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INTRODUCCION

Dentro de los indicadores gque se utilizan en las estadlsticas
vitales para conocer el nivel de salud de un pais 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, segin -
los datos obtenidos a partir del Censo Demogr&fico de 1988.
Reportidndose 2 nivel Nacional 405 muertes por esta causa, lo
que representa una tasa de 1.54 muertes x 10 000 nacidos vives
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 niimero
de 133 casos, correspondiendole una tasa de 0.50 y un porcen-
taje B.7% .

{Cuadro 1)

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

la Mortalidad Materna en México es de 5.8 x 10 00U nacados vi-
vos registrados.

En el trabajo realizado en nuestro hospital por el Dr. Jean -~
Claude Charles Viaud en el Servicio de Ginecobstetricia en el

aiio Jde 1990, analizando la epidemiologia de la mortalidad ma-



terna y perinatal se encontrd gue las muertespor causa hemorcd

gica ncupaban el segundo lugar en los afios analizadous. (3)

Creemos que la diferencia entre lo reportado a nivel Nacional
y los hallazgos en nuestro Hospital se debe a la introduccidn
de técnicas heroicas de rescate, como la ligadura de arterias
hipogdstricas en el tratamiento de las pacientes obstétricas

gque presentan complicaciones hemorrlgicas.

Debido a que la hemorragia obstétrica continiia siendo la pri~
mera causa de muerte materna a nivel Nacional: consideramos -
necesario analizar las razones por las que s& ha logrado dis-
minuir la Mortalidad Materna en nuestro Hospital, para tratar
de establecer estrategias que permitan reducir el n{imero de -~
Muertes Maternas por la causa mencionada. Consideramos que es
te andlisis es importante dado el compromiso aaquirido por el
GCobiernc de México, en la Cumbre Mundial en taver de la Infan

cia , para reducir la Mortalidad Materna al 50%.

Recordaremos algunos pardmetros en cuanto a definicidn y cla-
sificaciones establecidas por la F.I.G.O.

MUERTE MATF.RNA

Se define como la defuncidn de una mujer mientras esta embara
zads o dentro de los 42 dias siguientes o lo terminacidén del

cmbarazo, independicntemente de lu duracidn y sitio del emba-



razo, debida a cualquier causa relacionada con o ayravada por
el embarazo mismo o su atencidn, pcro no por causas acciden-
tales o incidentales. En la décima revision de la clasifica--
¢1o6n internacion de Entermedades, llevada a cabo en octubre -
de 1989, se aprobd gue se extienda el periodo de postparto,de
42 diss a un 2fo. Esta noevs deflinicidn antrard en viagor for-

malmente en 1993 (2,3).
CLASIPICACION DE MUERTE MATERNA

Se revisan a continuacidn las diferentes clasificaciones las

cuales se han realizado con propdsitos difergntes.
I. CLASIPICACION GENERAL

I.1 MUERTE MATERNA OBSTETRICA
€s la resultante de una causa obstétrica directa o in

directa.

a). MUERTE OBSTETRICA DIRECTA
Es aquella muerte que ocurre debido a complicacio-
nes obstétricas del estado gravido, puerperal por

intervenciones, tratamiento incorrecto u omisiones

b) MUERTE OBSTETRICA INDIRECTA

Es aquella muerte que ocurre como resultado de una



enfermedad preexistente que se desarrolla durante
el embarazo y no se debe a causas obstétricas di-
rectas pero gque sin embargo se ven agravadas por
el estado gravido.

1.2 MUERTE MATERNA NO OBSTETRICA

Es la qgue resulta de causas accidentales o incidenta

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

II. CLASIFICACION DE EVITABILIDAD

El objetivo de esta clasificacidn se orienta exclusi
vamente a reducir la mortalidad materna y a analizar
cada una de las posibilidades con el fin de evitar -

Muertes Maternas similares.

II.1 MUERTE EVITABLE

Muerte resultante de la unidad obstétrica debida

a

a una mala atencidn.

b) Muerte resultante de otros servicios de maternidad

por una atencidn erronea antes de su admisién en la unidad.

¢) Muerte resultante a condiciones adversas en la cg
munidad, como educacidn y transportacién inadecua
da.

d

Muerte resultante por haber aceptado consejo o --



11.2

I1.3

tratamiento.

e) Debida a otrus causas.

PROBABLEMENTE NO EVITABLE

orits debide a enlermedades caraiacas severas
o nefritis cronica avanzada, etc.

MUERTE INEXPLICABLE

Es aquella muerte que ocurre sin causa gue la justi-

figue por no realizarse estudios postmorten (3,21},

III. CLASIFICACION, ESTADISTICA.

I1r.i

1i1.2

Con el fin de obtener una evaluacidn estadistica y
de acuerdo con el periodo de tiempo durante el cual
fueron estudiados Jos cascs, se han realizado otras

clasificaciones.

MUERTES OCURKIUAS HASTA El. PUERPERLIO TEMPRANO

Se cncucntra definide cumo lous siete dias posterio-
res a la terminacién del embarazo.

‘fOTAL DE MUERTES

Todas las muectes ocurridas de acuerdo a la defini-
cifn de Muerte Mataerne, os decic considerando un pe
ciodng doe 42 diuas posteriores o la terminacion det -

embarazo.



INDICE DE MORTALIDAD MATERNA

En relacién con la clasificacidn general de Muertes Maternas y
con el propdsito de obtener informacidn tanto del nimero total
de muertes ocurridas durante el embarazo y puerperio, como el
niimero de muertes obstétricas, es importante definir los si

quientes indices:

INDICE DE MORTALIDAD MATERNA

Representado por el niimero de Muertes Maternas directas e indji
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 nimero de muertes obstétricas por cau--
sas directas e indirectas, no se incluyen las no obstétricas -
(3,21).

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

Las causas Jde nurtalidad materna que se han encontrado en ma--
yor proporcién en los estudios publicados por las diferentes. -

Instituciones, Secretarias de Salud, lnstituto Mexicano del Seg

yuro Social y el 1.5.5.5.T.., son las siguientes:

MUERTE OBSTETRICA DIRECTA



La toxemia es la principal causa (.35% ), le sigue en orden de-
creciente, las hemorragias {(26.6%), las infecciones {20%), com-
plicaciones del puerperio (8.7%), el aborto, los fendmenos =---
tromboembbélicos y las causas por anestesia siguen en menor frer

cuentes. (3.
MORTALIDAD MATERNA

A raiz del establecimiento de los comités de Mortalidad Materna
en Filadelfia en 1940, se inicid el estudio en detalle de las -
Muertes Maternas, lo cual permitid llevar a cabo una drastica -
reduccidn de mortalidad materna, observindose qué la tasa de --
mortalidad materna durante los ajfios treinta en Estados Unidos -
era de 62 x 10 000 nacidos vivos, cifra que ha desacendido hasta

2.0 x 10 000 nacidos vivos, en 1984, En México a ocurrido un si

-

idn similar, va aque a partir de mavo de 1990, la Subdirec-~
cidén General Médica del I1SSSTE, dispuso la integracidn de Comi-
tés Delegacionales e Intrahospitalarios para el estudioc de la =~
Muerté Materna, con el propdsito de mejorar su ldentificacién,

el registro y andlisis de sus causas asl como de los factores -

relacionados con la ocurrencia de dichos eventos (2,3).

