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INTROOUCCION 

Dentro de los indicadores que se utilizan en las estadlsticas 

vitales paru conocer el nivel de salud de un país se encuen--

tran: La Mortalidad Materna e Infantil. 

En la actualidad la hemorragia del embarazo y parto ocupa el 

primer lugar como causa de muerte materna en México, según 

los datos obtenidos a partir del Censo Oemogtáfico de 1988. 

Reportándose ~ nivel Nacional 405 muertes por esta causa, lo 

que representa una tasa de 1.54 muertes x 10 000 nacidos vivos 

registrados, correspondiendo a un 26.6\ del total: en segundo 

lugar, se encuentra la Toxemia con 328 casos, correspondiendo 

a una tasa 1.25 con un porcentaje de 21.6% ; entercer lugar -

se encuentran las Complicaciones del Puerperio, con un número 

de 133 casos, correspondicndolc una tasa de 0.50 y un pareen-

taje 8.7% • 

(Cuadro l) 

De acuerdo a los datos del Censo Demográfico de México en 1988 

la Mor&alidad Md&erna en México es de S.8 x lú 000 nacidos vi­

vos registrados. 

En el trabajo realizado en nuestro hospital por el Dr. Jeen -

Claude Ct1arles Viaud en el Servicio de Ginecobstetricia en el 

afio Je 1990, analizando la epidemiología de la mortalidad ma-



terna y perinatal se encontr6 que las muerteHpor causa hemorr! 

qica ~cupaban el segundo lugar en los años analizados. (3) 

Creemos que la diferencia entre lo reportado a nivel Nacional 

y los hallazgos en nuestro Hospital se debe a la introducción 

de tócnicas t1cro1cüs de rescate, como la liyadura de arterias 

hipogástricas en el tratamiento de lae pacientes obstétricas 

que prebentan compl icacio11es hemorrágicas. 

Debido a que la hemorragia obstétrica continúd siendo la pri­

mera causa de muerte materna a nivel Nacional: consideramos -

nccco~rio ~n~li,ar ldo razones por las que ee ha logrado dis­

minuir la Mortalidad Materna en nuestro Hospital, para tratar 

de establecer estrategias que permitan reducir el número de -

Muertes Maternas por la causa mencionada. Consideramos que e_!. 

te andlisis es importante dado el compromiso adquirido por el 

Gobierno de México, <!n la Cumbre Mundial en tavor de la Infa.n. 

cía , para reducir la Mortalidad Materna al SO't,. 

Recordaremos algunos parámetros en cuunto a definición y cla­

sificaciones eHtablecidas por l~ F.I.G.O. 

MUF.RTE MATP.RNA 

Se rJcíinc como Ja dcíunción de una mujer mientra~ est.l embar!!. 

zadd o dentro de los 42 dias HiguicnL~b a lu tcrminac16n del 

cmhJJrazo, indcpcnrlicntcmcntc de l.u dur.:.iclún y :;itio del cmba-



razo, debida a cualquier causu relacionad~ con o ayravada por 

el embarazo mismo o su atención, pci:o no por causas acciden­

tales o incidentales. En la décima revi~ión de la clasifica-­

c1ón 1nter.nüc16n de Entermedades, llevada a cabo en octubre -

de 1989, s~ aprobó que se extienda el veriodo de postparto,rle 

mdlmenLc en 1~93 {2,3). 

CLASIFICACION DE MUERTE MATERNA 

Se revisan a continuación las diferentes clasificaciones las 

cuales se han realizado con propósitoo difer~ntes~ 

l. CLASIPICACION GENERAL 

1.1 MUERTE MATERNA OBSTETRICA 

Es la resultante de una c~usa obstétrica directa o i~ 

direct.a. 

a) MUERTE OBSTE1'R !CA ()! Rt:CTA 

Es aquella muerte que ocurre debido a complicac10-

nes obstétricas del estado grávido, puerperal por 

intervenciones, tratamiento incorrecto u omisiones. 

b) MUERTE OBSTETRICA INDIRt:CTA 

Es aquella muerte que ocurre como resultado de una 



enfermedad preexisten~e que se desarrolla durante 

el embarazo y no se debe a causas obstétricas di­

rectas pero que sin embargo se ven agravadas por 

el estado grávido. 

1.2 MUERTE Hlll'C:RNA NO OBSTETRICA 

Es la que resulta de causas accidentales o incident~ 

les no relacionadas con el embarazo. (3,21). 

11. CLASlFlCAClOH DE EVlTABILlDAD 

El objetivo de esta clasi[icación se orienta exclusi 

vamente a reducir la mortalidad materna y a analizar 

cada una de las po~ibilidades con el fin de evitar -

Muertes Maternas similares. 

11.l MUERTE EVITl\BLE 

a) Muerte resultante de Ja unidad obstétrica debida 

a una mala atención. 

b) Muerte resultante de otros servicios de maternidad 

ror una atención erronea antes de su admisión en la unidad. 

c) Muerte resultante a condiciones adversas en la c2 

munidad, como educación y transportación inad~cu~ 

da. 

d) Muerte resultante por haber aceptado consejo o --



trc:itamíento. 

e) Oebld~ a otr~s causa~. 

I 1. 2 PR0BAflf,EMEN1'E NO EVITABLE 

~~ L: ~:.:c=to: d.zbidu el .:11[c1medades caraiac.:.is scverus 

o nefritis crónica avanzada, etc. 

ll.3 MUERTo INEXPl.lCABl.E 

Es aquella muerte qu~ ocurre ~in causa que la justi­

fique por no realizarse estudios postmorten (3,21). 

III. CLASIFICACION ESTADISTICA. 

Con el !in de obtener una evaluación estadlstlca y 

de dCuerdo con el periodo de tiempo durante el cual 

fueron estudi.:>.dos Jos casos, se han r'ealizado otras 

clasificaciones. 

11 !. l MUEH'l'ES OCUHHllJllS 111151'11 El. PUEHPER!O TEMPRANO 

Se encuentra dcrioi<lo ~umo los siete dfas posterio­

res a la terminación del embarazo. 

ll 1. 2 'l'OTA!. l)E MUER'ns 

'l'odas las muectct:i r.1currid.J.s de acuerdo a la dcf ini­

c if.>0 de Muerte M.J L1.!rf1<.J, es dcc i t. CCJtlS i dcc.:indo un P.2. 

rio,JrJ rJa 42 di~H íJOhtcri<JrcH ~ 1~ Lo~min~ci6n ~el -

cmbilra;.:cJ. 
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INDICE DE MORTALIDAD MATERNA 

En relaci6n con la clasificaci6n general de Muertes Maternas y 

con el propósito de obtener información tanto del número total 

de muertes ocurridas durante el embarazo y puerperio, como el 

número de muertes obstétricas, es importante definir los s~ 

guientes indices: 

INDICE DE MORTALIDAD MATERNA 

Representado por el número de Muertes Maternas directas e indi 

rectas por 10 000 nacidos vivos. 

Las cifras que contribuyen al numerador y al denominador deben 

corresponder al mismo periodo de tiempo. 

INDICE DE MORTALIDAD OBSTETRICA 

Es representado por el número de muertes obstétricas por cau-­

sas directas e indirectas, no se incluyen las no obstétricas -

( 3. 2 l). 

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA 

L..-.s c.:&uoao dtt 111UL t.dl iúdd rnat.erna que se han encontrado en ma--

yor proporción en los estudios publicados por las difere~tes -

Instituciones, Secretarías de Salud, lnstituto Mexicano del S!!, 

yuro Social y el 1.s.s.s.T.~., son las siguLentes: 

MUER'rE OBSTE'l'RICA UIRECTA 
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La tox~mia es la principal causa {.JS\ J, le sigue en orden de­

creciente, las hemorragias ( 26 .6\), las infecciones { 20\), com­

plicaciones del puerperio (8.7t), el aborto, los fenómenos 

tromboembólicos y las causas por anestesia siguen en menor fre~ 

cuentes. (ji. 

