causa de muerte materna en el mundo, de acuerdo al articulo de
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revision Damage Control Resuscitation in Obstetrics, publicado en The Journal of
Maternal-Fetal & Neonatal Medicine en 2020, las pacientes que requieren admisidon en
UCIA requieren reanimacion agresiva, reportada en 108 casos que ameritd protocolo de
transfusion masiva con 5 paquetes globulares, 6 unidades de plasma fresco congelado, 4.5
unidades de plaquetas y 10 unidades de crioprecipitados. 34% de los pacientes recibieron
aminas vasoactivas, 14% uso de acido tranexamico, 8% factores especificos de
coagulacién, 5% trombina y 2% terapia de reemplazo renal. Sin embargo existe un dilema
acerca del inicio del manejo, si se realiza una reanimacién agresiva con uso de
hemoderivados para el manejo y estabilizacién de la paciente, el optar por el manejo
quirurgico definitivo de primera instancia o cirugia de control de dafios, observandose que
la resucitacion de control de dafios como ellos lo llaman con soluciones y hemoderivados
inicial mejora el prondstico, asi como disminuye la mortalidad de las pacientes con
hemorragia obstétrica. ¢

En un meta andlisis publicado en Blood Advances en 2023, se comenta que aunque los
factores de riesgo obstétrico estan bien descritos, el impacto de los biomarcadores
hematoldgicos y hemostdticos previos al parto sigue siendo incompleto. Se describié la
asociacion entre los biomarcadores hemostaticos previos al parto y la hemorragia
obstétrica post parto grave. Se analizaron un total de 81 articulos, lo que corresponde a 20
317 287 mujeres embarazadas, con 94 089 casos de Hemorragia Obstétrica y 205 096
casos graves de Hemorragia Obstétrica, analizando marcadores bioquimicos como
recuento plaquetario, fibrindgeno, hemoglobina, dimero D, TP y TTP, encontrando que
entre la heterogeneidad de la poblacion el recuento de plaquetas es el Gnico biomarcador
que se demostrd que estd significativamente asociado con la hemorragia obstétrica.!*”
Nuestro estudio buscaremos analizar dichos marcadores bioquimicos con similitud previos,
asi como comparar las medidas de reanimacién, médicas y quirdrgicas en comparacion al

primer estudio mencionado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la semana epidemioldgica 07, la razén de mortalidad materna es de 24.8
defunciones por cada 100 mil nacimientos, siendo la principal causa la hemorragia
obstétrica representando el 21.4% de los casos, siendo las entidades con mayores
defunciones: “Chiapas, México, Puebla, Baja California, Jalisco” representando el 42.9% de
las defunciones registradas, por eso la importancia del estudio de las técnicas

médico-quirargicas para el manejo de la hemorragia obstétrica.

No existe un consenso internacional del manejo de la hemorragia obstétrica mayor, cada
pais y sus sociedades tienen sus propias guias y protocolos de atencién, asi como cada

centro realiza distintos manejos; de ahi la importancia del manejo quirurgico.
PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Qué manejo médico quirargico se ofrecid en la UCIA de la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los
Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La Raza” a las mujeres puérperas que
presentaron hemorragia obstétrica mayor entre 2020-2022 y qué desenlaces se

observaron?
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JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de mortalidad en nuestro pais 'y
a nivel mundial. Actualmente no se tiene un consenso acerca de una definicidn
internacional y cada sociedad tiene sus propias guias de manejo, estos protocolos varian
incluso en los mismos paises entre distintas unidades médicas, por lo que consideramos
gue es importante describir nuestra experiencia en esta unidad al ser un centro de
referencia de tercer nivel con una gran afluencia de pacientes con el diagndstico de
hemorragia obstétrica mayor con el fin de identificar zonas de mejora para nuestra unidad

y lograr un impacto significativo en la disminucion de complicaciones y muerte materna.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo médico quirdrgico que se ofrecié en la Unidad Médica de Alta

Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los

Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La Raza” a las mujeres puérperas que

presentaron hemorragia obstétrica mayor entre 2020-2022 y qué desenlaces se

observaron.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

a.

Describir el manejo médico inicial con uterotdnicos, y la reanimacidén hidrica de
mujeres que presentaron hemorragia obstétrica mayor e ingresaron a UCIA en el
periodo 2020-2022

Describir el manejo quirurgico de control hemorragico, de control de dafos inicial y
durante su estancia en las pacientes presentaron hemorragia obstétrica mayor e
ingresaron a UCIA en el periodo 2020-2022

Describir las complicaciones de choque, muerte, insuficiencia renal, requerimiento
de ventilacion mecdnica, dias de estancia en terapia intensiva, lesiones
relacionadas a la cirugia, dehiscencia de herida quirdrgica, coagulacion

intravascular diseminada.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

A.

Describir las caracteristicas clinicas de las mujeres que presentd hemorragia
obstétrica mayor que ingresaron a la ucia (cantidad de hemorragia, via de
nacimiento del producto, comorbilidades, caracteristicas de riesgo como
antecedente de hemorragia obstétrica mayor, macrosomia fetal, embarazo
multiple, estado hipertensivo del embarazo, insercién andémala de placenta,

retencion de restos placentarios, traumatismos).
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B. Describir las causas de hemorragia obstétrica de las mujeres que ingresaron a UCIA
clasificadas en las 4Ts de la hemorragia obstétrica ( Tono, Trombina, tejido,
trauma).

C. Analizar las variables médicas y clinicas donde se incluyan edad, signos vitales, asi
como datos clinicos de choque ( Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, indice

de choque, TAM) y bioquimicos ( hemoglobina, plaquetas, INR, funcién renal).

HIPOTESIS

Nuestra intencién fue describir todo el manejo médico quirdrgico que se ofrecié en la
UCIA de la UMAE a las mujeres puérperas que presentaron hemorragia obstétrica mayor
entre 2020-2022 y qué desenlaces se observaron, dado que es una descripcion local, no

generamos una hipotesis

METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en donde se
estudiaran a todas las pacientes que ingresaron a UCIA del Hospital de gineco obstetricia
No.3 “Dr Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez del Centro Médico Nacional La

Raza, durante el periodo 2020-2022, con el diagndstico de hemorragia obstétrica mayor.
LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO.

Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 “Dr. Victor

Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza.
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UNIVERSO DE TRABAJO
Se incluyd todos los expedientes de pacientes que ingresaron a unidad de cuidados
intensivos adultos del HGO 3 La Raza con el diagndstico de hemorragia obstétrica mayor

durante el periodo de 2020 a 2022

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Todos los expedientes de pacientes que ingresaron a UCIA durante el periodo 2020 a 2023
gue contaron con el diagndstico de hemorragia obstétrica mayor

Criterios de no inclusion (Pacientes que NO se van a incluir)

Expedientes de pacientes que no ingresaron a UCIA del HGO 3 La raza

Expedientes de pacientes que no contaron con el diagnéstico de Hemorragia obstétrica
mayor

Forma de seleccidn de los participantes

El estudio incluyéd todos los expedientes de pacientes que cumplan los criterios de
inclusion durante el periodo 2020 a 2022.

Tamano de muestra

Dado que se estudié todos los expedientes de pacientes que cumplan con criterios de

seleccion durante el periodo 2020 - 2022 no se calcula tamano de muestra

VARIABLES

Las variables que se estudiaron se dividieron en dependientes del tratamiento médico y

quirurgico.
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Variable Definicién Definicién Tipo de Unidades de
conceptual operacional variable/ medicion o
Escala de posibles valores
medicion
Hemorragia
Cantidad de Pérdida de Cantidad en M| | Cuantitativa/ Mililitros
sangrado en ml | sangre a través | de sangrado en | discretas
de una herida el evento
obstétrico
Variables médica
Frecuencia Cantidad de Valor que Cuantitativa/ Valor numérico
cardiaca veces que el presento de FC | discretas de Frecuencia
corazén late durante su cardiaca
por minuto estancia en
UCIAasu
ingreso
Frecuencia Cantidad de Valor de Cuantitativa/ Valor numérico
Respiratoria respiraciones frecuencia discretas de frecuencia
inhaladas por respiratoria que respiratoria
minuto presentd a su
ingreso a UCIA
TAM Promedio de la | Valor de Cuantitativa/ Valor numérico
presion en las tensidn arterial | discretas de Tension

arterias

media que

arterial media
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durante un
ciclo cardiaco
Determinada
por el gasto
cardiaco (GC),
la resistencia
vascular
periférica (RVP)
y la presion

venosa central

presentd a su

ingreso a ucia

(PVC).
indice de Frecuencia Valor que Cuantitativa/ Valor numérico
choque cardiaca (FC) presento a su discretas de indice de
dividida por la ingreso en ucia choque
presion arterial
sistdlica
Hemoglobina Proteina Valor de Cuantitativa/ Valor numérico
presente en los | hemoglobina discretas de HB

glébulos rojos,
cuya misién
fundamental es
el transporte de
oxigeno: lo
capta a través
de la sangre de
los vasos

capilares

que presento
en su primer
control de
laboratorio en

UCIA
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Plaguetas Pequefios Valor de Cuantitativa/ Valor numérico
fragmentos plaquetas que | discretas de plagquetas
citoplasmaticos | presento en su
, irregulares, primer control
carentes de de laboratorio
nucleo, de 2-3 en UCIA
um de
didmetro,’
derivados de la
fragmentacién
de sus células
precursoras, los
megacariocitos

INR El ratio Valor de INR Cuantitativa/ Valor numérico
internacional gue presentd discretas de INR
normalizado €n su primer
(INR) se calcula | control de
a partir del TP, laboratorio en
para valorarel | UCIA
grado de
coagulabilidad
de la sangre

Edad Tiempo que ha | Edad asu Cuantitativa/ Valor numérico
vivido un ser ingreso UCIA discretas de edad.

vivo desde su

nacimiento
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Factores de riesgo

Estadios Grupo de Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
hipertensivos patologias que | expedientes reta
del embarazo se presentan clinicos y
durante la electronicos
gestacion como | que
principal presentaron
alteracion la estadios
hipertension hipertensivos
del embarazo
Embarazo Desarrollo Se revisard Cualitativa/Disc | Si/No
multiple simultdneo de | expedientes reta
2 o mas fetos clinicos 'y
dentro del electronicos
utero que
presentaron
embarazo
multiple
Antecedente de | Pérdida Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No

hemorragia

obstétrica

sanguinea de
origen
obstétrico
antes durante o
posterior al
trabajo de

parto o cesarea

expedientes
clinicos y
electrénicos
que
presentaron
antecedente de

hemorragia

reta

30



obstétrica

Insercién Conjunto de Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
andmala de patologias expedientes reta
placenta ocasionadas clinicos y
por inadecuada | electrénicos
insercion o que
invasion presentaron
placentaria insercion
andémala de
placenta
Retencidn de Incapacidad de | Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
restos expulsiéon de expedientes reta
placentarios membranas clinicos y
fetales o restos | electrdnicos
placentarios que
durante el presentaron
trabajo de retencion de
parto o cesarea | restos
placentarios
Traumatismos Lesiones o Se revisaran Cualitativa/Disc | Si/No

heridas fisicas

expedientes
clinicos 'y
electrénicos
que
presentaron

traumatismos

reta
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(desgarro
cervical ...) en

canal de parto

Macrosomia Peso al nacer Se revisaran Cualitativa/Disc | Si/No
fetal igual o mayor expedientes reta
de 4.000g, o clinicos y
un percentil electrénicos
igual o mayora | que
90 para edad presentaron
gestacional hemorragia
obstétricay
tenian un feto
macrosémico
Miomatosis Tumores Se revisaran Cualitativa/Disc | Si/No
uterina benignos expedientes reta

provenientes
del musculo

liso uterino.

clinicos y
electrénicos
gue cuenta con
el antecedente
de miomatosis
uterina como
uno de los
factores de

riesgo

Causas de hemorragia obstétrica
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Tono Anormalidades | Se revisaran Cualitativa Si/No
en la | expedientes
contraccién clinicos y
uterina, sus | electrdnicos
principales que
causas son la | presentaron
sobredistensiéon | como causa de
uterina, hemorragia
infecciones, obstétrica el
anomalias tono uterino
anatomicas,
medicamentos,
distension
vesical.
Tejido Retencién  de | Se revisaran Cualitativa Si/No

productos de la
concepcion,

con retencién
de cotiledones
de la placenta,
alteraciones de
la insercién
placentaria, vy
retencion  de

coagulos.

