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ANTECEDENTES

Desde finales de los afios ochenta, la mejora de la salud materna y la reduccion de la
mortalidad materna han sido puntos clave de varias cumbres y conferencias internacionales,

y también de la Cumbre del Milenio de 2000. Uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del

Milenio (ODM) adoptados tras la Cumbre del Milenio consiste en mejorar la salud materna
(ODMS). Dentro del marco de seguimiento de los ODM, la comunidad internacional se

comprometiO a reducir la razOn de mortalidad materna (RMM) estableciendo como meta
una disminucidén de tres cuartos entre 1990 y 2015. Asi pues, la RMM constituye un

indicador clave para el seguimiento de los progresos hacia la consecucidn del ODM 5.

Las estimaciones nacionales de la mortalidad materna son cruciales para orientar la

planificacidn de programas de salud sexual y reproductiva y guiar las labores de promocién
y la investigaciOn a nivel internacional, especialmente en el marco de los ODM. Sin
embargo, la evaluacidn del grado de progreso hacia la meta del ODM 5 ha sido una ardua

tarea, debido a la falta de datos fiables de mortalidad materna, especialmente en paises en
desarrollo donde las tasas de mortalidad materna son altas'.

En México, de acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion, mueren 1,300 mujeres en
edad reproductiva al aflo por causas maternas. El Instituto Nacional de Estadistica

Geografia e Informatica reportd de 1989 a 1997 como primera causa de muerte a la
eclampsia, seguida por hemorragia, procesos infecciosos y complicaciones por aborto. Sin
embargo, la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2001 consider6 a la hemorragia

como primera causa de muerte materna en este pais con 25%. La mayor parte de las
.. 2
muertes maternas son previsibles”.

Con la finalidad de proporcionar servicios de salud con mayor efectividad y calidad, se
realizara este trabajo para conocer la incidencia de la morbilidad materna y las

implicaciones anestésicas en el Hospital General de México OD.



MARCO TEORICO

Conceptos y definiciones

En la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud Conexos de 1992 (CIE-10), la OMS define la defuncidn materna
como: la muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a
la terminacidn del embarazo, independientemente de la duracidn y el sitio del embarazo,

debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencidn,

pero no por causas accidentales o incidentales.

Esta definicion permite la identificacion de las defunciones maternas en funcion de sus
causas, tanto directas como indirectas. Las defunciones obstétricas directas son las que

resultan de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de

intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas. Se clasifican

como defunciones obstétricas directas, por ejemplo, las muertes por hemorragia,
preeclampsia/eclampsia o complicaciones de la anestesia o la cesarea. Las defunciones

obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas
obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisiolOgicos del embarazo. Asi, por
ejemplo, las muertes por agravamiento de una dolencia cardiaca o renal son defunciones

obstétricas indirectas.

La identificaciOn precisa de las causas de defuncidn materna, determinando en qué medida

son causas directas o indirectas o accidentales o incidentales, no siempre es posible,
especialmente en contextos donde la mayor parte de los partos tienen lugar en casa, y/o no

existen sistemas de registro civil con correcta atribucion de causas adecuados.

En estos casos, es posible que no pueda aplicarse la definicion estandar de defuncion

materna recogida en la CIE-10). El concepto de “defuncion relacionada con el embarazo”,
recogido en la CIE-10, da cabida a las defunciones maternas acaecidas por cualquier causa.

Segln este concepto, se define como “defuncion relacionada con el embarazo” cualquier



muerte durante el embarazo, el parto o el puerperio, incluso si es por causas accidentales o

incidental. Esta definiciOn alternativa permite la medicidén de defunciones relacionadas con
el embarazo, aunque no se ajusten estrictamente al concepto estandar de “defuncion
materna”, en contextos en donde no pueden obtenerse datos precisos sobre la causa de
defuncion a partir de certificados médicos. Por ejemplo, en encuestas sobre mortalidad
materna (como los métodos sororales) se pregunta a los familiares de una mujer fallecida
en edad fecunda sobre ¢l estado de gestacion en el momento de la defuncidn, sin recabar

mas datos sobre la causa de la misma. Mas que estimar las defunciones maternas, estas

encuestas suelen estimar las defunciones relacionadas con el embarazo.

Las complicaciones del embarazo o del parto también pueden desembocar en defuncién

después de las seis semanas del puerperio.