La mortalidad materna en la Repliblica Mexicana, se encuentra in
cluida dentro de las primeras diez causas de muerte. Cuando se
analizan estudios de mortalidad en funcidn de grupos especifi--
cos, las mujeres en edad reproductiva ocupan un importante lu--

yar. (2,3)



HEMORRAGIA POSTPARTO

La posible aparicidbn de hemorragia puerperal grave después de
un embarazo y parto, en apariencia normales c¢s5 uh espectro -
que persigue y obsesiona a todo obstetra pratico para el cual
es bien conocida la catdstrofe que puede sobrevenir con poc:
aavertencia previa; o sin aviso alguno, durante la tercera -

etapa del parto o poco después de la misma (13).

En ningiin otro momento o faceta de la obstétricia un juicio -
certero y un pensamiento o accién organizados, brindan una --

compensacidén mids valiosa.

A continuacién se analiza en forma especial la prevencidn, va
loracidn répida de la causa , grado de hemorragia y tratamien
to eficaz y oportuno, de las posibles causas tan raras como -

extrafias que pueden producir hemorragia después del parto.

Toda pérdida de sangre superior a 500 ml. debe ser clasifica-
da como hemorragia postparto, yue se considera inmediata, --
cuando ocurre durante las primeras 24 horas después del partc
y tardia cuando sobreviene una vez transcurrido este lapso --
(8).

Si bien la frecuencia disminuye hasta varias semanas después

del alumbramiento.

CAUSAS Y FACTQRES COADYUVANTES



Las causas principales de hemorragia postparto en el orden de
de frecuencia son: atonia uterina, desgarro del cana, de pur-

rotaacida parvial o tuial de placenta (6,20).
ATONIA UTERINA

Aungue puede ocurrir atonia uterina sin factores predisponen=-
tes bien maniffestados, debe anticiparse siempre que exista -
sobredistensidén uterina (polihidramnios, embarazo gemelar o -
productos macrosOmicos, etc.) después de parto prolongado, --
después de estimulacidn uterina con oxitocina y en grandes --

multiparas (4,5).
DESGARROS

Los desgarros que pueden afectar cualquier procidn del con--
ducto dcl parto o del Gtero {incluyendo ruptura uterina), --
ocurren con mas frecuencla después de un parto instrumental,
parto precipitado y desatendido, parto esponténeo mal dirigi
do, estimulacion uterina inadecuada con oxitocina, asi como

log debidos a la ejecucidn de maniobras (4,12,23). El diag--

nostico tempranc es desde lueyo decisivo en estos casos y de.

pende de una exploracidn minuciosa e inmediata de la vaglna

cuello uterino y cavidad .

PLACENTA RETENIDA



Aunqgue la retencidn de fragmentos de placenta es una causa co-
miin de hemorragia temprana despu&s del parto, es sin embargo,

la causa wds [recuente de nemorragia tardia. La ausencia de se
paracidén placentaria consecutiva a placenta acreta aunque rara
requiere diagndstico rapide debido al riesgo de causar hemorra
gia que pone en peligro la vida si pasa inadvertido o no se =-=-

trata en forma apropiada.

Con el incremento en la frecuencia de la prictica de operacidan
cesdrea, cabe anticipar que se ohservardn cada vez mids a menu-

do grados variables de placenta acreta (6).
INSERCION BAJA DE PLACENTA

Uebido a la ausenc:a relativa del efecto hemostdtico fisioldgi
co de la centraccidn del miometrio a nivel de la implantacidn
baja se observa predisposicidén especial a la hemorragia post-

parto (6,9).
TRANSTORNOS DE LA COAGULACION

Un ejemplo clisico de los transtornos de coagulacidn es la --
coagulopatia de consumo, asociada con desprendimiento precoz
de la placenta. Debe efectuarse en forma sistemitica una explo
racidn de la enferma para el diagndéstico rapido del consumo de

fibrinégeno, cuando se sospecha del desprendimiento prematuro

10



de la placenta, se debe llevar a cabo recuentos en series de
plaquetas y pruebas para el desdoblamiento de fibrina. los -
padecimicntos mence frecuantes come la Pirpura Trobocitopéni
ca Idiopatica y la enfermedad de von Willebrad (deficiencia

del factor VIII). Las alteraciones raras de las plaguetas y

las discrasias sanguineas como el Sindrome Rosenthal y la en
fermedad de Christmas no son en verdad pertenecientes a esta

exposicibn y requieren otro tipo de tratamiento (23).

INVERSION UTERINA

Esta complicacidn por fortuna poco frecuente, es casi siempre
debida a tratamiento inadecuado de la tercera etapa del par-
to. Aungue puede existir una predispcsiclla congenita a esta
complicacidn, la revisidn de la literatura obstétrica indica
claramente como causa mds usuval y casi siempre evitable la -
traccidn. inapropiada sobre la placenta separada incompleta-~-

mente, combinada con presidn sobre el fondo uterino {(6).
POLIPQS PLACENTARIOS Y UTERINOS

Los polipos asociadous con retencidn de fragmentos de placen-
ta o de decidua, casi siempre acompafiados de infeccidn, son
una causa de hemorragia tardia postparto, a menudo tres o -

mas semanas pusterior al alumbramiento (23).

11



PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

El reconocimiento de los factores predisponentes enumerados
permitird al obstetra anticipar la posibilidad de hemorra--

gra postparto y prepararse para la misma.

En la actualidad se recomienda aplicar un cateter intraveng
80 a las pacientes en trabajo de parto activo, toma de mues
tras para tipo sanguineo. Por otra parte, deben efectuarse

en forma sistemdtica pruebas cruzadas de compatibilidad en

todas las siguientes situaciones:

1. UTERC SOBREDISTENDIDO
Embarazo gemelar, polihidrimnios, producto macrosg
mico.

2. GRAN MULTIPARA
Antecedente de V partos previos o mas.

3. EXPULSIVO PROLONGADO

4. TOXEMIA SEVERA

Anemia o hipovolemia preexistentes y eclampsia
5. 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 atencidn cuidadosa en la tercera etapa del parto,
incluyendo uso prudente de oxitocina posterior a la extrag
cidén de la placenta, y en general un tratamiento apropiado

para reducir al minimo el riesgo de desgarros.
VALORACION DE LA PACIENTE CON HEMORRAGIA

El estudio minucioso basado en la experiencia y un conoci-
miento de los cambios fisioldgicos asociados con la pérdir
da rdpida de sangre, incrementado por los coadyuvantes tec-
nolégicos disponibles en obstetricia, permiten una valora-

cidn y tratamiento apropiado de la paciente hemorrigica.

