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RESUMEf"J 

El objetivo es conocer la epidemiología de la histerectomfa de urgencia, realizando un 

estudio restrospectivo. En el área de TOCOCIRUGIA del Hospital Regional General Ignacio 

Zaragoza, en un periodo de 3 años. Incluyendo a toda mujer con un evento urgente ya sea 

obstétrica o ginecológica. 

Para ello se buscaron los datos en el expediente de cada paciente, utilizando como 

mediciones el porcentaje, media y desviación estándar. Se reportaron 46 casos, estudiando 37 

pacientes. 28 obstétricas y 9 ginecológicas. Con una incidencia para este evento de 0.27% en 

obstétricas y 1.18% en ginecológicas. La menor edad fue de 25 años y la mayor con 49 años, 

media de gestaciones obstétricas y ginecológicas 3.18 ± 1.33. 

Las causas hemorragicas ocuparon el primer lugar (72.29%), seguidos de tumores de 

ovario y miomatosis uterina (10.81%) respectivamente, por último infecciosas (5,40%). A su 

ingreso se presento un Riesgo Perinatal Alto (67-85%) y Medio (32.14%). De las 37 pacientes se 

realizo histerectomía total sin salpingooforectomía (45.94%) e histerectomfa subtotal (2.70%). 

Oportunidad de laboratorio en (81 .08%), banco (78.37%). La anestesia general fue el método de 

elección en (64.86%). Con morbilidad de (35.75%) en obstétricas y (11.11 %) ginecológicas. Media 

de estancia hospitalaria de 3.8 ±1.8 y en Terapia de 19.9 ±18.6. La mortalidad materna en 1995 

de 42.25, en 1996 de 36.33. El seguimiento por la consulta externa del (5.40%). 

Cumpliendo los objetivos planteados, aportando datos epidemilógicos, incluyendo para 

esto la Hoja de Valoración de Riesgo Perinatal, implementando medidas o manejos tendientes a 

disminuir la morbimortalidad materna en nuestro hospital. 



SUMMARY 

The purpose its know the epidemiologic of urgency hysterectomy through retrospectiva 

study, in the !ocosurgery area from General lngacio Zaragoza Hospital in tree years. We included 

ali women with urgence event either obstetric or gynecologic. 

The file was revisad in each patient and we used how measurement the percentage, mean 

and standard deviation. 46 cases was reportad, and we analizad 37 patients. 28 obstetrics and 9 

gynecologics. The event incidence in obstetrical cases wes 0.27% and gynecological cases 1.18%. 

25 years oíd was the inferior age and the superior age was 49 years old. The mean of obstetrics 

and gynecologics gestations was 3.18 ± 1.33. 

Hemorragic causes take up the list place (72.29%) follow-up the ovarian tumors and 

myomata uteri (10.81%) and the infecction causes (5.40%). The hospital admission was presentad 

medium (32.14%) and high (67.85%) perinatal risk. In ali 37 patients was excecu!ed total 

hysterectomy without salpingoophorectomy (45.94%) and subtotal hysterectomy (2.70%). 

Laboratory opportunity (81 .08%), blood bank (78.37%). The general anesthesia was the choice 

procedure (64.86"/o). With obstetric mobility (35.75%) and gynecologic morbili!y (11.11%). The 

hospital stay mean was 3.8 and standard deviation 1.8, in therapy was 19.9 ± 1 B.6. The maternal 

mortality in 1995 was 42.25, in 1996 was 36.33. The extem consultation following was (5.40%). 

We carry the objectives of this paper, we gave epidemiological information, to include for 

!he, paper rrom valua!ion !he perinatal risk. Tha! will help us to improvement the management lar 

decrease the maternal morbimortality in our hospital. 
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INTRODUCCION 

La histerectomía de urgencia es aqualla intarvención quir.Jrgica que se efectúa como 

medida última en procesos que ponen en peligro la vida de una paciente, ya sea por causa 

obstétrica o ginecológica, teniendo como fin disminuir la morbimortalidad materna. 

La mortalidad del sangrado genital es de las más elevadas en nuestro medio y constituye 

uno de los tres primeros lugares en señas de mortalidad tanto nacionales como internacionales 

(20). 

El mejor conocimiento de los factores de riesgo permiten actualmente la disminución franca 

de la mortalidad y el control de los factores de riesgo influyen de la morbilidad, así como el manejo 

exitoso de problemas médico-quirúrgicos bien establecidos (21). 

Existe diferencia entre los términos de histerectomfa obstétrica y cesárea histerectomía, el 

primero se refiere a la histerectomía postparto, postaborto o postcesárea, teniendo un periodo más 

o menos corto, pero en dos actos quirúrgicos diferentes y con procedimientos anestésicos distintos. 

El término de cesárea histerectomía se refiere a la realiZación de una histerectomía posterior a una 

cesárea en un mismo procedimiento tanto quirúrgico como anestésico (1 ). 

Esta intervención es mutilante en mujeres, por lo que en la práctica quirúrgica moderna se 

debe evaluar la pertinencia de su aplicación y trascendencia (21). Siendo la mujer importante en 

nuestra historia como madre, centro del grupo familiar y en la actualidad trabajadora, profesionista, 

integrada a las fuerzas productivas y al desarrollo del país (20). 

La decisión de extirpar el útero, conlleva por un lado, la resolución definitiva en la mayor 

parte de los casos, pero también la mutilación no programada, repercute de manera definitiva en la 

estructura, funcionalidad, responsabilidad psicológica, motivación e incluso estilo de vida, en la 

mujer que es sometida a una intervenc!ón quirúrgica radical paia salvar su vida. 

Actualmente ia cirugía moderna, las técnicas quirúrgicas de asepsia y antisepsia, 

disponibilidad absoluta de sangre y sus derivados, adecuada atención anestésica, mejor atención 

hospitalaria, para el postoperalorio han permitido disminuir la morbimortalidad en pacientes 

sometidas a procedimientos de tal magnitud como la histerectomfa de urgencia (i). 
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Es importante señalas que el concepto de sangrado genital grave es aquel que pone en 

peligro absoluto la vida de la mujer, de no establecerse medidas específicas y definitivas para su 

corrección o diagnóstico (20). 

El sangrado genital grava tiene su origen en las diversas etapas de la gestación, del primer 

al tercer trimestre, incluyendo el puerperio inmediato. También existe el de origen ginecológico, por 

intervención mayor ( histerectomía total, radical, vaginal con colporrafia, conización ). 

Las indicaciones consideradas de urgencia absoluta para una histerectomía son 

basicamente por problemas de hemorragia, atonía uterina, ruptura uterina, dehiscencia de cicatriz 

previa, acretismo, incretismo o percretismo placentario y finalmente laceraciones en útero y cérvix 

durante la cesárea. 

En cuanto a las complicaciones que se pueden presentar durante la histerectomla se 

dividen en dos grandes grupos: las primeras son secundarias al acto quirúrgico y las segundas se 

presentan durante el postoperatorio. En orden de frecuencia y porcentajes, las complicaciones 

quirúrgicas son: hemorragia postopera!oria 3.3% requiriendo transfusión, laceraciones vesicales 

2.6%, lesión uretral 0.44%, fístulas ( vesicovaginales, ureterovaginales y rectovaginales ) 0.57%, 

eventos tromboembólicos 0.52% y finalmente la mortalida materna con 0.73%. 

Dentro de las complicaciones postoperatorias de ia his!erectomía se encuentran: infección 

de vías urinarias, hematoma, infección de la cúpula vaginal y problemas respiratorios. 

La mortalidad de la histerectomía obstétrica va en relación con varios factores: la indicación 

del acto quirúrgico, el estado general previo de la paciente, tipo de cirugía efectuada ( total, 

subtotal ), capacidad y experiencia del cirujano y los elementos hospitalarios que representan 1 a 

14% (1). 



ANTECEDENTES 

HISTORIA. 

La primera cesárea histerectomía se remonta a más de 120 años utilizado como 

procedimiento quirúrgico para tratar algún proceso infeccioso de origen obstétrico o tratamiento de 

hemorragia aguda. 

La primer cesárea histerectomía fue descrita por Horacio Robinson Stcerer el 21 de julio 

de 1868, en la ciudad de Sosten, caso de una paciente con hemorragia abundante y útero 

miomatoso, finalmente la operación no impidio la muerte de la madre y el producto. 

No fu sino hasta el 21 de mayo de 1876 que se efectuó la primer cesárea histerectomla 

con éxito tanto para la madre como para el producto, su paciente Julia Cavallini, con diagnóstico de 

pelvis raquítica asimétrica, la operación se inmortalizo en su monografía, desde esa fecha se 

conoce a la cesárea histerectomla como operación de Porro, aun cuando la técnica utilizada por 

Porro es distinta a la utilizada actualmente. 

La primera publicación del tema de histerectomla obstétrica fue de Godson en 1883, quien 

recolecto hasta esa fecha 134 casos, con mortalidad del 55%. En el año de 1901, Ettore Trozzi , 

alumno de Porro, reunió una cantidad de 1097 casos, con mortalidad de 53% a 24.8%. 

En México, la primera cesárea histerectomla fue realizada el 12 de marzo de 1884 por el 

Dr. Juan María Rodríguez, en la cual la madre falleció y el producto sobrevivía a la operación; 

inteNiniendo ilustres médicos como el Dr. Eduardo Vertiz, el Dr. Uceaga, el Dr. Lavista y el Doctor 

Andrade. Dicha cirugía fue efectuada en el Hospital de San Andrés. 