Ademas, la creciente generalizacion de tecnologias y procedimientos modernos para el
soporte vital posibilita que mas mujeres sobrevivan a los resultados adversos del embarazo

y el parto, y se retrase la defuncion mas alla de los 42 dias del puerperio. Estas muertes, a

pesar de estar causadas por acontecimientos relacionados con el embarazo, no cuentan
como defunciones maternas en los sistemas de registro civil habituales. Con el fin de

abarcar estas muertes diferidas, que se producen entre seis semanas y un aflo después del
parto, en la CIE-10 se incluy0 un concepto alternativo de defuncidn materna tardia.
Algunos paises, especialmente los que poseen sistemas de registro vital mas desarrollados,

utilizan esta definicion.

Medidas de 1a mortalidad materna



El nimero de defunciones maternas en una poblaciOn es esencialmente producto de dos
factores: el riesgo de mortalidad asociada a un Unico embarazo o a un Unico nacido vivo, y
el nimero de embarazos o partos que experimentan las mujeres en edad fecunda. La RMM
se define como el numero de defunciones maternas en una poblacidén dividida por el
nUmero de nacidos vivos; asi pues, representa el riesgo de defuncidn materna en relacion

con el nUmero de nacidos vivos.

En cambio, la tasa de mortalidad materna (TMM) se define como el numero de defunciones
maternas en una poblacidn dividido por el nimero de mujeres en edad fecunda; de esta
forma, refleja no sélo el riesgo de defuncidn materna por embarazo o por alumbramiento

(nacido vivo o mortinato), sino también el grado de fertilidad en la poblacidn. Ademas de
la RMM y la TMM, se puede calcular el riesgo de mortalidad materna durante la vida

adulta de las mujeres en la poblacidn.

Recuadro 2. Medidas estadisticas de la mortalidad materna

Razon de mortalidad materna Numero de defunciones maternas duranie un periodo de tiempo
dadao par cada 100 000 nacidos vivos 2n 2l mismo periodo.

Tasa de mortalidad materna Numero de defunciones maternas duranie un periodo de tiempo
dado por cada 100 000 mujeres en edad fecunda en el mismo
periodo.

Riesgo de defuncion materna a lo Probabilidad de una mujer de morir por una causa materna durante

largo de |a vida adulta su vida reproductiva.

Estadisticas de mortalidad en México relacionada con la salud reproductiva.

Las cifras sobre defunciones que a continuacidn se presentan derivan de dos fuentes de
informacion, por un lado, los datos historicos de 1955 a 1978 que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) tiene en su sistema de informacidn y por otro, la base de datos sobre
defunciones registradas que el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI) afo con afo va actualizando (1979-2002). Cabe aclarar que los datos no los capta

la OMS directamente sino que, siguiendo los convenios internacionales, los paises



miembros envian las cifras anualmente a las oficinas regionales, quienes a su vez procesan

y remiten los datos a la oficina central.

Para construir las razones y tasas de mortalidad se emplearon las Ultimas estimaciones de

poblacidn del Consejo Nacional de Poblacion (Conapo).

Presentar cifras sobre defunciones maternas siempre resulta comprometedor cuando se sabe

de los problemas de subregistro y mala clasificacion. Aunque es de dominio pUblico que
existe este problema en casi todos los paises del mundo, no es facil recuperar las
defunciones mal clasificadas o no registradas. Durante 2002 la Secretaria de Salud realizO
un importante esfuerzo por mejorar el mal registro y la mala clasificacion, logrando que
alrededor de 291 defunciones que originalmente no aparecian en la base de datos del INEGI
fueran incorporaras. Si bien esta cifra no representa la correccidn total, el avance es
considerable. Observando los datos registrados, la evolucion de la mortalidad materna en
Meéxico presenta un constante decremento entre 1955 y 1990 aunque desafortunadamente
durante los Ultimos 12 afios se ha desacelerado la tendencia decreciente. Cuando se

desagrega por causas llama la atencion que las toxemias son las Unicas causantes de muerte

materna que no han disminuido.

Como se observa en la (tabla 1) en 1980 la razon de mortalidad por toxemias era de 21.0, y
en 2002 es de 20.8 por 100 000 nacidos vivos. El riesgo de morir por esta causa respecto a

las otras causas maternas es mas alto en todos los grupos de edad.

Las defunciones maternas en 2002 presentan patrones de distribucidn diferentes a los que
existian en 1990. Tres de cada cuatro suceden en unidades médicas, 80% recibe atencién

médica antes de morir y cada vez se concentran mas en areas urbanas y metropolitanas.