expedientes
clinicos y
electrénicos
gue la causa de
hemorragia fue

tejido
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Trauma Lesiones del | Se revisardn Cualitativa Si/No
tracto genital, | expedientes
laceraciones, clinicos y
ruptura uterina | electrénicos
e inversion | que la causa de
uterina hemorragia
obstétrica fue
traumatismos
Trombina Todas las | Se revisaran Cualitativa Si/No
enfermedades | expedientes
de la | clinicosy
coagulacién electrénicos
que puedan | que
causar presentaron
hemorragia hemorragia
obstétrica obstétrica fuera

como , purpura
trombocitopéni
ca idiopatica,
historia de
hemorragia
previa,
enfermedades
hipertensivas
del embarazo,
infecciones

severas

trombina
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Comorbilidades

Diabetes Patologia Se revisaran Cualitativa Si/No
causada porla | expedientes
secrecion clinicos y
anormal de electronicos
insulina o su que
resistencia presentaron
Diabetes
mellitus tipo 1,
2 y gestacional
Sindrome de Patologia Se revisara Cualitativa Si/No
anticuerpos causada porla | expedientes
antifosfolipidos | creacion de clinicos y
autoanticuerpo | electrénicos
s que forman que
trombos presentaron
Sindrome de
anticuerpos
antifosfolipidos
Lupus Enfermedad Se revisara Cualitativa Si/No
eritematosos autoinmune expedientes

sistémico

con creacion de
anticuerpos
contra
multiples

oérganos

clinicos 'y
electrénicos
que
presentaron

lupus
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eritematoso

sistémico
Hipotiroidismo | Patologia Se revisara Cualitativa Si/No
ocasionada por | expedientes
la disminucién | clinicosy
de la funcién de | electrdnicos
la glandula que
tiroides o su presentaron
secrecion hipotiroidismo
hormonal
Variables Médicas
Paquetes Componente Se revisard en Cuantitativa/ Numero de
globulares obtenido tras la | expedientes discretas paquetes
extraccion de clinicos la globulares
aproximadame | cantidad de usados
nte 200 ml de paquetes

plasma de una
unidad de
sangre total
después de la

centrifugacion.

globulares que
se
transfundieron
durante el
evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA
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Plasma fresco Una unidad de | Se revisara en Cuantitativa/ NuUmero de
congelado plasma fresco expedientes discretas paquetes

congelado es el | clinicos la globulares

componente cantidad de utilizados

gue se obtiene [ plasmas frescos

tras la congelados

centrifugacién | que se

de una unidad | transfundieron

de 450 ml de durante el

sangre total, en | evento

las seis horas quirurgico asi

que siguen a su | como posterior

obtenciodn. en su estancia

Tiene un en UCIA

volumen que

oscila entre

200-250 ml.

Puede

almacenarse

hasta un afio a -

309 C.
Crioprecipitado | Es la fraccidon Se revisara en Cuantitativa/ Numero de
S de las proteinas | expedientes discretas crioprecipitado

plasmaticas

que

clinicos la

cantidad de

s utilizados
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permanecen
insolubles
cuando el
plasma fresco
congelado es
descongelado
en condiciones
apropiadas de
temperatura.
Contiene factor
Vil
(coagulante,
80-120 U),
factor VIII-Von
Whillebrand,
fibrinégeno
(alrededor de
250 mg), factor
Xlll'y

fibronectina.

crioprecipitado
s que se
transfundieron
durante el
evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA

Reanimacion

Hidrica

Procedimiento
médico en el
cual se busca
mantener la
perfusion
tisulary

volumen

Se revisara en
expedientes
clinicos la
cantidad de
soluciones que
se utilizaron

durante el

Cuantitativa/

continuas

Mililitros de
soluciones
utilizados en la
reanimacion

hidrica
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intravascular,
asi como la
estabilizacion
hemodinamica
para prevenir el
dafio a érgano

blanco

evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA

Cristaloides

Los cristaloides
son soluciones
que contienen
agua,
electrdlitos y/o
azucares en
diferentes
proporciones, y
con respecto al
plasma, pueden
ser hipotdnicos,
isotonicos o
hipertdnicos.
Su capacidad
de expandir la
volemiava a
estar
relacionada con
la

concentracion

Se revisara en
expedientes
clinicos la
cantidad de
soluciones
cristaloides que
se utilizd
durante el
evento
quirargico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA

Cuantitativa/

continuas

Ml de
soluciones
utilizados en la
reanimacion

hidrica
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de sodio, ya
que es el factor
gue determina
un gradiente
osmotico entre
los
compartimento
sextrae

intravasculares.

Coloides

Son particulas
de alto peso
molecular que
atraviesan con
dificultad las
membranas
capilares, de
forma que son
capaces de
aumentar la
presion
oncotica
plasmaticay
retener agua en
el espacio
intravascular.
Producen

efectos

Se revisara en
expedientes
clinicos la
cantidad de
soluciones
coloides que se
utilizd durante
el evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA

Cuantitativa/

continuas

Mililitros de
coloides
utilizados en la
reanimacion

hidrica
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hemodindmicos
mas rapidos y
sostenidos que
los cristaloides,
precisando
menos
volumen que
las soluciones

cristaloides

Aféresis

plaguetaria

Procedimiento
automatizado
mediante el
cual se
obtienen,
utilizando un
separador
celular,
unicamente
plaguetas
leucorreducidas
de un solo
donador, lo
equivalente a
8-10
concentrados
plaguetarios,

regresando al

Cantidad de
aféresis
plaquetarias
requeridas en
el manejo
inicial de la

paciente

Cuantitativas/

continuas

Cantidad de
aféresis
plaguetarias
requeridas para
reanimacion

inicial
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donante los
componentes

de la sangre no

requeridos.
Oxitocina Hormona Se revisara en Cualitativa/Disc | SI/No
producida por expedientes reta
la hipofisis, que | clinicos Sl se
estimula la utilizé oxitocina
contraccién durante el
uterinayla evento
secrecion de quirargico asi
leche enla como posterior
glandula en su estancia
mamaria. en UCIA
Carbetocina Farmaco Se revisara en Cualitativa/Disc | SI/No
analogo expedientes reta

sintético de la
oxitocina con
mayor afinidad
a receptores de

oxitocina

clinicos si se
utilizo la
carbetocina
durante el
evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA
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Ergonovina Farmaco Se revisard en Cualitativa/Disc | SI/No
uterotdnico expedientes reta
derivado del clinicos si se
ergot utilizo la
proveniente del | ergonovina
cornezuelo del | durante el
centeno evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia
en UCIA
Misoprostol Andlogo de la Se revisara en Cualitativa/Disc | SI/No
prostaglandina | expedientes reta
E1l con clinicos si se
propiedades utilizé el
uterotodnicas misoprostol
durante el
evento
quirargico asi
como posterior
en su estancia
en UCIA
Acido Medicamento Se revisard en Cualitativa/Disc | SI/No

tranexamico

del grupo de
farmacos
antifibrinolitico

s, utilizados

expedientes
clinicos si se
utilizé el cido

tranexamico

reta
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para disminuir
o detener la
hemorragia,
principalmente
la hemorragia