Za ia valoracidn de mujeres con riesgo de hemorragia obstg
trica es importante recordar gue el volumén sanguineo pro-
medio de la mujer no grévida es de 7% de su peso, es decir
4.3 litros para mujeres de 66 kgs. Al termino, la paciente
gravida ha expcrimentado un incremento del 30% en su volu-
men sanguineo (esto es, un volumen de 5.3 litros aproxima-
damente para una mujer de 69 kgs.), lo cual proporciona un

mayor margen de sedguridad en cuanto a tolerencia de una ﬁg



morragia yrave, pero al mismo tiempo significa que no apa
recerdn los signes y sfintomas de hipovolemia debidos a he
morragia hasta que no ocurra una pérdida mayor de sangre,

comparada con la mujer no grivida (1,23),
CLASIFICACION DE HEMORRAGIAS

Esta ciasificacidén establece una correlacién entre volu--

men de pérdida sanguinea y datos clinicos:

a) HEMORRAGIA DE CLASE UNO
Es la pérdida del 15% del volumen sanguineo, se
refleja por taquicardia ligera. Si la pérdida es

superior al 15% las pacientes presentan una cai-

da de la presidn arterial, como mareo y debilidad.

b) HEMORRAGIA DE CLASE DOS
Eg la pérdida de 20 a 25% del volumen sanguineo,
o mds de 1200 ml. y se observa en tales casos ta
guicardia, taquipnea, disminucién de la presién
arterial sistdlica v de 1a presifa 2iferencial -

(menos de 30 mmhy), y replecidn capilar demorada.
c) HEMORRAGIA DE CLASE TRES

Es cuando la pérdida de sangre es superior de 30

a 15% del volumen sanguineo o méds de 1.500 ml. -

14
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En una paciente de G0 kgs. al termino, existe cho-
que hemorrfgico {mejor definido como perfusidn ina
decuada de la microcirculacién). En estos casos cu
bre a la paclente un sudor frio,estd pélida,inquie
ta, aprensiva, con hipotensién grave, oliguria y -
ocurre ademds una combinacidén de acidésis metabdli

ca con alcolousis respiratoria scbreafadida.
d) HEMORRAGIA CLASE CUATRO.

Es cuandp la pérdida de sangre asciende de 40 a 45%
o mds de 2 000 ml. en una paciente grévida de 60 -
kgs. La hipotensidn en estas pacientes es muy -
importante, y el Gnico pulso palpable, Gltimo en -
percibirse antes del colapso circulatorio completo
Tn ©5tos fasss Lo oac
lica induce muy rdpidamente a chogue "irreversible

a menos que se realice inmediatamente reanimacidn

apropiada (1,23),
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
a) MEDIDAS GENERALES

El tratamiento tiene por objeto detencr la hemo--

rragia, restituir ripidamente el déficit de volu-



men, y mantener la oxigenacidn de drganos vitales.
Es posible la recuperacidn de paclentes graves si
se conserva el gasto cardiaco y el flujo sanguineo
pulmonar y renal. La salvacidén depende de la capa-
cldad para vigilar apropiadamente ciertos procesos
fisioldgicos basicos mientras se inicia el trata--

miento activo. Asi 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 perfu

8idn renal aceptable.

~Medicién en serie de gases arteriales, debido
3 gut las paciantes coi luwuireyia profusa no
corregida, se ohserva acidosis metabdlica pro

gresiva. Con un pH arterial menor de 7.32 ha-

bré disminucidn adicional del gasto cardiuco,b

y al mismo tiempo la alcolosis respiratoria -~
inducida por la taquipnea puede disminuir la
Paco2 y aumentar el pH, causando arritmias --
cardiacas y un cambio en la curva de disocia~

cidn de la oxihemoglobina, lo cual combinado

16



r log erisrscitss aumenta la L1

jacidn de la oxihemoglobina reduciendo el --

oxigeno diaponible para el metab&lismo.

~El nivel de la presidén venosa central consti
tuye una medida fidedigna de la presidn de -
la auricula derecha y es una guia adecuada -
para la restitucién de volumen en la pacien-
te poshemorrfigica. 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 balén en
la punta brinda la medicién correcta de la -
presidn auricular izquierda y el gasto car--

diaco. Su valor normal es de 12 mmhg.

~Estudios de coagulacidén. La coagulopatia cl§
sica secundaria a desprendimiento prematuro
de la placenta, émbolo de liquido amnidtico,
o retencidén prolongada de un feto muerto, se
caracterizan por gran consumo de fibrinogeno
(coagulopatia intravascular diseminada). En

estos casos disminuye el fibrindgeno del plas

17



ma y las plaquetas,mientras que los productos
del desdoblamiento de la fibrina se elevan -
mds de cuatro veces sobre los niveles norma--

les (1,23).

MEDIDAS ESPECIFICAS

~ Oxitocina.- Las drogas oxitdcicas desempefian
un papel importante en el control de la hemo-~
rragia postparto. En gencral, deben emplearse
tan,solo después de extraer 1; pla;enta, ex--
cepto en el caso de placenta acreta donde es-
ta indicada para estimular la contraccidén del
miometrio en forma de goteo continuo intrave-
#T3s. Su utiiizacidn en forma de bolo intrave
noso puede inducir hipotensién, arritmias gra
ves, paro cardiaco y en exceso es antidiuréti
ca (20,23).

~Ergenevinag y Metilergonovina.- Producen cons-
triccidn de arterias terminales asi como tam-
bién puede causar hipertensidn . No deben em-
plearse estos fArmacos cuando la hemorragia -
es tardfa con retencidén de fragmentos placen-

tario (23).
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~Prustaglandinicos.- Actualmente se ha compro-
bado gue la prostaglandina F-2 alfa (PF-2 al-
fa) resulta eficaz para controlar la hemorra-
gia postparto debida a atonla uterina, sobre
todo cuando se administra en inyeccién intra-
miometrial. Produce fuertes contracciones ute
rinas que causan hemo?tasia fisioldgica. Pue-
de recurrirse a la via transvaginal o transab
dominal para. administrar las prostaglandinas

en dosis de 0.5 a 1 mg. (16,23),

~Correccién de la Coagulacidén.-Se corrigen las
anormalidades de coagulacidn, en el caso de -
coanulnanatia de consumo. por restitucidn ade-
cuada de volumen con sangre completa o plasma

fresco.

A pesar de la pronta disponibilidad de sangre
y productos sanquineos en Bancos, las hemorra
gias postparto y'quitﬁégicas continuan siendo
una causa importante de morbimortalidad. La -
hemorragia pélvica exige un control inmediato

(4).

La hemorragia del {tero grivido puede poner -
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répidamente en peligro la vida. Recordaremos

quez

1) El flujo sanguineo en el Gtero grdvido re
presenta una guinta parte del gasto cardia

co en el termino.

2) La demora a enfrentar la hemorragia pélvi-
ca 8dlo acentlia el problema; es inltil la
esperanza de que la hemorragia cese en for
ma espont8nea, y deben darse pascs para en

frentarla inmediatamente (20).