PriNciPAl FS cAISAS NF MORTAI INAD MATFENE. Mexico, 1980 v 2002

1980 2007
*CIFQ Mef  Rarmn’ [ SEIF-n Naf Rarant %

Caueas matornas? B30-676 1296 924 1000 O0D-085, 008009 108 Bl8 120.0
Hevwon anga olmslolicas 640, 641, 666 408 164 17.8  00,044-46,067,072 138 16 18.2
Infecion puerperal 670, 672 133 5.3 58 085-0B6.AZ4 52 L5 40
Edema. protenuria y trastornos hipartenswos

en ¢l emberazo B42 646.1, 6462 522 210 227 010016 427 20.8 126
Parto obstrudo 660 11 04 0.5 OM-066 L 0.2 0.3
Aborto 630-639 14 14 84 O00-008 97 47 14
(mras nhstétricas indirnctas RAT-RIR ® 15 17  OER-0a0 1R7 41 143
Otras causas maternas = 930 200 431 - in4 140 23.2

* CIL-8: Clasificacion Internacional de Cnfermedades, Traumatismos y Causas de Dafuncion, & revision

! Razen por 100 000 nacidos wivos estimados por & Consejo Nacional de Poblacion.

§ CIC-10: Clasificacian Cstadistica Internacional de [nfermedades y Problemas Relacionados con la Sakud, 10F revisicn

! S inzhuyen muertes cocificadas en (820 a B24), en les cuales se sabe que la persona estuve emberazada (Mota de la CIE 10 Vol Z) y menos de 42 dios
posterioros sl parto

¥ CIE-9: (643-645.0, 546.3-645.9, B5D-650, 661-645, BAET-66D, 571, T3-6T76)

* CIE-10:(021-0473, 047-063, DBE-071, 073-084, (87-003)

Fuente Instituto Macional de Estadistica. Geografia o InformaticaSecretaria de Sahud. Base de datos de defunciones 1980 y 2002
Conszjo Macional de Poblacion. Proyecciones de la Poblacion de Mexico. 2000 - 2050. Maxico. 2002

Tabla I Principales causas de mortalidad materna en México.

Fuente: Estadisticas de mortalidad relacionada con la salud reproductiva. México, 2002

Salud PUblica de México / vol.46, no.1, enero-febrero de 2004.

MORBILIDAD ASOCIADA A OPERACION CESAREA

Las innovaciones ocurridas en el siglo XX en relaciOn a los partos por cesarea, asi como
las técnicas quirlrgicas asépticas, la anestesia confiable, asi como la introduccidn de

métodos mas sofisticados para detectar sufrimiento fetal agudo y crénico, han permitido

disminuir en forma importante la mortalidad materna y fetal. Desventuradamente con estos

. . . 34
avances sobrevino un incremento en la tasa de cesareas

. De tal manera, existe un
consenso mundial uniforme en el sentido de que los indices de cesarea son elevados. En el
2004, los nacimientos por cesarea fueron de 29.1 y 30 % en Estados Unidos y México,
respectivamente. Aunque la Norma Oficial Mexicana establece que el indice inicial

recomendado de cesareas es de 15% para los hospitales de segundo nivel y de 20% para los

de tercer nivel, en algunos paises se acepta la posibilidad de que esta incidencia sea hasta
del 29%.
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La operaciOn cesarea es un procedimiento razonablemente seguro para la madre y para el
feto, sin embargo, no es inocua y sus complicaciones no son siempre previsibles o

evitables. De tal suerte todas las pacientes sometidas a cesarea estan expuestas a posibles
complicaciones inherentes a la misma. Evidencias sustentadas en rigor metodoldgico
establecen que el nacimiento por cesarea esta asociado a complicaciones que van del 12 a
15%. Entre las mas frecuentes se encuentran las infecciones, la hemorragia y los
fendmenos trombo-emb0licos. La incidencia de la morbilidad obstétrica severa oscila entre
0.05% y 1.09%. También se ha demostrado que la mortalidad materna posterior a cesarea
es seis veces mayor que después de un parto vaginal. En cesdrea electiva dicho incremento
se reduce, aunque persiste tres veces mayor " Asi las complicaciones transoperatorias y
postquirlrgicas de la cesarea son potencialmente graves y aumentan el riesgo de
mortalidad materna, fetal y neonatal; asi como, los dias de estancia hospitalaria. Todo ello

representa un incremento ostensible en los costos de atencidn para las instituciones de

salud.

JUSTIFICACION

Una de las metas de salud puUblica en nuestro pais y en nuestra institucion es disminuir el
riesgo de muerte materna, la identificaciOn precisa de las causas de morbilidad materna
peri-parto estan relacionadas directamente al manejo anestésico en todas aquellas mujeres
que requieren de una intervencioOn quirUrgica para la resolucidn del evento obstétrico ya
sea por parto vaginal u operaciOn cesarea, de tal modo que la prevenciodn o el tratamiento
oportuno y adecuado de estos factores de riesgo seran determinantes en gran medida para

favorecer el pronOstico en el periodo postoperatorio.