postparto

durante el
evento
quirurgico asi
como posterior
en su estancia

en UCIA

Via de nacimiento

Cesarea Incision o corte | Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No
en el abdomen | los censosy reta
y en el Utero expedientes
para extraer al | clinicos cuales
bebé pacientes que
presentaron
hemorragia
obstetrica su
via de
resolucion fue
via cesdrea
Parto vaginal Serie de Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No

contracciones
uterinas
ritmicas y
progresivas que
gradualmente
hacen

descender al

los censos y
expedientes
clinicos cuales
pacientes que
presentaron
hemorragia

obstetrica su

reta
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feto por la

cérvix (cuello
del atero) y la
vagina (canal

del parto) hacia

via de
resolucion fue
via parto

vaginal

el exterior.
Quiruargicas
Suturas Técnicas Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No
compresiva quirurgicas los censos y reta
utilizadas en el | expedientes
control de la clinicos cuales
hemorragia pacientes que
obstétrica presentaron
hemorragia
obstétrica
mayor, se
utilizan suturas
compresivas
como método
de tratamiento
Desarterializaci | Técnica Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No

on selectiva de
arterias

uterinas

quirdrgica en la
gue se ligan
selectivamente
arterias que

irrigan el Utero

los censos y
expedientes
clinicos cuales
pacientes que

presentaron

reta
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para disminuir
el flujoy
controlar la
hemorragia

obstétrica

hemorragia
obstétrica
mayor, se
utilizé
desarterializaci
on selectiva de
arterias
uterinas como
método de

tratamiento

Ligadura de Técnica Se revisard en Cualitativa/Disc | Si/No
hipogastricas quirdrgicaenla | los censosy reta
gue se ligan expedientes
selectivamente | clinicos cuales
iliaca externa pacientes que
para el control | presentaron
dela hemorragia
hemorragia obstétrica
obstétrica mayor, se
ligadura de
arterias
hipogastricas
como método
de tratamiento
Histerectomia Procedimiento | Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No

obstetrica

quirurgico en el

cual se extirpa

los censos y

expedientes

reta
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quirdrgicament

e el Utero

clinicos cuales
pacientes que
presentaron
hemorragia
obstétrica
mayor, se
histerectomia
obstétrica
como método

de tratamiento

Empaquetamie
nto abdominal/
cirugia de
control de

danos

Procedimiento
quirurgico en el
cual se aplican
compresas
sobre areas
sangrantes para
aplicar presiéon
y lograr control

hemostatico

Se revisara en
los censos y
expedientes
clinicos cuales
pacientes que
presentaron
hemorragia
obstétrica
mayor, se
empaquetamie
nto abdominal/
cirugia de
control de
dafios como
método de

tratamiento

Cualitativa/Disc

reta

Si/No
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Desempaqueta | Retiro de Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No
miento compresas y los censos y reta
gasas u otros expedientes
materiales clinicos cuales
quirurgicos pacientes que
utilizados por el | presentaron
cirujano para hemorragia
detener la obstétrica
hemorragia mayor, se
utilizé
desempaqueta
miento
abdominal
como método
de tratamiento
Reintervencion | Cirugia abierta [ Se revisara en Cualitativa/Disc | Si/No

quirurgica/
laparotomia

exploradora

del abdomen
para ver los
organos y los
tejidos que se
encuentran en

el interior

los censos y
expedientes
clinicos cuales
pacientes que
presentaron
hemorragia
obstétrica
mayor, se
reintervencion
quirurgica/

laparotomia

reta
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exploradora
como método

de tratamiento

Complicaciones

Creatinina Producto de Se revisaran Cualitativa/Disc | No
degradacion de | expedientes reta Insuficiencia
la creatina, clinicos y renal aguda
excretado por electrénicos (elevacion
la orina que transitoria de

presentaron creatinina con
lesién renal, recuperacion
determinada durante su

por elevacion estancia

de creatinina intrahospitalari
de 1 mg/dlo a

doble de la

base.

Ventilacién Ayuda artificial | Se revisara Cuantitativa cantidad de

mecanica a larespiracion | expedientes dias que
gue introduce clinicos 'y requirié
gas en lavia electrénicos ventilacién
aérea del que realiza mecanica
paciente por intubacién

medio de un

sistema

orotraqueal y

sus dias de
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mecanico ventilacién
externo mecanica
Infeccion de Infeccidn que Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
herida ocurre en sitio | expedientes reta
quirdrgica de herida clinicos y
quirargica electrénicos
posterior a una | que
cirugia presentaron
infeccion de
herida
quirurgica
Dehiscencia de | Separacién Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
herida posoperatoria expedientes reta
quirdrgica de incision clinicos 'y
quirurgica electrénicos
que
presentaron
dehiscencia de
herida
quirurgica
Dias de Cantidad de Se revisara Cuantitativa/ Numero de dias
estancia UCIA dias de estancia | expedientes continua

intrahospitalari

a

clinicos y
electronicos
para valorar el

numero de dias
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de estancia en

UCIA
Coagulopatia Patologia con Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
por consumo produccion expedientes reta
excesiva de clinicos y
trombinay electrénicos
fibrina con que
aumento del presentaron
consumo Coagulacion
plaguetario y vascular
factores de diseminada,
coagulacién gue presenten
INR prolongado
Muerte Cese de la Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No
homeostasis o | expedientes reta
incapacidad de | clinicosy
mantener electrénicos
homeostasia que
presentaron
muerte como
complicacién
Complicaciones quirurgicas
Lesion a Lesiones que se | Se revisara Cualitativa/Disc | Si/No

érganos vecinos

causen durante

cirugia como

expedientes
clinicos y

electrdnicos

reta

51



complicaciones

quirurgicas

que
presentaron
lesion a

drganos vecinos

Lesiones

vasculares

Lesiones
causadas
durante evento
a una arteriao

vena.

Se revisara
expedientes
clinicos 'y
electrénicos
que
presentaron
lesiones
vasculares
durante
cualquier
evento
quirurgico
relacionado a la

atencion

Cualitativa/Disc

reta

Si/No

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
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El Dr Sergio Lépez Contreras (SLC) y el Dr Francisco Alonso Diaz Aguilar (FAD)
recabaron todos los censos de la UCIA para identificar los casos de hospitalizaciéon
por hemorragia obstétrica mayor en el puerperio ya sea por parto o cesarea.

Una vez obtenido el listado SLC y FAD acudieron al archivo clinico para solicitar los
expedientes que cumplan los criterios.

SLC busco en los expedientes clinicos las variables a estudiar. Las variables
cualitativas se describieron por frecuencias y proporciones. Las variables
cuantitativas se analizaron su distribucién, normal, se describieron por medias y
desviacion estandar, de distribucion libre, se describieron por mediana y rango
intercuartilico.

