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Il. Resumen

Objetivo: Determinar y describir las causas de la hemorragia obstétrica en el Hospital de la Mujer de
Morelia, Michoacdn durante el periodo de enero a diciembre del afio 2013. Asi también, se realiza
una revision de los diferentes tratamientos médicos- quirurgicos que se utilizar para enfrentar dichas

complicaciones.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y de cohorte

Resultados: La atonia uterina y el acretismo placentario son las principales causas de la hemorragia

obstétrica. La histerectomia obstétrica fue el procedimiento quirdrgico mas utilizado.

Conclusiones: Las pacientes del Hospital de la Mujer necesitaron terapia intensiva y procedimiento
quirargico en una menor cantidad de casos comparado con las pacientes que se refirieron de otras

unidades hospitalarias.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, histerectomia, Ligadura de hipogastricas, embarazo, atonia

uterina.



Il. Abstract

Objectives: Determine and describe the causes of the obstetrics hemorrhage in the Hospital de la
Mujer of Morelia, Michoacdn during the period of January to December of 2013. Also we are going to
analyze and review different medical surgical treatments that are used to control these

complications.

Materials and methods: Analyze retrospective, inspection and cohort study.

Results: The uterin atony and the placenta accreta are the principal causes of the obstetric
hemorrhage. The obstetric hysterectomy was the principal surgical realized in a lowest amount of

cases.

Conclusion: The patients of the Hospital de la Mujer required of intensive care and surgical procedure

in a lowest amount of cases.

Keyword: Obstetric Hemorrhage, Hysterectomy, Hypogastric Ligation, Pregnancy and Uterin Atony.



IV. Abreviaturas

LPM: Latidos por minuto

PTI: Purpura trombocitopénica idiopatica

PTT: Purpura trombocitopénica trombotica

DPPNI. Desprendimiento de placenta normoinserta

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists, Colegio Americano de Obstetras y

Ginecdlogos



Glosario

Agentes uterotdnicos: Medicamentos utilizados en hemorragia obstétrica los cuales potencializan la

contraccion de las fibras del miometrio.

Atonia uterina: La atonia uterina es el fracaso de la contraccién o perdida del tono de la musculatura

del Utero posterior al parto, es la causa mas comun de hemorragia posparto.

Baldn de Bakry: Es un baldn de silicona de 24 Fr de 54 cm de longitud, que tiene un extremo proximal
para drenaje y un globo con disefio anatdmico para la cavidad uterina, utilizado en tratamiento de

hemorragia posparto.

Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta: Es la separacién prematura de la placenta

normalmente implantada del Gtero.

Ergonovina: Alcaloide ergotdnico oxitécico prescrito para provocar la contraccién del Utero en el
tratamiento o en la prevencidn de las hemorragias posparto. Produce vasoconstriccion por
estimulacién de los receptores alfa adrenérgicos y serotoninérgicos e inhibicidon de la liberacién del

factor relajante endotelial.

Hemorragia obstétrica: Se define como la perdida sanguinea de 500 ml posterior a un parto a vaginal

0 1000 ml posterior a una cesdrea

Misoprostol: Andlogo semisintético de la prostaglandina E,, utilizado para la prevencién y tratamiento
de las Ulceras gastricas, se utiliza en hemorragia obstétrica ya que se une selectivamente a los

receptores de prostanoides EP-2/EP-3 miometriales disminuyendo la hemorragia.

Oxitocina: Hormona sintetizada por células nerviosas neurosecretoras magnocelulares en el nucleo

supradptico y el nucleo paraventricular del hipotalamo.
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Placenta adherida: Placenta adherida es una condicién en la que todo o parte de la placenta se

adhiere a la pared uterina a causa de la invasién miometrial por vellosidades coridnicas.

Placenta previa: Implantacidon anormal de la placenta sobre el orificio cervical interno.

Ruptura uterina: La ruptura uterina se define como un desgarro de espesor completo a través de
miometrio y serosa es una rara complicacion obstétrica, que puede ocurrir en un Utero sin cicatrices

previamente o, mas cominmente, en uno con una cesarea previa.

11



VI. Introduccion

La hemorragia obstétrica es wuna de las principales causas de muerte
materna. Aproximadamente 140,000 mujeres mueren anualmente en todo el mundo por hemorragia
obstétrica (una cada 4 minutos), mas del 50% de estas muertes se producen en las primeras 24
horas después del parto. De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo, de dicha cifra mas de la mitad
corresponde al Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional.! Alrededor de medio millén de
mujeres en todo el mundo mueren anualmente por causas relacionadas con el embarazo y el parto.
Cerca de un cuarto de estas muertes son secundarias a hemorragia postparto, por lo que representa

la causa mds significativa de muertes maternas en todo el mundo.’

En México, la hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte obstétrica después de los
trastornos hipertensivos. Sin embargo, ademas de la muerte, la hemorragia obstétrica puede
producir morbilidad materna grave y secuelas que incluyen histerectomia obstétrica, dafio a drganos
pélvicos, coagulopatia, shock, pérdida de la fertilidad y necrosis hipofisiaria’. Por su impacto en la
esperanza de vida, la mortalidad materna es considerada como un indicador del grado de desarrollo
econdémico de un pais y del alcance de su infraestructura de salud y asistencial’. En este sentido, la
mejora en la salud materna es uno de los ocho objetivos de Desarrollo del Milenio adoptados por la

comunidad internacional en el afio 2000.

Si trasladamos nuestro andlisis a las entidades federativas de nuestro pais, encontramos que
Michoacén ocupd la cuarta posicidn en la razén de muerte materna (RMM) mas alta en el afio 2011.
Dicho indicador mide nimero de defunciones debidas a complicaciones del embarazo, parto o
puerperio durante un afio con el niumero total de nacidos vivos para el mismo periodo. La RMM de

Michoacan fue de 74.4, solamente superada por Guerrero (113), Chihuahua (79.3) y Oaxaca (75.8).

El Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn es un hospital publico que depende de la
Secretaria de Salud del Gobierno Federal, ademds de ser una de las sedes de estudios de postgrado
de la Universidad Nacional Auténoma de México. El hospital brinda atencidn universal y tiene cuotas

de recuperacidon muy bajas (el costo de atencién en el servicio de urgencias es de 122 pesos). Debido
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a sus caracteristicas, el Hospital de la Mujer de Morelia es el principal sitio de referencia en todo el

estado para la atencidn de la mujer embarazada y con embarazo de alto riesgo.

Una de las principales problematicas de la atencién hospitalaria es que, no obstante de la
existencia de los programas para el seguimiento y diagndstico oportuno de las posibles
complicaciones del embarazo y de las Normas Oficiales de la OMS, nos encontramos con pacientes
sin control prenatal las cuales ingresan con algun tipo de complicacidn obstétrica que, en la mayoria
de los casos, requiere tratamiento médico, y en ocasiones quirlrgico, para evitar la mortalidad

materna.

Tomando en cuenta lo antes mencionado, es evidente que nos encontramos ante un grave
problema de salud publica que trasciende al ambito estrictamente médico y que esta relacionado
con los grandes problemas nacionales: pobreza, marginacion, rezago educativo, entre otros. En este
trabajo, realizamos una revisidn de las causas de la hemorragia obstétrica y de las complicaciones
gue se presentaron mads frecuentemente durante nuestro periodo de estudio que corresponde al

ano 2013.

En esta tesitura, si consideramos las sugerencias metodoldgicas de la Organizacidn
Panamericana de la Salud, nuestro estudio serd de tipo retrospectivo ya que utilizamos datos clinicos
de tipo historico; observacional, en tanto que no se realiza ningln tipo de experimento y nos
limitamos a la sistematizacidn y descripcidn de los datos; y longitudinal porque realizaremos nuestro

analisis a lo largo de un periodo de tiempo.

A reserva de abundar en los apartados correspondientes, es pertinente puntualizar que en lo
que se refiere a la seleccidon de la muestra, aspecto crucial en cualquier disefio de investigacion, en
este trabajo analizamos todo el universo de los casos posibles, ya que de acuerdo a los criterios de
seleccidn, incluimos todos los pacientes con hemorragia obstétrica después de las 30 semanas de

embarazo.

Finalmente, es importante reconocer que el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital

de la Mujer de Morelia ha implementado las medidas para prevencion y tratamiento de hemorragia

13



obstétrica, con la finalidad de prevenir las complicaciones mas comunes y aplicar los tratamientos

idéneos a las condiciones clinicas de cada paciente de acuerdo a las normas internacionales.
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VII. ANTECEDENTES

En este apartado realizamos una serie de definiciones conceptuales referentes a la
hemorragia obstétrica, su clasificacion y las principales causas que la generan. Dichas definiciones
tienen la finalidad de proporcionar un bagaje tedrico basico para cualquier lector de este trabajo,
ademas de que nos proporcionard el marco analitico de los apartados posteriores. Por otra parte,
citaremos los principales estudios sobre hemorragia obstétrica, cuyas referencias bibliograficas se

proporcionan en el apartado XXIILI.

Definicion

No existe una Unica definicion de hemorragia obstétrica que goce del consenso de la
comunidad médica y cientifica. Sin embargo, entre las mas aceptadas es aquella que la define como
una pérdida de sangre mayor de 500 ml, aunque las mediciones detalladas de la pérdida de sangre
promedio en el que toda la pérdida medida se afiade, incluida la sangre de pafios y esponjas (con
acido clorhidrico diluido y la medicidon de la hemoglobina como acido hematina), muestran que

aproximadamente el 50% de las mujeres a perder esta cantidad durante y después de su primer parto

1

Las guias de practica clinica para hemorragia obstétrica la definen como la perdida sanguinea
de 500 ml posterior a un parto a vaginal o 1,000 ml posterior a una cesarea. De igual manera, se
define hemorragia obstétrica grave a aquella con alguna de los siguientes criterios: pérdida del 25%
de la volemia, caida del hematocrito en mas de 10%, presencia de cambios hemodinamicos o pérdida

de 150 ml/hr?,

Se ha sugerido considerar hemorragia postparto al sangrado excesivo que hace a la paciente

. s , . . . . . . .. . . \2
sintomatica (mareo, sincope) o con signos de hipovolemia (taquicardia, hipotension, oliguria)”.

Algunos autores han propuesto que la mujer gestante no muestras los signos y sintomas

habituales de la perdida sanguineas. Esta confusién ha surgido por el conocimiento incompleto de las
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respuestas fisioldgicas a la perdida de volumen y por no tener en cuenta la expansién de volumen

que se produce normalmente en el embarazo®.

Clasificacidn

La hemorragia postparto se clasifica en primaria si ocurre en las primeras 24 horas postparto,
y secundaria si ocurre entre las 24 horas y 6-12 semanas postparto. Cabe aclarar que un 60% de

todas las muertes maternas ocurren en el periodo postparto y un 45% en las primeras 24 horas®.

La hemorragia se puede clasificar en uno de los cuatro grupos, dependiendo de la pérdida de
volumen. Una mujer embarazada, de 60 kg de peso, tiene un volumen sanguineo de 6, 000 ml en la
semana 30, y una pérdida no reemplazada de 900 ml se situaria en la clase 1. Tales pacientes rara vez

mostraran signos o sintomas de déficit de volumen®.

Una pérdida sanguinea de 1, 200 ml a 1, 500 ml se caracteriza como una hemorragia clase 2.
Estas pacientes comenzaran a mostrar los signos fisicos esperados, siendo el primero un aumento en
la frecuencia del pulso y/o en la frecuencia respiratoria; este Ultimo hallazgo no debe interpretarse

cOomo un signo positivo, sino como sefial de un posible problema inminente”.