La finalidad de este estudio fue conocer la morbilidad peri-parto mas frecuente en las
mujeres embarazadas tratadas en la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México, identificar si estas tuvieron o no relacidn con otras morbilidades

previas y las implicaciones anestésicas que puedan influir en la evolucidn de las pacientes;

11



de este modo tener una base de datos que sirvan para planear y mejorar protocolos de

prevenciOn y tratamiento de las mujeres con factores de riesgo.

12



OBJETIVO

Conocer la morbilidad peri-parto en la unidad de Ginecologia y Obstetricia de todas las

pacientes sometidas a un procedimiento anestésico-quirUrgico.

METODOLOGIA

Tipo de Estudio: Retrospectivo, descriptivo.

Poblacién y Tamafio de la Muestra Este estudio fue realizado en la unidad de
Ginecologia y Obstetricia mediante la revision de los expedientes clinicos de las pacientes
que fueron sometidas a algln procedimiento anesté€sico-quirUrgico y algunos datos fueron
obtenidos del servicio de estadistica en el periodo comprendido del 1° de Enero al 31 de

Diciembre del 2011. Se registraron la edad, y todas patologias asociadas 6 no al embarazo,

tipo y complicaciones de anestesia.

RESULTADOS

Se registraron 1447 pacientes sometidos a procedimientos ginecoldgicos incluyendo
tanto quirUrgicos como no quirlrgicos (Ver Tabla II); asi como, 6836 pacientes sometidos
a procedimientos obstétricos quirlrgicos y no quirlrgicos (Ver Tabla III). La edad

promedio fue de 24.6 afios (+/- 6.23 afos).
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GINECOLOGIA. ENERO-DICIEMBRE 2011

PRINCIPALES CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

Causa Total
Histerectomia abdominal 409
Destruccidn de lesion del cuello uterino por cauterizacidn 301
Destruccidn de lesion del cuello uterino por criocirugia 164
Ooforectomia y salpingooforectomia 150
Transfusidn de concentrado de hematies 104
Ligadura y secciOn bilateral de las trompas de Falopio 51
Histerectomia vaginal 38
Otra reparacidn de vagina 26
Lavado peritoneal 21
Liberacidn de adherencias de ovario y trompa de Falopio 18
Excision o destruccion de lesién del Utero 18
Transfusidn de otro suero 12
Laparotomia exploradora 10
ExisiOn u otra destruccion de glandula de bartholin (quiste) 10
IApendicectomia s
Cistouretroplastia y reparacion plastica de cuello de vejiga 6
Histeroscopia 6
Otra dilatacion y legrado 6
Reseccidn en cuna de ovario 5
Amputacion del cuello uterino S5
Otros 78
Total 1,447

Tabla II. Fuente: Anuario estadistico del Hospital General de México. Enero-Diciembre 201
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OBSTETRICIA. ENERO-DICIEMBRE 2011

PRINCIPALES CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

Causa Total Femenino
Cesarea 1,840
Episiotomia 1,775
Dilatacién y legrado después de parto o aborto 389
Parto asistido manualmente 845
Ligadura y secciOn bilateral de las trompas de Falopio 658
Insercidn de dispositivo anticonceptivo intrauterino D47
Salpingectomia con extracciOn de embarazo tubarico 36
Exploracidn manual de la cavidad uterina, después del parto 32
Transfusidn de concentrado de hematies 75
Histerectomia abdominal 47
Reparacidn de otro desgarro obstétrico actual 32
Ooferectomia y salpingooforectomia 23
Liberacion de adherencias de ovario y trompa de Falopio 14
Sutura de desgarro de cuello uterino 13
Legrado por aspiraciOn después de parto o aborto 13
Aplicacion de forceps bajo con episiotomia 13
Sutura de desgarro de vagina 12
Nuevo cierre de disrupcidn postoperatoria de pared abdominal (evisceracidn) 1]
Transfusidn de plaquetas 10
Transfusién de otro suero 10
Otros 141
Total 6,836

Tabla I11. Fuente: Anuario estadistico del Hospital General de México. Enero-Diciembre 2011.
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TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

CIRUGIAS

2011
2010
2009
2008

200F

4] 2.000 4.000 &.000 4.000

Figura 1. Fuente: Anuario estadistico del Hospital General de México. Enero-
Diciembre 2011.

El total de las cirugias realizadas en el afio 2011 fue de 6678.En la figura (1) se muestra el
comparativo con respecto a aflos anteriores. Se revisaron 254 expedientes, los cuales
fueron proporcionados por el departamento de estadistica con respecto a la codificacion

del CIE-10 mediante la busqueda de los diagnésticos mas frecuentes de morbilidad.
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MORTALIDAD

La mortalidad en el servicio de Ginecologia y Obstetricia se tomo del anuario del Hospital

General de México y es la siguiente.

