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INTRODUCCION.

Las tasas de mortalidad materna es uno de los indicadores directos
de la calidad de trabajo en los centros giheco-obstétricoa ¥y permiten

la comparacién del fendmeno con distintas’instituciones en el dmbito .

nacional e internacional.
La creacidn de Comités de Mo‘rtaliﬂe‘td‘ Materna. ‘permit‘e e‘l anflisis ‘
juicioso de los casos, con el objeto de conocer responsabilﬁaées -—
para promover su oportuna prevencién.

L.os progresos acelerados de la tecnologia médica‘,, asi’ como la -
creacién de unidades de cuidados intensivos, los equipos nié;iicos -
multidisciplinarios, la disponibilidad de antibi&ticos, nuévqé fﬁrmi
cos y de bancos de sangre, sin duda han sido factores que hya.n’con-
tribuido a Jograr disminuir los fndices de mortalidad. e '
I.as cifras de mortalidad sc han abatido notablemente, en nuestro’ -
medio el camino por recorrer es adn muy largo. : .

Pero la hemorragia representa la urgencia médica que po’ne a prue
ba coordinacién, destreza, capacidad y momento oportuno Qg deci~-
sidn de pronta accién de los inteygrantes del equipo médico a cirgo -
del mancjo del caso.

Idealmentc, en lugares donde sc cucnta con los medios de adgcuada

atencién obstétrica, las muertes maternas por hemorragia deberian

disminuirse notrablemente su frecucncia.
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COMITES DE MORTALIDAD MATERNA.

Los comites de mortalidad materna fueron creados por la DIREC-
CION GENERAL DE ATENCION MEDICA MATERNO INFANTIL «~-
DE LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA acatando el
contenido del acuerdo presidencial publicado en el diario oficial el
10 de mayo de 1972, con el deseo de alcanzar el objetivo esencial -

de reducir la mortalidad materna en el territorio mexicano.

Con el deseo de que los resultados sean congruentes con los estu--
dios de otros paises, y de que contribuyan a universalizar el hori-
zonte de la investigacidén mundijal, se han empleado definiciones, -
criterios y mdétodos de acuerdo con el Comité Internacional de Esvf-‘
tudios de Mortalidad Materna y de la Federacién Internacional de f'
Estudios de Mortalidad Materna y de la Federacién Inte rnacion&l —
de Ginecologi2 y Obstetricia, quien recibe el apoyo'y cronse'jo“-téc-—
nico de¢ la Organizacién Mundial de la Salud.

OBJETIVOS DE 1.O0S COMITES DE ESTUDIOS DE MORTALIDAD . -
MATERNA.. .

A. OBJETIVOS GENERALES.
1. Reduccién dc los i‘ncjices‘de mortalidad materna, por medio
de:
a) Mejor conoci.tjnieﬁto de las causas de muerte materna en

la comunidad.




b) Elevacién del nivel médico profesional.

<) Me_‘orxa. de la a.tencx6n obstétrica, hospitalaria y do-
mxcxlxar;a.

2. Preparacién de’ estadfstica.s fidedignas y comparables de
mortalidad rnaterna.. : correspondxence a.l ‘rea de su Jurxs-
diccidn, pa.ra. lo cual es necesar;o-

a) Control de dxagnGstxco esta‘blecxdo en los Certificados
de DeiunciGn. por medio del esf:udio individual de los -
casos certﬂiéaéos de éué se tenga noticia.

b) Emplear criterios uniformes para el establecimiento -
de diagnésticos y la codificacidn de los mismos, para
lo cual hay que adherirse a los criterios, reglas y mé-

todos aprobados internacionalmente.
B. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Estudio individual en todo caso de muerte matcrna que ocu-— :

rra en su jurisdiccién, por medio de anﬂxsxs cientifico com

pleto y la discusién.franca de sus causas, para. lo . cual. es

indisprnsable adherirse estrictamente a los'ptincxpios‘ éti-

cos y legales que aseguren 1a,anonim§dad ae ;oaé.s las pﬁr——

tes involucradas.

2. Determinar la exxstencaa v naturalcza de factores evitables.
3. Difundir la expcr:.cncla. y' conocxmxentos obterudos por medio

del reporte objetivo e impersonal de los casos cstudiados.




4. Contribuir a la educacidn del mé&dico que ejerce la obste
tricia, a fin de cumplir con el propSsito de mejorar el -
nivel profesional por los mc€todos siguientes:

a) Publicar periodicamcnte casos individuales de valor
didactico.

b) Proporcionar a las Sociedades de Ginecologfa.’y Obs-
tetricia y a los Hospitales y Servxc:os de la Eapeczah
dad, casos intercsantes para ser dxscutxdos en sus -

sesiones.

c¢) Utilizar el rnaterxal acum; lad

. para’la ensefianza, -

12, como en las Resi

tanto en las Escucla.s de Medi

dencias Hospn:alarxa.s de 1a. espccxalxda.d.

5. Orientar e]. e_)el‘cxcxo de las parteras y de las empiricas,

de acuerdo con- los £acto subyacentes de mortalidad -

materna quc ‘se obscr.ven, 'y con las costumbres y méto-

estas sigé.n.

dos qué

6. Educa.c16n del pﬁbllco general, a fin de formar en el con-
c:.enc:.a. de este problema ‘obstétrico y de la pa.rhcxpacxén

qv:m tiene en au resolucx6n.

DEFINICION, CLASIFICACION E INDICES DE MORTALIDAD MA -

TERNA.

DEFINICION DE MUERTE MATERNA. Es la muerte de una mu-




jer, debida a cualquier ¢ ausa, mientras esta embarazada o den-
tro de los 42 dias qQue siguen a la terminacidén del embarazo, inde

pendiente de la duracién y del sitio del mismo.
CLASIFICACION DE LAS MUERTES MA'IERNAS.

I. CLASFICACION GENERAL. .
1. Muerte materna obstetrica.”. Es la resultante de causas --

:+5, segdn se define a conti-

obstetricas directas o indire

nuacién.

Las muertes obs:etricas se subdividen en:
a) Muerte obstetrica. dxrecta' Es’ la debida a .complicacio -
nes obs:e:r1ca.s del estado gravxdo-puerpe ral (embara—

zZo, par:o ¥ puerper;o), por intervenciones, omisiones,

tratamiento incorrecto o una serie;de,evé s.resultan

tes de cualquiera de los anteriores:

esu :énfc' de”una

b) Muerte obstetrica{indireéta: E‘s 1la:

enfermedad pre—exxstente que se desarrolla durante el

embarazo y no se debe a ca.usa.s obstetrxca dxrectas. -

pero que fue agravada por los‘efectosﬂfxsu >

embarazo.
2. Muerte no obstetrica. Es!la que rqéqlta de causas acciden
tales o indidentales no relacionadas con el embarazo y su

manejo.