La hemorragia de clase 3 se define como una pérdida sanguinea suficiente para provocar
hipotensidn. En la gestante, suele requerirse una pérdida de 1, 800 ml a 2, 100 ml. Estas pacientes
exhiben taquicardia marcada (120 Ipm a 160 Ipm), y pueden tener las extremidades frias y sudorosas

y taquipnea (frecuencia respiratoria de 30 a 50 respiraciones/minuto)s.

En la hemorragia de clase 4 el déficit de volumen excede el 40%. Estas pacientes estan en
shock profundo vy, con frecuencia, no se puede determinar la presién sanguinea en ellas. Pueden
tener ausencia del pulso en las extremidades y oliguria o anuria. Si no se comienza con rapidez la

reposicion del volumen, se producira un colapso circulatorio®.
En las pacientes hipovolémicas, la excrecion urinaria ha de ser cuidadosamente

monitorizada. En muchos casos, la excrecidon de orina disminuira antes de que se manifiesten otros

signos de deterioro de la perfusion.
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Incidencia

La incidencia global de muerte materna por hemorragia es de 1.4 por cada 100,000 nacidos
vivos. El desprendimiento de la placenta es la causa mas comun de muerte (18,5 %). La muerte fetal
intrauterina tiene mas probabilidades de estar asociado al desprendimiento de la placenta, y durante
el parto se presentan con mayor frecuencia con laceraciones o rupturas uterinas. En un andlisis de la
morbilidad y mortalidad materna, la hemorragia representé el 39 %, los investigadores estiman que
el 46 % de estos eventos eran evitables y se relaciona con falta de comunicacion durante los
procedimientos, falta de identificacidon de un estado de alto riesgo, falta de referencia oportuna a un

nivel superior de atencién o cuidado inapropiado’.

Etiologia y factores de riesgo

Defectos del tono uterino

De acuerdo a la literatura médica, la causa mas comun de hemorragia obstétrica es la atonia
uterina, lo que complica 1 de cada 20 nacimientos y es responsable de al menos el 80% de los casos
de hemorragia obstétrica. A término, el flujo sanguineo placentario es 600 ml/min. Si se produce una
contraccion uterina inadecuada, se producird una pérdida rapida de sangre. Factores de riesgo para
atonia uterina incluyen: sobredistension uterina (gestacion multiple, polihidramnios y macrosomia
fetal), uso prolongado e inapropiado de oxitocina, trabajo de parto prolongado, multiparidad,
corioamnioitis, preeclampsia, placenta previa, placenta acreta, historia de hipotonia uterina en
embarazos previos, antecedente de inversion uterina, antecedente de retencién de fragmentos

placentarios®.

Trauma

Hemorragia relacionada con el trauma es causado por las laceraciones del tracto genital, la
episiotomia o ruptura uterina. Las laceraciones del tracto genital inferior mas comunes incluyen
periné, vulva, vaginal y cérvix. Los factores de riesgo incluyen: parto vaginal instrumentado (forceps),
distocias de presentacion (hombros, pélvico), episiotomia medio lateral, parto precipitado,

antecedente de colocacién de cerclaje, feto macrosomico®.
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Tejidos en cavidad uterina

Productos retenidos de la concepcion, como la placenta y membranas amnidticas, pueden
inhibir la contraccidn adecuada del uUtero y dar lugar a una hemorragia. Los factores de riesgo

incluyen: corioamnionitis, retencién de cotiledones placentarios, placenta accreta®.

Defectos de la coagulacion

Trastornos de la coagulacion son una causa rara de hemorragia postparto, y por lo general se
identifican antes del parto. Los trastornos de la coagulacion se deben sospechar en pacientes con
antecedentes familiares de este tipo de anomalias y en pacientes con historia de menorragia. Estos
trastornos incluyen: purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), purpura trombocitopénica

trombdtica (PTT), enfermedad de Von Willebrand, hemofilia®.

Formas clinicas

Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta (DPPNI)

La separacién prematura de la placenta normalmente implantada en el Utero se denomina
desprendimiento de placenta normoincerta o abruptio placentae. El diagnostico es de certeza
cuando la inspeccién de la placenta muestra un coagulo retro placentario adherido con depresién o

ruptura de tejido placentario subyacente’.

La incidencia de picos de desprendimiento con la edad gestacional va entre las 24 y 26
semanas de embarazo. Aproximadamente el 10% de todos los nacimientos prematuros se producen
a causa de DPPNI®.

Cuatro grados de desprendimiento se han descrito. El tipo mas grave (grado 3) se presenta

en aproximadamente el 0,2% de los embarazos. A continuacién se describen los grados:
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e Grado O: Paciente asintomatico con un pequefio coagulo retroplacentario®.

e Grado 1: Sangrado vaginal leve e irritabilidad uterina. La presidn sanguinea materna no se ve
afectada y el nivel de fibringeno materno es normal. El patrén de FCF es normal’.

e Grado 2: El sangrado externo es de leve a moderado. El Utero esta hiperténico, existen
contracciones frecuentes. La presidon sanguinea materna se mantiene, aumenta la frecuencia
de pulso y puede haber déficit de volumen”’.

e Grado 3: El sangrado externo es de moderado a severo. El Utero esta hipertdnico y doloroso,
suele haber hipotensién materna y el feto suele estar muerto. El nivel de fibrindgeno esta

descendido a menos de 150 mg/d/°.

El tipo uno supone cerca de 40%; el tipo 2, el 45%; y el grado 3 un 15% de los casos
diagnosticados clinicamente. El 8% de este universo se produce antes del inicio del trabajo de parto’.
La etiologia del desprendimiento de la placenta es desconocida. En unos pocos casos, la causa es
evidente, por ejemplo, en un traumatismo abdominal, el riesgo de recurrencia en los embarazos
posteriores es importante, varia de 6% hasta el 16.7% y es mas comuUn en mujeres mayores, pero

este aumento se ha atribuido a la paridad y es independiente de la edad®.