HORTl\l,IOAD MATERNA 

A raiz del establecimiento de los comités de Mortalidad Materna 

en Filadelfia en 1940, se inició el cstt1dio en detalle de las -

Muertes Maternas, lo cual permitió llevar a cabo una drástica -

reducción de marta). idad mdtcrna, observándos
0

e que la tasa de -­

mortalidad materna durante los años treinta en Estado& Unidos -

era de 62 x 10 000 nacidos vivo~, cifra que ha descendido hasta 

2.0 x lO 000 nacidos vivos, en 1984. En Méxic~ a ocurrido un s! 

t"..:~-:i6r: ~ i~! 1. ~ r, y111 """"' "" P"' rt-. ir de mayo de 1990. la Subdirec--

ci6n General Médica del lSSSTE, dispuso la integración de Corni­

t6s Delcgacio11ales e lntr~hospitalarios para el estudio de la -

Muerte Materna, con el pcup&~ilu da rnojocar su identific~ci6n, 

el r'egistro y análisis de sus c.ausas asi como de los factores -

rclJcionudos con la ocurrencl~ de dichos eventos (2,3). 

Ld mortJlidad materna en la Repnblica Muxicana, se encuentra ig 

cluidd denLro de las primerJs diez cJusas de muerte. Cuando se 

Jr1alilan estudios de mortalidad en ft1nción de g~upos cspccifi-­

cos, l~s mujeres en edad reproductiva ocupan un import~nte lu--

YJC • ( ;¿ • J) 
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HBl'IORRAGIA POSTPARTO 

La posible aparición de hemorragia puerperal grave después de 

un embarazo y parto, en apariencia normalec es un eapectro 

que persigue y obsesiona a todo obstetra prático para el cual 

es bien conocida la catástrofe que puede sobrevenir con po~~ 

aovertencia previa: o sin aviso alguno, durante la tercera -

etapa del parto o poco después de la misma ClJ). 

En ningún otro momento o faceta de la obstétricia un juicio -

certero y un pensamiento o acción organizados, brindan una -­

compensaci6n más valiosa. 

A continuación se analiza en forma especial la prevención, V.!, 

!oración rápida de la causa , grado de hemorrdgia y tratamíe~ 

to eficaz y oportuno, de las posibles causas tan raras como -

extra~as que pueden producir hemorragia después del parto. 

Toda pérdida de sangre superior a 500 ml. debe ser clasifica­

da como hemorragia postp~rto, que se considera inmediata, 

cuando ocurre durante las primeras 24 horas después del pertc 

y tardia cuando sobreviene una vez transcurrido este lapso --

(8). 

Si bien la frecuencia disminuye hasta varias scm~nas desP,ués 

del alumbramiento. 

CAUSAS Y FACTORES COADYUVANTES 
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Las cauuas principaleli de hemorragia postparto en el orden de 

de frecuencia son: atonicl uterina, desgarro del canaJ de pt1r-

ATONIA u·r~RlNA 

Aunque puede ocurrir atonia uterina sin factores predisponen­

tes bien maniffestddos, debe anticiparse siempre que exista -

sobredistensi6n uterina (polihidramnios, embarazo gemelar o -

productos macrosómicos, etc.) después de parto prolongado, 

dcupués de eetlmutación uterina con oxitocina y en grandes 

multíparas (4,5). 

DESGARROS 

Los desgarros que pueden afectar cualquier proción del con-­

dueto del parto o del útero (incluyendo ruptura uterina), -­

ocurren con máa frecuencia después de un parto instrumental, 

~acto precipitado y desatendido, parto espontáneo mal dirigl 

do, estimulación uterina inadecuada con oxitocina, así como 

los debidos a la ejecución de maniobras (4,12,23). El dia9-­

nóst ico Lempcano es desde lueyo deciHivo en estos casos y d~ .. 

pende de una exploración minuciosa e inmediata de la vagina 

cuello uterino y cavidad 

PLACENTA RET~NlDA 
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Aunque la retención de fragmentos de placenta es una causa co­

mún de hemorragia temprana después del parto, es sin embargo, 

lü. cauoa ill~D 41:~cu~nte de hemorragJ.a. tardía. La ausencia de s~ 

pa:ación placentaria consecutiva a placenta acreta aunque rara 

requiere diagn6stico rápido debido al riesgo de causar hemorr~ 

gia que pone en peligro la vida si pasa inadvertido o no se -­

trata en forma apropiada. 

Con el incremento en la !recuencia de la pr.5.ctica da operación 

cesárea, cabe anticipar que se observarán cada vez más a menu­

do grados variables de placenta acreta (6). 

INSERCION BAJA DE PLACENTA 

üebido a la ausencia relativa del efecto hemostático fisiológ! 

co de la contracción del miometrio a nivel de la implantación 

baja se observa predisposición especial a la hemorragia post­

parto (6,9). 

TRANSTORNOS DE LA COAGULACION 

Un ejemplo clásico de los transtornos de coagulación es la -­

coagulopatía de consumo, asociada con desprendimiento precoz 

de la placenta. Debe efectuarse en forma sistemJtica una expl2_ 

ración de la enferma para el diagnóstico rápido del consumo de 

fibrinógeno, cuando se sospecha del desprendimiento prematuro 
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de l~ placenta, se debe llevar a cabo recuentos en series de 

plaquetas y pruebas para el desdoblamiento de fibrina. los -

p~decimicntos m~n~~ !:::u~n~~a como la Púrpura Trobocltopén! 

ca Idiopática y la enfermedad de Von Willebrad (deficiencia 

del factor VIII). Lae alteraciones raras de las plaquetas y 

las discrasias sanguíneas como el Síndrome Rosenthal y la en 

fermedad de Christmas no son en verdad pertenecientes a esta 

exposici6n y requieren otro tipo de tratamiento (23). 

I!IVERSION UTERINA 

Esta complicación por fortuna poco frecuente, es casi siempre 

debida a tratamiento inadecuado de la tercera etapa del par­

to. Aunque puede existir una pr""d!~::-=:i.:.!.5n ..;;umfanica a esta 

complicación, la rcvisi6n del~ Jiteratura obstétrica indica 

claramente como causa más usual y casi siempre evitable la -

tracción inapropiada sobre la placenta separada incompleta-­

mente, combinada con presión sobre el fondo uterino (6). 

POLIPOS PLACENTARIOS Y UTERINOS 

Los polipos asociados con retención de fragmentos de placen­

ta o de decidua, casl siempre acompañados de infección, son 

una causa de hemorragia tardia postparto, a menudo tres o -

~lut .i,;cmirn.:Js posterior al alumbramiento (23}. 
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PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO 

El reconocimiento de los factores predisponentes enumerados 

permitirá al obstetra anticipar la posibilidad de hemorra-­

g1a postparto y prepararse para la misma. 

En la actualidad se recomienda aplicar un cateter intravenE_ 

so a las pacientes en trabajo de parto activo, toma de mue~ 

tras para tipo sanguíneo. Por otra parte, deben efectuarse 

en forma sistemática pruebas cruzadas de compatibilidad en 

todas las siguientes situaciones: 

l. UTERO SOBREDISTENDIDO 

Embarazo gemelar, polihidrámnios, producto macros,2 

mico. 

"". \iKAN MUL1'IPARA 

Antecedente de V partos previos o más. 

J. EXPULSIVO PROLONGADO 

4. TOXEMIA SEVERA 

Anemia o hipovolemia preexistentes y eclampsia 

S. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 

6. HEMORRAGIA ANTES DEL PARTO O DURANTE EL MISMO 

7. DISCRASIAS SANGUINEAS 

12 



8. OPERACION CESAREA PREVIA 

( 10). 

Se pueden prevenir muchas hemorragias inmediatas postparto 

mediante atención cuidadosa en la tercera etapa (1~! t=:.'.:.t't.v, 

i::c!uy~udo uso prudente de oxitocina posterior a la extra.E, 

ción de la placenta, y en general un tratamiento apropiado 

para reducir al m!nimo el riesgo de desgarros. 