IOI. CLASIFICACION DE EVITABILIDAD,

Uno de los principales prop&sitos de estos estudios es dar
recomendaciones para reducir la mortalidad materna, la -
ensefianza y otros, y segidn las circunstancias particulares
de cada caso, puede usarse la clasificacién de muertes ma
ternas gque se detalla a continuacidn.
1. Muerte evitable
a) Muerte debida a atencién defectuosa en la \;nidad obs
tetrica.
b) Muerte debida a atencidén defectuosa en otros servi-
cios de maternidad antes de su admisidn en la unidad.
c) Muerte debida a condiciones adversas é"r;_,ia comuni--—
dad, como transportacién inadecuada y VotrraysA.
d) Muerte debida a no haber buscado o‘a’ceptado ‘consejo
o tratamiento. ‘
e) Otras razones.
2. Probabiemente no evitable (por ejc:‘ﬁﬁlo néf;it:{e cr6hic‘=’l -
avanzada, enfermedad cardiaca sevex;a, eté. ). '
3. Muertes inexplicables. .
IIT. Con propdsitos de evaluacién estadisitica y de acuerdo con
el periSdo de tiempo durante el cual fueron controlados los ca-
sos, las muertes maternas pueden clasificarse como: sBigue:

1. Muertes ocurridas hasta el puerperio temprano, definido --




este dltimo como los siete dias siguientes a la termina—

cifn del embarazo.

Total de muertes de acuerdo con la definicién de muerte
materna, es decir considerando un periodo de 42 dias -

despué&s de la terminacién del embarazo.

Esta clasificacifn parece ser necesaria con fines compa

rativos pues no siempre es posible seguir todos los ca--

sos hasta el final del puerperio.

10.



INDICES DE MORTALIDAD MATERNA.

De acuerdo con la clasificacién general de muertes mater—

nas y con objeto de tener informacién tanto del nimero to--

tal de muertes ocurridas durante el embarazo y el puerpe --

rio, 2s8i como del ndmero de muertes obstftricas (el cual -

constituye un exponente de la calidad de la atencién obste -~

trical),

1.

se definen los siguientes fhdices:

Indjice de mortalidad materna total, o sea el r;ﬂmero
de muertes maternas (directa, mdirecta ¥ no obs(:e —
tricas) por 10. 000 nacidos vivos tegxstrados. cona:.-
derando vivo que pese 1.000 gr. o mZs. En ausencia
de peso conocido, puede tomarse como base una edad
estixna.ﬂa §e1 embarazo de 28 semanas o xﬁﬁs[ calcu-~
lada desde el primer dvi‘a del dltimo périﬁ; menstrual
normal. La.s cif?a.s qué coniribuyan al numerador' y -
e1 denon'nnador ‘deben correspondcr al mismo periddo

de t::.empo.

Ind:.ce de mortahdad obstetrica, que se define de la =
rnisrna manera q(:e el anterior, pero incluyendo sola-
mente €l ndmero de muertes obstetricas directas e in
directas, es decir, excluyendo los casos de muertes no

obstetricas. Para el calculo del indice de mortalidad -

!
E
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obstetrica directa y el indice de mortalidad indirecta, debe’

tomarse en cucnta, respectivamente, el nimero de muer--

tes correspondientes de acuerdo con la definicién de estos

tipos de mortalidad.

12.
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3.

F UNCIONAMIENTO DE LOS COMITES DE ESTUDIO DE MOR -

TALIDAD MATERNA EN LOS HOSPITALES DE SALUBRIDAD
Y ASISTENCIA.

1. En cada hospital debera integrarse un comite de Mortalidad

Materna formado por 5 miembros. Preferentemente debe-.

ran ser 3 Gineco-Obstetras, un Anestesiologo o un Mdé&dico -
internista y un Anatomopatologo. Cada uno de ellos hara las
veces de coordinador para citar periodicamente a sus compa
fieros y llenar el reporte confiencial de cada caso. Esta co-
misién durara un afio, siendo rotatoria para los 5 miembros.
2. Ocurrida una muerte materna el médico reasidente Jefe de -
la guardia o la persona que tenga jerarquia similar, segui-

ra los pasos siguientes:

a) Ordenar la fotocopia del expediente clihico. Si el Hospi

tal carece de fotocopiadora, se guardarm el expediente, -
- .

para ser enviado posteriormente al Comit€ de Mortalidad.

presente que el logro

de esta solicitud s gnsidéré. de gran valor en el estudio

de la Mort'a.'liq-ad ‘Mat:e'x’-na.'. S

c) Obtener una copia del certificado de defuncifn mra en——




14.

viarlo junto con la ;opia del expediente al Comit€ de
mortalidad materna.
da) Si se l.levo a“ef‘ecvto la autopsia, se enviara una copia
g dei rgsﬂﬁdo al Comit€ de Mortalidad Materna.
3. El cOmibé gécibiré. a la mayor brevedad posible los docu-
mentos siguientes:
a) Fotocopia de todas las hojas que forman el expediente
c!.ﬁ;.ico. o en su defecto, el expecdiente clifnicb original.
b) Copia del certificado de defuncidn. -
c) Resultado de la autopsia.
4. Con estos documentos el Coordinador del Comit€ abrira un
expediente procedicndo de inmediato a llenar el reporté -

confidencial sobre la muerte. Es necesario proceder con

la mayor prontitud posible para aprovechar.la informacién

de las personas que hayan participado en la itexiciSn de ez

da. caso. En el reportc no s¢ necesita asentar 1os nom-——
bres de dichas personas, pero si debe especxfxca.rse su.ca ’
tegoria (obstetra, mdcdico general partera., partera tra.dx.
cxona.l etc.). .
5. La :nIormachn recog;da. debe ser absolutamente confiden
cial, as{como el formular;o correspondiente.

6. Una vez complctado el cxped:.ente de cada caso, se reuni

}:aai 108 5 iniémbros del.Comit€ con el fin de estudijar el

o a—— s




caso con caracter privado y estrictamente cientifico

y determinar la causa de la muerte, su clasificacién
y grado de evitabilidad. ‘

Ya estudijado cada caso se llenara la hoja de Clasifi-
cacidén de Muerte Materna que junto con una copia del
reporte confidencial y copias de los anexos (reporte -
postmorten de anatomopatologo, datds de todas las --
investigaciones histol&gicas hechas, examenes bacte-
rilegicos hechos, copias del certificado de defuncién
ef:c.‘v) se enviara un tanto a la Direccién del Hospital y
otro a la Direccién General de Atencifn Mé&dica Mater
no Infantil, Comisién de¢ Estudios de Mortalidad Mater
na; quedando los originales de estos documentos en ca
da expedientc bajo el control del Comité de Mortalidad

del Hospital.

Debe entenderse que todos los datos obtenidos se utiliza
ran como elementos estadisticos, cientfficos y t€cnicos
que permitan hacer recomendaciones y ejecutar accio--

nes que mejoren la atencién obstetrica de la mujer y re

duzcan la mortalidad materna en nuestra patria.




16.

CONCEPTOS ACTUALESSOBRE COAGULACION,

El proceso de la hemostasia ha fascinado y confundido desde
la antigucdad a los observadores de la fisiologia humana.. —-
Como ocurre con la mayor parte de procesos fisiolégicos, se
han propuesto diversas teorias para explicar 15'notrablc trans
formacién de la sangre liquida en un coagulo sélido. Dos ob-
servaciones hechas hacia el cambio de siglo formaron la base
de los principales adelantos en la comprensién de la hemosta
cia los B0 afios siguientes. La primera fu€ el reconocimien-
to de que las plaquetas constituyen un elemento celular sepa-
rado y son necesarias pz;.ra la hemostasia. En segundo lugar
se reconocio que la coagulacién (la formacién de un coagulo ~
de fibrina) es un proceso enzimatico que depende de la genera
cidn o activacién de una poderosa enzima proteolitica, deno--

minada trombina.