SLCy FAD llenaron hojas de recoleccion de datos

SLC transcribié todos los datos a una hoja de excel creada para este fin, con
revision por duplicado para evitar errores de captura.

SLC y FAD transcribieron los datos a SPSSy llevaran a cabo el analisis estadistico Se
utilizo el software estadistico. Se realizo estadistica descriptiva mediante el uso
media y desviacion estandar, o medianas con rangos e intervalos intercuartiles para
las variables cuantitativas; se realizo comprobacion de normalidad de los datos
cuantitativos mediante Pruebas de Kolmogorov Smirnov o Shapiro Wilk,
dependiendo del niumero de muestra. Las variables cualitativas se describieron
mediante el uso de frecuencias y proporciones.

SLC y FAD redactaron el informe final y el manuscrito para publicacién de los

resultados.

ASPECTOS ETICOS
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Este estudio se apega a la Ley general de Salud en materia de investigacién, en su
reglamento al respecto, articulo 17 se clasifica a la investigacion como “sin riesgo”.
Ademas estd apegado a los principios éticos del cédigo de Helsinki.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisién de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguardara de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado imposibilitaba la realizacién del proyecto, proponemos
a los Comités de Etica en Investigacion y al de Investigacion en Salud permita que
se lleve a cabo sin consentimiento informado”.

Dada la naturaleza del estudio, sobre expedientes, se solicita al Comité de Etica en
Investigacidon autorice la excepcion de consentimiento informado, (anexo X), sin
embargo en caso de que no apruebe la realizacion del protocolo sin
consentimiento informado, se intentard localizar a las pacientes y el mismo serd
solicitado por personal ajeno a la atencién médica, siempre después de que el
paciente haya recibido la atencion médica motivo de su asistencia si fuera el caso.
De igual forma, los testigos no deberan ser personas que pudieran ser
influenciadas por quien solicite el consentimiento informado

Las pacientes no obtendran algin beneficio, sin embargo, como beneficio serd
social al conocimiento médico, ya que se espera que los resultados nos permitan
un mayor conocimiento del manejo de la hemorragia obstétrica mayor asi como
sus complicaciones en una unidad de tercer nivel. Dado que se trata de un estudio
sin riesgo en el que sdlo se van a revisar de manera retrospectiva registros clinicos
con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.

En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes, los datos que pueden identificar a las pacientes, seran accesibles
solo por el investigador responsable, pero ni las bases de datos ni las hojas de
coleccion contendran esta informacion, dicha informacién sera conservada en

registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los
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resultados de ninguna manera se expondrd informacidon que pudiera ayudar a
identificar a las participantes..

F. La muestra estara conformada por todos los expedientes de pacientes que
cumplan los criterios de seleccion

G. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos y factibilidad: Se recabaron bases de datos de las pacientes puérperas
ingresadas en unidad de cuidados intensivos del Hospital de gineco obstetricia No.3 de
expedientes clinicos electrénicos asi como fisicos, de los cuales se realizo andlisis
estadistico en libros de excel, los costos de papeleria y computo correrio a cargo de los
investigadores, no se requirio algun financiamiento, durante el periodo 2020-2022 se
ingresaron 140 pacientes a UCIA con diagndstico de hemorragia obstétrica mayor la

condicidn a estudiar.

Experiencia del grupo: "El investigador responsable Dr Francisco Alonso Diaz es médico
especialista en Medicina de Urgencias con subespecialidad en Medicina Critica, con 13

afios de experiencia clinica, 30 tesis dirigidasy 12 publicaciones”.

Recursos fisicos:

Se recabaron datos de los expedientes de las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, por lo que los gastos de papeleria, computadoras y paquetes estadisticos
corrieron a cargo de los investigadores”.

No se tuvo la necesidad de solicitar algun tipo de financiamiento.
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Anadlisis Estadistico
Las variables cualitativas se describieron por frecuencias y proporciones.

Las variables cuantitativas se analizaron su distribucion,normal, se describieron por medias
y desviacién estandar, de distribucion libre, se describieron por mediana y rango

intercuartilico.

Se realizé estadistica descriptiva mediante el uso media y desviacién estandar, o medianas
con rangos e intervalos intercuartiles para las variables cuantitativas; se realizd
comprobacién de normalidad de los datos cuantitativos mediante Pruebas de Kolmogorov
Smirnov o Shapiro Wilk, dependiendo del nimero de muestra. Las variables cualitativas se

describieron mediante el uso de frecuencias y proporciones.

Resultados

Se revisaron un total de 99 expedientes de mujeres, las cuales se encontraban en un

rango de los 18 a 43 afos con una media de 32 afios.

RANGOS DE EDAD

40

30

20

TOTAL

10

18A24 25A 30 31A35 36 A 40 41 A 43

RANGOS DE EDAD
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La via de nacimiento de 76 pacientes el nacimiento fue cesarea representando el 76.8% de

los casos y por parto vaginal 22 pacientes representando el 22.2% de los casos.

VIA DE NACIMIENTO

80

60

40

20

PARTO CESAREA

VIA DE NACIMIENTO

Del total de pacientes, la cantidad de hemorragia en mililitros se encontré en un rango de

1000 a 6400 ml con una media de 2950 ml.

57



Hemorragia en ML
12

10

D O O O L O H O O O OO O L H B
(N P O R W P N A ) L R R S P S P O G, S S P & (g )
S E S LSS

e O S
S & P

|3 ©

Hemorragia en ML

En cuanto a los factores de riesgo que presentaron estas pacientes para hemorragia
obstétrica, embarazo multiple se identific6 como factor de riesgo en 9.1% de pacientes
(n=9), el antecedente de hemorragia obstétrica previa en 25.4% de las pacientes (n=25),
macrosomia en el 14.1% (n=14), estadios hipertensivos del embarazo en el 47.5% (n=47),
insercién andmala de placenta en 24.2% (n=24), retencidn de restos placentarios en el
11.1% (n=11), traumatismos en el 14.1% (n=14), aunque estos factores de riesgo se

presentaron multiples en las pacientes de este estudio.

58



EMBARAZO MULTIPLE
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Antecedente de hemorragia obstétrica previa
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Antecedente de hemorragia obstétrica previa
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RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS
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RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

Respecto a las comorbilidades, la Diabetes Mellitus tipo 2 fue la mas frecuente en un
27,3% de las pacientes (n=27), en segundo lugar fue la Hipertension arterial cronica en un
24.2% (n=24), Hipotiroidismo en 14.1% (n=14), LES en un 8.1% (n=8) y SAF en 6.1% (n=6),

de estas se presentaron multiples comorbilidades en varias pacientes.
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COMORSBILIDADES
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COMORBILIDADES

Del grupo de las 4Ts, la Atonia se presentd en 40 pacientes representando el 40.4%, siendo
la principal causa del grupo de tono, ademads siendo ésta la principal causa dentro de las

4ts de la hemorragia obstétrica.
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61



TROMBINA
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TRAUMA
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TRAUMA

Del grupo de Tejido se presentd en 37 pacientes representando el 37.3%, de este grupo
acretismo se presentd en 25 pacientes siendo el 67.56%, retencion de restos en 4
pacientes representando el 10.81%, insercién andmala de 8 pacientes representando el
21.6%.