VALORACION DE LA PACIENTg CON HEMORRAGIA 

El estudio minucioso bas~do en la experiencia y un conoci­

miento de los cambios fisiológicos asociados con la pérdi~ 

dA rápida de sangre, incr~mentado por los coadyuvantes tec­

nológicos disponibles en obstetricia, permiten una valora­

ción y tratamiento apropiado de la paciente hemorráqica. 

C:u la valoración de mujcJ:es con riesgo de hemorragia obst,! 

trica es importante recordar que el volumén sanguíneo pro­

medio de la mujer no grávida es d~ 7% de su peso, es decir 

4.3 litros para mujeres de 60 kgs. Al termino, la paciente 

grávida h.:t expc.:-i111~ncado un incremento del 30\ en su volu­

men sanguíneo (esto es, un volumen de 5.3 litros aproxima­

damente para una mujer de 60 kgs.), lo cual proporciona un 

mayor margen de seguridad en cuanto a tolere~cia de una h_!! 



morragla yravc, pero al mismo tiempo significa que no ap~ 

recerán los signo!> y síntomas de hipovolemia debidos a h.!, 

morragia hasta que no ocurra una pérdida mayor de sangre, 

comparada con la mtijer no gr5vicf~ (1,2!!. 

CLASIFICACION DE HEMORRAGIAS 

Esta clasifJcación establece una correlación entre volu-­

men de pérdida sanguinea y datos clinicos: 

al HEMORRAGIA DE CLASE UNO 

Es la pér\:iida del 15\ del volumen sanguíneo, se 

refleja por taquica.rdia ligera. Si la pérdida es 

superior al 15% las pacientes presentan una cal­

da de la presi6n arterial, como mareo y debilidad. 

Es la pérdida de 20 a 25% del volumen sanguíneo, 

o más de 1200 ml. y se observa en tales casos t~ 

quicardia, taquipnea, disminución de la presión 

arterial sistólica y de 1~ pre~i6n difer~nuial -

(menos de 30 mmhyJ, y replec16n capiler demorada. 

e) HEMORRAGIA DE CLASE TRES 

Eli cuando la pérdida de sangre es superior de 30 

~ J5% del volumen sanguíneo o más de 1.500 ml. -

14 



En una paciente de GO kgs. al termino, existe cho­

que hemorrágico !mejor definido como perfusión in~ 

decuada de la microcirculación). En estos casos e~ 

bre a la paciente un sudor frío,eatá pálida,inqui~ 

ta, aprensiva, con hipotensibn grave, 011gur1a y -

ocurre además una combinación de acidósis metaból! 

ca con alcalosis respiratoria sobreañadida. 

d) HEMORRAGIA CLASE CUA1'RO. 

Es cuando la pérdida de sangre asciende de 40 a 45\ 

o más de 2 000 ml. en una paciente grávida de 60 -

kgs. La hipotensión en estas pacientes es muy 

importante, y el único pulso palpabl,e. último en -

percibirse antes del colapso circulatori9 completo 

lica it1ducc muy rápidamente a choqu~ "irr~versible 11 

a menos que se realice inmediatamente reanimación 

apropiada (1,23). 

OBJBTIVOS DEL TRATl\MIBNTD 

a) MEDIDAS GENERALES 

El trJl~miento tiene por objeto detener la l1cmo-­

rragia, restituir rápidamente el déficit de volu-

15 



men, y mantener la oxigenación de órganos vitales. 

Es posible la recuperación de pacientes graves si 

se conserva el gasto cardiaco y el flujo sanguíneo 

pulmonar y renal. La salvación depende de la capa­

cidad para vigilar apropiadamente ciertos procesos 

fisiológicos básicos mientras se inicia el trata-­

miento activo. As! como los siguientes requisitos: 

-Debe colocarse dos cateteres intravenosos de 

calibre 14 o 16. 

-sonda vesical a permanencia para medir el flu 

jo de orina, un flujo de 30 ml./hora es perf~ 

sión renal aceptable. 

-Medición en serie de gases arteriales, debido 

corregida, se observa acidosis metabólica pro 

gresiva. Con un pH arterial menor de 7.32 ha­

brá disminución adicional del gasto cardiaco, 

y al mismo tiempo la alcolosis respiratoria -

inducida por la taquipnea puede disminuir la 

Paco2 y aumentar el pH, causando arritmia~ -­

cardiacas y un cambio en la curva de disocia­

ción de la oxihemoglobina, lo cual combinado 
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con la disminución del nivel de 2-3 -di-fos-

jaci6n de la oxihemoqlobina reduciendo el 

oxigeno disponible para el metab6lismo. 

-El nivel de la presión venosa central const!, 

tuye una medida fidedigna de la presión de -

la auricula derecha y es una guía adecuada -

para la restitución de volumen en la pacien­

te poshemorrágica. su valor normal es de 5 a 

8 cm. de agua • 

-El cateterismo de la arteria pulmonar median 

te el dispositivo de swan-Ganz con balón en 

la punta brinda la medici6n correcta de la -

presi6n auricular izquierda y el gasto car~­

diaco. su valor normal es de 12 mmhg. 

-Estudios de coagulación. La coagulopatia el! 

sica secundaria a desprendimiento prematuro 

de la placenta, émbolo de liquido amniótico, 

o retención prolongada de un feto muerto, se 

caracterizan por gran consumo de fibrinoge~o 

(coagulopat!a intravascular diseminada). En 

estos casos disminuye el fibria6geno del plA.!. 
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ma y las plaquetae,mientras que los productos 

del desdoblamiento de la fibrina ae elevan 

más de cuatro veces sobre los niveles norma--

lea (l,23), 

b) MEDIDAS ESPECIFICAS 

- Oxitocina.- Las drogas oxit6cicas desempeñan 

un papel importante en el control de la hemo­

rragia postparto. En 9encr~l, deben emplearse 

tan.solo después de extraer la placenta, cx-­

cepto en el caso de placenta acreta donde es­

ta indicada para estimular la contracci6n del 

miometrio en forma de goteo con,tinuo intrave­

ncQc. Su ucilización en forma de bo¡o intrav~ 

noso puede inducir hipotensión, arritmias gr~ 

ves, paro cardiaco y en exceso es antidiurétl 

ca (20,23). 

-Ert;:onc'.·in.7. y M~t.2.lergonovina .- Producen cons­

trlcción de arterias terminales así como tam­

bién puede causar hipertensión • No deben em­

plearse estos fármacos cuando la hemorra9ia -

es tacdía con retención de fra9mentos placen­

tario (23). 
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-Pco~lagldndinicos.- Actu4lrncntc se ha compro­

bado que la prostaglandina F-2 alfa (PF-2 al­

fa) reaulta eficaz para controlar la hemorra­

gia postparto debida a atonia uterina, sobre 

todo cuando se administra en inyección intra­

miometr ial. Produce fuertes contracciones ut~ 

rinas que causan hemo~tasia fisiológica. Pue­

de recucriree a la vía transvaginal o transa~ 

domina! para administrar las prostaglandinas 

en ~osia de 0.5 a l mg. (16,2J). 

-corrección de la Coagulación.-Se corrigen las 

anormalidades de coagulación, en el caso de -

-=~!''J'-'1"."f'"'"f" ñP con11umo. por restitución ade-

cuada de volumen con sangre completa o plasma 

fresco. 

A pesar de la pronta disponibilidad de sangre 

y productos sanquíneos en Bancos, las hemorr.!, 

glas postparto y"quirúrgicaa continuan siendo 

una causa importante de morbimortalidad. La -

hemorragia pélvica exige un control inmediato 

( 4). 

La hemorragia del útero grávido puede poner -
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rápidamente en peligro la vida. Recordaremos 

quuz 

1) El flujo sanguíneo en el útero grávido r.!. 

~~e~enca una quinta parte del gasto cardi~ 

co en el termino. 

2) La demora a enfrentar la hemorragia pélvi­

ca sólo acentúa el problema; es inútil la 

esperanza de que la hemorragia cese en foE_ 

m~ espont!nc~, y deban daree pasos para e12 

!rentarla ·inmediatamente (20). 