El Dr. Femando Zárraga, en 1904, en México realizo la primer cesárea histereciomla 

obstétrica con éxito (1). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Cual es la epidemiologia de la histereciomfa de urgencia en el servicio de Ginecc­

obstetricia del Hospital Regional " General Ignacio Zaragoza ". 
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HIPOTESIS 

la determinación de la morbimortalidad del procedimiento histerectomfa de urgencia en el 

área de TOCOCIRUGIA, posibilitara al servicio a implementar medidas o protocolo de estudio y 

manejo, tendientes a disminuir la mortlimortalidad. 
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OBJETIVOS 

l. Conocer la incidencia de pacientes con his!erec!omra de urgencia, realizada en el área de 

TOCOCIRUGIA en el periodo del 1° de Enero de 1995 al 1° de Enero de 1998. Del Hospital 

Regional "Generai ignacio Zaragoza". 

2. Conocer el diagnóstico clínico por lo cual se realizo la histerec!omfa. Ya sea por causa 

Obstétrica o Ginecológica. 

3. Determinar el tipo de Cirugía realizada a estas pacientes. 

4 Saber la evolución clínica de las pacientes con histerec!omfa de urgencia ( Hospitalizadas y 

postarior a su egreso ). 

5. Conocer la morbilidad presentada. 

6. Conocer la correlación Clfnica-anatomopatológica de cada padecimiento. 

7. Conocer la mortalidad materna. 
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JUSTIFICACION 

En el Hospital Regional " General Ignacio Zaragoza " no contamos con epidemiología 

acerca de la histerectomfa de urgencia, siendo de gran importancia tal evento quirúrgico. 

Es necesario el conocimiento y el adiestramiento como parte del proceso enseñanza 

aprendizaje de todo hospital escuela, para solucionar un problema, que de no ejecutarse 

elicien!emente y eficazmente compromete la vida de la paciente, 

La histereciomía es un procedimiento que disminuye la morbimortalidad en pacientes oon 

algún evento inevitable para conservar el útero, por lo que es de importancia tener en cuenta las 

características de nuestra población: previniendo, diagnosticando y tratandolas oportunamente, así 

mismo hacer seguimiento epidemiológico. 



MATERIAL Y METODOS 

Se efectúo un estudio retrospectivo de 46 pacientes, a las cuales se les realizo 

histerectomía de urgencia, por motivo Obstétrico y Ginecológico en el área de TOCO-CIRUGIA del 

Hospital Regional " General Ignacio Zaragoza " en un periodo de tres años. 

Utilizando para la recolección de datos: Fecha de Ingreso, Nombre, Cédula de la paciente. 

Obtenidos de la libreta de ingreso a UTQ, libreta de procedimientos quirúrgicos de la unidad de 

TOCO-CIRUGIA, así como la libreta de recuperación, de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Adultos y Patología; posteriormente acudir al archivo clínico del Hospital e iniciar la búsqueda 

exhaustiva de cada expediente. Utilizando para valorización de riesgo perinatal al ingreso de la 

paciente su hoja respectiva, (Guía Para la Evaluación Inicial del Riesgo Perinatal), con la que 

cuenta nuestro hospitai. 

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

De cada uno de los casos realizados en es!e estudio se tomaron en cuenta las siguientes 

características: 

1) Edad de la paciente. 

2) Paridad 

3) Diagnóstico Clínico por el que se realizo ia histerectomfa. 

4) Diagnóstico de Ingreso. 

5) Técnica de histerectomía. 

6) Oportunidad de laboratorio y banco de sangre disponible. 

7) Tipo de anestesia. 

8) Perdidas hemáticas transoperatorias. 

9) Número y Tipo de Complicaciones. 

10) Reporte de Patología. 

11) Días de estancia hospitalaria. 

12) Oías de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. 

13) Número de muertes. 

14) Autopsias. 

15) Seguimiento por la consulta externa. 



los Criterios de i11ciusión fueron los siguientes: Toda paciente a la que se le realizo 

histerectomfa de urgencia Obstétrica o Ginecológica, en el área de TOCO-CIRUGIA del Hospital 

Regional" General Ignacio Zaragoza" en un periodo de tres años, del 1° de Enero de 1995 al 1º de 

Enero de 1998. 

Criterios de Exclusión: Toda paciente programada para histerectomia, donde no haya 

indicación de urgencia para tal procedimiento, 

Criterios de Eliminación: Error en el nombre, cédula, al ingreso de la paciente, que 

imposibilite encontrar ei expediente, Ausencia o inexistencia de expediente en el Archivo Clínico o 

de reportes de laboratorio, patología, etc., en expediente. 
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RESULTADOS 

En el lapso de 3 años, a partir del 1° de Enero de 1995 al 1° de Enero de 1998, se 

registraron 13662 eventos obstétricos y 757 ginecológicos, encontrándose 46 casos de 

histerectomia como urgencia, 37 correspondieron a causa obstétrica y 9 por motivo ginecológico. 

Se eliminaron 9 pacientes ( Obstétricas ), ya que fUe imposible encontrar los expedientes 

en el Archivo Clínico del Hospital: algunas no presentaron nombre completo, cédula o esta se 

encontraba incompleta. Se buscaron de manera exhaustiva analizando los registros por año en el 

archivo, las pacientes no se encontraron registradas, siendo imposible obtener los expedientes. 

En cuanto a la incidencia de tales eventos quirúrgicos: encontramos que de los 13662 

eventos obstétricos el 0.27% requirieron histerectomfa de urgencia, de los 757 eventos 

ginecológicos un 1.18%, correspondiendo a la histerectomfa ginecológica de urgencia, ver Tabla 

No. 1(a y b) Figura No. 1 (a y b ). 

TABLANo.1a 

TOTAL No. DE CASOS PORCENTAJE 

46 CASOS 

CAPTURADOS 

OBSTETRICAS 37 
1 

(80.43%) 
• 

GINECOLOGICAS 9 (19.56%) 
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TABLANo.1a 

TOTAL No. DE CASOS PORCEN 1 Aj1:. 

46 CASOS 

CON ESTUDIO 

COMPLETO 

OBSTETRICAS 37 (80.43%) 

GINECOLOGICAS 9 (19.56%) 

Se eliminaron 9 pacientes, ya que no se encontraron los expedientes. 
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FIGURA No 1 (a) 
TOTAL DE CASOS 

19.56% 

80.43o/o 

1 o Obstetricas El Ginecológicas j 
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FIGURA 1 (b) 

CASOS OBSTETRICOS Y GINECOLOGICOS 

75.67°/o 

i mi Obstétricas fi Gineco~ógicas 1 
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Se realizaron 13662 eventos obstétricos con una incidencia de 0.27%, 757 eventos 

ginecológicos, incidencia de 1.18%, en un periodo de 3 años. 

Se incluyeron en los eventos obstétricos 4674 cesáreas: las cuales en 21 casos 

terminaron en histerectomía de urgencia, con una incidencia de 0.44%. 6847 partos: con un caso 

de histerectomra u¡gente, incidencia de 0.01 ºlo, 84 emba¡azos ectópicos: 4 casos de histeiectomía 

de urgencia, incidencia 0.76%. 2057 legrados (1724 del primer trimestre y 333 del segundo 

trimestre ), presentando 2 casos de histerectomía de urgencia: abortos del segundo trimestre, 

incidencia 0.60%. De los 13662 eventos obstétricos se efectuaron en 18 casos 0.13% cesárea­

histerectomía e histerectomía obstétrica en 1 O casos 0.70%. 

De las pacientes ginecológicas con incidencia de 1, 18%, 757 eventos ginecológicos, los 

cuales incluyeron: Legrado Biopsia en 255 casos, 254 Legrados Hemostáticos, 177 Laparatomias 

exploradoras, terminando 4 pacientes con histerectomfa de urgencia por miomatosis uterina, 

incidencia 0.52%, 4 tumores de ovario con compromiso vascular, incidencia 0.52%, un absceso 

peivico, comprometiendo u!ero y anexos, incidencia de 0.13%, retiro de DIU trasiocado en 7í 

casos, ver Tabla No. 2 Figura No. 2. 

TABLANo.2 

INCIDENCIA POR PROCEDIMIENTO PARA LA HISTERECTOMIA DE URGENCIA 

OBSTETRICAS 

CESAREA-
., ... ...,.._ -Hi;:,' t:REC 1 OM!A 

HISTERECTOMIA 

OBSTETRiCA 

PORCENTAJE 

0.13% 

0.07% 

GINECOLOGICAS 

MIOMATOSIS 
. - .. l!Tt:R1NA 

TUMORES DE 

OVARIO 

ABSCESO PELVICO 

PORCENTAJE 

0.52% 

0.52% 

0.13% 



0.60'%i 

0.50% 

0.40% 

0,30% 

0.20% 

0.10o/o 

0.00°/o 
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FIGURA No. 2 
INCIDENCIA DE HISTERECTOMIA SEGUN 

EVENTO QUIRURGICO 

mi Cesárea-histerectomía 111 Histereciomía obstétrica 
1 !2l Miomatosis uterina 
ifl Absceso peivico 

m Tumores de ovario 



En los casos de histeractomfa obstétrica al mayor porcentaje se presento en las pacientes 

entre los 36-40 años de edad, con un 35.13%. 

Da los casos de histerectomfa ginecológica el mayor porcentaje se encontró en las 

pacientes en el grupo de edad entre los 36-40 años, con 33.33%, ver Tabla No. 3 Figura No. 3. 

TABLANo.3 

!EDAD DIE LA PACIENTE 

TOTAL46 (100%) 

OBSTETRICAS GINECOLOGICAS 

RANGO DE NUMERO PORCENTAJE RANGO DE NUMERO PORCENTAJE 

EDAD EDAD 

21-25 2 (5.40%) 21-25 

26-30 10 (27.02%) 26-30 1 (11.11%) 

31-35 11 (29.72%) 31-35 2 (22.22%) 

36-40 13 (35.13%) 36-40 3 (33-33%) 

41-45 1 (2.70%) 41-45 2 (22.22%) 

46-50 
1 

46-50 1 (11.11%) 

Se consideraron las 46 pacientes, ya que se conoció la edad de cada una de ellas. 