La hemostasxa puede definirse como el proceso por vu-tud del

cual la sangre se¢ conserva fluida dentro de lo va.so

terrumpe o evita la perdida de sangre por.va.sos les

En este complejo proceso mterv'xenen la. pa.red va.Bcula.t. ‘las. -

plaquetas circulantes y protei’nas pla.srnﬁtxca.s. 'La. hemost:a.—-

sia suele dividirse en dos fases, ambas eseng:iales para. la -
funcién normal.

La primera fase, denominada hemos_t;.éia primaria, incluye -




17.

la formacién de un tapon de plaquetas a nivel de la zona vascu-
lar lesionada. Al tapon plagquetario le corresponde cerrar ini-
cialmente el defecto vascular, y suele medirse segdn el tiempo
de sangrado. La segunda fase, denominada hernostasia secunda
ria, incluye la formacién del coagulo de fibrina a nivel del tapon
de plaquetas, al cual estabiliza y refuerza. Si el coagulo no se
forma, el tapon primatio de plaquetas puede desintegrarse, y -~
continuar la hemorragia. ILa extensién normalmente queda limi_
tada por un mecanismo regulador con varios pardmetros.

La extensidén del trombo m#s alla de la zona de lesién puede te-

ner consecuencias desastrosas.
HEMOSTASIA PRIMARIA.

L.a lesidn vascular o la desorganizacién endotelial dejan Q:&pues; .

ta la membrana basal y la pared vascular a la sangre: circulante,

y originan el deposito de plaquetas a nivelde la zbna lés'iona.di. -
La formacién del tapén plaguetario depende de dos procesos inte

rrelacionados: adhesidén y agregacién de las plaquetas. ’

L.a adhesién plaguetaria es la reaccién entre plaquetas y~supefrfi-’
cies extrafias, como la coldgena; depende de una protefna plasmif
tica, el.factor de von Willebrand, que hace las veces de pega—--~=-

mento entre la membrana de la plagueta y la pared vascular. Los
defectos de este factor plasmdtico provocan el sindrome de Von -

Willebrand, mientras gue el defecto cn los receptores plaqueta—-

-
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13-

rios de este factor son causa del sibdrome de Bernard - Sou
lier.

La adhesién se acompafia de un cambio en la forma de las -
plaguetas, y de secrecién de su contenido granuloso. Ceon -
la adhesidn, las plaquetas normalmente discoides, extien--
den prolongaciones citoplf£smicas y se aplanan sobre la su-
perficie con que interactuan. Durante ¢ste proceso se libe
ran los contenidos de granulos densos y de granulos alfa y
se activa la sintesis de prostaglandinas

Entre los productos liberados por las plagquetas que s¢ es--
tan adheriendo se hallan el difosfato de adenosina (ADP), -
serotonina y tromboxano A2 (TxA2). Estos mediadores ---
quimicos inducen a las plaquetas vecinas un cambio de forf
ma y de secrecién. Las plaquetas activadas las adheren--
tes, originando la acumulacién de una masa lqcalizada_de =
plaquetas, proceso denominado agregacidn. Las intrera;.;:'—-
ciones plaqueta-plagqueta son complejas y requiere;vz"fv.il')'ri.-

que =i

négeno y un receptor de la membrana de la pié.q\{et'

falta en la trombastenia de Glanzmann.

a beta-—trom-

Dos proteihas especificas de las plaquetas,
boglobulina (BTG) y el factor 4 plaqu‘éta;xf oj (PF4) ta.mbxe'n
se liberan durante la secreciédn de la;_/_pﬂl.aq\y.xéta'sb y estas
proteinas pueden servir como marc:aﬁs;\it;h’:si"d‘e la reaccién

de liberacién plaguetaria. EIL factor ‘4'de’ las plaquetas de




saparece rapidamente de la circulacién al fijarse en forma
reversible, probablemente a c€lulas endoteliales. El1 PF4
fijado puede ser liberado de nuevo hacia la circulacién por
agentes como heparina, lo cual a veces hace dificil la inter
pretacién de los valores plasmfticos. La beta-tromboglobu
lina es eliminada principalmente por el rifién; por lo tanto -
los valores de BTG pueden estar aumentados en enfermedad
renal.  Sin embargo, la medicién combinada de PF4 y BTG
pued; brindar informacién Stil acerca de la activacién de -
plaguetas in vivo.

‘La- actiyacidn de plaquetas tambi€n se asocia con la trans--
fox-rlr-',—:,;f'ci‘d;nkdc membrana y la fijacién de factor V. !listos -
cambios promueven la fase siguiente de la respue‘sté.‘ hemos
tﬁtiice;,A"prb‘porcrionando una superficie fosfolipida sobre la -

cual puéden concentrarse y acelerarse estas reacciones en

zimdZticas

FACTORES DE COAGULACION.

Porr ;ps catﬁact’eri’s’ticas iuncionales‘y etructx’xr%les’, lés -
factores de coa.gula.cisn puede agruparse como sigue:
Proteasa de serina
Dependientes de vitamina I3 fa;fores I, VII, IX, X
Sistema de contacto: factores XI, XII, ;;reca.licreina.

Cofactores

f

-

g 5]

19.
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Presenteg en el plasma.
Factores V, VI, cininogeno HMW £xbrxnogeno
Presentes en los ‘t‘ejidos:
Factor tisuiar ’
La mayor parte de estos factores se producen en e]. hxgado v

u.nc:.onales del mxsmo -~

por lo tanto las defzcienclas organo-
en ocasiones se traduciran en disminucidn de todosylos ‘ele-<
mentos que de €l dependen, fendmeno qué povdei—nos‘ bbs‘é;vaf
en la cirrosis, o en lesiones agudas del Srgano, cémo'lp\ie——
de acontecer en el choque y en la C.I;D. : !

Dos son los sisternas fundamentales de la coagu}aciGﬁ san--

guinea el intrinseco y el extrinseco. 'El1 prifx:ero implica la

participacifn en forma: secuencial de todos los factores de

la coagulacién excepto el VII, como.se pued er en el 'sigui-

ente esquema de la cascada de coa.'gu.laciq ¥

VIla - VII——— ViIa

“VIila, Ca
Lipidos ™

Va, Ca
L.ipidos

Fibrinogeno
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El proceso esquematizado aqui, corresponde a McFarlane y
es la llarmada cascada queriendo establecer con esto que el
fenédmeno puede ser autoestimulado y que al iniciarsc va si-
guiendo una serie de pasos hasta llegar al resultado final -
que es la formacién de un coagulo de fibrina. En el labora-
torio se realiza en fases seguidas que clasicamente son trea:
La gencracién de la tromboplastina, la activacién de la pro--
trombina y la accifn de esta sobre el fibrinogeno.

Aungue en esencia €s una respuesta normal y encontramos-—-
que dicho mecanismo se inicia con la activacifn del factor -
X1I (de manera convencional cuando un factor es activado se
agrega la letra ‘'a® repfcsenta:xiose asi XHOa). Este factor -
Hageman se activa por el roce, por el contacto y por lo tan-
to una superficie de vidrio . lo activa o bien el lecho vascular
endotelial no suficientemente liso podria explicar el desen-
cadenamiento de la coagulacién, por este mismo mecanis-
mo.