Cerca de una tercera parte de las muertes ma­

ternas son causadas por hemorragias, siendo -

la aton!a uterina la más común. El Indice de 

supervivencia de las pacientes hemorrágicas -

es proporcional a la duración del tiempo que 

se tarda en instituir el tratamiento (9,20). 

e) MEDIDAS HEMOSTATICAS 

-Aton!a Uterina.-El enfoque inicial a la ato-­

nía uterina consiste en la elevaci6n del útero 

fuera de la pélvis con la mano vaginal y en -

anteversión y masaje en el fon~o con la maño 

abdominal para estimular la cQntracci6n del 
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mlometrio e inducir compresión de las arterias 

uterinas. Combinado con el uso de oxitocicos 

( 9. 20). 

- 'l'aponamiento Uterino. -Se considera esta mani2 

bra un enfoque objeto de controversia, ya que 

en opinión de algunos, son pocas las razones -

convincentes para clasificar!~ como técnica -­

eflcaz. sin embargo, el taponamiento cuidadoso 

con gasa de 10 cm. de ancho y doblada en unos 

seis pliegues, desde el fondo hacia abajo, ha 

permitido evitar la histerectom1a en casos de 

atonta temprano o de hemorragia uterina tard!a 

Además, el taponamiento propocipna preserva--­

ción del futuro obstétrico o potencial repro-­

ductivo, con un minlmo de la mortalidad mater­

na. Y en ocasiones este miemo brinda el tiempo 

necesario para preparar la intervención quirú~ 

;!e~, cu~ndc l~ ~c~orr~;i~ ce incoc:c!blc (9,-

12, LJ l. 

-Embolizaci6n Arterial An9io9r6fica.-Ha sido un 

apoyo útil en el m4nejo de una hemorragia mul­

titratad4 pólvica y vaginal. Slm embargo,no se 

diapone fácilmente de esta prática, y no debe 
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perderse tiempo intentanto practicarle en una 

paciente in~stable (10,13,18). 

El segundo riesgo potencial en el tratamiento de la hemorr~ 

gia pélvica es pensar que el riesgo sanguineo vaginal se d,!! 

riva de la arteria uterina o de una de sus ramas. El riesgo 

sanguineo principal del útero lo proporciona la arteria Ut,!! 

rina, rama de la hipogástrica (ilíaca interna). La vagina -

es abastecida por la arteria vaginal, que es otra rama de -

la arteria hipogástrica. Aunque la ligadura de la arteria -

uterina puede detener la hemorragia en el útero, no la de-­

tendrá si la hemorragia se localiza en la vagina. La ligad.!:!. 

ra de las arterias hipogástricas de ordinario la detiene en 

ambos órganos (8,ll,20). 

Se pensaba que el mecanismo por medio del cual la ligadura 

de las arterias hipogástricas controla la hemorragia consi.!!, 

t!a en detener el flujo sanguíneo en la porción distal a la 

ligadura. Reich y Nechtow encontraron la circulaci6n colat,!! 

ral normal en 82 pacientes sometidas a ligadura.de arterias 

hipogás tricas bilaterales (24). 

A mediados del decenio de ·1960, Burchell definió el mecani.!!. 

mo verdadero por medio del cual la ligadura de hipogistri-­

cas controlaba la hemorragia. Demostró que si se secciona -
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la artcri~ utc~ina después de haber ligado la arteria hipo­

gástr i.ca, no hay disminución en el sangrado y requiere ser 

liqada.. B1Jrchell estudió subsecuentemente la hemodinámica 

de la vascularización pélvica. El hallazgo más importante -

fue la elimin~ción casi total de la presión del pulso en la 

porción distal a la ligadura, con una disminución del 77\ -

de la línea basal en el lado de la ligadura y el 85\ cuando 

las dOti arter.ias hipogá~tricas se ligaban, pero sólo el 14\ 

en el lado apuesto en caso de ligadura unilateral (7,14,16). 

En última instancia, una vez que se estable·ce el sostén el.E, 

culatorio y han fracasado las medidas conservadoras, lo que 

debe de evitarse es no demorar la acción. En este punto, el 

nh1¡tétra debe conocer los métodos quirúrgicos para cont.ro-­

lar la hemorragia. Entre estos se incluye la ligadura bila­

teral de la arteria hipogástrica, ligadura bilateral de la 

dCtecia ováric~, ligadura de la arteria uterina e histerec­

Lomla (4,L5). 

El efecto de la lig~dura de l~s arterias hipogástricas con­

siste en cambiar un sisLema arterial pulsátil en otro que -

serneja. llujo venoso. Cu.:rndo disminuyen las pul~acioncs art!!_ 

ria.les, pueden [armarse co5gulos sanguineos en la pocci6n -

disLdl a I~ 11gadura y permanecer en este sitio, en lugar -

de expulsarlos ~ur iu pre5i6n del pulso. Burchell, Mcngert 
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y Nechtow no encontraron transtornos circulatorios en sus 

series (ll,22). 

LIGADURA DE LI\ ARTERIA HIPOGASTRICA 

ANATOMIA Y METODO 

La arteria hipogástrica es una rama de la arteria ilíaca 

primitiva. El paso,inicial consiste enpalpar ta bifurca-­

ción de las Arterias externas e internas. A continuaci6n, 

debe debe incidirse el espacio retroperitoneal que se lo­

caliza entre el ligamento redondo y la trompa de falopio, 

ampliándose la insición hasta la pared pélvica lateral.E~ 

to permitirá que el cirujano coloque el dedo a l o 2 cm. 

"'"" la pc,.;;c.iZ,u Ul1:d .. ctl Ue lc:t i.Jiiuc.cdción cie la arteria ili.!, 

ca primitiva. A Continuación se identifica el uréter y se 

retrae suavemente hacia la línea media (15,16,20). 

Es sorprendente encontrar que muchos cirujanos comprenden 

mal el método aunque hayan realizado el procedimiento para 

salvar vidas en hemorragias intensas. se describe el proc_!! 

dimiento, y se resaltan ciertos aspectos. 

La ligadura de la arteria hipogástrica fue descrita por .-­

primera vez por Howard Kelly, de Baltimor en 1894 y poste­

riormente por Reich y Ncchtow quienes recalcaron que el ma­

yor riesgo de la ligadura de las arterias hipogástricas es 
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esperar demasiado para practicarla. La sutura de laceracio­

nes, reemplazo de volumen y transfunsión de productos san­

guíneos, son los pasos iniciales, según sea la situación. 

Cuando el estado de la paciente se deteriora rápidamente, a 

tes que el deterioro se vuelve irrevesible (15,15,25). 

Acto seguido se practica disercción del tejido areolar, li­

berándola de los vasos; se identifica la bifurcación, y se 

aísle la arteria hipogástrica. Se diseca lu adventicia de -

la arceria hipogástrica para liberarla de l~s estructuras -

adyacentes. InmedÍamente por debajo de las arterias hipogá~ 

tricas se encuentran las venas iliaticas internas. Debe te­

nerse cuidado de no producir desgarros, pues la prontitud -

sobrevcndr.ia hemorragia venosa que pondría en' peligro la v.!, 

da y serta difícil de controlar (16,20). 