La menor edad reportada fue de 25 años y la mayor de 49 años, con una media de 33.13 y 

desviación estándar de 5.40 para las pacientes obstétricas, para [a pacientes ginecológicas una 

media de 38 y desviación estándar de 6.28. 

1 

\ 
¡ 
; 
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De los 37 casos revisados hubo 2 pacientes con una sola gestación, ambas de 25 años y 4 

pacientes con VI gesta, la mayor de 44 años, que constituyen los extremos de la serie de este 

estudio, ver Tabla No. 4 Figura No. 4. 

TABLA No. 4 

TOTAL 37 (100%) 

1 No. DE No. DE PORCENTAJE 

GESTACIONES PACIENTES 

OBSTETRICAS 1-il 1í (39.28%) 

28CASOS 111-IV 15 (53.57%) 

(75.67%) Vo+ 2 (7.14%) 

1 

GINECOLOGIC 

AS 1-11 2 (22.22%) 

9CASOS 111-IV 4 (44.44%) 

(24.32%) Vo+ 3 (33.33%) 

La media en cuanto a gestaciones fue de 3.18 con desviación estándar de 1.33. 
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FIGURA No. 4 
NUMERO DE GESTACIONES 

1-11 111-!V V o más 

1 !!l Obstétricas ISl Ginecológicas \ 
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En cuanto al diagnóstico clínico por al cual se realizo la histerectomía de urgencia, se 

agrupan las indicaciones de la siguiente manera, ver Tabla No. 5 Figura No. 5. 

TABLA No. ¡; 

TOTAL 37 casos 

(100%). 

HEMORRAGICAS 

INFECCIOSAS 

I MIOMATOSIS UTERINA 

TUMOR DE OVARIO 

27CASOS 

2CASOS 

4CASOS 

4CASOS 

Indicaciones de hislerectomía de urgencia. 

72.97% 

5.40% 

i0.81 % 

10.81% 
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FIGURA No. 5 
INDICACIONES DE HISTERECTOMIA 

lcHEMORRAGICAS El INFECCIOSAS lllMIOMATOSIS UTERINA !HUMOR DE OVARIO 1 
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Las indicaciones de histerec!omla de urgencia en nuestro Hospital son las siguientes[ 

PADECIMIENTOS OBSTETRICOS. 

ATONIA UTERINA. í4CASOS 50% 

ACRETISMO PLACENTERO. 6CASOS 21.42% 

HEMORRAGIA UTERINA INCOERCIBLE 3CASOS 10.71% 

UTERO DE COUVELAIRE. 2CASOS 7.14% 

DEHISCENCIA DE HISTERORAAFIA. 1 CASO 3.57% 

ABORTO SEPTICO 1 CASO 3.57% 

1 HEMATOMA PROGRESIVO DE 1 CASO 3.57% 

LIGAMENTO ANCHO. 

PADECIMIENTOS GINECOLOGICOS 

MIOMATOSIS UTERINA CON 4CASOS 44.44% 

COMPROMISO VASCULAR 

, QUISTE DE OVARIO CON 4CASOS 44.44% 

1 COMPROMISO VASCULAR 

j ABSCESO PELVICO i CASO 11.11% 



En cuanto al diagnóstico de ingreso e indicación clínica de histerec!omfa, se encontraron 

los siguientes: 

1. Embarazo gemelar de 33-34 Semanas De Gestación (SDG), Preeclampsia Severa. 1 Atonía 

Uterina. 

2. Embarazo de 37 SDG, Obito más Desprendimiento Prematuro de Plaoenta Normoinserta ( 

D.P.P.N.I.). ! Utero de Couvelaire. 

3. Embarazo de 39.5 SDG, Trabajo de Parte Fase latente, presenteción de care. I Atonía Uterina. 

4. Embarazo de 37.6 SOG, Obito más D.P.P.N.1.1 Atonfa Uterina. 

5. Embarazo de 37 SDG, Prodromos de Trabajo de Parto ( cesárea iterativa ). / Acretismo 

Placentario. 

6. Probable embarazo ectópico cervical contra mioma cervical sangrante.! Sangrado Incoercible. 

7. Mioma abortivo cervical sangrante. I Degeneración. 

8. Embarazo ectópico roto. I Sangredo incoercible. 

9. Abdomen agudo: miomatosis uterina degenerada. / Degeneración 

10. Embarazo de 31.5 SDG, Placenta Previa Total sangrante. 1 Acretismo Placentario. 

11. Abdomen agudo: miomatcsis uterina necrosada. ! Degeneración. 

12. Abdomen agudo: tumor de ovario izquierdo./ Compromiso Vascular. 

13. Embarazo de 37.4 SDG, Trabajo de Parto Fase latente, Ruptura Prematura de Membranas de 

i hora de evolución. ! Atonía Uterina. 
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14. Embarazo de 39.4 SDG, Trabajo de Parto Fase Latente, Sufrimiento Fetal Agudo, Ruptura 

Prematura de Membranas de 2 horas de evolución./ Atonía Uterina. 

15. Embarazo de 36 SDG, Trabajo de Parto Fase Latente, Situación Transversa más miomatosis 

uterina con D.P.P.N.1. /Atonía Uterina. 

16. Abdomen agudo: Quiste Mixto de Ovario Izquierdo de 11.2 x 7 .6. 1 Compromiso Vascular. 

17. Abdomen agudo: Absceso Pélvico contra Apéndice Perforada./ Pelviperitonitis. 

i 8. Embarazo de 36.3 SDG, Placenta Previa sangrante. 1 Acretismo Placentario. 

19. Embarazo de 37 SDG más Obito. 1 Acretismo Placentario. 

20. Embarazo ectópico izquierdo roto./ Sangrado Incoercible. 

21. Embarazo de 29.2 SDG más Ruptura Prematura de Membranas Paridad Satisfecha. 1 Atonía 

Uterina. 

22. Embarazo de 32.3 SDG, Placenta Previa Sangrante. 1 Acretlsmo Placentario. 

23. Mioma Abortivo contra Polipo Cervical Sangrante. 1 Degeneración. 

24. Embarazo de 38.2 SDG, Ruptura Prematura de Membranas de 5 horas de evolución, Pélvico, 

Trabajo de Parto Fase Latente (Cesárea iterativa). 1 Atonía Uterina 

25. Probable retención de restos placentarios, Choque Hipovolemico. / Deshiscencia de 

His!erorrafía . 

26. Embarazo de 34.6 SDG, Eclampsia, Sufrimiento Fetal Agudo, Probable D.P.P.N.!. 1 Atonía 

Uterina. 

27. Embarazo Gemelar de 32 SDG, Preeclampsia Severa.! Aionfa Uterina. 



28. Embarazo de 40.3 SDG, Pélvico, Paridad Satisfecha. / Acretismo Placentario. 

29. Aborto incompleto del Segundo Trimestre, Choque Hipovolemico. ! Atonía Uterina. 

30. Abdomen agudo: Quiste torcido de Ovario Izquierdo. 1 Compromiso Vascular. 

31. Embarazo de 38 SDG de Parto Fase Latente Desproporción cefalo-pélvica. I Atonla Uterina. 

32. Embarazo de 34.6 SDG, Péivico, Paridad Satisfecha./ Utero de Couvelaire. 

33. Abdomen Agudo: Quiste de Ovario derecho torcido. ! Compromiso Vascular. 

34. Abdomen Agudo: Quiste Mixto de Ovario Izquierdo. 1 Compromiso Vascular. 

35. Embarazo de 39 SDG, Desproporción Cefalo-Pelvica. ! Atonía Uterina. 

36. Aborto Séptico ( 15.1 SDG ). ! Sépsis. 

37. Embarazo de 38 SDG, Miomatosis Uterina de Grandes elementos. 1 Hemátoma Progresivo de 

Ligamento Ancho. 



De las 37 intervenciones realizadas el 45.94% ( 17 casos) corresponde a la histerectomfa 

total sin salpingooforectomía, el 29.72% ( 11 casos ), correspondió a la histerectomía total con 

salpingooforeciomía unilateral, el 18.91% ( 7 casos) a histerectomía total con salpingooforectomía 

bilateral. con el 2,70 % ( 1 caso ) a histerectomifa subtotal sin salpingooforectomía y el 2.70 % ( 1 

caso) a la histerectmfa subtotal con salpingooforectomía bilateral, ver Tabla No. 6 Figura No. 6. 

TABlANo.6 

1 HISTERECTOMIA TOTAL SIN 17CASOS 45.94% 

1 SALPINGOOFORECTOMIA 

' 
1 HISTERECTOMIA TOTAL CON 11 CASOS 29.72% 

SALPINGOOFORECTOMIA UNILATERAL 1 

1 

HISTERECTOMIA TOTAL CON 1 ?CASOS 18.91 % 

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN 1 CASO 2.70% 

SALPINGOOFORECTOMIA 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL CON 1 CASO 2.70% 

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

1 

Durante el mismo acto quirúrgico de la histerectomfa se realizo cierre primario de vejiga en 

dos casos. 
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FIGURA No. 6 
TIPO DE CIRUGIA 

¡cHISTERECTOMIA TOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 

lllHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA 
UNILATERAL 

!:IHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

ClHISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 

0HISTERECTOM!A SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 
BILATERAL 
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De los casos obstétricos se encontró un 60.71 % ( 17 casos) con histerectomía total sin 

salpingooforectomía, seguido de 28.57 % ( 8 casos ) con histerectomía total con 

salpingooforectomfa unilateral, el 3.57 % ( 1 caso ) para la histerectomfa total con 

salpingooforectomía bilateral, el 3.57 % ( 1 caso) histerectomfa subtotal sin salpingooforectomfa y 

3,57 % ( 1 caso ) en la histerectomía subtotal con salpingooforectomía bilateral, ver Tabla No. 7, 

Figura No. 7. 