Del grupo de trauma se presenté en 15 pacientes representando 15.5% en este grupo
incluidos los desgarros cervicales, vaginales, como las principales causas.

Del grupo de trombina se presentd en un total de 7 pacientes representando el 7.07% de
los casos, en estos incluyendo enfermedades autoinmunes como Lupus y SAF siendo este
grupo el de menor prevalencia entre las 4TS de la hemorragia obstétrica.

Aunque se describe cada grupo como independiente, multiples pacientes presentaron

varios grupos de estos como causa de hemorragia obstétrica.

Los manejos se dividieron en 2 grupos, el médico y el quirurgico.

En el grupo de manejo médico tenemos el uso de uterotdnicos como primer manejo de los

cuales se utilizé de primera linea en 60 pacientes representando el 60.6%, mientras que en
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39 pacientes estos medicamentos no fueron utilizados, ya que el manejo quirudrgico fue de

primera eleccion.

En este grupo incluimos Oxitocina, Carbetocina, Ergonovina y Misoprostol que son los
medicamentos disponibles en nuestra unidad, de los cuales la oxitocina se utilizé en 31
pacientes, Carbetocina en 23 pacientes, Ergonovina en 4 pacientes y Misoprostol en 1
paciente, estos medicamentos se utilizaron de manera escalonada y en otros casos de

manera simultanea, siendo la oxitocina el mas utilizado.

UTERONICOS
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10

OXITOCINA CARBETOCINA ERGONOVINA MISOPROSTOL NO SE UTILIZO

UTERONICOS

En cuanto a la reanimacion, se utilizaron resucitacién hidrica con cristaloides y
hemoderivados.
Respecto al uso de cristaloides se empled un rango de 500 ml hasta 4500 ml con una

media de 2,133mly una mediana de 2000 ml.
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NUMERO DE PAQUETES GLOBULARES
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NUMERO DE PAQUETES GLOBULARES

Referente al uso de hemoderivados se utilizaron paquetes globulares en un rango de 0 a 6
paquetes globulares, siendo el uso de 4 paquetes globulares el valor de mayor prevalencia
en 30 casos, representando el 30.3%. En 6 casos no fue requerido su uso representando el

6.1%.

Del total de los pacientes se utilizé plasma fresco congelado (PFC) en un 69.7%, mientras
que en 30 pacientes no fue necesario la reanimaciédn con este componente sanguineo
representando el 30.3% de los casos.

Se obtuvo un rango de 0 hasta 5 paquetes utilizados, siendo lo mas frecuente el uso de 2
plasmas frescos en el 22.2% de los casos (n=22), 1 PFC en un 17.2% (n=17), 4 PFC en un
16.2% (n=16), 5 en 10.2% (n=10) y 3 PFC en la minoria representando el 4% (n=4).

65



PLASMA FRESCO CONGELADO
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PLASMA FRESCO CONGELADO

Respecto al manejo quirurgico se realizaron 6 intervenciones en el manejo escalonado que
se brindé a las pacientes. La mas frecuente fue la desarterializacion selectiva de arterias
uterinas, la cual se realizé6 en un 50.5% de las pacientes (n=50), en segundo lugar fue la
histerectomia obstétrica en un 44.4% (n=44), se empled el empaquetamiento en un 23.2%
(n=23), reintervencion quirargica (Laparotomia exploradora/desempaquetamiento) en un
23.2% (n=23), la sutura compresiva se realizd en 19.2% (n=19) y por ultimo ligadura de

Arterias hipogastricas en 10.1% de las pacientes (n=10).

66



MANEJO QUIRURGICO
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MANEJO QUIRURGICO

Se valord la estancia intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA),
con un rango de <24 hrs hasta 10 dias, la mayor prevalencia la fue 1 dia con 47.5% (n=47),

seguido por 3 dias con el 18.2% (n=18).

De estas pacientes que ingresaron a UCIA fue necesario el uso de ventilacion mecanica
asistida con un rango de 0 hasta 5 dias, teniendo la mayor prevalencia 0 dias con 74.7%
(n=74), seguido por 1 dia en 13.1% de los casos (n=13), y en tercer lugar 2 dias de

hospitalizacion en 7.1% (n=7).
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DIAS DE ESTANCIA EN UCIA
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VENITLACION MECANICA

Se valoraron las complicaciones médico-quirurgicas inmediatas y mediatas, dentro de las
cuales la mas frecuente fue la lesidn renal aguda en un 40.3% (n=40), seguida de

Coagulacion vascular diseminada en un 12.1% (n=12), Infeccidon de sitio quirurgico

68



superficial en un 5.1% (n=5), Dehiscencia de herida quirurgica en un 3% (n=3), lesiones
vasculares en un 4% (n=4), lesiones a otros 6rganos 1% (n=1) siendo esta una disrupcion

vesical y muerte materna en 1% (n=1).

COMPLICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS
40
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0
DEHISCENCIA DE INFECCION DE LESION VASCULAR LESION A CiD LESION RENAL MUERTE
HERIDA QX HERIDA ORGANOS AGUDA
QUIRURGICA VECINOS
COMPLICACIONES MEDICA-QUIRURGICAS

El ultimo grupo de variables que se tiene son las variables de choque en las cuales se tiene
la frecuencia cardiaca con un rango de 70 hasta 145 lpm, siendo 110 Ipm la mds comun en
un 15.2% (n=15).

La frecuencia respiratoria con un rango de 15 a 25 rpm siendo la mas comun 20 rpm con
31.3% (n=31).

La tensidn arterial media con un rango de 50 a 95 siendo la mayor prevalencia, TAM de 70
representando 27.3 % (n=27).

Del valor de hemoglobina a su ingreso a UCIA se encontrd un rango de 6 hasta 11.70,
teniendo mayor prevalencia 6.5 g/dl, con 20.2% (n=20), con una mediana de 7.5 g/dl.

En el valor de plaguetas se obtuvo un rango de 60 hasta 366,000 mil plaquetas, con mayor

frecuencia 110,000 plaquetas, en 12.1% (n=12).
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Y por ultimo el INR en un rango desde 0.80 hasta 1.80 con la mayor prevalencia con un INR

de 1 siendo esto el 27% (n=27).