Otros factores etioldgicos incluyen la descompresidn brusca del Utero después de la ruptura
de membranas en pacientes con polihidramnios y en embarazo multiple, anormalidades de la
placenta (placenta especialmente circular). El resultado de desprendimiento entre la decidua y la
placenta provocan hemorragia que disecciona la decidua, esta diseccién puede llevar a un sangrado

externo si llega al borde de la placenta®.

Histolégicamente el desprendimiento de placenta es la manifestacidon de eventos clinicos que
probablemente tengan al menos dos vias causales distintas: 1) las condiciones agudas asociados con
. .. ;. . ., . ., , .10
inflamacidn, y 2) procesos créonicos como la disfuncidn vascular y la inflamacion crénica™. El factor de
riesgo mas importante para DPPNI es una historia de desprendimiento de placenta en un embarazo
anterior®, la tasa de recurrencia es 6% a 17% después en un episodio y aumenta a 25% después de

dos episodios’.
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El diagndstico de DPPNI se realiza con base en los hallazgos clinicos, la presentacién clasica es
la de sangrado vaginal, acompafiado de dolor abdominal (uterino)®. El sangrado vaginal se produce

en mas de 70% a 80% de los casos, este sangrado es caracteristicamente oscuro y no coagula®.

El dolor indica extravasacion de sangre en el miometrio en los casos mas graves, el dolor es
agudo y repentino, existe ausencia de movimientos fetales o disminucién de los mismos, si la pérdida

de sangre es significativa, la paciente puede tener signos de shock hipovolemico®.

Aunque la ecografia es una parte integral del enfoque diagndstico, su utilidad es

principalmente para la exclusidn de la placenta previa como la causa de la hemorragia®.

Placenta previa

La placenta previa se define como aquella implantaciéon de la placenta sobre el orificio
cervical interno’, representa alto riesgo para hemorragia masiva, desde el periodo prenatal hasta

después de la cesarea’.

La placenta previa se clasifica en 4 tipos basado en la localizacién relativa de la placenta en el
orificio cervical: completa o total, cuando la placenta cubre enteramente el orificio cervical; parcial
cuando la placenta cubre parte pero no todo el orificio cervical interno; marginal, cuando el borde de
la placenta estd en contacto con el orificio cervical interno, pero sin cubrirlo; y de insercién baja,
cuando la placenta esta localizada cerca (a 3 cm.), pero no estd en contacto con el orificio cervical

interno™.

En general, la incidencia de placenta previa es de 1 en 200 a 1 en 390 embarazadas con edad

gestacional mayor a 20 semanas. La frecuencia de aparicién con la paridad aumenta®.

La placentacién anormal y un pobre suministro de sangre de la pared uterina en el segmento

inferior del Utero, pueden dar lugar a hemorragia durante el embarazo™.
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Los factores predisponentes relacionadas con esta patologia suelen incluir: edad materna
avanzada, multiparidad, gestaciones multiples, anemia, periodo intergenésico corto, cesareas,

legrados, histeroscopia quirdrgica, antecedente de placenta previa y tabaquismo™'.

La placenta previa se presenta como sangrado indoloro y se piensa que el sangrado se
produce en asociacion con el desarrollo del segmento inferior en el tercer trimestre, la fijacién
placentaria en esta area se rompe, segln se adelgaza gradualmente en preparacidn para el inicio del
trabajo de parto, cuando esto ocurre se produce sangrado en el sitio de implantacion, el uUtero es
incapaz de contraerse adecuadamente y de detener el flujo sanguineo de los vasos abiertos”. El 35%
de las pacientes con placenta previa presentan el primer episodio de hemorragia genital antes de la
semana 30, 33% entre las semanas 30 y 35, y 32% después de la semana 36, el sangrado genital esta

presente en el 80% de los casos'".

El riesgo de hemorragia masiva prenatal es mas alta (83.3%) en los casos con un espacio libre
de eco en el borde de la placenta que cubre el orificio interno en comparacion con las otras
ubicaciones (7.7-10%). Los pacientes que tienen una placenta baja con un borde grueso, tienen una
tasa significativamente mayor de hemorragia preparto (88.2%) en comparacion con los que tienen un
borde delgado (40,7%) ™. El examen diagndstico mas efectivo es la ecografia, la cual permite

establecer con exactitud el diagndstico en un 98% de los casos™'.

Placenta adherida
Placenta adherida es una condicién en la que todo o parte de la placenta se adhiere a la

. . .z . . . o 1
pared uterina a causa de la invasién miometrial por vellosidades coridnicas’.

Tres grados se definen de acuerdo con la profundidad de la invasion miometrial:

e Acreta: vellosidades coridnicas en contacto con el miometrio, en lugar de estar

contenida dentro de la decidua (80% de los casos) .
e Increta: amplia invasion vellosidades en el miometrio (15% de los casos) *.

e  Percreta: la invasion de las vellosidades se extiende a (o a través de) la cubierta

serosa del Utero (5% de los casos) .
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La incidencia de placenta adherida se ha incrementado dramaticamente en los Ultimos afios,
con un estimado de 1 en 533 embarazos, este aumento es el resultado directo de un aumento en las
tasas de parto por cesarea en los ultimos 4 décadas®™. Los factores asociados incluyen multiparidad,
cirugia uterina previa, edad materna avanzada, placenta previa, legrado uterino previo, cesarea
anterior, irradiaciéon uterina como terapia para cancer y ablacién endometrial. La Placenta acreta

raramente complica el parto vaginal, con una incidencia de 1 en 22, 000 embarazos.