TABUl.No. 7 

HISTERECTOMIA TOTAL SIN 17CASOS 60.71% 

SALPINGOOFORECTOMIA 

HISTERECTOMIA TOTAL CON 8CASOS 28.57% 

SALPINGOOFORECTOMIA UNILATERAL 

' 
HISTERECTOMIA TOTAL CON 1 CASOS 3.57% 

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN 1 CASO 3.57% 

SALPINGOOFORECTOMIA 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL CON 1 CASO 3.57% 

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

De ios 28 casos de histerectomla obstétrica se encentro qua ar. 4 pacientes se realizó 

ligadura de hipogástricas, en un caso se realizó dicho procedimiento quirúrgico por el Servicio de 

Cirugía General. 

Una histerectomla en bloque por aborto séptico. 
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FIGURA No. 7 
TIPO DE CIRUGIA EN OBSTETRICAS 

DHISTERECTOMIA TOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 

D HISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA UNILATERAL 

O HISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

rn HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 

l!l!HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 
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Con respecto a las pacientes ginecológicas se encontró el 66.66% (6 casos ) con 

histerectomla total y salpingooforectomfa bilateral y 33.33 % ( 3 casos ) de histerectomía total con 

salpingooforectomía unilateral, ver Tabla No. 8 Figura No. 8 

TABLA No. 8 

HISTERECTOMIA TOTAL SIN 

SALPINGOOFORECTOMIA 

HISTERECTOMIA TOTAL CON 6CASOS 66.66% 

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

HISTERECTOMIA TOTAL CON 3CASOS 33.33 % 

SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN 

SALPINGOOFORECTOMIA 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL CON 

SALPINGOOFORECTOMIA 

Tipo de cirugía realizada a pacientes ginecológicas. 
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FIGURA No. 8 
TIPO DE CIRUGIA EN GINECOLOGICAS 

ll!HISTERECTOMIA TOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 

CJHISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 

ll!HISTERECTOMIA TOTAL CON SALPINGOOFORECTOMIA UNILATERAL 

lilHISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 

lilHISTERECTOMIA SUBTOTAL SIN SALPINGOOFORECTOMIA 



En cuanto a la disponibilidad oportuna de laboratorio se encontró lo siguiente, ver Tabla 

No. 9 Figura No. 9. 

TABLA No. 9 

OPORTUNIDAD DE A TENCION POR EL SERVICIO AUXIUAR DE LABORA TORIO 

REPORTE DE LABORATORIO EN LA 30 CASOS 81.08% 

PRIMERA HORA DE SU INGRESO 

REPORTE DE LABORATORIO UNA 5CASOS 

1 

13.51% 

HORA POSTERIOS A SU INGRESO 

NO SE ENCONTRO DE LABORATORIO 2 CASOS 5.40% 

EN EL EXPEDIENTE 

Resultados de los 37 casos revisados. 
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FIGURA No. 9 
LABORA TORIO 

5.40o/o 
13.51% 

81.08º/o 

8 Primera hora de su ingreso 
~Una hora posterior a su ingreso 
!l.I No se encontró reporte en expediente 
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En cuanto a banco disponible, ver Tabla No. 10 (a y b) Figura No. 10 (a y b ). 

TABLA No. 10a 

DISPONIBIUDAD DE BANCO 

! 

SE CONTO CON SANGRE DISPONIBLE 

DE INMEDIATO 

NO SE REQUIRIO DE TRANSFUSION 

NO SE CONTO CON SANGRE 

DISPONIBLE DE INMEDIATO 

1 NO SE ENCONTRO EN EL EXPEDIENTE 

DATOS SOBRE PERDIDAS HEMATICAS, 

NI TRANSFUSION 

29CASOS 

4 CASOS 

3CASOS 

1 CASO 

78.37% 

10.81% 

8.i0% 

2.70% 

' 
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FIGURA No. 1 O (a) 
DISPONIBILIDAD DE BANCO 

El Sangre disponible de inmediato 

l!'ll No se requirió transfusión 

l!l No se contó con sangre disponible de inmediato 1 

1 
O No se encontrarón datos en el expediente, acerca de ! 

¡ las perdidas hemáticas \ 



TABLA No. !lb 

DISPON!BIUDAD DE BANCO 

1 

TOTAL 37 PACIENTES 

( 100 % ) 

OBSTETR!CAS 28 CASOS 

( 75.65 % ) 

SE CONTO CON SANGRE DISPONIBLE 

DE INMEDIATO 

NO SE REQUIRIO TRANSFUSION 

NO SE CONTO CON SANGRE 

DISPONIBLE DE INMEDIATO 

NO SE ENCONTRO EN EL EXPEDIENTE 

DATOS SOBRE PERDIDAS HEMATICAS, 

NI TRANSFUSION 

GINECOLOGICAS 9 CASOS 

( 24.32 % ) 

SE CONTO CON SANGRE DISPONIBLE 

DE INMEDIATO 

NO SE REQUIRIO TRANSFUSION 

1 NO SE CONTO CON SANGRE 

DISPONIBLE DE INMEDIATO 
' 
NO SE ENCONTRO EN EL EXPEDIENTE 

DATOS SOBRE PERDIDAS HEMATICAS, 

NI TRANSFUSION 

22 CASOS 

2CASOS 

1 

2CASOS 

1 CASO 

7CASOS 

2CASOS 
1 

' 1 CASOS 

1 

78.57% 

7.14% 

7.14% 

3.57% 

77.77% 

22.22% 

11.11º/o 
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FIGURA No. 10 (b) 
DISPONIBILIDAD DE BANCO 

OBSTETRICAS GINECOLOGICAS 

m Se contó con sangre dispinible de inmediato 

a No se requirió transfusión 

~No se contó con sangre disponible de inmediato 

1 o No se encontró en ei axpediente datos sobre perdidas 1 

¡ hemáticas ni transfusión ¡ 
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El método anestésico varió, de las 37 pacientes revisadas se encontró que 24 

intervenciones fueron con anestesia ganeral ( 64.86 % ), 11 casos con bloqueo peridural 

(29.72 % ), en 1 caso bloqueo mixto ( 2.70 % ) y en 1 caso bloqueo peridural más general 

( 2,70 % ), ver Tabla No. 11 Figura No. 11. 

TOTAL 37 PACIENTES 

( 100 % ) 

ANESTESIA GENERAL 

BLOQUEO PERIDURAL 

BLOQUEO MIXTO 

TABLA No. 11. 

BLOQUEO PERIDURAL MAS GENERAL 

24CASOS 64.86 % 

11 CASOS 29-72 % 

1 CASO 2.70% 

1 CASO 2.70 % 

De los 24 casos con anestesia general 13 fueron con Anestesia General Endovenosa y 11 

con Anestesia General Balanceada. 
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FIGURA No. 11 
TOTAL: METODO ANFSTi=S!CO 

64.86% 

ll!General 
!!l Bloqueo peridural 
m Bloqueo mixto 
,§'!Bloqueo peridural más genera!! 



En el grupo de pacientes obstétricas, se encontró: anestesia general en 20 casos ( 71.42 % 

), bloqueo peridural 7 casos ( 25 % ) y bloqueo peridural más anestesia general 1 caso ( 3.57 % ). 

De las pacientes ginecológicas: anestesia general 4 casos (44.44 %) y bloqueo mixto 1 

caso ( 11.11 % ), ver Tabla No. 12 figura No. 12. (a y b ). 

TASI.A No.12 

TOTAL GENERAL BPD BLOQUEO BPD MAS 

MIXTO GENERAL 

OBSTETRICAS 28 20 7 1 

28 PACIENTES (71.42%) (25%) (3.57%) 

( 75.57 % ) 

TOTAL 1 GENERAL BPD BLOQUEO BPD MAS 

MIXTO GENERAL 

GINECOLOGI- 9 4 4 1 

CAS (44.44%) (44.44%) (11.11%) 

9 PACIENTES ' ; ; ! 

(24.32 % ) 

De las pacientes obstétricas con anestesia genera! 9 fiJeron con A.11estesia C-eneral 

Endovenosa y 15 con Anestesia General Balanceada. 
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FIGURA No, 12 (a) 
PACIENTES OBSTETRICAS 

3.57% 

m General 
lll Bloqueo peridural 
o Bloqueo peridural más general 
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FIGURA No. 12 (b) 
GINECOLOGICAS 

11.11% 

\ rn General 111!1! Bloqueo peridura! IIlll 81 oqueo mixto ) 
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De las perdidas hemáticas transcperatorias se encontró 400cc de sangrado como mínimo y 

como máxime 8500cc, requiriendo reposición sanguínea proporcionalmente a la hemorragia 

durante el acto quirúrgico, con una medida 4900.4 y desviación estándar de 3424.0, en cuanto a 

perdida sanguínea trsnsoperatoria. 

La reposición sanguínea vario desde 250cc como mlnimo hasta 5100cc como máximo con 

una media de 2825.5 y desviación estándar de 1810.5. 
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Con respecto a! número de comp!icaciones se encontró que de los 37 casos de 

histerectomfa de urgencia, con 28 casos obstétricos y 9 ginecológicos. Ocurrió una morbilidad 

global de 11 casos, lo que significa el 29.72 % de los casos y 26 casos sin ningún tipo de 

complicación trans o postoperatoria, significando el 70.27 del total. 

En ei grupo de pacientes obstétricas encontramos una morbilidad de 35.71 % ( 10 casos) 

y en pacientes ginecológicas de 11.11 % ( 1 caso ), ver Tabla No. 13 Figura No. 13. 