Mortalidad del Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero-Diciembre 2011

Causa Femenino Total
Neoplasias 3 3
Septicemia 1 1
Sindrome anémico 1 1
Desequilibrio hidroelectrolitico 1 1
Edema pulmonar 1 1
Insuficiencia hepatica crénica 1 1
Insuficiencia renal terminal 1 1
Sindrome doloroso abdominal y abdomen 1 1
agudo
Estado de choque 1 1
Desprendimiento prematuro de placenta con |1 1
defecto de la coagulacion
Eclampsia durante el trabajo de parto |1 1
Atonia Uterina 1 1
TOTAL 14 14

Tabla IV. Fuente: Anuario estadistico del Hospital General de México. Enero-Diciembre
2011.
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MORBILIDAD

Los diagnOsticos de egreso de las pacientes se clasifican en puerperio fisiolOgico el cual es
definido como un periodo de transformaciones progresivas de orden anatomico y funcional

que hace regresar paulatinamente todas las modificaciones gravidicas, esto se logra
mediante un proceso involutivo, que tiene como fin restituir estos cambios a su estado

pregravido. Las posibles patologias acontecidas en este periodo son un motivo frecuente de

consulta en urgencias, siendo ademas estos procesos la causa mas frecuente de mortalidad
materna. La hemorragia postparto, los trastornos hipertensivos del embarazo y la embolia

pulmonar son las causas mas frecuentes de mortalidad materna asi mismo otras patologias

que se presentan en el puerperio son las siguientes, congestiOn mamaria, mastitis aguda,
. . . . . . ... 78,

absceso de mama, sepsis de la herida, sepsis urinaria, anemia y tromboflebitis.

La cesarea es la intervenciOn quirlrgica que tiene como objetivo extraer el producto de la

concepcidn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared uterina

y el puerperio quirlrgico se refiere al periodo postoperatorio del mismo.”

De los 254 expedientes que se revisaron los diagnésticos en el postoperatorio que se
encontraron son puerperio fisioldgico 110 pacientes (43%), puerperio patoldgico 15
pacientes (6%) de estas 10 fueron secundarias a hemorragia obstétrica y 5 se debieron a
desgarros perineales, puerperio quirlrgico 89 pacientes (35%) y post-operadas 40
pacientes (16%) en este rubro se incluyen las pacientes operadas de laparotomia

exploratoria, reseccidn de quistes, histerectomias por via abdominal y postoperadas de

legrados uterinos instrumentados.
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DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS

ENERO-DICIEMBRE 2011

IDIAGNOSTICO POSTOPERATORIO TOTAL
Puerperio fisiologico 110
Puerperio patoldgico 15
Puerperio quirlrgico 89
Posoperadas 40
TOTAL 254

Tabla V. Resultados de revision de expedientes.

TECNICA ANESTESICA UTILIZADA.

El tipo de anestesia que se utilizo en estos procedimientos (tabla VI) médico-quirUrgicos
son anestesia local 60 (22%), anestesia neuroaxial 144 (52%), anestesia general balanceada

42 (15%) y anestesia general endovenosa 31 (11%). El nimero de anestesias es superior al
nUmero de pacientes reportados ya que 10 de las pacientes que se les administro anestesia
local para el cierre de la episiotomia, a 8 de ellas se les administro anestesia endovenosa

para revision de cavidad y a las otras 2 se les administro anestesia neuroaxial. Con respecto
al grupo de pacientes que se les administro anestesia neuroaxial 3 de ellas tuvieron
anestesia insuficiente requiriendo de anestesia general balanceada. Por Ultimo hubo 2
pacientes las cuales tuvieron que ser intervenidas en varias ocasiones; una de ellas 8 veces

ya que contaba con morbilidades co-existentes y la otra paciente se sometiO nuevamente a

otro procedimiento quirlrgico por causa de dehiscencia de histerorrafia.
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TIPO DE ANESTESIA

TECNICA ANESTESICA TOTAL
Anestesia Local 60
Anestesia Neuroaxial 144
Anestesia General Balanceada 42
Anestesia General Endovenosa 31
TOTAL 277

Tabla VI. Técnica anestésica utilizada en estos procedimientos.

ESTADO FISICO DE LAS PACIENTES

El estado fisico de las pacientes segun American Society of Anesthesiologist (ASA) son

los siguientes ASA 16 (21%), ASA II 189 (75%), ASA TI1 51 (20%) y ASA 1V 8 (3%) ver
tabla VII.