La placenta adherida no diagnosticada puede ocasionar hemorragia profusa al momento de
intentar separar la placenta®. El riesgo de acretismo en mujeres con placenta previa y cesarea
anterior aumentd un 3% con una cesdrea anterior; 11%, 40%, 61% y 67% con dos, tres, cuatro o mas
cesareas repetidas, respectivamente. Aproximadamente el 5% de las placentas previas se presentan

como percretas con afectacion de 6rganos circundantes®.

Las mujeres con sospecha de placenta adherida estan en mayor riesgo desde el principio, si
experimentan algln episodio de sangrado vaginal durante el embarazo, el riesgo de parto aumenta
3,8 veces por cada episodio de sangrado vaginal prenatal y los hallazgos ecograficos sospechosos de
placenta adherida incluyen la presencia de lagos vasculares placentarios y pérdida de espacio libre

retro placentario®.

Twickler y colaboradores informaron de que dos criterios especificos de ultrasonido son
predictivos de placenta accreta: (1) espesor miometrial de menos de 1 mm y (2) grandes lagos de
sangre intraplacentario, si ambos hallazgos estaban presentes, la sensibilidad para placenta adherida

fue del 100%, la especificidad fue del 72%.

Atonia uterina

La atonia uterina es el fracaso de la contraccion del Utero posterior al parto, es la causa mas

comun de hemorragia obstétrica™.

Un paso critico en la prevencién de la hemorragia obstétrica es la contraccion simultanea y

retraccion de las fibras del miometrio durante y después de la tercera etapa del parto'*.La atonia
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uterina puede explicar especificamente un maximo de 80% de los casos de hemorragia posparto

siendo dificil de predecir en muchos de los casos™.

Un Utero blando y flacido junto con hemorragia excesiva puede alertar al médico sobre
atonia y debe dar lugar a una serie de intervenciones encaminadas a lograr contraccién uterina
sostenida durante el periodo posterior al parto™. El diagnostico se da en el posparto inmediato
donde se encuentra clinicamente la presencia de sangrado transvaginal abundante, rojo brillante y

tero flacido®.

Existen estudios donde se ha correlacionado el aumento del acido Urico como marcador de
atonia uterina ya que el acido Urico en suero es un marcador de estrés oxidativo éste puede provocar
disminucién de la contractilidad uterina y la relajacion vascular alterada. Sin embargo el estudio no
es concluyente ya que se requiere mads validacion para determinar si el acido Urico sérico en

embarazadas puede servir como un indicador de atonia uterina®™.

Los factores de riesgo mas importantes son embarazo multiple, polihidramnios, feto
macrosomico, induccion del trabajo de parto, trabajo de parto prolongado, parto precipitado, parto
en conduccién con oxitocina, el uso de relajantes uterinos como sulfato de magnesio, antecedente

de atonia uterina, antecedentes de hemorragia obstétrica, edad mayor a 35 afios y la obesidad™.

Ruptura uterina.

La ruptura uterina (definida como un desgarro de espesor completo a través de miometrio y
serosa) es una rara complicacién obstétrica, que puede ocurrir en un Utero sin cicatrices previamente
0, mas comunmente, en uno con una cesarea previa o de espesor total en una incisién uterina

previa. La tasa global varia de 2 a 8 por cada 10, 000 partos”.

La ruptura uterina es una complicacidon obstétrica grave que puede causar la muerte

perinatal, deterioro neurolégico neonatal, histerectomia o lesidn del tracto genitourinario. Hoy en
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dia, en los paises desarrollados se produce casi exclusivamente en las mujeres con una cesarea previa

que se somete a una prueba de parto en un embarazo posterior'’.

La incidencia aproximada de ruptura uterina es de 0,05% a 0,086% de todos los embarazos.
La ruptura uterina rara vez se encuentra en ausencia de cirugia previa, el uso de farmacos
uterotodnicos (prostaglandinas, oxitocina, y misoprostol) en presencia de una cicatriz de cesarea se

asocia con un mayor riesgo de ruptura’.

Entre el 1 de abril de 2002 y 31 de marzo 2003, se realizd un estudio prospectivo en el
manejo obstétrico en mujeres con historia de cesdrea previa. Durante este periodo 4, 569 mujeres
con cesarea anterior fueron incluidas, de los cuales el 71.7% intentaron un parto vaginal. De estas

3,276 mujeres, 48 mujeres (1.5%) experimentaron ruptura uterina durante el parto vaginal®.

La cirugia ginecoldgica uterina que incluye miomectomia laparoscdpica también se considera
un factor de riesgo de ruptura uterina, las tasas de ruptura después de la miomectomia se han
encontrado hasta en 1%'.Algunos estudios sugieren que un intervalo de gestacién inferior a 24

meses se asocid con un aumento de dos a tres veces en el riesgo de ruptura uterina’.

El signo clinico mds comun en el trabajo de parto es la repentina aparicion de
descompensaciéon fetal reportado en el 81% de los casos con frecuencia con bradicardia fetal
prolongada®, dolor abdominal, detencién abrupta de las contracciones, y la retraccion de la parte de

presentacion del feto también se ha informado’.

Se realizo un estudio retrospectivo con un total de 97, 028 nacimientos, se identificaron 52
rupturas uterinas (0.05%): 25 completas y 27 parciales, la mayoria (89%) ocurrieron en mujeres con
un parto por cesarea anterior, en las rupturas completas, las alteraciones de la FCF fue el signo mas
frecuente (82%), mientras que la triada completa de anomalias de la frecuencia cardiaca fetal, dolor
abdominal y sangrado vaginal estuvo presente en sélo el 9%"°. Aunque la ruptura completa del Gtero
tiene un prondstico neonatal severo, el conjunto completo de los sintomas estandar esta presente en
menos del 10% de los casos'. Aunque es patognoménico, la "pérdida" de la presentacion fetal y

hematuria éstas solo estaban presentes en 15% y 4% de los casos, respectivamente™. El examen del
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abdomen lo mas comuUnmente revela sensibilidad generalizada, partes fetales facilmente palpables, y

actividad cardiaca fetal ausente o agdnica’.