Del esquema, podemos observar que una vez activado el pri-
mer factor (XIIa) el cual ahora se Eqnviertc en una. enzima,
esta a su vez actua sobre el siguiente factof."que“:se_‘ 'c'oxytnyrier_
te en sustrato de esa enzima y la activa, iéox‘ﬂiix-t_ie"xy?dolb en -
otra enzima y asi sucesivamente se va desar}buando el pro-
ceso hasta su etapa final representado por la formacién de -
fibrina y su consolidacifén. Durante el procecso intervienen -

elementos adicionales como son los fosfolipidos proporciona-




dos por las plaquetas y por supuesto los iones de Ca, con
sitios de accifn bien determinados.

La formacién de la tromboplastina se considera, ticne -=-
una duracién de 4 a 5 minutos, un segundo tiempo seria -
la activacién de la protrombina en trombina fendmeno que
dura de 10 a 15 segundos y la tercera etapa por la accién -

de la trombina sobre el fibrindgeno y que dura de 1 a 2 se-

gundos. Seguramente estos tiempos podran variar de
acuerdo a las condiciones especificas en que se lleva a -~
efecto el proceso, fundamentalmente tomando en cuenta -
el recipiente en que esto suceda. EIl proceso en ¢l orga-
nismo sucle secr lento y en ocasiones no llega a consumagry,

se dado la presencia de factores que se le contraponen.
CAUSAS PREDISPONENTES.

HEMORRAGIAS POSTPARTO. FHay un acuerdo general en
considerar gue el limite entre lalemorragia postparto nor-—
mal y la patologica se halla en los 500 ml durante las pri--
meras 24 horas, independientemente de que se trate de una
hemorragia aténica o traumdtica. Aunque la cifra es em-
pirica, ha resultado de gran valor al poder comprobarse
clinicamente que la morbilidad y mortalidad puerperal es —
aumentan notablemente si se rebasa esta cifra. Si se tiene

en cuenta, ademZs, que el calculo de la p€rdida hemdtica -

22,
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resulta sxempre deficitaria en relacién con l,a verdadera cuan
tia de la hemorragia, la cifra de 500 ml ya puede consx.dera.r—
se como bastante clevada.

No es sencillo establecer la ftecuencia. cbr; la. h:em;;'ryrag:yi;a pa-
tolSgica se presenta. Los promedlos obtenidos de dxve rsos
informes sefialan las cifras siguientes: 400 a 600 ml en el 4 -
al 1l por ciento; 600 a 1000 ml en el 0.7 al 5 por ciento: 1000
a 1500 ml en el 0.5 al 3 por ciento y mayor de 2000 ml en ;1
0.07 por ciento. La disparidad de los datos obedece tanto --
.al'método emplea,d‘o para cuantificar la p€rdida como el aso’

‘de elementos farmacol&gicos con fines profilfcticos durante

el tercer peri&do del parto.

ETIOLOGIA .

Son tres las causas mmed;.a.ta.s de hemo—

Causas inm‘édia' as.

rragia.en el postpa.x'to' la a.(:oma. uteruxa.,‘ La. que se produce _—

por lesxones del a.pa.ra.to gexu.ta.l Y. la. reten 1611 de ira.gmentos

placenta.rxos PR

de hemorragm -

post pa’.rto‘ei—‘x'd >S 8 prm' 3 pales, 1) 1as que son mheren--

tes a L'.\. geseaexGn o cl parto e 1nevxtab1es por el obstetra y -—~

2) las extz'mseca.s y vatables. RO

Al prxmer grupo pcrtenecc

a) Tamafio voluminoso del feto




b) Multiparidad

c) Embarazo midltiple

d) Polihidramnios

e) Parto precipitado

f) Placenta previa, desprendimiento premai:uro de placenta,
etc. ‘ : T

Todas ellas estan relacionada.s con La.s altex-a.éioues en la con

tracecidn y retx-a.cc16n de la.s £1bx-a.s muscu.la.res utermas debi-

do a la sobred:.stensxdn prolongada. o a’ a fa.lta. de a.cc16n de -~

las lla.mada.s ”liga.dura.s:viva.s de’ Pmard "en un segmento adel

gazado.
Al segundo grupo podri;n ihéé‘gra:xirse’:
a) Las extracciones opcratorias. )
b) L.os procedimientos analg&sicos o anesté€sicos profundos

c) el parto prolongado

d) Los defectos cn la atencién del tercer periodq del pa.r’to -
Algunos anestfsicos por inhalacién, que por £ort:upa. tienden a
usarse cada vez mcnos en obstetricia (cloroformo, e‘te r,.ha-
lotano), son gases quec ticnen un efecto intensoc de relajacidn
sobre la fibra uterina y consecuentemente son ca.pacek ae pro-
ducir o provocar hemorragias profusas.

Publicaciones ya antiguas como las de Pasteur y Reich, pero
atfin vigentes por su valor estadistico, demuestran que las opg
racioncs obstctricas producen hemorragias excesiva con una

frecucncia troes vecos: naycer qgue en los partos expontdnecs. -
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Por lo mismo, quedan incluidas en este factor predisponen
te las aplicaciones de forceps, las extracciones poddlicas,

la versién por maniobras internas, la cesdrea y otras.

El trabajo de parto con duracidn total de 24 horas, el perié
do expulsivo que excede de una hora y media y el alumbra-—
miento que dura m#s de 30 minutos, son causas que contri
buyen a la hemorragia.

Esgtas circunstancias dan lugar no solo a la disrn.i.xiuciGn ge V

neral de las reservas fisicas maternas, sino ademxs xn.ﬂ.u

yen en un agotamiento de la capa.cxdad contrﬁch.l del m.lome~

tro y no obstante que la hemorragia por si mismo no sea. ca

usa directa de la rmuerte, contr:.buye‘a.mplxa.ment a‘que un

desenlace fatal pueda producix-se.'

IL.os errores que sc cometen en el tra.ta

ocasionan lupotoni‘

sién placentaria,

pérdida sanguinea excesiva.

Es un hecho d¢ observacién habitual; que la’ ma.yor,’pa.xite de

las hemorragias del postparto no ‘s‘e_, Prégenta.n en forma brus

ca y en cantidad profusa, sino pbr 1o ébmﬁn'haf\s'alida poco -

abundante pero continua de sangre, qne a menudo se subesti-

ma y sin embargo, puede constxtuxr u.na. ‘cantidad verdadera—-~

mente importante en el transcurso de las horas siguientes.

g ote IR R



Tengase presente tambidn que en la llamada hemorragia oculta
interna, la cavidad de un dtero flacido puede contener cantida-
des tan importantes de sangre como 1000 ml o m#£s, en tanto -~
la que se vierte al exterior se aprecia de poca cuantia.

A este respecto, recucrdese que solo el 10% de las muertes de
bidas a hemorragia postparto ocurren dentro de las p’ryixrz'xexv'a.s
dos horas despufs del nacimiento; el resto, fauecen transcu-~

rridas cinco horas o m#s, indudablemente por ngxla.-ncza mefx

caz del puerperio inmediato.