Cerca de una tercera parte de las muertes ma-~
ternas son causadas por hemorragias, siendo -
la atonia uvuterina la mds comin. El Indice de
supervivencia de las pacientes hemorragicas -
es proporcional a la duracidén del tiempo que

se tarda en instituir el tratamiento (9,20}

c). MEDIDAS HEMOSTATICAS

-Atonfa Uterina.-El enfogue inicial a la ato--
nia uterina consiste en la elevacidn del Gtero
fuera de la pélvis con la mano vaginal y e; -
anteversidén y masaje en el fon?o con la maho

abdominal para estimular la centraccibn del



miometrio e inducir compresién de las arterias
uterinas. Combinado con el uso de oxitocicos

(9,20).

- Taponamiento Uterino.-Se considera esta manio
bra un enfoque objeto de controversia, ya gque
en opinidén de algunos, son pocas las razones -
convincentes para clasificarla como técnica --
eficaz. sin embargo, el taponamiento cuidadoso
con gasa de 10 cm. de ancho y doblada en uncs
seis pliegues, desde el fondo‘hacia abajo, ﬁa
permitido evitar la histerectomia en casos de
atonia temprano o de hemorragia uterina tardia
Ademés, el taponamiento propociona preserva---
cidn del futuro obstétrico o potencial repro--
ductivo, con un minimo de la mortalidad mater-
na. Y en ocasiones este mgumo brinda el tiempo

necesario para preparar la intervencidn quirdr
.

-Embolizacibén Arterlial Anglogr8fica.-Ha sido un
apoyo Gtil en el manejo de una hemorragia mul-
titratada pélvica y vaginal. Sim embargo,no se

dispone ficilmente de esta prdtica, y no debe
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perderse tiempo intentanto practicarle en una

paciente inestable (10,13,18).

El segundo riesgo potencial en el tratamiento de la hemorra
gia pélvica es pensar que el riesgo sanguineo vaginal se de
riva de la arteria uterina o de una de sus ramas. El riesgo
sangulineo principal del iitero lo proporciona la arteria ute
rina, rama de la hipoglstrica (iliaca interna). La vagina -
es abastecida por la arteria vaginal, que es otra rama de -
la arteria hipogdstrica. Aungue la ligadura de la arteria -
uterina puede detener la hemorragia en el Gtero, no la de--~
tendr8 si la hemorragia se localiza en la vagina. La ligadu
ra de las arterias hlpogésiricas de ordinario la detiene en

ambos drganos (8,11,20).

Se pensaba que el mecanismo por medio del cual la ligadura
de las arterias hipogistricas controla la hemorragia consis
tia en detener el flujo sanguineo en la porcidn distal a la
ligadura. Reich y Nechtow encontraron la circulacibén colate
ral normal en 82 pacientes sometidas a ligadura de arterias
hipogds tricas bilaterales (24).

A mediados del decenio de 1960, Burchell definid el mecanis
mo verdadero por medio del cual la ligadura de hipog&stgi--

cas controlaba la hemorragia. Demostrd gque si se secciona -
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la arteriu uterina después de haber ligado la arteria hipo-
gdstrica, no hay disminucidn en el sanyrado vy recquiere ser
ligada, Burchell estudid subsecuentemente la hemodindmica
de la vascularizacibn pélvica. El hallazgo mids importante -
fue la eliminucidn casi total de la presidn del pulso en la
porcidon distal a la ligadura, con una disminucidn del 77% -
de la linea basal en el lado de la ligadura y el 85% cuando
las dos arterias hipogdstricas se ligaban, pero s6lo el 14%

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

En Gltima instancia, una vez que se establece el sostén cir
culatorio y han fracasade las medidas conservadoras, lo que
debe de evitarse es no demorar la accidén. En este punto, el
nhatétra debe conocer los métodos quir(rgicos para contro--
lar la hemorragia. Entre estos se incluye la iigadura bila=-
teral de la arteria hipogastrica, ligadura bilateral de la
arteria ovarica, ligadura de la arteria uterina e histerec-

tomia (4,15}.

£l efecto de la ligyadura de las arterias hipogdstricas con-
siste en cambjar un sisLema arterial pulsdtil en otro gue -
semeja flujo venoso. Cuando disminuycen las pulsaciones arte
riales, pueden [ormarse codgulos sanguineus en la porcién -
distal a la ligyadura y permaneccer en este sitio, en lugar -

de expulsarlos por la presidén del pulso. Burchell, Mengert
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y Nechtow no encontraron transtornos circulatorios en sus

series (11,22).

LIGADURA DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA

ANATOMIA Y METODO

La arteria hipogédstrica es una rama de la arteria iliaca

primitiva. El paso,inicial consiste enpalpar la bifurca--
cidn de las arterias externas e internas. A continuacién,
debe debe incidirse el espacio retroperitoneal gue se lo-
caliza entre el ligamento redondo y la trompa de falopio,
amplidndose la insicidn hasta la pared pélvica lateral.Es
to permitird que el cirujano cologue el dedo a 1 o 2 cm.

de la poicidn dislal de ia bifurcacidn de ia arteria ilia
cé primitiva. A Continuacidn se jdentifica el uréter y se

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

Es sorprendente encontrar que muchos cirujanos comprenden
mal el método aungue hayan realizado el procedimiento para
salvar vidas en hemorragias intensas. Se describe el proce

dimiento, y se resaltan ciertos aspectos.

La ligadura de la arteria hipoglstrica fue descrita por --
primera vez por Howard Kelly, de Baltimor en 1894 y poste-
riormente por Reichy Nechtow guienes recalcaron gue el ma-

yor riesgo de la ligadura de las arterias hipogidstricas es
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esperar demasiado para practicarla. La sutura de laceracio-
nes, reemplazo de volumen y transfunsién de productos san-
guineos, son los pasos iniciales, segiin sea la situacidn.

Cuando el estado de la paciente se deteriora répidamente, a
pesar de heber dadu eslus posus, serd necesario actuar an~--

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

Acto seguido se practica diserccidn del tejido areolar, lLi-
berdndola de los vasos; se identifica la bifurcacidn, y se
afsle la arteria hipogdstrica. Se diseca lu adventicia de -
la arceria hipogastrica para liberarla de las estructuras -
adyacentes. Inmediamente por debajo de las arterias hipogédg
tricas se encuentran las venas iliaticas internas. Debe te-
nerse cuidado de no producir desgarros, pues la prontitud -
sobrevendria hemorragia venosa que pondria en peligro la vi

da y seria dificil de controlar (16,20).