Tratamiento médico de la hemorragia obstétrica

Reanimacion

Ante una paciente con hemorragia obstétrica se debe disponer de por lo menos cuatro
unidades de sangre para transfundir y canalizar a la paciente con dos vias venosas de gran calibre’.
Se inicia con infusidn de cristaloides y se debe tomar muestras sanguineas para la determinacién de

hematocrito y estudios de coagulacién’.

La evaluacién inicial debe centrarse en el estado materno hemodindmico y el bienestar
fetal. Si la hemorragia se produce, el parto no debe demorarse, ya que los riesgos del tratamiento
conservador son mayores que cualquier consideracién de la prematuridad del feto®. La cesarea se
debe realizar una vez que ha comenzado la reanimacién materna y realizarse sin demora, sobre todo

porque la mayoria de las muertes fetales ocurre 2 hrs después de la admisidn hospitalaria’.

Los principales objetivos de la reanimaciéon son para restaurar el volumen intravascular,
maximizar la capacidad de transporte de oxigeno y revertir la coagulopatia®, se debe mantener el
volumen de sangre materna y la capacidad de oxigenacién, incluyendo el uso de hemoderivados
(plasma fresco congelado y plaquetas)®. La pérdida de 1 L de sangre requiere el reemplazo con 4-5 L
de cristaloides (0,9% de solucion salina normal o de lactato de Ringer) o coloides hasta que la sangre
esté disponible”. Los concentrados de glébulos rojos son el tratamiento de primera linea en
hemorragia obstétrica, cada unidad de las células rojas de la sangre aumenta la hemoglobina 1 g/ dl
y el hematocrito 3%, la decisién de iniciar la transfusidon sanguinea debe ser una decisién clinica en
lugar de esperar los resultados del conteo sanguineo completo®. El uso de sangre completa ha sido

desaconsejado y abandonado por muchos bancos de sangre®.
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Correccion del sangrado

Los métodos van desde el farmacoldgico para ayudar a la contraccién uterina a las
intervenciones quirdrgicas para detener el sangrado, existen medidas mecanicas y fisioldgicas
simples de masaje uterino para estimular las contracciones uterinas que son el tratamiento primario

en hemorragia obstétrica®.

Hemostaticos: acido trexenamico y factor VIl recombinantes

El cido trexenamico agente antifibrinolitico impide la unién del plasmindgeno y la plasmina
a la fibrina, puede tener un papel en el control de la hemorragia obstétrica intratable, en particular
cuando se ve comprometida la coagulacion™. El uso del factor VII activado recombinante (rFVlla)
como un agente hemostatico para la hemorragia posparto refractaria en el 80% de los casos se
observa que tiene una mejora en la hemostasia durante la hemorragia con pocos efectos

secundarios™.

El mecanismo de accién del factor VIl sugiere hemostasia limitada en el sitio de lesidon
activando la cascada de la coagulacién. En la histerectomia obstétrica de emergencia ayuda a
estabilizar hemodinamicamente al paciente®' y para utilizarlo se deben cumplir todas las condiciones

generales y al menos una de las especiales®.

Condiciones generales®:

- La paciente con sangrado masivo y/o persistente, que no responda a las medidas habituales
. . ;g . 22
de estas situaciones médicas agudas y de no ser controlado en un breve tiempo~.
- Paciente con razonable calidad y expectativa de vida, si se controla la hemorragia®.

- Se ha realizado estudios de coagulacién previa donde se ha descartado CID*.

Condiciones especiales?

- Hemorragia posparto incontrolable®.

26



- Posoperatorio de hemorragia incontrolable**

- Trombopatia refractaria a transfusién plaquetaria y sangrado incontrolable®.

El modo de accién de este agente implica la mejora de la tasa de generacion de trombina, lo que
lleva a la formacidn de un tapén de fibrina completamente estabilizado que es resistente a la lisis

prematura. Las dosis de 60-120 g / kg por via intravenosa se han utilizado™.

Plasma fresco congelado

El plasma fresco congelado es fundamental para revertir la coagulopatia, se sugiere que el
aumento en el uso de paquetes de glébulos rojos se utilice a una relacién de 1:2 o incluso en un 1:1
con el plasma fresco congelado durante la hemorragia obstétrica aguda, para ayudar a evitar la
coagulopatia. Una unidad de plasma fresco congelado comprende tipicamente entre 200-300 ml y

una unidad de plasma fresco congelado aumenta el fibrinégeno por 7-10 mg / dI*.

Crioprecipitados:

El crioprecipitado contiene cantidades significativas de factor VIII, IX, fibrindgeno y factor de

Von Willebrand, una unidad de 20 ml de crioprecipitado, contiene 200 mg de fibrindgeno’.

Plaquetas

Las plaguetas son necesarias en la fase inicial de la hemostasia, los concentrados de
plaguetas suelen tener menos de 100 ml de plasma. Los concentrados se encuentran en dos formas:
como concentrados reunido de diferentes donadores o como aféresis plaquetarias de un solo
donante®. Se debe tener disponible entre cinco y seis concentrados plaquetarios ya que la
concentracién de plaquetas debe mantenerse a mas de 50 x 10 °/La80x10°/ L, cuando existe la

posibilidad de que la paciente sea sometida a cirugia®.

Agentes uterotdnicos

La oxitocina, o la oxitocina combinada con ergometrina, siguen siendo los medicamentos

preferidos’, la ergometrina produce vasoconstriccion periférica y un aumento en la presién arterial y
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debe ser administrado con precaucidn, en las mujeres con hipertensiéon’. La metilergonovina (o
ergometrina compuesto original) se traduce en una contraccién uterina ténica sostenida a través de
la estimulacién de los receptores a-adrenérgicos miometrio, la inyeccién intramuscular de la dosis
estandar de 0.25 mg de ergometrina (o 0.2 mg metilergonovina) actla en 2 a 5 minutos posterior a

su aplicacion™.