VARIABLE MIN- MAX MEDIA PERCENTIL 25
FRECUENCIA CARDIACA 70-145 110 95
FRECUENCIA RESPIRATORIA 15-25 19.2 18
TAM 50-95 66.61 60
HEMOGLOBINA 6-11.70 7.49 6.5
PLAQUETAS 60-366 138.3 110
INR 0.80-1.80 1.18 1
TAM: Tension arterial media, INR: indice internacional normalizado

Discusion

De acuerdo a la literatura internacional la hemorragia obstétrica es un evento catastréfico
siendo la principal causa de muerte materna en el mundo, de acuerdo al articulo de
revision Damage Control Resuscitation in Obstetrics,esto en mujeres en edad fértil,
nuestra poblacion estudiada se encontrd que el rango de edad se encuentra entre 18 a los
43 afos con una media de 32 afios, de acuerdo a nuestra revisidon se observd que la
mayoria de la paciente que presentaron hemorragia obstétrica mayor se asocial a la via de
nacimiento por cesdrea 76 vs 22 pacientes, a comparacion con otros estudios se observo
una menor incidencia de hemorragia obstetrica en pacientes en que la via de nacimiento
fue por cesarea en Canada de acuerdo a Bonnet, Et Al, esto podria ser explicado por la
poblacién que manejo el hospital, ya que al ser un tercer nivel se manejan pacientes
graves o complicadas con multiples comorbilidades las cuales estudiamos las mas
prevalentes como lo es la diabetes, hipertensidn arterial, hipotiroidimo, lupus eritematoso
sistémico, SAF, de las cuales todas nuestras pacientes presentaron alguna hasta multiples,
de estas la de mayor prevalencia fue la diabetes asi como la hipertension arterial crénica

ambos comorbilidades asociadas y estos como un posible factor de riesgo.™”
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Los factores de riesgo que nosotros estudiamos tenemos a los estadios hipertensivos del
embarazo en primer lugar seguido del antecedente de hemorragia obstétrica previa
aunque se ha observado en distintos metandlisis que los factores de riesgo son
importantes, se ha observado que actualmente los marcadores hemostaticos vy
hematolégicos han tomado un peso importante de los cuales estos pueden ser un
predictor de hemorragia, que creemos que podemos agregar en protocolos de hemorragia
obstétrica en nuestra unidad hospitalaria o a nivel nacional en la que a toda mujer con
factores de riesgo para hemorragia obstétrica o comorbilidades se realice ademas
marcadores hematoldgicos previo al evento obstétrico esto para poder estimar un riesgo
para presentar hemorragia obstétrica, asi con esto poder tomar medidas preventivas y
evitar un evento catastréfico. En nuestras pacientes se tomod valores de control de HB,
tiempos de coagulacion, plaquetas, posterior al evento obstétrico en las cuales se
demostré que hasta 48 pacientes (48.48%) posterior al evento obstétrico presenté algun
grado de trombocitopenia, asi como prolongaciéon de tiempos de coagulaciéon en 54
pacientes (54.54%), esto probablemente asociado al evento obstétrico aunque no se
puede descartar que estas pacientes presentan alguna coagulopatia previa o anemia la
cual demuestra la importancia de un adecuado modelo de prevencidn en la cual se valore
adecuadamente los factores de riesgo y biomarcadores hemostaticos y hematoldgicos en
cualquier nivel de atencién no solo en instituciones de tercer nivel.

Ademas como factores de riesgo en estudios multicéntricos en USA extremos de la vida en
pacientes >34 afios de las cuales nosotros encontramos que se tuvo 48 pacientes en esta

categoria de edad representando 48.48%. (*>1617)

En el manejo médico nosotros obtuvimos que el medicamento de primera eleccién fue
oxitocina en 31 pacientes, seguido de de carbetocina como segunda opcién de manejo,
esto va acorde a las guias de practica clinica Mexicanas asi como internacionales, donde ya
se encuentra definido el manejo de primera linea con oxitocina y en segunda opcién la

carbetocina.
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En cuanto al manejo quirdrgico se observd que se realizd un manejo escalonado en
nuestra unidad siendo el manejo con desarterializacién selectiva de arterias uterinas
seguido de la histerectomia obstétrica, a pesar de que la histerectomia obstétrica se
menciona claramente en guias que es una de nuestras ultimas intervenciones para el
manejo de la hemorragia obstétrica, esto podemos explicarlo ya que se encuentra
asociado a las causas de hemorragia obstétrica ya que nuestra segunda causa de
hemorragia obstétrica es causada por el tejido, donde se incluyen todas las anomalias de
insercion placentaria como el acretismo placentario y todos sus espectros. Asi como esto
nos explicaria lo encontrado que los siguientes procedimientos encontramos
empaguetamiento abdominal y cirugia de control de dafios, algo que se observo es que en
una pequefia porcidn de casos se realizé las suturas compresivas, esto lo podemos explicar
ya que este procedimiento solo se realiza en pacientes donde la causa de la hemorragia
obstétrica sea por Tono, y el tratamiento médico falle o se decida realizar un manejo

conjunto medico y quirurgico.

En estas pacientes encontramos que la mayoria de las pacientes se realiza una
reanimacion hidrica adecuada con reposicion en la mayoria de casos de 4 paquetes
globulares, y reanimacion hidrica y esto lo podemos observar reflejado en los dias de
estancia en UCIA en la mayoria de casos solo amerito un dia de estancia intrahospitalaria,
asi como en la mayoria de casos solo amerito un dia de ventilacién mecdnica asistida, esto
podemos correlacionar a una adecuada reanimacion hidrica asi como un adecuado
manejo médico-quirdrgico. Otro punto importante es que se tiene una baja tasa de
complicaciones, siendo la mas prevalente la lesion renal aguda, esto siendo explicado por

el evento hemorragico.

Solo se observé una muerte materna en este periodo representando el 1.01 % de los

casos, por lo cual en nuestra unidad se tiene una baja mortalidad por esta patologia.
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Conclusiones

En nuestra unidad se manejaron pacientes con multiples patologias asi como multiples
factores de riesgo todo esto se asocia a una mayor tasa de sangrado, a pesar de esto al ser
un hospital de tercer nivel se observé que se tiene todos los elementos para el manejo de
adecuado para las pacientes, donde pueden existir areas de oportunidad como la
prevencion y deteccion oportuna de factores de riesgo.