En teorfa, las arterias hipogdstricas deben ligarse en un -
sitio distal a la rama posterior; sim embargo, esta rama no
siempre se descubre facilmente. En tal situacidn, se calcu-
la su localizucidén ligando la arteria hipogdstrica de 2.5 a
3.0 cm. en relacion distol a la bifurcacion de las artecias
iliacas primitivas. La rama posterior abastece las apoheurgo
sis, visceras y misculos de la pélvis, asi como las regio--

nes perincal, glGteas y anorrectal, Las ramificacliones 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 angulo recto por debajo de
la arteria. Hasta el momento no hay un acuerdo comiin 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--
rio. Al parecer no hay diferencia, siempre que el cirujano
esté consciente de la localizacidén 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 &sta la pinza de -
dngulo recto. Se practica una ligadura doble de la arteria
hipogadstrica con material de sutura de seda o poliglicdlico

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

[

o5 ilgaduras; en tealidad debe evitarse. (51 atguna de las
ligaduras se afloja en uno de los extremos del vaso seccio-
nado, la hemorragia comenzaria nuevamente}. Cuando se prac-
tica este procedimiento, deben mantenerse los uréteres re--
traidos hacia la linea media. Se utilizan pinzas hemost&ti~
cas para controlar pequefias hemorragias en el espacio retro

peritoneal (4,16,20).
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JUSTIFICACION

De. acuerdo A los datos disponibles sobre mortalidad materna
en la Repiblica Mexicana en la actualidad se encuentra en =«
aproximadamente de 5.8l Muertes Maternas x 10 000 nacidos vi
vos registrados, y tomando en cuenta que en nuestro pais la
principal causa de muerte materna es la hemorragia obstétri
ca (cuadro !), consideramos que el entrenamlento de gineco--
obstetras , debe inclulr la capacitacidn para realizar liga-
duras de hipogdstricas; ya que este es un procedimiento heroif
co y de rescate qde puede ayudar a reducir en forma importan-

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

En este estudio analizaremos los aspectos de morbimortalidad

gue se dan-en torno a este procedimiento.



HIPOTESIS

Sabemos que la mortalidad materna por complicaciones hemo-~
rrdgicas en nuestro Hospital, slupa el segundo lugar con -
un 25% de todas las muertes maternas (3}, suponemos que la
realizacidén de la ligadura de hipogastricas, procedimiento
que se realiza con ma&s frecuencia en nuestro servicio des-
de hace tres afios, nos ha permitido reducir la Mortalidad

Materna en este rubro; aclarando que, no todas las compli-
caciones hemorrigicas son susceptibles de correccidn con -

ligadura de hipogdstricas.

Por lo anterior trataremos de demostrar que se ha disminui

do la Mortalidad Materna por complicaciones hemorragicas.
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OBJETIVO GENERAL.

Creemos que si nuestra hipdtesis 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 proximos afios .

La estrategia especifica seria la capacitacidn de loz gineco-

obstétras, en la correcta realizaciédn de la, ligadura de hipo-

gastricas,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

uar la &volucidn pustoperatoris de pacientes sometidas

a ligadura de hipogdstricas.
Conocer las complicaciones en pacientes postoperadas de 14
gadura de hipogastricas.

Conocer la frecuencia con gue se realiza la ligadura de -

hipogdstricas.

Determinar el tipo de secuclas producidas en pacientos -

postoperadas de ligadura de hipogdstricas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes que ingre-
parun al serviciu de Gilvecobslelricie Jdel nosplial Reglonal
“General Ignacio zaragoza" del 1.5.S5.5.T.E., en el D.F,, --
asi como pacientes derechohabientes de las clinicas de ads-
cripcién: Balbuena, Moctezuma, Valle de Aragdn, Pantitlan,
Oriente y Hospital General "José Maria Morelos y Pavdn". 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 Be les realiz§ ligadura de las arterias hipogéstri-
cas, por haber presentado hemorragia postparto o postcesérea
las cuales no respondieron a medidas generales, comc la --

plicacifn de ergonovinices, oxitocina, masaje uterine

(Y |
Y2

i1

grado hemostético, por 1o que fue imprescindible realizar--

les Histerectomia y ligadura de hipogéstricas.
Encontramos un total de 15 casos durante este periodo .

La metodologia consistid en la revisidn de expedientes cli-
nicos en el archivo del Hospital, de estas pacientes y la -
elaboracién de una hoja de recoleccién de datos, con las si

guientes variables.

1. Ficha de Identificacién.
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2.Edad, Peso, Tensidn Arterial
3. Escolaridad, Estado Civil, Ocupacidn
4. Medio Socioecon&mico
5. Antecedentes Personales Patoldgicos
6. Antecedentes Ginecobstétricos
7. Diagnéstico de Ingreso
8. Indicacidén de Histerectomia
9. Indicacién de ligadura de Hipogastricas.
10. Evolucidn postoperatoria
11, Manejo
12. Complicaciones, Prondstico

13. pias Eatancia.

Se incluyeron en este estudio de investigacidn a todas las -
paclentes postoperadas de histerectomia y ligadura de hipogis

tricas, que se realizaron en el servicio de Ginecobstetricia.

Se eliminaron y excluyeron todos los cados recgistrados de pa
cientes postoperadas de histerectomia mis ligadurs dc hipo--~
gastricas que no contaron con éxpediente completo, en el ar-
chivo clinico del Hospital, asi como las que se desconocia -
la cvolucidén , por haber sido trasladadas a otra unidad o no

acudieron a la Consulta Externa para su seguimiento.
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ANALISIS Y RESULTADOS

El presente estudio se realizd en un periodo comprendido

del lo. de Enero de 1988 al 31 de Octubre de 1991, en el
cual se =analizaron 21 nimero de pacientes atendidas en el
servicio de Ginecobstetricia, y se encontrd que se aten~--
dieron a un total de 35 243 pacientes, de las cuales 6060
se les realizd resolucidn del embarazo por via abdominal

(cesirea gue corresponde a un 17.19%, se atendieron 20012
partos autdcicos, 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. Zarago

za" 1.5.S.S.T.E.

De las pacientes a las que se atendid parto o se practicd
cesdrea .19% (50), presentaron complicaciones hemortéqi;-
cas y de estas el 78% que correspondid a 39 pacientes se
resolvid el problema con la realizacidn de histerectomia,
mientras que el 22% de estas (15 pacientes) ameritaron li

gadura de hipogdstricas.

De las pacientes objeto de nuestro estudio se eliminaron
a cuatro (26.6%), debido a que no se encontrd el expediég

te ciinico en el archivo del Hospital,en tres pacientes:. -
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y s56lo una paciente fue trasladada a otra unidad.

Se encontrd una clara predominancia de complicaciones he-
morrdgicas en el grupo de edad, 35 - 39 afios en el cual -
icontraron 16 pacienbes {(32s), sequido por el grupo -
de edad, 40 - 44 afios con el 30% y (15) pacientes, el ter
cer grupo lo formaron 10 pacientes de 30 - 34 afios con 10
pacientes , lo que corresponde a un (20%},- el cuarto gru-
po con siete pacientes de 25 a 29 afios (14%), finalmente

encontrames el grupo de edad 20 - 24 afios, con dos pacien

tes (4%t) (Cuadro 3).

La distribucidn por grupos de edad gue prescntaron hemo--
rragia obstétrica y gque respondieron a la realizacidén de
histerectomia total abdominal fue la siguiente: se encon-
trd en primer tugar a los grupos de edad 35 - 39 y 40- 44
anos, encontrando en cada uno 14 pacientes (35.9%), segui
dos por los grupos de edad 25 - 29 y 30 - 34 afos, forma-
dos por cinco pacientes cada uno (12.9%), y finalmente se
encontrd el grupo deedad de ?2A-24 con una paciente
correspondid (2.5%) {Cuadro 4).