1 

1 

TOTAL 

OBSTETRICAS 

1 GINECOLOGICAS 

TABLA No.13 

TOTAL 

37 

(100%) 

28 

(75.67%) 

9 

(24.32%) 

' 

COMPLICADAS 

11 

{29.72%) 

10 

(35.71%) 

(11.11%) 

' 

NO COMPLICADAS 

26 

(70.27%) 

18 

(64.28%) 

8 

(88.88%) 

1 
1 
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FIGURA No. 13 

TOTAL DE COMPLICACIONES 

70.27o/o 

\ g Pacientes complicadas lfl Pacientes no complicadas l 



Según el tipo de complicaciones se clasificó como sigue: Teniendo un total de 27 

complicaciones ( de las 37 pacientes en revisión ); alguna de las pacientes llego a presentar más 

de una complicación. Dando como resultado global 27 complicaciones, siando 9 las más graves 

con un 33.33 %, ver Tabla No. 14 (a y b )Figura 14 (a, by e). 

TABLANo.14a 

COMPLJCACIONES TRANSO PERA TORIAS 

TOTAL 
1 

HEMORRAGJCAS UROLOGICAS 

TOTAL 4 2 2 

(70.40%) (7.40%) 

1 

OBSTETRICAS 3 1 2 

(3.84%) (7.69%) 

GINECOLOGICAS 1 1 

(11.11%) 
' 

Solo se encontraron Compticaciones Hemorrágica.s y Uro!ógicas 
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TABLA l\lo. 14b 

COMPUCACIONES POSTOIPERA TORIAS 

TOTAL HEMO U ROLO RESPI META SEP 

RRA GICAS RATO BO TI 

GICAS RIAS LICAS CAS 

1 23 4 3 5 3 1 

14.81% 11.11% 18.51% 11.11% 3.70% 

2 23 4 3 5 3 1 

15.38% 11.53% 19.23% 11.53% 13.84% 

3 

'i TOTAL DE PACIENTES COMPLICADAS 

2 PACIENTES OBSTETRICAS 

3 PACIENTES GINECOLOGICAS 

GASTRO CAR DIO 

INTESTI VASCU 

NALES LARES 

3 2 

1'\.11% 7.40% 

3 2 

11.53% 7.69% 

OFTAL DEHIS 

MICAS CEN 

CIA 

HxQx 

1 1 

3.70% 3.70% 

1 1 

3.84o/o 3.84% 
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FIGURA No. 14 (b) 
COMPLICACIONES OBSTETRICAS 
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FIGURA No 14 (e) 
COMPUCACIONES G!NECOLOG!CAS 

hemorragicas 

1 m TRANSO PERA TOR!AS i 



Con respecto ai reporte de patología de ios 37 casos revisados, se encontraron en ei 

expediente clínico 24 reportes significando el (64.86%) por lo cual se acudió al archivo del Servicio 

de Patología, encontrando 10 reportes con un (27.02%), sin existir registradas en el archivo de 

Patología e pacientes (8.10%), encontrándose entre estos reportes el de una muerte materna, ver 

Tabla No. 15 Figura No. 15 (a y b ). 

TABLA No. 15 

TOTAL CON REPORTE DE SIN REPORTE DE 

PATOLOGIA PATOLOGIA 

37GASOS 34 3 

(100%) (91.81%) (8.10%) 

OBSTETRICAS 

28 25 3 

(75.67%) (89.28%) (10.71%) 

GINECOLOGICAS 

9 9 

1 
(19.56%) (100%) 

De los 3 casos sin reporte no se recibió la pieza por el Servicio de Patología. 
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FIGURA No, 15 (a) 
.,..it"""\.""!r' 11:. m "'"N ,...,,...P""'i"""'&.,..rm ~F'" 
i V 1 l'"\L.. vUI i"'l.C: Ui"'I. 1 C: Ut: 

PATOLOGIA 

8.1 Oo/o 

91.89% 

l llm Global con reporte D Global sin repote 1 



, -E.HM.H.R.G.tZ.. %-98, VAbADE.Z. 59-
,_ 

FIGURA No. 15 (b) 
RFPORTE DF PATOLOGIA EN LOS 

DOS GRUPOS 
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La correlación Clínico-anatomopatológica reportado por el servicio de patoiogía son ias 

siguientes: del total de casos ( 37 ), en 29 casos (78.37% ) hubo correlación clfnica­

anatomopatológica, sin correlación en 5 casos ( 13.51 % ), no se procesaron piezas en patología 

en 3 casos con (8.10%), ya que no se recibio la muestra por el servicio de patología. 

De las 28 pacientes obstétricas hubo correlación en 21 casos (75%), sin correlación en 4 

(í4,2%), no se procesaron la pieza en 3 casos (10.71 %). 

De las 9 pacientes ginecológicas se observa correlación en 8 casos (88.88%), sin 

correlación en 1 caso (11.11%), ver Tabla No.16 Figura No. 16 (a yb ). 

TOTAL 

37 

(100%) 

OBSTETRICAS 

28 

(75.67%) 

GINECOLOGICAS 
1 

9 

(24.32%) 

TABLA No.16 

CORRELACION CON 

DIAGNOSTICO 

CLINICO 

29 

(76.37%) 

21 

(75%) 

8 

(88.88%) 

SIN CORRELACION 

CON DIAGNISTICO 

CLINICO 

5 

(13.51%) 

4 

(14.28%) 

NO SE EFECTUO 

3 

(8.10%) 

3 

(10.71%) 

' 1 
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FIGURA No. 16 (a) 
GLOBAL EN LA 

CORRELACION CllNICO­
ANATOMOPATOLOGICA 
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FIGURA No,16 (b) 
CORRELACION CUNICO-ANATOMOPATOLOGICA 
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Al respecto de los días de estancia hospitalaria, se encontró como mínimo 1 día, máximo 

1 O días, con una media de estancia hospitalaria de 3.8, desviación estándar de 1.8, siendo un total 

de 129 días. 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

CERO DIAS 

1 DIA 

2 DIAS 

3 DIAS 

4 DIAS 

5 DIAS 

6DIAS 

10 DIAS 

TOTAL 37 CASOS 

2 CASOS (FALLECIERON EN TERAPIA) 

1 CASO 

7 CASOS 

9 CASOS 

9 CASOS 

2 CASOS 

5 CASOS 

1 CASO 

Las pacientes que fa!!ecieron en 'Terapia presentaron t.:ns estancia apíoximada de 2 horas 

en la UTQ. 
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En cuanto a los días de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, se encontró 

un mínimo de estancia de 1 día, máximo de 72 días, media de estancia de 19.6 y desviación 

estándar de 18.6, con total de 120 días. 

DIAS DE ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADUL ros 

CERO DIAS 

1 DIA 

2 DIAS 

3 DIAS 

SDIAS 

6DIAS 

72 DIAS 

TOTAL 37 CASOS 

22 CASOS (NO REQUIRIERON TERAPIA) 

2CASO 

5 CASOS 

2 CASOS 

2 CASOS 

3 CASOS 

1 CASOS 



~i:.tt.tt.tt.ff:ü-:1.Z. "%-~, VAtA:DE-Z. 6 
' 

En cuanto a la mortalidad presenta en esta serie estudiada, se encontraron 2 muertes 

maternas con una mortalidad para 1995 de 42.25 y en 1996 de 36.33. 

Marzo de 1995: paciente de 31 años, con origen de internamiento por embarazo de 37 

SDG, Obito, D.P.P.N.I ( pasa directa a sala de quirófano), presentando útero de Couvelaire, se 

realiza histerectom!a más ligadura de hipogástricas. Presentando en !a Unidad de Cuidados 

Intensivos Adultos: SIRPA, coagulación intravascular diseminada, falla hepática y paro cardiaco. 

(no se cuenta con reporte de patología). 

Abril de 1996: paciente de 38 años, con origen de internamiento por embarazo de 34.6 

SDG, Eclampsia, Sufrimiento Fetal Agudo, probable D.P.P.N.I, (pasa directa a sala de quirófano), 

presentando atonía uterina, se realiza histerectomfa, reintervenida 2 días después por el servicio 

de Cirugía General, por presentar abdomen agudo: encontrando hemátoma de pared vaso­

sangrante, sangrado de cúpula vaginal, desarrollando sepsis abdominal, ilio adinámico, probable 

tromboembólia pulmonar y paro cardiaco, ver Tabla No. 17 Figura 17. 

TABLANo.17 

TASA DE MORTAUDAD 

Ai\JO 

4995 

1996 

TASA DE 

MORTALIDAD 

42.25 

36.33 
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FIGURA No. 17 

MORTALIDAD MATERNA 

AÑO 1995 AÑO 1996 
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De las 37 pacientes revisadas e histerectomizadas, solo una paciente de 31 años, acudió 

a control por la consulta externa de ginecología: con diagnóstico de Sindrome-Climáterico ( la 

cirugla realizada fue histerectomía más salpingooforectomía izquierda, con antecedente de 

salpfngooforectomía derecha por quiste de ovario. Se intervino el dla 02-01-1997, con fecha de 

última consulta 18-09-1997, dejando de acudir a citas posteriores a nuestro servicio. 

Otra paciente de 32 años, acudió a la consulta externa posterior a histerectomía total por 

acretismo placentario, vista por el servicio de oftalmología; con antecedente de desprendimiento 

traumático de retina con 5 años de evolución. 