Otro hecho fundamental que debe tencrse en cuenta con rela--

cién a la hemorragia postparto es la magnitud ae 1;; ‘a.lée'ra_-ci_g
nes que puecden estar presentes en el esta;io nutriéional_’y’en -
lxs condicioncs hematolSgicas previas de cada f»ac'ie‘nté. : ’
Puede decirse, por tanto, gue tan importaﬁtc éomo la cua.ntia.
de la p€rdida de sangre en el postparto, ¢s 1a ca-pacxda.d. de --:'
adaptacién del sistema cardiovascular, que se ve dxsmmuzda.

en condiciones como las que se sefialaron y t:a.mbx€n en pa.cxen

tes afiosas, en las de peso inferior al norma.l - e:n las toxéxnx— ’

cas o en las que sufren eniermcda.des que a.fectan el esta.do -

general,
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LAS COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA SEGUNDA
MITAD DEL EMBARAZO COMO CAUSA DE MORTALIDAD

MATERNA .

La hemorragia genital durante cl estado grdvido-puerperal
como causa de mortalidad materna, ha tenido diferente im-
portancia dependicendo de la €dpoca en que se estudie, del lu
gar donde se evalue y de la capacidad tfcnica y cientifica -
del personal mddico y paramddico que la maneje. Indepen
‘dientemente de lo anterior al igual que la toxemia y la in--—
fececidén, constituye desdc hace décadas, una de las tres --
principales causas de mortalidad materna ademiAs de con-
tribuir en forma importante a aumentar los fhdices de mor,
bimortalidad fetal,

Se ha‘calculado que del 5 al 10 por ciento de todos los em--
barazos cursan con hemorragia de mayor o menor cuantia
durante la segunda mitad de la gestacién. Cuando se¢ anali
za la frecuencia de muertes maternas- por hemorragia, es
comun encontrar grandes diferencias de una a otra instita :
cidén; lo cual se acentua si los estudios comparativos se --
hacen entre diferentes paises. En México para el 'aﬂo 1974
la hemorragia fue considerada como la tercera ca.\:;::; ‘de -~
mortalidad materna, con una:frecuencia del 14’. 0%.

Segun Helman, en 1968 en los Estados Unidos, fue lé,'aegua
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da causa de mortalidad, representando el 25.5%, en compa-
racién con el Cdnada en donde la frecuencia fu€ de 31%. -
Oscar Aguero en la Maternidad Concepcién Palacios de Ve~
nezuela, la encuentra en el 26.1% dc¢ los casos en el periédo
de 1939 a 1960 vy en el 20,.1% de 1964 a 1972. En Suecia en --
1966 ocupo el tercer lugar y el primero en Holanda, segin -
Bomte. En gencral puede afirmarse gque el sangrado expli-
ca por si mismo una de cada 3 a 4 muertes maternas.

En general puede afirmarse que la mortalidad materna y la
producida por hemorragia en particular, presenta una gran
variabilidad geogrffica que se rcfleja tanto en el nivel so--
ciocconomico d¢ la poblacién como en la distribucién de 1la
calidad de la atencién médica, de tal mancra que los fhdices
serdn mds bajos en las Areas mctropoalitanas y mfs altos en
las zonas rurales,

AsI mismo, otro aspecto ixnp?»rta.nte del px'obtl;nl-nva., es que -
la hemorragia no solo actua g:orho causa devtetmina.n;:e de ==
muerte materna, sino también como un £acén$r prcdisp‘bnen;- g
te de la mortalidad por otras causas. V

La mayoria de los a.utore’s estan de acucrdc; en que cgando -
estas muertes se examinan con espiritu critilco,n clqn £_rccue2
cia se llega a la conclusién de que eran prevjsil;les:. Su poi
centaje de evitabilidad segin Bomte se estima globalmente -
hasta en un 90%, atribuycndo en primcr‘ t€rmino a un rendi-

miento mé&dico insuficiente gque se manifiesta en un diagnés-
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tico tardio o equivocado o en retraso en el tratamiento o
errores de mancjo.

Existen tambié€n otros factores predisponentes que hacen que
la mortalidad materna sea m#s alta cuando estan presentes
que cuando no lo estan, entre ellos tenemos: edad de la ma-
dre, paridad, magnitud de la hemorragia, diagnéstico equi-
vocado o tardio, remplazo inoportuno, deficiente o excesivo
de sangre, patologia asociada como toxemsia, hipertensién -
arterial o nefropatia, por ultimo la experiencia de quien ac~
tua, su madurez de juicio y ¢l uso de una tfcnica éorrccta -
y adecuada para la solucifn del problema.

Se han descrito numerosas entidades patolédgicas que pueden
producir hemorragia durante el cstado gravido-puerperal, -
entreclas que se cuentan: placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, ruptura uterina, ruptura decl borde -
placentario y la placenta sucenturiada, ademZs la miomato-
sis uterina asociada al embarazo ¢s otro factor predisponen

te de hemorragia masiva del puerperio.
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EMBARAZO ECTOPICO.

Definicidén.. En un embarazo intrauterino normal, el blasto-
cisto se imPla.nta.‘én‘el‘endomeCrio que reviste la cavidad -~

uterina.

La u-np].a.nta.chn :dent:.iica.da. en cnalquxer otra parte se de sig

na con el nombre de emba.ra.zo ect6pu:o.

Muchos de los casos de ernbara.zo tu.ba.r;o termz.nan en la.s -

pru—nera.s 12 semana.s med;ante ruptura 3 trap rztoneal Por

regla gene ra.l. sxempre ‘que l.a ruptux-a. tubaria’ se produce en i

las‘priznerasr'sema.nas. 1 emba.razo suele estar loca.lxza.do -

en 'la porcx&n 1stmzca. de la trompa a’‘corta dxstancza del cuer

no utermo. Sin embargo, cuando el huevo esta xmpla.ntado -

‘en la porc16n intersticial de la c:-ompa,k la’ ruptura no suele -

ocurrir ha.sta mAs tarde.

vaginal vigorosa, aungue en la gran mayoria de

rece expontaneamente. Con la ruptura mtra.perxtoneal todo ‘.

el huevo puede ser expulsado de la trompa, pero 8i el desga-
rro es pequciio es posible que sobrevenga una hemorragxa -—
profusa. En cualquicr caso, la pacienfe puede mostrar de -

inmecdiato signos dec colapso por hipovolemia. Sila paciente
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no es operada y no muere de hemorragia, el destino del
embrién o feto dependera del dafio gque haya padecido y

de la duracién de la gestacién.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las tasas de mortalidad materna es uno de los indicadores
directos de la calidad de trabajo en los centros Gineco-Obs
tetricos y permiten la comparacién del fenSmeno con distin
tas instituciones en el £mbito nacional e internacional.

La creacifn de comit€s de Mortalidad Materna, permiten el
andlisias juicioso de los casos, con €l objeto de reconocer -
responsabilidades para promover su oportuna prevencién.
Los progresos acelerados de la tecnologia mdédica, asi como
la creacién de unidades de cuidados intensivos, los equipos -
mdédicos multidisciplinarios, la disponibilidad de antibidticos,
nuevos ffrmacos y de bancos de sangre, sin duda han sido --
factores que han contribuido a lograr disminuir los fhdices de
mortalidad. S :
l.as cifras de ‘rnc’»‘rta.lizl‘a.d se han abatido notablemente. en -
nuestro medio el camino por recorrcr es a.\in mu.y latgo. =

Idealmente, ias muertes por ,.hemorrag:.a no de‘bcrxan ex.:.sexr ;

en lugares.en donde se cucnta con los medl

atencién obst&trica.