De las pacientes gue reguirieron la ligadura de hipogas-~
tricas para control de la hemorragia obstétrica, se obser

vH el mayo nOmero de pacientes en el grupo de 30 - 34 afios
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con cinco pacientes (45.4%), seguidos por los grupos 25 -
29 y de 35 - 39 afios, con dos pacientes cada uno de ellos

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

ES

o
1

4]

©it utia paciente cada uno de ellos {9.0%)

{Cuadro 5).

Se analizd el nimero de embarazos en las pacientes que -
fueron sometidas a ligadura de hipogastricas encontiéndo—
se un rango de I a 1X, con una media de IV embarazos, se

encontraron dos pacientes en cada uno de los grupos de ~--
primigestas, secundigestas y en aguellos con IV y VII emba
razos y sélo una paciente en los grupos de V, VI y 1X embe

razos. (Cuadro 6).

Se Analizd la dictribuciin de las pacvienctes sometidas a -
ligaduras de hipogédstricas.,de acucrdo a el antecedente de
partos anteriores encontrdndose que los grupos de IIl -1V
y VI partos anteriores contaban cada uno de ellos, con --
dos pacientes (18.1%) y en el grupo de II partos anterio-

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

Se analizd la distribucidn de las pacientes sometidas a -
ligadura de hipogéstricas de acuerdo al antecedente de ce
sdrea previa y aborto, encontré@ndose tres pacientes {27,2%)

tenia antecedente de una cesarea previa; tres pacientes -
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(27.2%) tenian antecedente de un aborto previo y dos pa--
cientes (18.1%), tenian antecedentes de dos abortos pre~-
vios., Una de estas pacientes (9.0%) tenian el antecedente
de unz cesirea y un aborto anterior. En ninguna de las pa
cientes se identificd accidentes durante la realizacién -

de sus legrados previos. {Cuvadro.7).

Se analizaron los factores de riesgo en las pacientes que
fueron sometidas a ligadura de hipogistricas, encontréndo
se gue siete pacientes (63.6%) eran multigestas, mientras
gue en los grupos de obesidad y escolaridad minima, se en
contaron seis pacientes (54.5%) en cada uno de ellos, se

identificd precampsia severa en cuatro pacientes (36.3%),
como antecedentes de cesirea previa en tres pacientes -
{27.2%), en dos pacirentes uui antocodoentse delhioertensién
crdnica (18.1%), se encontrd una sola paciente {9.0%) ‘en
uno de los siguicntes factores de riesgo: preclampsia mo-
derada y leve, obito fetal, desprendimientou prematuro -de

placcnta normoincerta y miomatosis uterina. (cuadro 8).

Se analizaron los diagnésticos que indicaron el procedi--
miento quirdrgico, para el tratamiento de pacientes con -
hemorraqgia obst trica y se encontrd, que de las 39 pacien
tes en las que se resolvid la hemorragia con histerecto--
mia total abdominal, 31 casos (62%)el diaygndstico previo -

fue atounio wterina, cinco casos (10%) placenta previa y -
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tres casos (6%) acretismo placentario. En las pacientes -~
en las que hubo necesidad de realizarles histerectomia to

teéi abdominal, mas ligadura de hipogdstricas se encontrd

tc fuw sangrado incoersi

que la indicacidén del procedimi
ble postcesdrea, en cuatro pacientes (8%) , en dos (4%) -
la indicacidn fue atonia uterina, mientras gue se encon--
tré un caso (2%)para cada uno de los siguientes diagndsti
cos: placenta previa, placenta acreta, utero de couvalai-
re y ruptura uterina. Cabe mencionar que en una paciente

(2%) el problema se habia corregido con histerectomia to
tal abdominal, sin embargo, se realizd ligadura de hipo--

gdstricas con fines diddcticos. (Cuadro 9).

Se estudio la via de resolucidn del embarazo en las pa-~-
cientes con hemorraaia obceZtriia, encontrdndose que 47 -
{94%) pacientes , el embarazo se resolvid por medio de cg
sdrea, de éstas en 39 (78%) pacientes se corrigié el pro-
blema con histerectomla total abdominal, y en ocho (16%)
se resolvid con histerectomia total abdominal y ligadura

de hipogdstricas.

Se encontrarton tres {6%) pacientes a las que se resolvid
el embarazo por via vaginal y todas requirieron de histe-
rectomia abdominal y ligadura de hipogastricas para co-=-=-

rreccidén del problema (Cuadro 10).
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Se analizd el peso 'y el sexo en los productos obtenidos. de
las pacientes a las cuales se les realizd ligadura de hipo-
gastricas. encontrando; dos productos del sexo masculino, -
los cuales fueron obtenidos por cesédrea, representando el -

18.1%, con pesos de 1 200 y ) 400 grs.

Un producto femenino obtenido por cesdrea con peso de 1L 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 72& grs. obtenido
por cesdrea que representa el 9.0%. Un producte femenino de
2 500 grs. representando por el 9.0%, obtenido por cesédrea,
unc masculinn v orrn femenino, con peso de 3 175 y 3 425. --
grs. respectivamente, y dos por via vaginal, uno masculino

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

mente, representando el 36.3% {Cuadrec 11},

Se analizd la correlacién de dias de estancia hospitalaria;
el tiempo de estancia promedio en la Unidad de Cuidados 1In-
tensivos, fue de 4.2 dias, con un rango de 1 a 19 dias; con

un promedio de estancia intrahospitalaria de Y2 dias.

(Cuadro 12},



En cuanto a la relacidon de los procedimientos quiriirgicos y
las pérdidas sanguineas, se encontraron los siguientes da--
tos: dos pacientos (18.1% requirieron cuatro intervenciones
guirlirgicas; de lag cusles una fallesid postorict o 1a cua
ta intervencidn, al siguiente dias por Coagulacién Intravas
cular, diseminada con un sangrado de aproximadamente 7800 cc.
y la otra fue dada de alta a los 27 dias de hospitalizada -
en buenas condiciones generales: a seis de las pacientes se
les realizd-en un sole tiempo quirlirgico, la cesdrea histe-
rectomia mids ligadura de hipogdstricas, por presentar san--
grado incoercible (54.5%)}; tres pacientes que presentaron -
parto por vias vaginal presentaron sangrado, dos por atonia
uterina y una por ruptura uterina, por lo gue se tuvieron -
gue someter a histerectomia mds ligadura de hipogastricas -

que constituyeron el 27.2%

El promedio de pérdidas sanguineas fue de 4 672 cc. con un
rango de 1 250 a 7 800 cc; las dos muertes maternas se die-

ron en las pacientes gue presentarcn gdri2idas sangulnéas ma

yores de 7 000 cc.