Teniendo un global de 5.40%, el 2.70% de pacientes vistas posterior a la cirugla por la 

consulta externa de ginecología y 2.70% para pacientes vistas posteriormente por la consulta 

externa no ginecológica, ni por secuelas del procedimiento quirúrgico realizado, ver Tabla No. 18 

Figura No. 18 

TABLA l\lo. 18 

TOTAL 
1 

SEGUIMIENTO POR LA SIN SEGUIMIENTO POR LA 
CONSULTA EXTERNA DE CONSULTA EXTERNA DE 

GINECOLOGIA GINECOLOGIA 

37 2 35 
(100%) (5.40%) (94.59%) 

OBSTETRICAS 
28 1 27 

(75.67%) (3.57%) (96.42%) 

GINECOLOGiCAS 
9 < 8 ' 

(24.32%) (11.11%) (88.88%) 

" 



FIGURA No. 18 
SEGUIMIENTO POR LA CONSULTA EXTERNA 

94.59%i 

f1i!l Seguimiento por !a consulta externa de ginecología 

1 
~Sin seguimiento por la consulta externa de ginecología 
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ANALISIS 

Se analizaron 46 casos de histerectomía de urgencia tanto ginecológicas como obstétricas, 

en el periodo comprendido del 1° de Enero de 1995 al 1° de Enero de 1998, teniendo un total de 

13662 eventos obstétricos y 757 eventos ginecológicos, con una incidencia para la histerectomia 

obstétrica de urgencia 0.27% cifras mayores que las reportadas por el Hospital General de México 

de 0.14% (1), la incidencia de la histerectomia ginecológica de urgencia es de 1.18%. 37 casos 

fueron obstétricos (80.43%) y 9 casos por motivo ginecológico (19.56%), eliminadas 9 pacientes 

por no contar con el expediente, dando un resultado de 28 histerectomfas obstétricas de urgencia 

(75.67%) y 9 ginecológicas (29.32%), con estudio completo. 

La incidencia de la cesárea histerectomfa (es la histerectomfa posterior a una cesárea en 

un mismo procedimiento tanto quirúrgico como anestésico), de 18 casos con (0.13%), (1). 10 

casos de histerectomía obstétrica (se refiere a la histerectomía postparto, postaborto o 

postcesárea, teniendo un periodo más o menos corto, pero en dos actos quirúrgicos diferentes y 

con procedimientos anestésicos distintos) con incidencia de 0.70%. De los padecimientos 

ginecológicos se encontró incidencia de (0.52%) por miomatosis uterina y tumores de ovario 

respectivamente, (0.13%) por absceso pelvico. 

La edad de las pacientes en las que se encontró tal evento, fue similar para ambos grupos 

entre los 36-40 años, con una media de 33. 13 y desviación estándar de 5.40 , para las pacientes 

obstétricas y de 38 con desviación estándar de 6.28 para las ginecológicas. Siendo pacientes 

añosas y aumentando por lo tanto el riesgo de presentar placenta previa, desprendimiento 

prematuro de placenta normaincerta, acretismo placentario (6,10), y as! el riesgo perinatal. 

De !os 37 casos realizados se presento una media de gestaciones de 3.18, con desviación 

estándar de 1.33, se observo 2 pacientes con una sola gestación, (grupo obstétrico) ambas de 25 

años y al extremo con 6 gestaciones 1 paciente de 44 años. Tanto en las pacientes obstétricas y 

ginecológicas el mayor número y porcentaje de gestaciones es de 111 a IV con (53.55%), en las 

obstétricas, de (44.44%) para las ginecológicas, correlacionando entonces la mulliparidad con la 

presencia de la histerectomfa de urgencia. 
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Del diagnóstico clínico por el cual se realizo la histerectomía de urgencia, la mayor 

frecuencia iue secundaria a causa hemorrágica 27 casos (72.97%), (1,20), representado este 

grupo principalmente por atonía uterina (50%), acretismo placentario (21.42%), seguido en 

ginecológicas de miomatosis uterina y tumores de ovario con compromiso vascular (44.44%) 

respectivamente y por último las causas infecciosas (5.40%) debido a aborto séptico (3.57%) y 

absceso pelvico (11 .11 %) La causa hemorrágica como se menciona anteriormente es el principal 

motivo para histerectomía de urgencia en la gestación y segunda causa de mortalidad materna. 

Encontrándose presente en las pacientes un riesgo perinatal a su ingreso de mediano en 

(32.14%) 9 pacientes y alto (67.85%) 19 pacientes. 

Con respecto a la técnica quirúrgica se observo que de las 37 intervenciones revisadas el 

(45.94%) corresponde a la histerectomla total sin salpingooforectomia y con el menor porcentaje la 

histerectomía subtotal sin salpingooforectomia y con salpingooforectomia bilateral con (2.70%) 

respectivamente. De las obstétricas se encontró (60.71%) histerectomía total sin 

salpingooforectomia y en las pacientes ginecológicas con (66.66%) histerectomia total con 

salpingooforectomia bilateral. Se efectuaron en el total de pacientes histerectomías subtotales en 

dos casos. sin salpingooforectomia y con salpingooforectomia bilateral en (2.70%) 

respectivamente. Se deduce que en las pacientes obstétricas se realizan intervenciones 

encaminadas a conservar la funcionalidad ovarica, por la edad de las pacientes y el origen de la 

intervención, lo cual contrasta en el grupo de las ginecológicas en donde el padecimiento 

determino el tipo de cirugía, por !o que se recomienda la conservación de ovario cuando no exista 

patología evidente, con el objeto de evitar fenómenos vasomotores, alteraciones metabólicas; 

tales como osteoporosis tempranas y alteraciones tróficas en el aparato genital. Con respecto a 

las cirugfas subtotales tal como se menciona en la bibliografía nacional e internacional (14) es 

preferible ne realizarse por el riesgo de presentar: hemorragia transoperatoria o postoperatoria del 

cervix y carcinoma cervical. De los 28 casos obstétricos se encontraron 4 ligaduras de 

hipogástricas 3 durante la cesárea y 1 caso en el postoperatorio, por el servicio de Cirugía General. 

En dos casos se efectuó cierre primario de vejiga y una histerectomfa en bloque por aborto 

séptico, (9). 

La disponibilidad de laboratorio durante la primera hora de su ingreso fue de (81 .08%) y 

posterior a 1 hora (13.55%). Lo cual nos traduce eficacia y eficiencia por el personal de laboratorio 

de nuestro hospital. 



En banco de sangre se contó con disponibilidad (78.37%), para pacientes obstétricas de 

(78.57%) y ginecológicas (77.77%),sin contar con sangre disponible de inmediato en (7.14%), para 

las pacientes obstétricas y de (11.11%) para las ginecológicas. El mayor porcentaje de pacientes 

contó de manera oportuna con la disponibilidad de banco, sobretodo en pacientes obstétricas (ya 

que la causa principal de la intervención fue por motivo hemorrágico, siendo necesaria la 

transfusión sanguínea), desgraciadamente para algunas pacientes no se contó de forma inmediata 

de este servicio, lo cual repercute de forma directa en el pronostico de la paciente. 

El método anestésico vario, con un total de (64.86%) para anestesia general, (29.72%) 

para bloqueo peridural y (2.70%) para bloqueo mixto y bloqueo peridural más general, 

respectivamente. De las obstétricas (71.42%) con general (9 casos con anestesia general 

endovenosa y 15 con anestesia general balanceada). En las ginecológicas (44.44%) para general y 

(11.11 %) para bloqueo peridural más bloqueo mixto respectivamente. Observando el predominio 

de la anestesia general en pacientes obstétricas secundario a la premura o urgencia del acto 

quirúrgico, En contraste con lo encontrado en las pacientes ginecológicas en donde se encuentra el 

uso de blcqueo peridural y mixto en su mayoría. 

De las perdidadas hemáticas transoperatorias como mínimo de 400cc, máximo 8500cc, 

con una media de perdidas hemáticas transoperatorias de 4900.4, desviación estándar de 3424.0, 

y media de transfusión de 2625.5 y desviación estándar de 1810.7. La mínima en cuanto a 

perdidas hemáticas se encontró en una paciente ginecológica y la máxima se presento en una 

paciente obstétrica. 

Las complicaciones observadas se encontraron (29.72%) complicadas y (70.27%) no 

complicadas, de las obstétricas (37.71%) complicadas, (64.28%) sin complicaciones. de las 

ginecológicas (11.11 %) complicadas, (88.88%) sin complicaciones. Las complicaciones 

transoperatorias (7.40%) por motivo hemorrágico y urológico respectivamente. De las 

postoperatorias con (14.81%) por causa hemorrágica y en el extremo con frecuencia menor de 

(3.70%) por dehiscencia de herida quirúrgica y oftá!micas, sin encontrar ccmpllcaciones 

postoperatorias en el grupo de !as ginecológicas. Las pacientes obstétricas presentaron mayor 

número y tipo de complicaciones tanto en el trans como en el postoperatorio, dada !a patología 

presentada por estas, determinando así la intervención quirúrgica, y por los cambios anatómicos 

que se dan durante el embarazo. permitiendo mayores posibilidades de lesionar alguna estrJctura 

vecina (vejiga, ureleros, rac!o, etc.), alargando el tiempo quirúrgico, dificultando ia técnica 

quirúrgica y consigo ia presencia de mayor morbilidad, lo cual no se observó en las pacientes 
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ginecológicas ya que solo se presento una complicación transoperatoria y ninguna en el 

postoperatorio. 

Por parte de patología se encontró un (91.89%) de reportes y (8.10%) sin reportes, 

obstétricas con reporte (89.28%), sin reporte (8.10%) y ginecológicas con reporte (100%). Es 

necesaria el envió de la tarjeta de patologla, con el resumen del caso, para que se procesen cada 

una de las piezas referidas a este servicio. 

De la correlación cllnico-anatomopatológico (78.37%) sin correlación, (13.51%) no se 

efectuó (8.10%). De las obstétricas con correlación (75%) sin correlación (14.28%), no se efectuó 

(10.71%), ginecológicas con correlación (88.88%), sin correlación (11.11%). Se correlaciono en 

(75%) atonía uterina, embarazo ectópico y acretismo placentario, sin correlación en (14.28%), 

acretismo no placentario y en (10.71%) no se proceso pieza. De las ginecológicas con correlación 

(88.88%) miomatosis uterina y tumores de ovario, sin correlación (11.11%) mioma abortivo. Sin 

encontrar en archivo patológico el reporte de una muerte materna. Al referir la pieza al servicio de 

patología es necesario el envió de la tarjeta con los datos más importantes del caso, ya que así el 

patólogo busca de manera intencionada en la pieza quirúrgica para corroborar nuestro diagnóstico, 

siempre es necesaria la supervisión para que este procedimiento se lleve a cabo y obtengamos un 

cien porciento de reportes patológicos . 