Pero la hemorragia es la urgencia fnédica. ue pone a. prueba -
coordinacién, destreza, capacxdad y momento oportu.no de desi

cién de pronta accién de loa mtcgrantes del equipo medico.
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El objetivo de este trabajo, es analizar en form;. retros—~ -
pectiva cien expedientes de muerte materna por hemorragia
sucedidas en elHospital de Gineco-Obstetricia No. 4 del —~-~
I.M.S.S. Dr. "Luis Castelazo Ayala'’ hasta el 31 de agosto
de 1987, con el fin de dilucidar la evolucién y causa de dichas
muertes y tratar de mejorar los cuidados y atenciones de las
pacientes con este riesgo, para conseguir disminuir su inci-
dencia. .

La causa predisponente mds Irecuenie en el g;:upo'de pacien-—
tes estudiadas fud la a.tonﬁ uterma. suced:.da. después de ha.ber

se practicado una opera.cxdn ces{rea, a.tenchn de pa.rt:o o ha-=

berse realizado un legrado uterzno mstrumental uxguxendole -
en orden de frecuencia, como causa pred;sponente de la. hemo-

rragia, las siguicntes enl:zda.des' El Deaprend:.mxento prema -

turo de placenta normo inserta, cl. acretxsmo pla.ccnta.r;o‘ 1a.

ruptura hepftica, ruptura uterina, cmba.ra.zo ect6pu:o_roto Yy -

desgarro de paredes vaginales, como se observa en 1a tabla -~

# de distribucién por causa predisponencte de sangrado.

El grupo de paciente incluidos en el p‘resente ‘est;dyi»é,“en elype-
riédo comprendido entre el 28 de diciembre de 1973y ei 31‘de -
agosto de 1987, sc encontro un total de 367 muei—tés rﬁaternas -
de las cuales 100 corrcspondcg a muerte materna, por hemorra
gia.‘ siendo su incidencia de 27.25% en el peri&do antes menéio—-

nado, en comparacién con estudios realizados en M¢€xico, en el
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afloc de 1974 donde se encontro una frecuencia del 4. 0%,
Helman, en 1968 en los Estados: Unidos, encontro el 25, 5%
representando la segunda causa de muerte materna, en el
CZnada Fa frecuencia encontrada fud de 3%, Oscar Aguero
en la maternidad Concepcién Palacios de Venezuela, la en
contrS en el 26.1% de los casos en el peri&do de 1939 ocu-
po el tercer lugar y el primero en Holanda, segdn Bomte.
Segidn los datos encontra&os en el presentec estudio puede -
afirmarse que ocurre una muerte materna por hemorragia
de cada 3 a 4 muertes maternas.

Como otros factores predisponentes se¢ encontro la gdad -
siendo su frecuencia mayor entrcylos 21 y ‘35 aﬁos. la edad

gestacional encontrandose la. ma.yor £recuencaa. entre las 21-

y 40 semanas de gestacxdn, el n\irnero de mtervencxoncs qux

ridrgicas en donde se encontro que e]. ma.yor n\irnero de pa--

cientes, 45, fueron mtervenz.da.s en una. oca.sxGn. lo que de-—
muestra la magnitud de la. hemorragza ocurrxda en €l pro==-

trans y postoperatorio. el ntimero de gestacxones en donde -

la mayor frecuencia se cncontrG fuc.‘ entre luna v cuatro gest:
ciones en unvtotal de 69 pacientes, del grupo de cien kpac:.en—
tes fallecida s por hemorragia en el perio&o é‘qm‘;;ren(iido én—
tre el 28 de diciembre de: 1973 y el 31l de a.gc;sto d; 1987 se en

contro que el 80% de las pacientes mueren en los primeros -
Lo




cinco dias de estancia en la unidad de cuidados intevnsivos,
lo Qque afirma la gravedad de la hemorragia, ‘est#ndo de -
acuerdo con la mayoria de los autores de que la muerte -
materna por hemorragia es siempre previsible, atribuyen
dose en primer t€rmino a un error de manejo o demora en
la toma de decisidén de la conducta correcta que determina
un rendimiento mé&dico insuficiente manifestado por un diag
néstico tardio o equivocado, y un segundo t€rmino al inade-

cuado manejo de los bancos de sangre y sus derivados.

ks e
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron cien expedientes de muertes maternas por he
morragias, ocurridas entre el 28-XII-73 al 31-VII-87, en
donde se ana.liza;on: Edad de la paciente, Nimero de gesta
ciones, paridad, NYmero de abortos, NUimero de embarazos
molares, Edad del embarazo, Tiempo del trabajo de parto, . -
Via de resolucifn del embarazo, Complicaciones, Ndimero y
tipos de cirugias realizadas, Ndmero y tipo de transfuciones
Tiempo de estancia hospitalaria, Tiempo de estancia en la.”.-.'.
unidad de cuidados intensivos, Trastornos hematongicps pre-
existentes, hallazgos. »

Se excluyeron las pacientes que presentaron trastornos de la

coagulacifn ocasionados por toxemia y por procesos sépticos.

T A IR Y VLI ’
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HIPOTESIS.

I. La frecuencia de Mortalidad materna por hemorragia,

y su relacién con factores predisponentes, en nuestra

poblacién hogpitalé.ria;

II. Son similares a'la gepoi-tada.v en la’lite ratﬁur; médica

nacional y mundial’'o han habido variaciones.
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MORTALIDAD MATERNA DISTRIBUCION POR ANO EN EL HOSPITAL

DE GINECO-OBSTETRICIA #4 DEL I.M.S.S.

# DE PAC. LARO C # DE PAC.

IANO

IDic 1973 1 1
1974 - 19 9
1975 29 23
1976 29 33

T 1977 27 28
1978 27 35
1979 28 - un
1980 ‘24 :
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA DISTRIBUCION POR
ANO EN EL HOSPITAL DE GmECO—OBSTETRICIA #4 DEL I.M.S5.5,

}Aﬂo #DE PAG. - % . ‘ '} ANO # DE-PAC. Fa

Dic 1973 1 : 25 | ;éé}x' S e - 0.0
1974 ° PSS T19s2 2 22.2
1975 3 lo.3: ; 10 ©as.a
1976 - 4 ; 13'.'7”; S L 33.3
1977 3 k n. 7 25.0
1978 10 ' 1986 LR ¥/ . ‘48.5
1979 9 -lérz’s;k'géseic} g T 3603
1980 10 : . '




MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA DISTRIBUCION POR
CAUSA PREDISPONENTE DE SANGRADO EN EL HOSPITAL DE -~

GINECO-OBSTETRICIA # 4 DEL I.M.S.S.

ATONIA UTERINA POST-CESAREA 34
" KL " - PARTO 18
" o e Lu ‘8
D.B.P.NIL 12
ACRETISMO PLACENTARIO - 1
RUPTURA HEPATICA 7

RUPTURA UTERINA

W, o

EMBARAZO ECTOPICO ROTO

DESGARRO VAGINAL

-

TOTAL . io0
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA DISTRIBUCION

POR EDADES EN EL HOSFITAL DE GINECO-OBSTETRICIA -

#4DEL I.M.S.S,

EDADES ¥ DE PAC.
16-20° 1
21-25 20
26-30 21
'31-35 22
36-40 16
41243 4.