El tipo de anestesi administrada fue en cuatro pacientes =--
(36%) BPD inicial, posteriormente todas las pacientes reqhi
cieron anestesi general balanceada, y en siete pacientes 1la

anestesia inicial fue la general balanceada gs4\).
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CONCLUSIXIYONES

1.

La aplicacién de procedimientos de rescate (ligadura de

g%atricas) cn pacientes con hemorragias obstetricas,
en nuestro Hospital, ha permitido reducir en forma impor
tante la mortalidad materna en este rubro.

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

1991.

Creemos necesario el establecimicntc de estrategias que
permitan entrenar al personal ginecobstétra, &n la reali

zacidn del procedimiento mencionado.

se encontd gue la complicacidén m&s frecuente, en las pa-
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ae A Histerectomia Total Abdominal y Liga
dura de Hipogdstricas, fue Shock Hipovolémico, el cual -
se presentd en cinco pacientes (45.4%), en una paciente
se identificd Ileo Reflejo {9%). No se observaron otras

complicaciones.

En sblo dos casos se presenké el deceso y este fue secun
dario a coagulopatia de consumo, patologia que no es sus
ceptible de ser corregida por Ligadura de Hipoghstricas.
En estas pacientes se realizd la ligadura de hipogadstri-

cas, como un procedimiento de rescate, la primera de --
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ellas presentd ruptura uterina, durante el parto, y se -
encontraba cursando con Coaygulacidn Intravascular Disemi
nada. Mientras que el segundo caso se realizd ligadura -
de hipogdstricas, después de haber sometido a la pacien-
te a tres cirugias previas, y en el momento gque fue some
tida a este procedimiento, se encontraba con una Coagula
cidén Intravascular diseminada establecida (fase irrever

sible).

La Ligadura de Hipogdstricas, se realizd invariablemente
después de Histerectomia Obstétrica. Se utilizd este pro
cedimiento en el 30% de todas las pacientes gue presenta
ron hemorragia obstétrica, la indicacidn para realizar -
ligadura do hipsgisiiives L[ue nemorragia obstétrica en -~
el 93.4% de las pacientes (l4) y en el 6.6% (1 caso), se

realizd con fines didacticos.

No se identificaron secuelas en las pacientes scmetidas
a ligadura de hipogastricas, hasta los 45 dias de post-
operadas, que fue el tiempo en el gue se llevo a cabo el

seguimiento.
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R E 8 U M E N

El presente estudio se realizd en el servicio de Ginecobs--
tetricia del Hospital Regional "General Ignacia Zaragsza"™ -
del 1.5.S.5.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 tratamiento quirirgico. Preten
diendo establecer en gue grado la ligadura de hipogastricas
ha impactado en la tesa de mortalidad materna en nuestro --

Hospital.

Se encontrd que se‘realizaron 50 histerectomias obstetricas
indicadas por hemorragia, de las cuales a 15 se les realizd
ligadura bilateral de la arteria hipogdstrica indicada por

sangrado incoercible, se excluyerch ties c#s0d poOr no con--
tar con expedientes completos y uno por haber sido-traslada

da la paciente a otra Unidad,

Se analizaron los factores de riesgo en dichas pacientes, -
asf como también se enccontiS que el 93.4% (15 casos!) se les
realizd ligadura bilateral de la arteria hipogdstrica por =~

sangrado incoercible; el 6.6% (1l caso) con fines didécticos.

Se analizd la evolucidn postoperatoria de dichas pacientes
hasta los 45 dias de postoperadas, no encontr&ndose compli-

caciones ni secuelas.
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8UMMARY

The present study was performed at the obhstretic and Gyneco
logy, department st the "Ignacio Zzragoza® Cencral and Re--
gional Hospital ISSSTE fron January 1, 1988 to October 31 -
1991; analizing all cases of obstretic bleeding treated --
with surgical intervention to attempt the grade of hypogag
tric ligation in the repercussion an the rate of maternal =~

death in our hospital,

Fity obstretic hysterectomys was affected as indication of
hemorraghe;fifteen patients had hypogastric artery bilate--
ral ligation as consecuense of a incoercible bleeding: 3 of
then were excluded because of a incomplete file and one ca-
se. (patient) had to be transferred to a another hospital -

unit.

Risk factores were analyzed in this patients; as likewise -
it was found that 93.4% (15 cases) undergo a hypogastric ar
tery bilateral ligation as consecuense of a incoercible -~

bleeding 6.6% (one case) with pedagogical intentions.

The pos-operative folliwings of those patients the 45 days
after surgical interventions no complications or sequelas -

were detected.
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I. 8. 6. 5, T.

E
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I.

ZARAGOZA"

SERVICIC DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 1

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 1988

C A USAS NUMERO TASA PORCIMNTAJE
HEMORRAGIA DEL EMBARAZO ¥

PARTO 405 1.54 26.6
TOXEMIA DEL EMBARAZO 328 1.25 21.6
COMPLICACIONES DEL

PUERPERIO 133 0.50 8.7
OTRAS CAUSAS DIRECTAS 508 1.94 33.4
ABORTOS 128 0,48 8.4
CAUSAS INDIRECTAS 20 0.80 1.3
TOTAL: 1 522 5.81 100.0

TASA X 10 000 NACIDOS VIVOS REGISTRADOS

FUENTE: INBGI S.P.P.
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. HOSPITAL REGICNAL "GENERAL I.

I.S.S. 8. T. E.

ZARAGOZA®

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 2

CLASIFICACION DE LAS MUERTES MATERNAS

" MORTALIDAD MATERNA

CLASIFICACION Y CAUSAS 1988 1989 1990 1591 TOTAL
OBSTETRICIA DIRECTA 3 (100 12 66.6 |7 100 | 2| 66.6{14 87.5¢
TOXEMIA 2]66.6 6(85.7 11433.3 9

CHOCKE HIPOVOLEMIOO 1{33.3 1133.3 1114.3 1133.3 4
INFECCIONES 1]33.3 1
OBSTETRICIA INDIRECTA 1 33.3 1 33.30 2 12.58%
PARO CARDIO RESPIRATORIO

PB. CARDIOPATA 1{33.3 1 {33.3 2
TOTAL 33 100% 3 3 1008 7 7 100% 3 3 99.9% 16 16 100%

TASA POR ANO X 10 000 NACIDOS VIVOS

1988
1989
1990
1991

—oww

4
4
9
S

TASA GENERAL { 4 AROS 6.1 X 10 000 )
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I. s. 5. S. T.

45

E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL 1. ZARAGOZA"

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 3

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES QUE PRESENTARON

HEMORRAGIA OBSTETRICA

EDAD ARos TOTAL
88 89 90 91
20-24 |1 (2%) 1 (29) - - 2 (4%)
i5-25 | - - 2 {4802 (33 12 (gw} ? (1law)
30-34. {2 (4%) 1 (2%) |4 (8%} [3 (6%) 10 ('205)
35-39 {1 (2%) 8(16%) |6 (12%)|1 (2%) 16 (32%)
40-44 |- - 8{16%) |5 (10%) |2 (4%) 15 (3Uus)
TOTAL |4 (8%) |20 (40%]17(34%) |9 (18%){ 50 (100%)

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital.