~n teorta, las arterias hipogástricas deben ligarse en un -

sitio distal ~ la rama posterior; sim embargo, esta rama no 

siempre se descubre f&cilmente: En tal situaci6n, se calcu­

la su localizución ligando la arteria hipogástrica de 2.5 a 

3.0 cm. en relación distol a la bifurcación de las artcclas 

lliucas primit.ivas. r.a rama posterior abastece las aponeur2 

sis, visccras y mú8culos de la pélvis, ilR¡ como las rcgio-­

nuti ~urlnc~l, ylGteas y anorrectül. Lds ramificaciones de -
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la rama anterior incluyen las arterias pudenda interna, va­

ginal y vesical superior. Después de disecar la adventicia 

del vaso, se coloca una pinza de ángulo recto por debajo de 

la arteria. Hasta el momento no hay un acuerdo común sobre 

el paso de la pinza si este debe de efectuarse de fuera ha­

cia dentro, por debajo de la arteria, o en sentido contra-­

ria. Al parecer no hay diferencia, siempre que el cirujano 

esté consciente de la localización de las venas. Para asis­

tir, la arteria se eleva suavamente con una pinza de Bab--­

cock, a la vez que se pasa por debajo de ésta la pinza de -

ángulo recto. Se practica una ligadura doble de la arteria 

hipogástrica con material de sutura de seda o poliglicólico 

número (0). No es necesario practicar un corte entre las --

ligaduras se afloja en uno de los extremos del vaso seccio­

nado, la hemorragia comenzuria nuevamente). Cuando se prac­

tica este procedimiento, deben mantenerse los uréteres re-­

traídos hacia la linea media. Se utilizan pinzas hemostáti­

cas para controlar pequeñas hemorragias en el espacio retr2 

pe~itoneal (4,16,20), 
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J u s T I F I e A e I o N 

De. acuerdo ~ los datos dJsponibles sobre mortalidad materna 

en la RcpUblica Mexicana en la actualidad se encuentra en 

aproximadamente de 5.81 Muertes Maternas x 10 000 nacidos v_l 

vos registrddos, y tomando en cuenta que en nuestro pais la 

principal causa de muerte materna es la hemorragia obstétri 

ca (cuadro l), consideramos que el entrenamiento de gineco--

obstetras , debe incluir la cap~cilaci6n para reali~ar liga­

duras de hipogástricas; ya que este es un procedimiento hero! 

co y de rescate q~e puede ayudar a reducir en forma importan­

te la tasa de Mortalidad Materna, causada por hemorragia (2). 

En eote estudio analizaremos los aspecto• ñP ~~~bi~==~:li~a~ 

qUe se dan-en torno a este procedimiento. 
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H 1 P O T E S I S 

sabemos que la mortalidad materna por complicaciones hemo­

rrágicas en nuestro llo~pit.=l, ~Cü¡:.ta el segundo lugar con -

un 25\ de todas las muertes maternas (3), suponemos que la 

realización de la ligadura de hipogástricas, procedimiento 

que se realiza con más frecuencia en nuestro servicio des­

de hace tres años, nos ha permitido reducir la Mortalidad 

Materna en este rubro; aclarando que, no todas las compli­

caciones hemorrágicas son susceptibles de corrección con -

ligadura de hipogástricas. 

Por lo anterior trataremos de demostrar que se ha disminu_i 

do la Mortalidad Materna por complicaciones hemorragicas. 

28 



o B J E T V o s 

OBJETIVO GENERAL. 

Creemos que si nuestra hipótesiu resulta cierto, de esta ma­

nera nacer una estrategia con la que seria posible contribuir 

al compromiso que contrajo el Gobierno de México, para redu­

cir la Mortalidad Materna en los próximos años 

La estrategia específica sería la capacitación de len gineco­

obstétras, en la correcta realizaci6n de la. ligadura de hipo­

gástricas. 

OBJETIVOS ESPECI~ICOS 

! . e·:.:l:.:.::= !.::;, o::n..-ülu~lúu poscoperatoria de pacientes sometidas 

a ligadura de hipogáatricus. 

2. Conocer las complicaciones en pacientes postopcrad~u de l! 

gadura de hjpogástricas. 

3. conocer la frecuencia con que se realiza la ligadura de -

hipogástricas. 

4. Determinar el tipo de secuelas producidas en pacientes -

postoperadas de ligadura de hipogástricas. 
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MATERIAL y METO DOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de pacientes que ingre-

"General Ignacio Zaragoza" del I.S.S.S.T.E., en el D.F., -­

así como pacientes derechohabientes de las cl!nicas de ads­

cripción: Balbuena, Moctezuma, Valle de Aragón, Pantitlan, 

Oriente y Hospital General "José Marl'..a Morelos y Pav6n". En 

un periodo comprenido de 1 lo. de Enero de 1988 al 31 de 

Octubre de 1991, se estudiaron todas aquellas pacientes a 

las que se les realiz6 ligadura de las artP.rias hipogAstri­

cas, por haber presentado hemorragia postparto o postcesárea 

las cuales no respondieron a medidas generales, como la 

grado hemostático, por lo que fue imprescindible realizar-­

les Histerectomia y ligadura de hipogástricas. 

Encontramos un total de 15 casos durante este periodo 

La metodolog!a consisti6 en la revisi6n de expedientes cll­

n1 cos en el archivo del Hospital, de estas pacientes y la -

elaboración de una hoja de recolecci6n de datos, con las a! 

guientes variables. 

l. Ficha de Identificación.· 
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2.Edad, Peso, Tensi6n Arterial 

3. Escolaridad, Estado Civil, Ocupación 

4. Medio socioecon6mico 

S. Antecedentes Personales Patológicos 

6. Antecedentes Ginecobstétricos 

7. Diagnóstico de Ingreso 

8. Indicaci6n de Histerec~omía 

9. Indicación de ligadura de Hipogástricas. 

10. Evolución postoperatoria 

11. Manejo 

12. Complicaciones, Pronóstico 

13. O!as Estancia. 

Se incluyeron en este estudio de investigació_n a todas las -

pacientes postoperadas de histerectomia y ligadura. de hipogá.!. 

tricas, que se realizaron en el servicio de Ginecobstetricia. 

Se eliminaron y excluyeron todos los caáos registrados de p~ 

cientes postoperadas de histerectomíA rná~ !i~adu~a de hipo-­

gástricas que no contaron con expediente completo, en el ar­

chivo clinlco del Hospital, asr como las que se desconocia -

la evolución , por haber sido trasladadas a otra unidad o no 

acudieron a la Consulta Externa para su seguimiento. 
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A N A L I S I S Y R E S U L T A D O S 

El presente estudio se realizó en un periodo comprendido 

del lo. de Enero de 1988 al 31 de Octubre de 1991, en el 

cu!!! :e :::i.~!i:ü.rvn ·.:tl número de pacientes atendidas en el 

servicio de Ginecobstetricia, y se encontró que se aten-­

dieron a un total de 35 243 pacientes, de las cuales 6060 

se les realizó resolución del embarazo por vía abdominal 

(cesárea que corresponde a un 17.19\, se atendieron 20012 

partos aut6cico6, que es el 56.78\), que constituyen el -

73.97\ del total de pacientes atendidas en el servicio de 

Ginecobstetricia del Hospital Regional "General I. Zarag.2, 

za'' 1.s.s.s.T.E. 

De las pacientes a las que se atendió parto o se practicó 

cesárea .19% (50), presentaron complicaciones hemorráqi-­

cas y de estas el 781 que correspondi6 a 39 pacientes se 

resolvió el problema con la realización de histerectomía, 

mientras que el 22\ de estas (15 pacientes) ameritaron ll 

;.:.dura de h.ipogást:.ricas. 

De las pacientes objeto de nuestro estudio se eliminaron 

a cuatro (26.6%), debido a que no se encontró el expedie!!. 

te clinico en el archivo del Hospital,en tres pacientes· -
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y sólo una paciente fue trasladada a otra unidad. 

se encontró una clara predominancia de complicaciones he­

morrágicas en el grupo de eddd, 35 - 39 años en el cual -

:;e cr:::o:-:.~r.:o.:-.:;.;; !l. t-ia..;.!t:uLc:=t (32t.i, segu100 por el grupo -

de edad, 40 - 44 años con el 30\ y (15) pacientes, el teE 

cer grupo lo formuron 10 pacientes de 30 - 34 años con 10 

pacientes , lo que corresponde a un (20~),· el cuarto gru­

po con siP.te ~acientes de 25 a 29 años (14%), finalmente 

encontramos el grupo de edad 20 - 24 años, con dos pacie~ 

tes ( 4%) (Cuadro ,3). 