ESTADO FISICO DE LAS PACIENTES (ASA)

ESTADO FISICO TOTAL
ASA I 6

ASA 11 189
ASA III 51

ASA IV 8
TOTAL 254

Tabla VII. Estado fisico de las pacientes segln ASA.
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HEMORRAGIA COMO MORBILIDAD.

La Organizacidon Mundial de la Salud la define como la pérdida superior a 500 mL de
sangrado transvaginal en las primeras 24 h del puerperio post-parto, o mayor a 1 000 mL de

sangrado post-quirlrgico en cesarea. Como una medida de alto impacto médico social, se
estima que 1,7 % de todas las mujeres con parto vaginal o cesarea presentaran hemorragia
obstétrica con volumen de pérdida >1 000 mL de sangre. La hemorragia obstétrica y las
complicaciones derivadas de la misma, representan las causas mas frecuentes de morbi-
mortalidad en el momento del parto. Una conjuncidén de factores como la ausencia de

antecedentes patolOgicos de la gestante, la apariciOn sorpresiva de sangrado, y el riesgo de
vida inminente para la madre y el feto, convierte a la hemorragia grave periparto en una de

las situaciones mas apremiantes de la practica médica.

Se consideran hemorragias obstétricas graves a aquellas cuyo volumen, en el periodo

periparto, supera 1 000 mL. Si bien no existe acuerdo, la mayor parte de los autores
consideran hemorragias masivas a aquellas que representan el 25 % de la volemia o 1 500

ml. El término hemorragia exanguinante surge de la cirugia del trauma, para referirse a
sangrados cuyo volumen supera el 40 % de la volemia o 2 500 mL, y 10 o mds unidades de

glébulos rojos transfundidos.'*!'"

En el presente estudio (ver tabla VIII) la hemorragia superior de 500 ml se presento en 98
cirugias (35.37%) del total, de estas la causa mas comuUn de hemorragia obstétrica fue el

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta el cual se presento en 42 casos
(42.85%), la placenta previa total se presento en 12 pacientes (12.24%), el acretismo

placentario se presento en 6 pacientes (6.12%), el Utero de Couvolier en 2 pacientes
(2.04%), estas dos Ultimas causas fue necesario realizar histerectomia obstétrica en las

pacientes. Con respecto al sangrado el minimo en una cirugia fue de 80 cc y el maximo de
10,000 cc.
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SANGRADO POR CIRUGIA.

SANGRADO POR CIRUGIA TOTAL
<500 ml 179
>500 ml 62
500-1000 ml 19
1500-2000 ml 6

>2000 ml 11
TOTAL 277

Tabla VIII. Sagrado por cirugia.

La hemorragia en 11 pacientes fue superior a 2000 ml, todas las pacientes fueron

sometidas a reanimaciOn hidrica y posteriormente en el caso necesario se realizo

reanimaciOn con hemoderivados.

La trasfusidn de productos sanguineos(ver tabla IX) se realizo en 70 pacientes, a 48 solo se
transfundi® concentrado eritrocitario, a 17 se le transfundié concentrado eritrocitario y

plasma fresco congelado y a 5 pacientes se le transfundid concentrado eritrocitario, plasma
fresco congelado y plaquetas. Las indicaciones para transfundir a las pacientes fue que 21

de ellas presentaba desde su ingreso sindrome anémico, 17  tuvieron sangrado
transquirlrgico correspondiente a choque hemorragico grado III y IV, las ultimas 32
pacientes se indico la transfusidn de concentrado eritrocitario por presentar datos de bajo
gasto (taquicardia, hipotension, diaforesis) posterior al parto o cesarea en el area de

cuidados post-anestésicos o en hospitalizacion.
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TRANSFUSION DE PRODUCTOS SANGUINEOS

TRANSFUSION TOTAL
Concentrado Eritrocitario 48
Concentrado Eritrocitario y Plasma Fresco 17
Concentrado Eritrocitario, Plasma Fresco y Plaquetas. S
TOTAL 70

Tabla IX. Tipo de hemoderivados administrados en las pacientes que requirieron de

Transfusion sanguinea.
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COMPLICACIONES INHERENTES AL PROCEDIMIENTO ANESTESICO

Las complicaciones que se presentaron en relacidn a la anestesia (ver tabla X) son 10
punciones advertidas de duramadre y 1 meningitis bacteriana. Las punciones se realizaron

con aguja de Touhy nUmero 17, todas las pacientes fueron tratadas con medidas
conservadoras para el manejo de puncidn de duramadre, a pesar del tratamiento 4 de ellas
continuaron manifestando cefalea con EVA de 10, en tres de estos casos se resolvid con la
administracidn de derivados de la ergotamina, esteroide y analgésico, finalmente en uno de

los casos se alivio la cefalea con la colocacion de parche hematico con la administracion de

7 cc de sangre autologa.