La oxitocina, cuando se administra como un bolo agudo, puede causar una caida marcada de
la presidn arterial. Se debe, pues, tener precaucién al administrar oxitocina a las mujeres con
problemas cardiovasculares, una dosis baja en infusion es preferible a la inyeccién en bolo*, debido a
su corta vida media en plasma (media, a 3 minutos), se requiere una infusion intravenosa continua
para mantener el Utero en un estado contraido, la dosis habitual es de 20 Ul en 500 ml de solucién
cristaloide, con la tasa de dosis ajustada seguln la respuesta uterina (velocidad de infusidn tipica de

250 ml / h)*.

El misoprostol via rectal es una alternativa a la oxitocina en areas en las que el
almacenamiento y la administracidon parenteral de farmacos son problema (oxitocina tiene que ser
almacenados a 4 ° C para conservar su eficacia, mientras que las tabletas de misoprostol conservan
su eficacia incluso a temperaturas tropicales durante varios afios o mas) pero sus efectos secundarios
(escalofrios, fiebre, nduseas y diarrea) y la eficacia ligeramente inferior lo hacen inadecuado para la
profilaxis de rutina contra la hemorragia obstétrica’. El misoprostol es un analogo sintético de la
prostaglandina E;, que se une selectivamente a los receptores de prostanoides EP-2/EP-3
miometriales, en una dosis via rectal de 800 mg podria ser un farmaco util "de primera linea" para el

tratamiento de la hemorragia postparto primaria”.

Tratamiento quirdrgico de la hemorragia obstétrica

Baldn de Bakry

Existen terapias de segunda linea, que incluyen cirugia, embolizacién de la arteria uterina

(EAU) y taponamiento con baldn intrauterino, utilizados cuando los agentes uterotdnicos fallan®.
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El baldn de Bakri, disefiado para aplicacién intrauterina en casos de hemorragia obstétrica y
autorizado por la Food and Drug Administration (FDA), consiste en un baldn de silicona de 24 Fr, con
54 cm de longitud, que tiene un extremo proximal para drenaje y un globo con disefio anatémico
para la cavidad uterina®. El mecanismo de accidn se basa en el incremento de la presién intraluminal
sobre las paredes uterinas contra la presion hidrostatica capilar, el resultado es la reduccién de
hemorragia capilar y venosa persistente del endometrio, se hace una prueba de taponamiento que

se basa en la infusién de solucidn hasta que cesa la hemorragia®.

El incremento de la presiéon intraluminal maximo (80 mmHg) se alcanza aproximadamente
con 100 cc infiltrados en los estudios in vitro; estudios in vivo registran las mismas presiones con la

misma cantidad de volumen®.

El globo de Bakri con o sin suturas B-Lynch en un enfoque por etapas es una opcién efectiva

para el tratamiento de la hemorragia postparto severa®.

Los mecanismos de accidén propuestos incluyen“:

- Compliance balén/miometrio: la distensién intrauterina causada por el balén ocasiona una
alteracion en la conformacion de la vasculatura miometrial, contribuyendo a la hemostasia®.

- Interface balén/endometrio: efecto Venturi sobre el flujo laminar dentro de la vasculatura
dafiada, creando un efecto de succién sobre la cubierta de silicona del balon®.

- Actividad uterina secundaria: durante el registro de presidén intraluminal, las variaciones
ciclicas corresponden a actividad uterina en respuesta al incremento de la presién
intraluminal®.

- Efecto distal sobre las arterias uterinas: el incremento de la presién intraluminal modifica el

flujo arterial a un flujo similar al venoso, para contribuir con los mecanismos hemostaticos

sanguineos®.

El globo se mantiene en su lugar durante un maximo de 24 horas y las pacientes se
mantienen bajo vigilancia constante, después de 12 horas, el globo se desinfla mediante la
eliminacion del 50% del fluido si no hay sangrado, el globo se retira 12 horas después, esto conserva

la opcién de volver a llenar el globo si el sangrado se repite®.
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Pinzamiento de arterias uterinas via vaginal (Técnica Zea)

El pinzamiento vaginal de las arterias uterinas es una técnica eficaz y sencilla en el control de
la hemorragia obstétrica, que actla a manera de torniquete conteniendo la perdida hematica y
dando tiempo al clinico para asegurar el efecto de las maniobras dirigidas hacia el control de la

hemorragia o su traslado®.

La técnica consiste en colocar dos valvas en vagina localizar y colocar pinzas de anillos curvas
con direccién medial que parte de la unién del ligamento cardinal con el Utero hacia el centro del
mismo en forma horizontal para lograr pinzar la arteria uterina izquierda, realizdndose el mismo

procedimiento del lado derecho y realizar una revisién instrumentada de la cavidad uterina®.

La oclusidén arterial con esta técnica da tiempo valioso para estabilizar a la paciente, asegurar

el efecto de las maniobras dirigidas hacia la causa o su traslado a centros de referencia®.

Suturas de compresion uterina

La sutura de B-Lynch es una sutura abrazadera uterina disefiado para comprimir
verticalmente el cuerpo del Utero en casos de hemorragia difusa debido a la atonia uterina’, el Utero
se exterioriza, y se evalla la respuesta a la compresion bimanual, si el sangrado vaginal estd
controlado, se inserta un par de suturas usando a 70 mm del ligamento redondo hacia el cuerpo del
Utero con aguja N 2 2 de sutura catgut cromico, los dos extremos estan atados mientras un ayudante

realiza la compresidn bimanual y la incisién segmento inferior esta cerrada de forma normal®.