Observamos que se tiene una baja mortalidad, asi como una baja tasa de complicaciones
médico quirurgicas, esto asociado al adecuado manejo trans y postquirurgico, de equipos
multidisciplinarios con ginecologia, anestesiologia, medicina interna, medicina critica,

En estas pacientes observamos que las principales causas son el tono y tejido, asi como el
manejo de elecciéon es la oxitocina y carbetocina en manejo médico, y en manejo
quirdrgico siempre el manejo inicial es conservador con desarterializacion de arterias
uterinas, y posterior la histerectomia obstétrica, aunque el manejo puede cambiar
dependiendo de las causas por lo que se presente la histerectomia obstétrica.

Las complicaciones mas frecuentes fueron lesién renal aguda, seguida de coagulacién
intravascular diseminada y por ultimo la infeccién de heridas quirudrgicas con una baja tasa

de incidencia.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por medio de la presente solicitamos exceptuar el requerimiento de consentimiento
informado para este protocolo en virtud de que se trata de un estudio sobre los registros
clinicos que incluyen el expediente fisico, de laboratorio, y que no modificara la atencién
clinica actual ni futura de los derechohabientes de quienes se incluya informacién, las
variables que se recopilaron son
e Via de nacimiento, cantidad en ml de hemorragia, comorbilidades, reanimacién
hidrica, el manejo a base de uterotdnicos, el manejo quirurgico, asi como las
distintas complicaciones que se presentaron durante la estancia en Unidad de
cuidados intensivos.
Por otro lado, respecto a la confidencialidad de los datos personales de los participantes se
resguardard de manera estricta y sélo el investigador principal podra identificarlas, pues
en la base de datos se usara un cddigo alfanumérico no descifrable.
En caso de solicitar el consentimiento informado imposibilita la realizacion del proyecto
ante esto solicitamos al comité de ética en investigacion y al de investigacion en salud
autorice la excepcidn de este requerimiento.
Atentamente

Dr Francisco Alonso Diaz Aguilar
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3

“DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“ MANEJO MEDICO- QUIRURGICO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA MAYOR EN PACIENTES PUERPERAS QUE
INGRESAN A UCIA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN EL PERIODO 2020-2022"

INVESTIGADOR RESPONSABLE:
Dr Francisco Alonso Diaz

INVESTIGADOR (ES) ASOCIADO(S):

Dr Sergio Lépez Contreras

Por medio de la presente solicitamos exceptuar el requerimiento de consentimiento informado para este
protocolo en virtud de que se trata de un estudio sobre los registros clinicos que incluyen el expediente fisico,
de laboratorio, y que no modificara la atencién clinica actual ni futura de las derechohabientes de quienes se

incluya informacion. Las variables que se recopilaron son:

Via de nacimiento, la cantidad en ml de hemorragia, comorbilidades, la reanimacion hidrica, el manejo
médico a base de uterotdnicos, el manejo quirdrgico, asi como las distintas complicaciones que se
presentaron durante |a estancia en Unidad de cuidados intensivos.

Por otro lado, respecto a la confidencialidad de los datos personales de las participantes, se resguardara de

manera estricta y solo el investigador principal pedra identificarlas, pues en la base de datos se usara un

codigo alfanumérico no descifrable.

En caso de solicitar el consentimiento informado imposibilitaria la realizacion del proyecto, ante esto,

solicitamos al Comités de Ftica en Investigacion y al de Investigacién en Salud autorice la excepcion de este

requerimiento.

Atentamente

Dr Francisco Al Diaz Aguilar

77



ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A B

“MANEJO MEDICO-
QUIRURGICO DE LA
HEMORRAGIA OBSTETRICA
MAYOR EN PACIENTES
PUERPERAS QUE
INGRESARON A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE
UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL EN EL PERIODO
2020-2022”

Hemorragia

(ML)

Embarazo

3 FACTORES DE multiple/ No=0,
RIESGO Si =1
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FACTORES DE
RIESGO

Embarazo
multiple/ No=0,
Si =1

Antecedente de
hemorragia
obstetrica
previa/ No=0,
Si =1

Macrosomia
No=0, Si =1

Estadios
Hipertensivos
del embarazo
No=0, Si =1

Insercion
anomala de
placenta
No=0, Si =1

Retencion de
restos
placentarios
No=0, Si =1

Traumatismos
No=0, Si =1

COMORBILIDADES

Diabetes

Hipertension

cronica No=0,
Si =1

Lupus
eritematoso
sistemico
No=0, Si =1

SAF No=0, Si

=1

Hipotiroidismo
No=0, Si =1

Miomatosis
uterina
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17

18

19

20

21

22

23

24

Variables medicas

Paquetes
globulares (
Num de
paquetes
utilizados)

Plasma fresco
congelado (
Num de
paquetes
utilizados)

Crioprecipitado
s ( Num de
paquetes
utilizados)

Reanimacion
Hidrica (ML)

Cristaloides
(ML)

Coloides (ML)

UTERONICO
S
(OXITOCINA
1,
CARBETOCI
NA 2,
ERGONOVIN
A3,
MISOPROST
OL 4)
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25

26

27

28

29

30

31

32

33

Quirurgicas

Cesarea
No=0, Si =1
Parto vaginal
No=0, Si =1
Suturas
compresiva
No=0, Si =1

Desarterializaci

on selectiva de
arterias
uterinas No=0,
Si=1

Ligadura de

hipograstricas
No=0, Si =1

Histerectomia

obstetrica
No=0, Si =1

Empaquetami

ento
abdominal/
cirugia de
control de
dafios No=0,
Si =1

Reintervencio

n quirurgica/
laparotomia
exploradora
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34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Complicaciones médicas

Dias de
estancia en
UCIA

Insuficiencia
renal ( valores
de creatina)

Ventilacion
mecanica (No
de dias de
ventilacion
mecanica)

Coagulacion
vascular

diseminada
No=0, Si =1

Muerte No=0,
Si =1

Complicaciones quirargicas

Lesiones
vasculares
No=0, Si =1

No=0, Si =1

No=0, Si =1

Lesiones a
otros 6rganos

Dehiscencia
de herida
quirargica

Infeccion de
heridas
quirargicas
No=0, Si =1

CAUSAS DE HEMORRAGIA

OBSTETRICA

TEJIDO
CAUSA

TONO
CAUSA

TRAUMA
CAUSA

TROMBINA

CAUSA
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50

51

52

53

54

55

56

57

58

VARIABLES DE CHOQUE

Frecuencia
Resp (VALOR)

Frecuencia
cardiaca
(VALOR)

TAM (VALOR)

indice de
choque
(VALOR)

Hemoglobina(

VALOR)

Plaquetas(
VALOR)

Tiempos de

coagulacion(

TP, TTPA, INR)

Edad
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