COMPLICACIONES ANESTESICAS.

MENINGITIS BACTERIANA 1
PUNCION DE DURAMADRE TOTAL
Advertida 10
Sintomatologia (nUmero de pacientes) A
EVA en pacientes con sintomatologia 10
Tratamiento sintomatico 6
Tratamiento farmacoldgico 3

1

Parche hematico

Tabla X. Complicaciones del servicio de anestesiologia.
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DESCRIPCION DE LA MORBILIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

Es importante explicar antes de hacer descripcion de la morbilidad en el servicio, que
muchas pacientes tienen morbilidades co-existentes por ejemplo la paciente con mayor

nUmero de morbilidades su diagnOstico de egreso fue el siguiente: Puerperio quirlrgico
secundario a acretismo placentario mas histerectomia subtotal mas hemorragia obstétrica
mas posoperada de desempaquetamiento mas dehiscencia de herida quirUrgica mas
preeclampsia severa mas anemia leve mas fistula vesicovaginal mas insuficiencia mitral y
derrame pericardico; esta paciente entra en 6 categorias de morbilidad del presente estudio,
esa es la razOn por la cual hay mayor numero de complicaciones que numero de casos. Los
diagndsticos que no se encuentran en el CIE-10, como hipotonia uterina, atonia uterina,
acretismo placentario, Utero de Couvolier, sindrome anémico, cardiopatias del embarazo, e

histerectomia obstétrica, son colocados en grupos como desprendimiento de placenta
normoinserta, hemorragia del tercer trimestre del embarazo y otras hemorragias post-parto

inmediatas. Considerando que la finalidad del estudio es conocer cuales son las patologias
que causan morbilidad en nuestro hospital, se tomaron como etiologias diferentes para asi
poder clasificarlos y tomar medidas preventivas para mejora en la calidad de la atencion a

los pacientes. Ademas el sistema de clasificacidn no hace mencidn de cuantas veces fue

operado un paciente.

La morbilidad que se encontrO en las pacientes del presente estudio fue la siguiente (ver

tabla XI) retenciOn de restos placentarios 52 (14.2%), desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta 42 (11.47%), otras hemorragia del tercer periodo de trabajo de parto
27 (7.37%), hipotonia uterina 26(7.10%), hemorragias del tercer periodo de trabajo de parto
25 (6.83%), desgarro cervical 24 (6.55%), desgarro perineal de primer grado 20 (5.46%),
histerectomia obstétrica 18 (4.91%), sepsis puerperal 17 (4.64%), pre-eclampsia 13

(3.55%), hipertensidn arterial inducida por el embarazo 12 (3.27%), atonia uterina 12

(3.27%), punciodn advertida de duramadre 10 (2.73%), desgarro perineal de segundo grado
8 (2.18%), acretismo placentario 6 (1.63%), desgarro perineal de tercer grado 5 (1.36%)),
diabetes gestacional 4 (1.09%), embarazo gemelar 3 (0.81%), obesidad mérbida 3 (0.81%),

corioamnioitis 3 (0.81%), Trombocitopenia 3 (0.81%), cardiopatia 2 (0.54%), Utero de
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couvolier 2 (0.54%), reparo de arterias uterinas 2 (0.54%), re-operadas 2 (0.54%),
sindrome de HELLP 2 (0.54%), meningitis 1 (0.27%) y molusco contagioso 1 (0.27%).
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MORBILIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

IDIAGNOSTICO DE EGRESO MAS FRECUENTES TOTALPORCENTAJE
IDesprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta4?2 11.47%
Meningitis 1 0.27%
[Puncién advertida de duramadre 10 2.73%
Histerectomia Obstétrica 18 4.91%
Diabetes Gestacional 4 1.09%
IPreeclampsia 13 3.55%
Hipertension Arterial Inducida por Embarazo 12 3.27%
Cardiopatia 2 0.54%
Sindrome anémico 21 5.73%
[Hemorragia del tercer periodo del trabajo de parto 25 6.83%
[Retencion de restos o membranas placentarias 52 14.20%
Hipotonia uterina revertida 26 7.10%
|Atonia uterina 12 3.27%
|Acretismo placentario 6 1.63%
Utero de Couvolier 2 0.54%
Otras hemorragias posparto inmediatas 27 7.37%
Embarazo gemelar 3 0.81%
IReparo de uterinas 2 0.54%
Obesidad moérbida 3 0.81%
Corioamnioitis 3 0.81%
[Reo peradas 2 0.54%
IDesgatro cervical 24 6.55%
[Desgarro perineal de primer grado 20 5.46%
IDesgarro perineal de segundo grado 8 2.18%
[Desgarro perineal de tercer grado 5 1.36%
Sindrome de HELLP 2 0.54%
Molusco Contagioso 1 0.27%
Trombocitopenia 3 0.81%
Sepsis puerperal 17 4.64%
TOTAL 366 99.82%

Tabla XI. MORBILIDAD EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.