Encontrándose una media de estancia hospitalaria de 3.8 con desviación estándar de 1.8, 

con un mínimo de días de 1, máximo de 10 días. Los días de estancia hospitalaria se relacionan 

directamente con la morbilidad presentada en cada evento, encontrando en esta serie un bajo 

índice de estancia hospitalaria. 

En la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos se encontró una media de estancia de 19.6, 

con desviación estándar de 18.6, un mínimo de estancia de 1 día, máximo 72 días. Siendo 

necesario el ingreso a la Terapia de nuestro hospital, del total de 37 pacientes estudiadas 15 

requirieron de esta unidad. Encontrando una estanc!a baja para estas pacientes. 

La mortalidad materna fue de dos casos, en í 995 de 42.25 y en í 996 de 36.33. (De las 37 

pacientes se reportan dos muertes maternas). La mortalidad materna tiene " un elemento común ", 

consiste en que su causalidad, obedece a cuatro complicaciones basicas; estados hipertensivos 

dei embarazo, hemorragias obstétricas, abortos y sépsis puerperal, en cerca de dos terceras 

partes de los casos, las cuales comparten también la característica de tener un alto grado de 
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previsibilidad. Observando en esta revisión que las pacientes presentaron factores de riesgo a su 

ingreso, vaiorados por nuestra hoja de riesgo perinatai en medio (32.í4%) y aito en (67.85%), 

relacionan dese con lo reportado en ia bibliograf!a nacional e internacional (6, 10,24 ). 
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CONCLUSIONES 

• Se revisaron 37 casos de histerectom fa como urgencia en el periodo de 3 años, con incidencia 

de (0.27%), en la histerectomía obstétrica y (1.18%) para la ginecológica. Un total de 28 

pacientes obstétricas {75.67%) y 9 ginecológicas (24.32º/o), eliminadas 9 por no contar con el 

expediente. 

• Encontrando una similitud en el rango de edades para ambos grupos de pacientes. 

"considerando la mejor edad para la reproducción en la mujer el periodo de 20-29 años, en 

esta etapa se encuentran las tasas más bajas de mortalidad materna. Por el contrario, antes de 

los 20 y a partir de los 30 años, pero en especial de los 35 en adelante, se observa un aumento 

significatívo en díchas tasas" (24). Observando en esta serie una edad promedio para ambos 

grupos de 36-40 años, corroborando lo mencionado anteriormente. 

• La paridad promedio fue de 3.18 con desviación estándar de1 .33. Sabiendo " que el número 

excesivo de embarazos constituye otro factor de riesgo reproductivo íntimamente asociado con 

la muerte materna, en general las tasas más bajas se observan con el segundo y tercer 

embarazo, la mortalidad materna aumenta progresivamente del cuarto en adelante " (23, 24) 

• El diagnóstico clínico por el que se realizo la histerectomía coincidió con lo reportado por la 

bibliografía nacional e internacional (1,20), por motivo hemorrágico, ocupando el primer lugar la 

atonía uterina (50%) de los casos seguidos acretismo placentario (21.42%). De las pacientes 

ginecológicas (44.44%) por miomatosis uterina y tumores de ovario respectivamente. 

• Presentando la mayoría un riesgo perinatal medio (32.14%) y alto (67.85%), utilizando la Hoja 

de Vaioraclón de Riesgo Perinata! de :iuestro hospital, para predeclr en nuestras pacientes una 

catástrofe de tal magnitud como la revisada. En la Hoja de Riesgo Perinatal la cual incluye 

ficha de identificación de la paciente, datos generales, antecedentes y embarazo actual, 

valorando asf el riesgo perinatal en Bajo, Medio y Alto. Al reverso de la hoja encontramos Jos 

datos obtenidos en cada consulta, con valoración de su riesgo perinatal, la cual se anexa al 

concluir este trabajo. 
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• La histerectomfa total abdominal sin salpingooforectomia en (45.94%) predominando en la 

serie revisada, obser1ando en el gr...:po de pacientes obstétricas un (3.55°/o). De las pacientes 

ginecológicas un (66.66%) la técnica predominante fue !a histerectomfa con 

salpingooforectomia bilateral. Ligadura de hipogastricas en 4 casos (10.81%), 1, realizándose 

tal procedimiento en pacientes obstétricas. Por lo que el gineco-obstetra debe conocer, 

manejar y estar familiarizado con dicha técnica. 

• Se contó con reportes de laboratorio oportunamente en un (81.08%). Lo que se traduce en 

términos generales un adecuado apoyo por el laboratorio. 

• Disponibfüdad de banco de sangre en (78.37%), pacientes obstétricas en (78.57%) y 

ginecológicas (77.77%), sin contar con sangre disponible en (8.10%). 

• El método anestésico predominante fue la anestesia general (64.86%), en pacientes 

obstétricas con anestesia general (71.42%) y ginecológicas (44.44%). Sin presentar ningun 

tipo de complicación secundario al procedimiento anestésico. 

o Las complicaciones generales fueron de (29.72%) y sin complicaciones (70.27%), mostrando 

una morbilidad baja comparada con otras series (20). Siendo mayor en pacientes obstétricas 

(35.71%) que en las ginecológicas (11.11%), asto secundario a la causa de la intervención 

quirúrgica y número de pacientes obstétricas. Las complicaciones transoperatorias más 

frecuentes fueron hemorrágicas y urológicas con (7.40%) respectivamente y las 

pos!operatorias, secundarias a problemas respiratorios en (18.51 %). 

• En el (91.89%) se contó con el reporte por el servicio de patología, (8.10%) sin reporte, en el 

cual se encuentra una muerte materna. 

$ La correlación clfnica-anatomopatológica se presentó en (78.37%), sin correlación (13.51%), no 

efectuando el proceso en (8.10%). 

o Se encontró una media de estancia hosp~alaria de 3.8 con desviación estándar de 1.8. 

e En cuanto a los dfas de estancia en !a Unidad de Cuidados !nterisivos .A.du!tos se enc-0ntr6 una 

media de 19.6, con desviación estándar de 18.6. 
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º Dos casos de muerte materna, con una mortalidad materna de 42.25 para 1995 y 36.33 en 

1996. Una de ellas requirió de una segunda intervención, con diagnóstico de abdomen agudo, 

realizada por el servicio de Cirugía General. Definiendo la muerte materna por" la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia: Como aquel fallecimiento de una mujer, debida a 

cualquier causa mientras este embarazada o dentro de los 42 días que siguen a la terminación 

del embarazo inaependienterneme, ei sitio o ia vía de terminación". 

º Observando un seguimiento por la consulta externa de ginecología de (5.40%), sin seguimiento 

de (94.59%). 
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COMENTARIO 

Es importante conocer la epidemiología de un procedimiento tan trascendente para la 

paciente y el cirujano Gineco-obstétra que la efectúa. 

La urgencia es un termino que denota la aparición inesperada o irrepentina de un 

transtorno que exige de nuestra acción inmediata, en nuestra área son extensas la lista de 

transtornos que obligan a la práctica de dichas acciones. 

Es importante tomar en cuenta los factores de riesgo de cada paciente: edad, paridad, 

antecedente de cesárea, legrados, ya que se asocian con la aparición de patologías, tales como 

acretismo placentario, placenta previa, transtornos hipertensivos, etc.; y la posible necesidad de 

realizar una histerectom fa de urgencia. Por lo que la prevención tal como un control prenantal 

adecuado, desarrollando una cultura médico.social no solo para la mujer embarazada, sino a la 

pareja y familia de cada paciente. 

Se debe implementar medidas o manejos tendientes a disminuir la morbimortalidad, en los 

cuales debe incluirse: identificación de factores de riesgo con hoja correspondiente para su 

valoración e identificar el riesgo bajo, mediano o alto, un adecuado control prenatal en las clínicas 

de primer nivel, para evaluar su traslado a un segundo o tercer nivel de requerirse, siendo 

necesaria la participación de médico, enfermera, trabajadora social, etc.; de cada hospital o lugar. 

Tales medidas van desde valorar con atención jerarquizada el factor de riesgo de toda 

paciente vista por nuestro servicio, tanto por la consulta externa o en el área de choque siendo tal 

la unidad de TOCOCIRUGIA de nuestro hospital. Es importante mencionar que las pacientes 

presentaron un riesgo perinatal Medio (32.14%) y Alto (67.85%) en su ingreso a la 

TOCOCIRUGIA, a las cuaies se !es realizó histerectomfa de urgencia, estableciendo medidas a su 

ingreso tales como: ser valoradas a su ingreso por médico adscrito a la UTQ o médico residente de 

mayor jerarquía, adecuada vigilancia para el binomio durante el trabajo de parto, de presentarse la 

urgencia realizar un diagnóstico oportuno, decisión temprana para ejecutarse de requerirse la 

histerectomfa, ya que la decisión tendrá que ver de manera directa con la evolución y pronóstico 

de nuestra paciente. Sabiendo que el tiempo transcurrido entre la aparición del problema y la 

ejecución del tratamiento quirúrgico, tiene relación directa con la morbimortalidad tanto materna 

como perinatal. 
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Siendo el manejo multidisciplinario interviniendo: internistas, intensivistas, cirujanos 

geneiales, caidiológos y radioiógos. 

Deba evitarse la espera o dilatación ya que esto prolonga el tiempo, facilitando el deterioro 

orgánico de la paciente. 

Se debe evitar el abordaje insuficiente en la técnica quirúrgica, ejecutando histerectomías 

totales para evitar sangrado trans y postoperatorio, secundario a !a presencia de cérvix, 

previniendo a futuro la aparición de carcinoma cervical. 