La distribución por grupos de edad que presentaron hemo-­

rragia obstétrica y que respondieron a la realización de 

histerectomia totul abdominal fue la siguiente: se encon­

~r~ er1 primer Jugar a los grupos de edad 35 - 39 y 40- 44 

u.ños, encc.inLrdndo en ci:td,"l uno 14 pacientes ( 35.9%), segu.!, 

dos por los grupos de edad 25 - 29 y 30 - 34 años, forma­

dos por cinco pacientes cada uno CJ2.9i), y finalmente se 

encontró el grupo deedad dP 7~-24 con una ~~ciente lo que 

correspondió (2.5\) {Cuadro 4). 

De las ~acientcs que requir1eron Ja ligadura de hipog~s-­

trica~ para control de Ja hemorragia obstétrica, se obseE_ 

vél cJ mayo número de pacientes en cJ grupo de 30 - 34 años 
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con cinco pacientes (45.4%), seguidos por los grupos 25 -

29 y de 35 - 39 años, con dos pacientes cada uno de ellos 

(18.1%), seguidos por los grupos de edad 20 - 24 y 40 

1~ ,::f¡~s, coú u11cs pdci~nt:e cada uno de ellos (9.0%) 

(Cuadro 5). 

se analizó el número de embarazos en las pacientes que 

fueron sometidas a ligadura de hipogástricas encontrándo­

se un rango de I a lX, con una media de IV embarazos, se 

e11contc~ron dos pacientes en cada uno de los grupos de -­

pr imigesta s, secundigestas y en aquellos con IV y VII ~ 

razas y sólo una paciente en los grupos de v, VI y IX etV» 

razas. (Cuadro 6). 

ligaduras de hipogástricas.de acuerdo a el antecedente de 

partos anteriores encontrándose que las grupos de Ill -IV 

y VI partos anteriores contaban cada uno de ellos, con -­

dos pacientes (18.liJ y en el grupo de II partos anterjo­

res, se encontró un paciente (9.0%) (Cuadro 6). 

Se analizó lu distribución de las pacientes sometidas a -

ligadura de hipogástricas de acuerdo al antecedente de _e~ 

sárea previa y aborto, encontrándose tres pacientes (27.2\) 

tenia antecedente de una cesárea previa; tres pacientes -
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(27.2\) tenían antecedente de un aborto previo y dos pa-­

cientes (lij.l~), Lení~n ~ntecedentes de dos abortos pre-­

vios. Una de esta6 pacientes {9.0\) tenian el antecedente 

Ce t.::1~ c-~..i.l,rea y un aborto anterior. En ninguna de las P!. 

cientes se identific6 accidentes durante la realización -

de sus legrados previos. (Cuadro.7). 

Se analizaron los factores de riesgo en la~ pacientes que 

fueron sometidas a ligadura de hipogástricas, encontrándo 

~e que siete paciP.ntes (63.6%) eran multigestas, mientras 

que en los grupos de obesidad y escolaridad mínima, se C.!!. 

contaron seis pacientes (54.Si) en cada uno de ellos, se 

identificó precampsia severa en cuatro pacientes (36.3%), 

como antecedentes de cesárea previa en tres pacientes 

(27.2\), en dos pac1en&~~ ~u1~ ~ntcc~d~n~~ rle hipertensión 

cr6nica {18.1%), se encontró una sola paciente (9.0%) en 

uno de lob siguientes factoce~ de riesgo: pteclampsia mo­

derada y levu, oblto fetdl, desµrendimieltlu prematuro de 

placenta nc-rmníncerta y miomatosis uterina. (cuadro 8). 

Se dnalizaron los diagnósticos que indicaron el procedi-­

micnLo quicGryic:o, parü el tratamiento <le µacicntcs con -

hcmorcar1i<1 obst trica y se encontró, que de las 39 pacic.!!. 

tes en las que He rcsolvi6 l~ hemorragia con histcrccto-­

mia total abdomir1al, Jl casos (&2\)el diagnó~tico previo -

fue ,Jtunív uterina, cinco CC:HJ08 (101.) plc1c:cnta previtJ y -
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tres casos (6%) acretismo placentario. En las pacientes -

en las que hubo necesidad de realizarles histerectomía t2 

tél abdominal, mas ligadura de hipogástricas se encontró 

que la indicación del proc~rli1nie~~~ f~~ SdOgrado incoersl 

ble postcesárea, en cuatro pacientes (8%) , en dos (4%) -

la indicación fue atonía uterina, mientras que se encon-­

tró un caso (2%)para cada uno de los siguientes diagnóstl 

ces: placenta previa, placenta acreta, utero de couvalai­

re y ruptura uterina. Cabe mencionar que en una paciente 

(2\) el problema se había corregido con histerectom!a t~ 

tal abdominal, sin embargo, se realizó ligadura de hipo-­

gástricas con fines didácticos. (Cuadro 9). 

Se estudio la vía de resolución del embarazo en las pa--­

cientes con hemorra9i~ 0b~~é~~i~a, encontrándose que 47 -

(94%} pacientes , el embarazo sa resolvió por medio de e~ 

sárea, de éstas en 39 {78%) pacientes se corrigió el pro­

blema con histcrecto1111a total abdominal, y en ocho (16%) 

se resolvió con histerectomia total abdominal y lig~~ura 

de hipogástricas. 

Se cncontra~on tres (6%) pacientes a las que se resolvió 

el embarazo por via vaginal y todas requirieron de his~e­

rectomia abdominal y ligadura de hipogástricas para co--­

rrección del problema (Cuadro 10). 
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Se analizó el peso y el sexo en los productos obtenidos de 

las pacientes a las cuales se les realizó ligadura de hipo­

gásLricas. encontrando; dos productos del sexo masculino, -

los cuales fueron obtenidos por cesárea, representando el -

16.1\, con pesos de 1 200 y 400 grs. 

Un producto femenino obtenido por cesárea con peso de l 800 

gra. representando el 9.0\. Un producto masculino por parto 

vaginal, que representa el 9.0\. con peso de 2 100 grs. Otro 

producto femenino de 2 400 grs. representando el 9.0\ un -­

producto del sexo masculino con peso de 2 725 grs. obtenido 

por cesárea que representa el 9.0%. Un producto femenino de 

2 500 grs. representando por el 9.0%, obtenido por cesárea, 

une ma2~~tlnn y n~rn f~menino. con peso de 3 175 y 3 425.-­

grs. respectivamente, y dos por vía vaginal, uno masculino 

y otro femenino con peso de 250 y 3 500 grs. respectiva-­

mente, representando el 36.Jt (Cu~dro 11). 

Se analizó la correlación de dias de estancia hospitalariar 

el tiempo de estancia promedio en la Uniáad de Cuidados In­

tensivos, fue de 4.2 días, con un rango de l a ig dias; con 

un promedio de estancia inLrahospitalarlü de 92 días. 

(Cuadro \2). 
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En cuanto a la relación de los procedimientos quirúrgicos y 

las pérdidas sanguíneas, se encontraron los siguientes da-­

tos: dos pacientos (18.1% requirieron cuatro intervenciones 

ta intervención, al siguiente días por Coagulación Intrava~ 

cular, diseminada con un sangrado de aproximadamente 7800 ce. 

y la otra fue dada de alta a los 27 días de hospitalizada -

en buenas condiciones generales; a seis de las pacientes se 

les realizó en un aolo tiempo quirúrgico, la cesárea histe~ 

rectomia más ligadura de hipogástricas, por presentar san-­

grado incoercible (54.5%}; tres pacientes que presentaron -

parto por vías vaginal presentaron sangrado, dos por atonía 

uterina y una por ruptura uterina, por lo que se tuvieron -

que someter a histerectomía más liQadura de hi~ogástricnR -

que constituyeron el 27.2% 

El promedio de pérdidas sanguíneas fue de 4 672 ce. con un 

ran~o de l 250 a 7 800 ce; las dos muertes maternas se die-

rr>n '='" la!' i:-ec!entee que prc:::cnt.:::.ron pérdid.:os si01nguínieas m.2_ 

yores de 7 000 ce. 