TOTAL " 100

ON i




MORTALIDAD MATERNA DISTRIBUCION POR NUMERO DE
GESTACIONES EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRI--

CIA #4 DEL I.M.S.S.

# DE GESTA - # DE PAC.
CIONES

18

14

w W NN ® g b

XVI1I

"

Sin reporte 1
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA DISTRIBUCION POR

EDAD GESTACIONAL EN EFL. HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA

#4 DEI.I.M.S.S.

EDAD # DE PACIENTES
GESTACIONAL
Menos de 20 : 8
21-36 . 20
37- 6 mifs. - . . 46
Puerperas i 14
Sin repc’:rter 12
TOTAL

100




ORTALIDAD I\AATERI*IA POR HEMORRAGIA, DISTRIBU
CION POR HORAS DE ESTA]\!CIA HOSPII‘A.LARD\ EN EL

HOSPITAL DE GmECO OBSTETR.ICIA # 4 DEL I.M.S.S.

HORAS DE EST.. i .. #DE
HOSPITALARIA - 'DPACIENTES
oczd  Hrs. - : Ca
‘25-a8 i o 29
4go2 e : JLEN
73596, B ' 10
97-120. " -
SETS I VPRIIE S . 4
TOTAL" 80

44.



MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA, DISTRI
BUCION POR DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN
EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA # 4 DEL -—-

I.M.S.S.w0 %

'DIAS DE EST.. . . #DE
HOSPITALARIA' ' PAGIENTES

6-10 13
“11l15 G3
16220 T2 J
21i22 0 2 )
CTOTAL: F o 20

TOTAL DE MUER'I‘ES MATERNAS POR HEMORRAGIA

100 PACIENTES,
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA, DISTRIBUCION POR HQ

RAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN ElL. HOSPITAYL DPE GINECO---

OBSTETRICIA # 4 DEL I.M.S.S.

HORAS DE EST. # DE PACIENTES

EN U.C.I.A.
0-24 Hrs. 34
25-48 27
49-72 9
73-936 " iz
97-120 " 5
121-144 "’ 1
88

TOTAL
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA, DISTRIBUCION POR HQ
RAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE GINECO- -~

OBSTETRICIA # 4 DEL I.M.S5.S.

HORAS DE EST. # DE PACIENTES
EN U.C.I.A. : i

0-24. Hrs. ‘34
25-48 1 27,
49721 9
73-96 12
97-120 " 5
121-144 ' 1
88

TOTAL.
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA, DISTRIBUCION POR

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE GINECQ
OBSTETRICIA # 4 DEL I.M.S. S, )

PACIENTES
6-10 Dias
11-15 ' 2
16-20 " 1
21-22 " 1
TOTAL 12

Total de muertes maternas 100 pacientes por hemorragia.

NP




MORTALIDAD MATERNA DISTRIBUCION POR NUMERO DE INTER
VENCIONES QUIRURGICAS EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTE-

TRICIA #4 DEI.I.M.S.S.

# DE #DE
INTERVENCIONES PACIENTES
o 25
~
1 45
2 12
3 14
4 3
6 b

TOTAL 100
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA DISTRIBUCION POR

NUMERO Y TIPO DE TRANSFUCION EN EL HOSPITAL DE GINECO

OBSTETRICIA # 4 DEL I.M.S.5.

Unidades Paq. Glob. " Plasma Sangre total
Transfundi # de pacien = # de pa-~ # de pacien-~
das, E tes, . cientes._ tes.

0 -5 67 a5 87

6 - 10 25 12

1n - 15 . s 4 o -
16 6§ mAs e 3 1
TOTAL 100 ~ 100 100




LAS TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS ENCONTRADAS EN EL

PRESENTE ESTUDIO SON LAS SIGUIENTES:

AROs

1986
1985
1984
'19873v .
1982
1981
1980
1979

1978

POR 10000 NACIDOS VIVOS.
1.26
1.17
1.46
0. 84
0.30
0.44

1.26

1.70
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| MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA

DISTRIBUGION POR CIENTO ‘POR AROS,
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MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA

ESTANCIA EN LA U,C.LA,
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RESULTADOS.,

En el perié&do estudiado que‘vcorrespond’e al 28 de diciembre de
1973 y el ?1 de'a.gosto de 19§7, se s’icedieron 367 muertes mater
nas en el hospital de Gineco—Ob’st»et!‘icia. #.4 éel Instithto Mexica
nokdel Segu’ro‘ St’:c‘ial.V de larsvcuaies 160 ‘correspondic ron a rmuer-
te materna por Semorragia. representando el 27.25%.

De las 100 muertes materna por hemorragia se presentaron 60 ~
casos de atonia uterina despufs de haberse practicado operacién
cesfrea, atencién de parto o legrado uterino instrumental, sien
do su incidencia del 60%, el Desprendimiento Prematuro de ---

Placenta Normoinserta sc¢ presento en 12 pacientes, el Acretis-

mo Placentario en 1l pacientes, la Ruptura hepética. en 7 pacien

tes, la Ruptura Uterina en 6 ! pa.cxentes, el Embara.zo Ect:opxco

en 3 pacientes y el Desgarro de la pared va.gma.l en una pa.c:.entc

La edad de las pacientes estudiadas oscilo ent' e 16 y 42 aﬁos,

existiendo mayor incidencia entre 21 y 35 afi

El n\Smex-o gcsta.cxones en donde se enconerG la‘mayor incidencia :

fu€ entre una y cuatro gestaciones,’ répr_éséntando el 69%, la edad

gestacional en la que sé presenio i‘na.y’cir 'cide'nc:.a. fu€ én losrerm~

bara.zos consulerados de térmi_no rcpr sentado en el 46% y el total

de muertes maternas por hemorragxa. ocurrxdas en el periodo estu

diado se presentaron pacientes’ desde ocho semanas y puerperas, ~
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habiendose presentado ¢l embarazo ectépico en tres pacientes.
En 80 pacientes la muerte se presento en los primeros cinco

dfas de estancia hospitalaria, lo que confirma la gravedad de -
la hemorragia, y 88 pacientes murieron entre los primeros --

cinco dias de su atencién en la unidad de cuidados intensivos de

este hospital.

I.a gran mayoria de las pacientes fueron intervenidas hasta —-
en tres oportunidades haciendo un total de 96 pacientes lo que -
refleja la falta de oportuna decisidh o diagndstico tardio o equi-
vocado. '
Con relacién al nimero de transfuciones solo al 67% de las pa-
cientes se le transfundio entre cero y cinco paquetes globﬂares
lo que refleja el inadecuado manejo de bancos de sangrc.