OTRAS COMPLICACIONES. La infeccion mas frecuente que se encontrO en este

estudio fue la sepsis puerperal con 17 casos (4.64%). En 3 de estos casos esta relacionada

con corioamnioitis, se presentaron 2 lesiones vasculares de arterias uterinas.
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CONCLUSIONES

Este estudio pone de manifiesto que la morbilidad materna en el Hospital General de

México es del 5.35% la cual es inferior a la reportada en la literatura. Hay evidencia
sustentable que establece que el nacimiento por cesarea esta asociado a complicaciones

que van de 12 a 15%, la incidencia de morbilidad obstétrica severa oscila entre 0.05% y
1.09%.

El sangrado superior a 500 ml fue la complicacidbn mas frecuente. A pesar que nuestro

hospital es un centro de referencia a nivel nacional y se atiende a pacientes referidas de
medio privado o de otras instituciones con menos recursos que el nuestro y muchas de ellas

son portadoras de algUn tipo de complicacion.

Una de las situaciones que hay que mejorar es la comunicacidn entre banco de sangre,
laboratorio, el servicio de ginecologia-obstetricia y anestesiologia ya que existen estudios
que reportan que la coagulacion intravascular diseminada secundaria a hemorragia grave
en las embarazadas es reversible cuando se atiende adecuadamente y seria importante
saber la incidencia de esta complicacidn en el Hospital General de México ya que hasta el
momento no se han reportado muertes maternas por tal causa .'”> También tenemos que
hacer un analisis principalmente por parte del servicio de anestesiologia sobre el uso de
hemoderivados, de este modo sustentar en que momento y qué tipo de elementos se deben
transfundir a una paciente cuando se encuentra en una coagulopatia por consumo. Ademas
de acortar el tiempo en que tarda un resultado de laboratorio, para asi actuar de manera
adecuada y no s6lo considerando criterios clinicos. Otra situacidén que llama la atencidn son
el numero de desgarros perineales reportados dentro del servicio los cuales fueron 57

(15.55%) de ellos solo 5 son de tercer grado (1.36%) y no se reporta ningun desgarro
perineal de cuarto grado. La literatura reporta que el 85% de las pacientes con parto

vaginal tendrdn algUn tipo de trauma perineal, entre 1 y 8% tendrén un desgarro perineal
severo (lesiOn del esfinter anal con o sin mucosa rectal) y 60% a 70% de los desgarros

requeriran sutura para su manejo; por lo tanto la morbilidad asociada a los desgarros
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perineales es un problema de salud ya que mas del 91% de las mujeres reportan al menos

un sintoma persistente hasta ocho semanas después del parto.'*

Desde el punto de vista de anestesia la importancia de este estudio radica en que tenemos
que detectar los factores de riesgo y prevenir las posibles complicaciones en una paciente

obstétrica tomando en consideracidn sus antecedentes y tener presente el diagnOstico con
el cual se solicita un procedimiento anestésico en el periodo periparto y con esto ir siempre
un paso adelante en la prevenciOn o tratamiento de complicaciOn como la hemorragia, pre-
eclampsia, eclampsia, etc. SOlo fueron documentadas en los expedientes 10 punciones de
duramadre con un 40% de sintomatologia, y en ningln expediente se encontrO referencia

alguna si hubo problema o dificultad técnica para la colocacion de anestesia neuroaxial, 1o
cual pudiera estar subestimado porque no se reportan. La presencia de un caso de

meningitis bacteriana secundaria a la aplicacion de anestesia neuroaxial nos debe poner
alerta y realizar adecuadamente la limpieza en toda el area de quirGfano incluyendo
maquinas de anestesia, monitores y las mesas donde se coloca el material; asi como,
mejorar las técnicas de asepsia y antisepsia, con el uso de bata estéril y optimizar el uso de
los medicamentos de anestesia empleados como son los anestésicos locales y adyuvantes.
Cabe mencionar que no se registraron complicaciones con la administracién de anestesia
general como ventilacidn, intubacidn y extubacidn dificil, regurgitacidn, etc.; lo mas
probable es porque quiza no se reportan en la hoja de anestesia o bien porque es la técnica

Anestésica menos empleada en la unidad de Ginecologia y Obstetricia.
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