El tipo de ancstesi administrada fue en cuatro pacientes -­

( 36%) BPD inicial, posteriormente todas las pacientes req
0

uJ:. 

rieron ancstcsi general balancearla, y en siete pacientes la 

anestesia inicial fue la general balanceada (64%}. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. La aplicación de procedimientos de rescate (ligadura de 

Hipc~;~tr-icasl en pacientes con hemorragias obstetricas, 

en nuestro Hospital, ha permitido reducir en forma impoE,_ 

tante la mortalidad materna en este rubro. 

Pasando de una tasa de muertes maternos en 8.23 a.6.1 en 

1991. 

2. Creemos necesario el e~tablecirnicntc de estrategias que 

permitan entrenar al personal ginecobstétra, en la reali 

zación del procedimiento mencionado. 

3. Se encentó que la complicación més frecuente, en las pa­

~ic~tc: ==~~ti~~~ A Histerect.omla Total Abdominal y Lig~ 

dura de Hipogástricas, fue Shock Hipovolémico, el cual -

se presentó en cinco pacientes {45.4\), en una paciente 

se identificó Ileo Retlejo {9t). No ~e observaron otras 

complicaciones. 

4. En sólo dos casos se presentó el deceso y este fue secun 

dario a coagulopatía de consumo, patología que no es su~ 

ceptible de ser corregida por Ligadura de Hipogástricas. 

En estas pacientes se realizó la ligadura de hipogástri­

cas, como un procedimiento de rescate, la primera de 
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ellas presentó ruptura uterina, durante el parto, y se -

encontraba cursando con Coagulación Intravascular Di3cmi 

nada. Mientras que el sP.gundo caso sa reñliz6 lig~=u~~ -

de hipogástricas, después de haber sometido a la pacien­

te a tres cirugias previas, y en el momento que fue sorne 

tida a este procedimiento, se encontraba con una Coagul~ 

ción Intravascular diseminada establecida (fase irreve~ 

sible). 

S. La Ligadura de Hipogástricas, se realizó invariablemente 

después de Histerectomía Obstétrica. Se utilizó este pr2 

cedimiento en el 30% de todas las pacientes que present~ 

ron hemorragia obstétrica, la indicación para realizar -

li~A~U~~ d~ h!~c;Sst~l~dti íue nemorragia obstétrica en 

el 93.4% de las pacientes (14) y en el 6.b\ (l caso), se 

realizó con fines didácticos. 

6. No se identificaron secuelas en las pacientes sometidas 

a ligadura de hipogástricas, hasta los 45 dias de post­

operadas, que fue el tlempo en el que se llevo a cabo el 

seguimiento. 
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RESUMEN 

El presente estudio se realizó en el servicio de Ginecobs-­

tetrlcia del Hospital Regional ''General Iqn~cfn Z~=~;ozah -

ciel r.s.s.s.T.E., en el perido del lo. de Enero de 1988 a -

Octubre 31 de 1991, analizando todos los casos de hemorra-­

gia obstétrica corregida con tratamJ.ento quirúrgico. Prete.!1 

diendo establecer en que grado la ligadura dft hipogástricas 

ha impactado en la tasa de mortalidad materna en nuestro -­

Hospital. 

se encontró que se•real1zaron SO hist~rectomías obstetricas 

indicadas por hemorragia, de las cuales a 15 se les realizó 

ligadura bilateral de la arteria hipog&strica indicada por 

sangrado incoercible, se axrl •J~·er::::: ~4:"ul:* casos· por no con-­

tar con expedientes completos y uno por haber sido·traslad,g_ 

da la paciente a otra Unidad. 

Se analizaron los factores de riesgo en dichas pacientes, -

as! como también R~ encontri que el 9J.41 (15 casos) se les 

realizó ligadura bilateral de la arteria hipogástrica por -

sangrado incoercible; el 6.6% (1 caso) con fjnes didácticos. 

Se analizó la evolución postoperatoria de dichas pacientes 

hastd los 45 días de postoperadas, no encontrándose compli­

caciones nj secuelas. 
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6UMMARY 

The present study was performed at the obstretic and Gynec2 

9ional Hospital ISSSTE fron January l, 1988 to October 31 -

1991; analizing all cases of obstretlc bleeding treated 

with surgical intervention to attempt the grade of hypoga~ 

trie ligation in the repercussion an the rate of maternal -

death in our hospital. 

~ity obstretic hysterectomys was affected as indication of 

hemorraghe;fifteen patients had hypogastric artery bilate-­

ral ligatian as consecuense of a incoercible bleedin91 3 of 

then were excluded because of a incomplete file and ene ca­

se (patient) had to be transferred to a another hospital 

unit. 

Risk factores were analyzed in this paticnts: as likewise -

it was found that 93.4% (15 cases) under90 a hypogastric ªE 

tery bilateral ligation as consecuense of a incoercible 

bleedin9 6.6% (ene case) with pedagogical intentions. 

The pos-operativc Colliwings of those patients the 45 days 

after surgical J.nterventlons no complications or sequelas' -

were detected. 
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I. S, 6. S. T. E, 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

C U A D R O 

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 1988 

CAUSAS NI.MERO 

HEMlRRJ\GIA DEL EMBARAZO Y 
PAR'IO 405 

TOXEMIA DEL EMBARAZO 328 

ca-IPLICACIONES DEL 
PUERPERIO 133 

orRllS CAUSAS DIRECTAS 508 

A B O R TO S 128 

CAUSAS INDIRECTAS 20 

t• O T A L: l 522 

TASA X 10 000 NACIOOS VIVOS REGISTRJ\DOS 

ruENI'E: INEGI S.P.P. 

TASA 

1.54 

1.25 

o.so 

1.94 

0,48 

o.so 

5.Bl 

26.6 

21.6 

B. 7 

33.4 

8.4 

1.3 

100.0 
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CU\SIFICACIOO Y CAUSAS 

OllSTETRlCIA OIREC'Ll\ 

TOX.EMIA 

Cl!OQUE HIPOYOUM!C:O 

INFECCIONES 

OllSTETRlCIA INDIRECTA 

PARO CAIUJIO RESPIRA'IORJ.0 
PB. CAROIOPATA 

TOTAL 

J 

I. S. S. s. T. E. 
HOSPITAL REGICNAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CU A O.RO 

CLASIFICACION DE LAS MUERTES MATERNAS 

MOR1'ALIDAO MATEIUIA 

l 9 8 8 1 9 8 9 1 9 9 o 1 ~ 9 1 

100 2 166.6 7 100 2 

2 66.6 6 85. 7 1 JJ.J 

1 JJ.J 1 JJ.J 1 14.J 1 33.3 

1 33.3 

1 33.3 l 

1 33.3 l 33.3 

J J 100% J 3 100% 7 7 100% J J 

TASA POR A~O X 10 000 NACIDOS VIVOS 

T O T A L 

66.6 14 87.5\ 

9 

4 

1 

33.l 2 12.5\ 

2 

99.911 16 16 100\ 

1988 
1989 
1990 
1991 

4.5 
4.5 
9.6 
5.1 

TASA GENERAL ( 4 AGos 6.1 X 10 000 ) 
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!. S. S. S. T. E. 
HOSPITAL Rf.GIONAL "GENERAL l. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 3 

D!STRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES QUE PRES~N~·ARON 

HEMORRAGIA OBSTETRICA 

EDAD A fl O 5 TOTAL 

88 89 90 91 

20-24 1 ( 2%) 1 ( 2%) - - 2 (4%) 

4:;j-¡; - - ;: { .:;} ;: :.:'!.: ~ t 5~) 7 { 11 ~) 

30-34 2 ( 4%) l ( 2%) 1 ( 8%) J (6%) Jo ( 20%) 

35-39 1 ( 2\) 8( 16'!) 6 ( 12\) 1 ( 2%) 16 ( 32%) 

40-44 - - 8( 16%) 5 ( 10%) 2 (4%) 15 ( 30%) 

TOTAL 4 (Si> 20 (40\ 17(34') 9 (18\) so (100\) 

FUENTE: Archivo Clínico del Hospital. 
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I. 5. 5. 5. T. E. 
HOSPlTAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"' 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 4 

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA 
OBSTETRICA SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL. 