El gineco-obstétra debe conocer, manejar y estar familiarizado con la ligadura de 

hipogástricas y valorar su realización, evitando que la paciente llegue a etapas de choque o daño 

irreversible. 

Seguir una técnica quirúrgica depurada con los siguientes pasos: 

a) Evitar el manejo brusco de los tejidos y por lo tanto zonas de despulimiento o 

arrancamiento que prolonguen el tiempo quirúrgico y pérdidas hemáticas. 

b) Realizar la ligadura de ligamento redondo e infundibulopelvico en el sitio cercano al 

útero. 

e) Desprendimiento alto de los ligamentos parietales hacia la vagina de manera 

centrífuga. 

d) Establecer la ligadura de las arterias uterinas en su altura teórica. 

e) Realizar un corte longitudinal de vagina para ubicar con certeza la longitud del cérvix y 

su unión con la vagina. 

1) Fijar ios ángulos del manguito vaginal ccn sus extremos y evitar la retracción de 

mucosa vaginal, verificando su correcta hemostásia. 

g) Se debe verificar posición e integridad de los ureteros. 
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h) Se deberá constatar los pedículos y la cúpula vaginal, para corroborar adecuada 

hemostásia, evitando sangrados posteriores, realizando ligaduras firmes en dos 

tiempos, libre y transñctivo. 

Explicar a la paciente el motivo y tipo de cirugía realizada, si es posible por la premura del 

acto, sino al termino de la cirugía. 

Realizar aviso de gravedad al familiar. 

Anotar datos completos así como resumen en la orden de patología para obtener un cien 

por ciento de resultados y corroborar el diagnóstico clínico por el cual se realizó la histerectomía 

urgente. A su vez el patológo realizara la búsqueda intensionada en la pieza quirúrgica. 

Anotar datos completos tales como: nombre, cédula, edad, número de gestaciones (partos, 

cesáreas, legrados etc.), en la libreta de procedimientos quirúrgicos de la UTQ. 

Realizar el seguimiento por la consulta externa de ginecologla, ya que lo observado en 

esta revisión fue una franca ausencia de las pacientes, posterior a la cirugía 
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HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 
I.S.S.S. T.E. 

GUIA PARA LA EVALUACION INICIAL DEL RIESGO PERINATAL 

CEDULA: FECHA: ------- -----
NOMBRE: _________________ _ 

PESO: TALLA: -------
DX: 

1- DATOS GENERALES 
l EDAD __ _ 

2 PESO AL IN!ClO 
DEL EMBARAZO ----

3 ESTATURA 

4 NlVEL SDClO 
ECONOM!CO 

5. ESTADO CIVIL 

6 ACTJTUD 

7 ESCOLARIDAD 

11.ANTECEDENTES 

cms 

8 PARIDAD ------
9 PARTO ANTERIOR 

10. ABORTOS CONSECUTIVOS 
11 CESAREAS PREVIAS __ 
12. PARTOS PRETERMIND 
13 PREECLAMPSJA-ECLAMPSJA 
14 NIÑOS CON BAJO PES0<2500g __ 
15 NIÑOS MACROSOMICOS>4000g. __ 
16 MUERTES PERlNATALES 
17 HIJOS MALFORMADOS __ 
18. CJRUGIA PREVlA 
19. DIABETES 
20 HIPERTENSION 

IU. EMBARAZO ACTUAL 
21. HEMOGLOBINA: ___ _ 
22 FACTOR RH 

23 AMENAZA DE ABORTO 
24 AMENAZA DE PARTO PR.ETERM!NO 

O INMADURO 
25 HEMORRAGIA GINECOLOGICA 
26 DIABETES GESTAC!ONAL 
2~ HiPERTENS!ON CRON!CA 
28. HIPERTENSION GESTACIONAL 
29 CARDIOPATIA 
30 NEFROPATIA 
31. TABAQUISMO 
32. ALCOHOL1SMO 
33. OTRAS TOXICOMAN!AS __ _ 
34 CONSANGUINIDAD 
35 RUPTURA DE MEMBRANAS 
36 OTROS ESPECIFIQUE ____ _ 

cm s. TA: FU: cms. FCF: ----- -------

iii!SJ A 64 

liiiiiil 150 o MAS 

liiiiiliALTOMEDIO 

iii!iiUNION LIBRE 
CASADA 

-ADECUADA 

-SECUNDARIA 
O MAS 

GESTAS:. ____ _ 

1 A 3 
NORMAL 
o ó 1 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
ABUELOS-TI OS 
ABUELOS-TI OS 

i!iiii!! 11 o MAS 
l!!lllll POSITIVO 

!iiiiiiiiNO 
!iíllilNO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

c:::::J 15 A 1 9 
31 A 35 

c:::::J65 A 75 
41 A SO 

c:::::J 1 45 A 1 49 

c:::::JBAJO 

FUR: 

c:::::Js!N PAREJA 

c:::::J!NADECUADA 

c:::::JPRlMARIA 

O ó, 4 A 6 
PROLONGADO 
2 ó 3 
1 
1 
SI 

c:::::J 1 

§ GJNECOLOGlCA 
PADRES 
PADRES 

c=Jg A 10.9 
c==JNEGATIVO 

NO INMUNIZADA 

R CONTROLADA 
__ CONTROLADA 

CONTROLADA 
CONTROLADA 
CONTROLADA 
CONTROLADA 
CONTROLADA 
CONTROLADA 
SI 

E3Sl 
SI 

86 HRS o MENOS 

ll!l!!!IJ 14 o MENOS 
36 o MAS 

~76 o MAS 
40 o MENOS 

11!!!1111 44 o MENOS 

ilm!IMUYBAJO 

il!ll!!!IMUY ALTERADA 

~PRIMARIA INCOt..1PLETA 
O SIN ESTUDIOS 

•

TRAUMATICO 
3 o MAS 
2 o MAS 
2 o MAS 

2 o MAS 
1 
2 o MAS 
Sl 
EN UTERO 

. PACIENTE 
·PACIENTE 

•

MENOS DE9 
NEGATIVO 
INMUNIZADA 

•

ACTIVA 
ACTIVA 

I
ACTIVA 
DESCONTROLADA 
DESCONTROLADA 
DESCONTROLADA 
DESCONTROLADA 
DESCONTROLADA 

ll!ls1 liiil MAS DE 6 HRS 

EVALUADOR: _______ _ RIESGO FINAL: _________ _ 
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GUIA DE EVALUACION DE RIESGO PERINATAL ACTUAL DURANTE EL EMBARAZO 

NOMBRE: EDAD: CEDULA: 

RIESGO BA.JO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO 
FECHA FECHA FECHA 

l. TENSION AllTERIAL '>ISTOUCA 100 A 120 121 A 159 l61 o MAS 

DlASTOLICA 60 A 70 80 A 99 100 o MAS 
2 AUMENTO DE ri.:so POR Mf~ 1 A 1 5 Kg 1 6 A 2 >2 Kg 

<I K~ <500g 

l. AUMENTO DE FU rOR MES 4 A 5 cms 5A 6 :>6 cms 

<4 cms O cms 

4 nro DE PEZON NORMAL PLANO lJMlllLICADO 
5. MOVIMIENTOS íETALES AC.:llVO DISMINUIDO AUSf·NlI:S 

MUY ACTIVO 

6 l'RECUENCIA CARnlACA rETAL l~0-150 Lu IS!- f60 l 11 >161 Lu 

<120 Lot 

7 PRESENTACION DEI. FETO CITALICO PELVICO TRANSVlcRSO 

OllLICUO 

8. TONO UTERINO NORMAL AIJMENTADO AC !IVIDAD 

Rr(itH.AR --
9. S!NTOMAS URINARIOS POLIURIA Y DISURIA H"NLSMO VL51CAL 

IO DOLOR EN rosA Rf.NAL DERLUIA IZQUIERDA lllLATl:RAL 

l l. SINTOMAS DE VASOE!>PASMO AUSCNTES CErALEA MAS ACUI ENOS 

Y FOSíENOS 
12 EDEMA MALEOLAR l:N rlERNAS GENl:RAl.lZAOO 

13. REfl.EJOS OSTEOTENOINOSOS NORM/\Ll'.S AUMENTADOS+ AUMl:NTADOS++ 

14 SECRESION V/\GIN/\i. NORMAL AM/\RILl /\O SANGUINOLENTA 

GRUMOS/\ 

ll. CERVIX IORM/\DO FORMADO BORRADO 

Y CCRR/\DO Y 011.AT/\DO DILATADO 

16. l.AJJORATORIO JJIJ 12· l4 g/dl 9-l I g/dl <9 g/dl 

GUCCMI/\ 40-Qo rng 91-LOOmg MAS or Joo mg 
Rll 1'0!-l'llVO Ní.GATIVO S[N<;lllll.17.AD/\ 

DI, <;TROS rlX 
l lO '" 180 o M/\S 

CARGA DE GLUCOSA 60 Mm 
llASIAllO 141 A l&O 180 o MAS 

17 DILILABSTIX l'ROTCINAS l'RAZ/\<; 100 A JOO 2000 o MAS 
SANGRL NO TRAZAS MODLllAl)A 

í.'iPITIFIQUr 
,_ ,_ ,_ - ,_ 

OTRO -
18. US SEM Gf,.ST IGUAi. A rUR DOS SEM DIF 4 SEM Dlr 

19 OlRO ESPl:CIFIQUE· 
~ 

f<UM G· P: C: PAP: SI: NO: TOX TET 1 dosis 2 dosis 

FECHA· PESO· TA FU FCF SEG 

2 / 
---------~ -------------·------ -----------

_3 ______ C-------t---- ,_! _______ ---- - ---- --- -- ------------ --------------- ------ - ---- -----·------------~ 
4 / --------- ~--------- ------ - --- ---- -
5 

------ - ---- -- --
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