En el afio en que mm yor incidencia se present§ la muerte mater-
na por hemorragia fu€ en 1986 siendo de 48. 6%. ‘

En el presente estudio la causa predisponente de sangrado £u€/
la atonia uterina posterior a un evento obstétrico, siendo ;\i'dirs_‘-

tribucién como sigue: atonia uterina post-cesdrea en 34 pacientes

-Lur

atonia uterina post-parto ¢n 18 pacientes, atonia ute rina-jpég
en 8 pacientes; 'suma.ndo un total de 60 pacientes en;»l‘a‘s’,‘qﬁc ée lﬁr_e_
sento la atoﬁfa uterina como causa predisponente de ‘s;ngra.do.
Las otx"a.s;“!g ﬁgé‘iéntes en las que se prescnto sangrado las causas
predisponenéés: f;.zerox"x'la.s siguientes: D.P.PN.I. se presentd en

, Ruptura He- ___ ..

et oo H
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patica en 7 pacientes, Ruptura Uterina en 6 pacientes, Emba_
razo ectdpico roto en 3 pacientes y Desgarro de paredes va-
ginales se presentS en una paciénte,' lo que demuestra la fal-

ta de decisiSn en €l momento oportinc para la resolucién del

evento obstftrico. que pone de max{di sto la ﬁaé.gnitud de la -

hemorragia.

Una observacidn importante en que la’ gran mayorfa, por no

decir en su totalidad, de l.as paczentes prov;enen de un medio

socio-economico medxo-ba_y " estas pacientes ameri-.

tan una mayor vxgxlancxa. en el pe ruSdo puerperal u—u-nedxa:o -

ya gue su estado nutr;cxonal y cxiras de hemoglobxna son me-

nores de las encontradas en pacxente de mis alto nx\-el socxo

econdmico, situacidn esta. ‘que oblxga a que se le preste una

mejor vigilancia a este grupo de pacxentes ya que estas pa.-

cientes soportan menor sangrado. que el otro grupo de pacxen

te con mejor estado nutrxclonal.

El 60% de las muertes maternas por hemorragxa encontra.dog

en el presente estudio, se obseryo que corresponden a, emba )

razos considerados de t€rmino y' con ‘e‘voluci6n satisfactoria.

lo que obligaria a mejorar la atenchn en pue rpe rio inmediato
y mediato por parte del personal gxneco—obstetra en forma --

cidn.

De las cien pacientes gue fallecieron por‘ hemorragia 25 de -

ellas no se le pra.t’co nirguna intervencién quirdrgica y a -
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45 fueron sometidas a una sola intervencié&n, represen -
tando el 70% de las muertes maternas por hemorragia, -
cifra que refleja la falta dc toma de decisidn en el mo- -
mento adecuado.

En el total de pacientes estudiadas, el ndfmero de ges- -
taciones m&s frecuente fu€ de I-II-1III-1IV representando -
el 69% coinsidiendo esto con €l mayor volumen de pa«- -
cientes con estos nfmeros dJde gestaciones que nos con . -
sultan, situacidn esta que obligara a una toma de deci~ -
sién adecuada sin tener en cuenta la edad nila par;dad de

las pacientes en las que se presente un evento hemorrafg

co para asi conservar su'vxda.r,ﬂg-nis no la fertilidad.
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DISCUSION.

La frecuencia de mortalidad materna por hemorragia
en el Hospital de Gineco-Obstetricia # 4 del I.M.S.S.
en el periddo comprendido entre el 28-XI1-73 al 31-
VIII-87 fue de 27. 25 por ciento. Cifra que es similar

a las encontradas en literatura consultada de diferen
tes paises de America y Europa.

Cifra esta que puede ser abatida muy notablemepte si
nuestro Hospital contara con un banco de sangre con la
suficiente cantidad de sangre y de sus dérivados en el’
momento que se necesite, esto por ser un Hospital de
Tercer Nivel de Atencién Mé&dica, eswm requisito con el
cual deberia contar. Al igual qu:e con el ‘mejor'a‘dies’-—
tramiento y capacitacién del personal Gxneco—Obstetra.
en formacién encaminada a tomar una desxcxdn quxrdr-
gica en ¢l momento oportuno, ya que sxend“o ggte I—[osf
pital de formacidén especializada debe contar-’¢9xix >p‘e_i-s'_g
nal docente y en formacién capacitados p#ra‘l# re"s‘o];u;‘
cién de los padecimientos hemorr&gicos qt‘.\e'sé'k‘puédeﬂ 3
presentar en la mujer en el estado Gra.vxdo—Puerpera.l.
Siendo que la causa predisponente de sangrado mds fre
cuente gque se encontré el presente estudxo fue.la Ato-

nia Uterina sucedida despu€s de un evento obst€trico, -

trans y post cesdrca, post-parto o post-LUI,

60.
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la falta de vigilancia de la paciente en el puerperio inmedia
to y insuficiente capacitacifn del personal para decidir el -
momento en que se deberia Va.ctua.r oportunamente para la -
resoluciédn de esta complicacién obst€trica, encontrando --

que la incidencia por esta {:a.uéa tulé del 60%, si hubxese me -

jor wvigilancia de la pacxente obstétraca. esta cu'ra du;mi.nui-

ria notablemente.

El 60% de las pacientes mu’rie‘ron e;n lasvprim'éré.s cuarenta

y ocho horas de estancia hoap:.ta.la.rxa. ‘el 61% en la.s“p‘i.- -

meras cuarenta y ocho horas de estanc:a. en la. U C I A

A'35 pacientes no se le fue admxmscrada nxngvSn txpo de trans

a 67 se le iueron admxnxstra.dos hasta 5 pa.quetes glo

fusién,

bulares, cifra esta que’ eata de acnerdo con la. insuficiencia

de nuestro banco de sangre.
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CONCLUSIONES.

1.

El porcentaje de mortalidad materna por hemorragia en
el Hospital de Gineco-Obstetricia #4 del IM S.S. en el

periSdo comprendido entre el 28-xn 73 a.l 31 vm 87 £u€

del 27.25%, cifra esta axmila.l‘a Ias encontra.da.s en estu

dios comparativo con otros pa.xses de America y Europa..

I.a atonia uterina, fue la causa. p edxsponente de sa.ngra

do m4s frecuente despuds’ de u.ne.rento obstétrxco sxen-"

do esta del 60%, cifra que manifiesta’la falta .d
de decisiSn en el momento’op’o’rt:unp.

Las edades en que se presénto c

El niimero de gestaciones en larqv\.v:e B
cuentemente la moétaliﬁad r;né.tt;;'n Po
en I y III, siendo del 60%. ‘
I.a edad gestacional mds frecdégtg en

cientes fueron los considerados de e

cién satisfactoria, hecho que obliga :

una‘mejor vigilan-

cia de la paciente puerpera.’

La m&s alta incidencia de mor lidad mterna por hemo-

rragia fu€ en las primeras curen Ay ocho horas de estan

cia hospitalaria y en la U.C.I.A. » ‘siendo del 60 vy 61% -

respectivamente.

pmar e pt 4




El 96% de las pacientes fueron someti.das a una, dos

Y ha.ata. tres interwv iones, e rando que 45 de -
ellas fueron sometidas a una ‘sola. intervencx6n, ‘eifra

que refleja el inadecua‘do'adie-trarﬁ{e‘nt'o‘d/evl persc--

‘e tvev tipo“d‘ P oblex;na.s.

Incrementar el volumen de sangre en sus diferentes -

tipos en el banco de sangre

Mejorar el ADIESTRAMIENTO del'pe sonal Gz.neco-

Obstetra en forma.chn, .para’ a.sf la. o

toma de decxsxGn opottu.na. en estos padec:.mxentos.
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