EDAD A !! O S T O T A L 

88 89 90 91 

15-19 - - - -
20-24 l ( 2. 5\) - - l ( 2.5\) -
25-29 - 2 ( 5\) l (2.5~1 2 (5\) 5 ( 12. 8\) 

30-34 1(2.5\) 1(2.5\) l ( 2. Stl 2 (5\) 5 ( 12. 8\) 

35-39 1(2.5\) 7(17.9\ 5 ( 12. 8tl 1(2.5%) 14 (35.8%) 

40-44 - 8(20.5\) 5(12.8%) 1(2.5\) 14 (35.8%) 

'ICT"'RL 3 {7 .. G\} 116 {4G.l%) 112 (30.7%)1 6 (1S.3ii1 3; ( lOOi i 

FUENI'E: Archivo Cllnico del Hospital 
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I, S. s. S. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

S~RVIClü DB ü!NECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 5 

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICA 
SOMETIDAS A HISTERECTOMlA TOTAL ABDOMINAL Y LIGADURA 

DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS. 

E D A D A lil n e ~ 
88 89 90 91 

15-19 - - - - -· 
20-24 - l (9.0\) - - l ( 9,0\) 

25-29 - - l (9.0\) l (9.0\) 2 (18. l\) 

30-34 l (9.01) - 3 (27 .2%) l (9.0\) 5 (45.4\) 

35-39 - l (9.0\) l (9.0\) - 2 (18.l\) 

40-44 - - - 1 (9.0\ l ( 9,0\) 

TO T JI L l (9.0\) ;¿ (18.U) 5 ( 45.4\) 3 (27.2\) 11 (100\) 

F U E: N T E1 Archivo Clinico del Hospital 
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1 S. S, ~. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL l. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 6 

DlSTRIBUClON POR NUMERO DE PARTOS ANTERIORES EN LAS 
PACIENTES SOMETIDAS A LIGADURA DE HIPOGASTRICAS 

PARTOS ANfERIORES 

1 

No• PACIE!fi'ES PORCOO'AJE 

II 9.0\ 

TTT 2 18.1\ 

IV 

1 

2 18.1\ 

V 

VI 2 18.l\ 

TOTAL 7 (6 3.6\) 

FUENTE: Archivo Cllnico del Hospital 

48 



15JA tESIS 
Slft DE. LA 

l. S. S. S. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL l. ZARAGOZA" 

!it:;KVlClV üE Gr:1L:cc:..~G!.". 'f 0!::'S'!'ET?l("TA 

CUADRO 7 

HD DEBE 
BIBLIOTECA 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A LIGADURA DE 
llIPOGASTRICAS DE ACUERDO A ANTECEDENTES DE CESAREA 

Y ABORTO. 

ANTECEDENTES ºNb. PACIENTES PORCENTAJE 

CESAR FA "'.T 3 

1 

27.2\ 

AOORTO ( Il 3 27.2\ 

AOORTO (Il) 1 1 J.Oo LD 

T O T A L 8 (72. 7\) 72.S\) 

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital 
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I. S. S. S. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL •GENERAL I. ZARAGOZA• 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 8 

FACTORES DE RIESGO 

TABLA No. 9 No.CASOS PORCENTAJE 

l. MULTIGESTA 7 63.63 

2. OBESIDAD 6 54.54 

3. ESCOLARIDAD MINIMA 6 54.54 

4. PRECLAMPSIA SEVERA 36.3 

5. CESAREA PREVIA 3 27.27 

6. HIPERTENSION CRONICA 18.1 

7. PRECLAMPSIA LEVE 1 9.09 

e. PRECAMPSIA MODERADA 9.09 

9. OBITO FETAL 9.09 

10. DESPRENDlMIENTO 
P.P.N.I. l 9.09 

11. MIOMATOSIS 9.09 

FUENTE: Archivo Clínico del Hospital 



I. S. S. S. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

!:UADRO 9 

DIAGNOSTICO Y PROCEDIMil:NTOS REALIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE 
PACIENTES CON HEMORRAGIA,OBSTETRICA 

, PROFII.l\CTICA 

H.T.A. 1 - - 131 (62%) 15 ;:O\) 13 ;;%")" !'""' '" ¡ """ INA 

H.T.A.(+J 

H.A.L. ~lU 2 (4%) f.2%) ll (2\J l l (2\) 1 l (2%J 1 l (2\) 

TOrAL 
1 

4 (8'1) 33 (66\; 6 (12\) 14 (8\) • 11 (2\) · ¡ l (2%) 1 l (2\) 

FUENTE: Archivo Clínico del Hllspital. 



I. s. S. S. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

~t:ñ'V"ICIO OC: GiNECOLOGlA 't OliS'l'J:;'l'RlCIA 

C U A O R O 10 

V!A DE RESOLUCI~N DEL EMBARAZO ACTUAL EN LAS 
PACIENTES CON HEMORRAGIA DBSTETRICA 

PARTO CESAR EA T O T A L 

H.T.A. - - 39 (78\) 39(78\) 

H.'r.A,{+' 

H.A.L. 3 (6%) e (16%) ll (22\) 

L.A.H. 

TOTAL 3 ( 6\) 47 (94\) so (100\) 

L.A.H. Ligadura de Arterias Hipogástricas 

FUENTE: Archivo Cl!nico del Hospital 
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l. S. S. S. T. E. 
EOSPITAL REGION\L "GENERAL l. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GillECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 11 

ANALISIS DEL PESO Y SEXO 

T Q T 
1 

1000-1299 - 2 .(18.1%)1 - - 2 ( 18.l\) 

1500-1999 - - - l (9.0~) l ( 9.0%) 

2000-2499 l ( 9.Q\) - - l (9.0%) 2 (15.l\) 

2500-2999 - 1 (9.0\) - 1 (9.01>) 2 (18.l\) 

3000-3499 l ( 9.0\) l (9.0\) l ( 9. O\) l (9.0l;) 4 (36.3\) 

~000-4499 - - -
(18.l\) ~ (36.3\ l (9.0\) 4 (36.3\) 

Peso promedio para part:o 2950 grs. 66.6% Masculir:o y 33.3% Femenina 

Peso promedio para cesfirea 2328 9rs. 50% para ambos. 

FUENTE: Archivo Clínico del Hospital. 
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I. S. S. S. T. E. 
HOSPI'rAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

C U A D R O 12 

CORRELACION DE DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA 

UCI HOSPITAL TOTAL 

19 7 26 

7 7 14 

7 13 

3 11 

3 7 

5 

5 

4 

6 __ 9_2_ oras 

Promedio de días estancia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos fue de 4.2 dlas con un 
rango de 1-19 diae. 

Promedio de estancia hospitalaria fue de 
4.09 con un rango de l a 8 dias. 
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I. S. S. S. T. E. 
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

CUADRO 13 

RELAfION DE LOS PRO:EDIMIENTOS CON LAS PERDIDAS SANGU!NEAS 

PERDIDAS 

_2~!!~~!!!~~2 ____ 1_!!9~-~~rn:!!!e~---------1-------~!!Qf!:Q!~!e!!TI! _______ _ 

1000 - 19H 

1 

l ( 9 .(•% ) CESAREA + HTA. + LJ,H 

2000 - 2999 - -

3000 - 3999 4 ( 36.!,% ) CESAREA + HTA + LAll 

4000 - 4999 2 ( 18.1% ) PARTO + HTA. + LAH 

5000 - 5999 

6000 - 6999 2 ( 18.l\) 1 CESAREA T HTA. + ~'H 
7000 - 7999 1 2 ( 18. ·.i) 1 CESAREA + HTA. + ~\H y 

PARTO + HTA. + LAH 

11 (100'!) 

HTA: HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL 

LAH: LIGACURA DE ARTERIA:l HIPOGASTRICAS. 

PERDIDAS HEMATICAS PROMEIHO: 4672 ce. CON UN RANGO DE 7800 ce y de 1250 ce. 

FUENTE: Archivo Clínico del Hospital 
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