I. 5. S.
HOSP1TAL REGIONAL

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRGC 4

46

ZARAGOZA™

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

EDAD A 8 o s TOTAL
88 89

15-19 - -

20~-24 1(2.5%) - 1 ¢ 2.5%)

25-~2% - 2 ( 5%) 5 (12.8%)

30-34 1(2.5%)} 1(2.5%) 5 (12.8%)

35-39 1(2.5%) 7(17.9% 14 (35.8%)

40-44 - 8(20.58%) 14 (35.8%)

TCTAL 3 {7.6%)316 {4G6.1%) 35 { 100% )

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital



o

I. S..8. 5. T.

HOSPITAL REGIONAL
ERVICIOU DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO

E.
"GENERAL T,

5

47

ZARAGOZA"

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICA
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL Y LIGADURA
DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS.

EDAD AROS TOTAL.
88 89 50 51

15-19 - - - - -
20-24 - 17 (9.08) - - 1( 9.0%)
25-29 - - 1 ¢9.08) | 1 (9.08) | 2 (18.1%)
30-34 1 (9.0%) - 3 (27,283 | L (9.08) | S (45.48)
35-39 - 1 (3.08) [ 1 (9.0%) - 2'(18.1%)
40-44 - - - 1 (9.0% 1( 9.08}
TOTAL |1 (9.08) | 2 (18.18) 5 (45.48) | 3 (27.28)] 11 (1008%)

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital
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1., 8/ 8, 8. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 1. ZARAGOZA"

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 6

DISTRIBUCION POR NUMERC DE PARTOS ANTERIORES EN LAS
PACIENTES SOMETIDAS A LIGADURA DE HIPOGASTRICAS

1 - - - - - -
11 1 9.0%
i1 2 18.1%
v 2 18.1%
v - -
vi 2 18.1%
TOTAL 7 $63.6%)

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital



ESTA TESIS HO DEBE
SMR DE LA BIBLIOTECA

I. 8.5, 8. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"

SERVICLO DE GINTCCLTTIA Y QESTETRICTA

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A LIGADURA DE
HIPOGASTRICAS DE ACUERDO A ANTECEDENTES DE CESAREA
Y ABORTO.

ANTECEDENTES ‘No. PACIENTES PORCENTAJE

CESAREA { 1) 3 27.2%
ABORTO ( I) 3 27.2%
ABORTO  (11) | 2 i 5.1
TOTAL 8 (72.7%)  72.5%)

FUENTE: Archiveo Clinico del Hospital
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I.. 5. 8, 8. T. E
HOSPITAL REGIONAL AGENERAL I.

ZARAGOZA®

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 8

FACTORES DE RIESGQ

TABLA No. 9 No.CASOS PORCENTAJE
1. MULTIGESTA 7 63.63
2. OBESIDAD 6 54.54
3. ESCOLARIDAD MINIMA 6 54.54
4. PRECLAMPSIA SEVERA 4 36.3
5.. CESAREA PREVIA 3 27.27
6. HIPERTENSION CRONICA 2 18.1
7. PRECLAMPSIA LEVE 1 9.09
8. PRECAMPSIA MODERADA 1 9.09
9. OBITO FETAL 1 9.09
10. DESPRENDIMIENTO
P.P.N.I. 1 9.09
11. MIOMATOSIS 1 9.09

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital
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I. 5. S. 8. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA*

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 8

DIAGNOSTICO Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE
PARCIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICA

SANGRAD) INCOER-] aronia  lpLAcENTA pmcmmi UTERO COURUPTURA

CIBLE RISTCESARER v | ppevia | acern eratpe |urpmona | PROFILACTICA
H.T.A. - - 31 (628 | 5 (108) |3 (68) - - - - -
H.T.A(+)
H.A.L. 4 (39) 200 |18 jLey |1y jrew | ey
TOTAL 4 (83) 33 (664 | 6 (128) [4 (80) " |1 (20) {1 (2®) | 1 (28)

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital.
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I. s. s. 8. T. E,
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"

SCRVICIC DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CUADRO 10

VIA DE RESOLUCINN DEL EMBARAZO ACTUAL EN LAS
PACIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICA

PARTO CESAREA TOTAL
H.T.A. - - 39 (78%) 39(78%)
H.T.A, (+)
H.A.L. 3 (6%) 8 (léw) 11 (22%)
L.A.H.
TOTAL 3 (6%) 47 (94%) 50 (100%)

L.A.H. Ligadura de Arterias Hipogiscticas

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital



I.

$. 8. 5. T. E.
FOSPITAL REGIONAL "“GENERAL I, ZARAGOZA™

SERVICIO DE GIMECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 11

ANALISIS DEL PESO Y SEXO

MASCULING

FEMENINO

PESQ PARTO! CESAREA 1P 2 R T O ; CESAREA T O T
1000-1299 - 2 .{18.1%} - - (18.1%)
1500-1999% - - - 1 (9.0%) ( 9.0%)
2000-2499 1 ( 9.9%) - - 1 {9.0%) {18.1%)
2500-2999 - 1 {9.0%) - 1 (9.0%}) (18.1%)
3000-3499 1 (9.8%)1 (9.0%)f 1 (9.0%) 1 (9.0%) (36.3%)
4000-4499 - - - - =

2 (18.1%) 3 (36.3% 4 {36.3%)

1 (9.0%)

Peso promedio para parto 2950 grs. 66.6% Masculino y 33.3% Femenina

peso promedio para cesiirea 2328 grs. 50% para ambos.

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital.
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I. s, 8. 8. T. E.
HOSPI'PAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA"

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 12

CORRELACION DE DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA

[{e3) HOSPITAL TOTAL

26
14
13
11

7

S W N g 0

LT ' LA R . . . TN RPN

5
5
1-
4
6
2

37 45 Dias

o

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

Promedio de estancia hospitalaria fue de
4.09 con un rango de 1 a 8 dias. .



I. S. 8. 5. 7T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL I. ZARAGOZA*
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

cuaprO 13

RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS CON LAS PERDIDAS SANGUINEAS

_PERDIDAS
SANGUINEAS No. PACIENTES PROCEDIMIENTO
1000 ~ 1993 1 9.0% ) CESAREA + HTA. + LhH
2000 - 2999 - -

3000 - 3999 T4 (36.6% ) CESAREA + HTA + LAN

1000 - 4999 2 (18.1% ) PARTO + HTA. + LAH

5000 - 5999 - -

6000 - 6999 2 (18.14) CESAREA + HTA. + LAH

7000 - 7999 2 (18.3.%) CESAREA + H'r;;. + LAH Y
PARTO + HTA. + LAH

11 (100%)

HTA: HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

LAH: LIGACURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS.

PERDIDAS HEMATICAS PROMEDIO: 4672 cc. CON UN RANGO DE 7800 cc y de 1250 cc.
FUENTE: Archivo Clinico del Hospital
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