Un estudio de cohorte retrospectivo fue realizado entre 91 mujeres atendidas en el Hospital
Kwong Wah, Hong Kong, entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2011 con hemorragia
obstétrica, en las cuales se utilizo suturas de compresidn uterina y taponamiento uterino, el 42% se
realizo histerectomia obstétrica de rescate y en 58% dio buenos resultados la cirugia conservadora

evitando la histerectomia obstetrica®.
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Un estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados con hemorragia postparto severa y
tratamiento médico sin éxito con agentes uteroténicos que fueron tratados posteriormente con el
globo de Bakri entre enero de 2005 y julio de 2010, hubo 9, 838 partos, la incidencia de hemorragia
postparto severa que no responde al tratamiento médico estdndar fue de 0.24%. El taponamiento
del balén de Bakri fue utilizado en 20 casos (0.2% de todos los partos) el taponamiento con baldn fue
eficaz en 12 casos (2 después del parto vaginal, y 10 después del parto por cesarea), ademas fue un
éxito después de una combinacion con suturas B-Lynch en 6 casos (5 después de la cesarea y 1

después del parto vaginal®.

Desde la publicaciéon en 1997 de un informe inicial de B-Lynch et al., el uso de suturas de
compresion uterina se ha incrementado notablemente, por lo general, se lleva a cabo la técnica de B-

Lynch para detener el sangrado producido por la atonia uterina®.

Histerectomia obstétrica

La atencidn a la situacion hemodinamica del paciente y resucitacion agresiva con la
administracién precoz de hemoderivados, el recurso de la cirugia definitiva, los ajustes a las técnicas
quirargicas, y el enfoque de equipo para el problema pueden ser todos para salvar vidas y limitar las

secuelas de una hemorragia masiva en los que sobreviven®.

La hemorragia excesiva asociada con la cesarea se subestima con frecuencia, entre las causas

mas comunes son la atonia uterina, placentacidon anormal, trauma uterino y sepsis’®.

La intervencion quirdrgica definitiva para la hemorragia refractaria causada por atonia
uterina es la histerectomia, este procedimiento se debe reservar para los casos en que otras medidas
han fallado, y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) recomienda que si la
histerectomia se realiza para la atonia uterina, no debe haber documentacién de intentar primero

otras terapiase.

Tratamiento quirtrgico definitivo®.
e Principales indicaciones: acretismo placentario, atonia, placenta previa, ruptura uterina’.

e Principal factor de riesgo: cesarea previa, aumenta el riesgo a mayor nimero de cesareas’.
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e Alta tasa de complicaciones: lesidn intestinal, formacién de fistulas, hematomas pélvicos,
sepsis, lesién de tracto urinario, lesiones vasculares®.
e Indicada en atonia uterina solo cuando fallan otros métodos y para el tratamiento de

acretismo placentario®.

Las pacientes deben ser asesoradas sobre el aumento del riesgo de muerte materna, la
necesidad casi segura para la histerectomia y la transfusién de sangre y el riesgo de ooforectomia
unilateral o bilateral durante la cirugia, siendo la ooforectomia unilateral necesaria en hasta el 10%
de los casos debido a hemorragia persistente. El paciente también debe entender los riesgos
crecientes de dafo organico (1) renal y cerebral, (2) dafio a la vejiga, el intestino y el uréter, (3)
infeccion y tromboembolia (5), reoperacién por sangrado persistente, y (6) complicaciones
iatrogénicas de procedimientos de otras intervenciones que puedan ser necesarios para detener la

hemorragia®.

En Holanda, un estudio de 98 mujeres con ruptura uterina todas con cesarea previa que se
expusieron a trabajo de parto, la morbilidad materna severa incluyé cuatro histerectomias (dos
después del parto vaginal) (4.1%) y tres laparotomias para la reparacién uterina después de un parto
vaginal'’.

Un estudio de 29 pacientes la frecuencia de histerectomia periparto de emergencia fue de
(29/10000 partos = 0.29%), la placenta anormalmente adherida y hemorragia posparto severa

fueron la principal indicacién para el procedimiento (11/29 = 37.9%) *°.

En la practica clinica, el conocimiento de los factores de riesgo para la cesarea permite una
planificacién adecuada para el nivel de la atencidn, la disponibilidad de productos derivados de

sangre, y la disponibilidad de la asistencia quirtrgica especializada®.

Ligadura de arterias hipogdstricas

La ligadura de la arteria iliaca interna se llevd a cabo por primera vez como un procedimiento
ginecoldgico por Kelly en 1894. El llamé a esto "el procedimiento mas audaz posible para el control

de sangrado" y supone que el suministro de sangre a la pelvis seria completamente detenido™.
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Estudios posteriores a ligadura de arterias hipogdstricas se realizaron en pacientes
ginecoldgicas, que se citan ampliamente en la literatura obstétrica. Aortogramas realizadas entre 5y
37 meses posteriores a ligadura demostraron una extensa circulacién colateral, con el flujo de sangre
a través de la arteria iliaca interna y sus ramas. Tres circulaciones colaterales fueron identificados: las
arterias lumbares; las arterias centrales y laterales del sacro, y las arterias rectal superior y media’.
ACOG sigue defendiendo el uso de la ligadura de la arteria hipogdstrica en el manejo de la

hemorragia en casos de hemorragia obstétrica intratable®.

La via para el parto debe ser decidido, desde el principio, de acuerdo con la situacidn
obstétrica. Aunque no hay consenso, tres situaciones obstétricas parecen exigir un abordaje

quirdrgico desde el principio®:

- Durante la cesdrea: En este caso, no tiene sentido optar por un procedimiento de
embolizacién, ya que las técnicas quirdrgicas conservadoras son de aplicacion inmediata®".

- Hemoperitoneo o hematoma retroperitoneal: Esto puede ser debido a la ruptura uterina no
reconocido o sangrado post cesarea en la incision uterina®'.

- Cuando el estado Hemodindmico del paciente es inestable a pesar de una reanimacién

adecuada®.

La hemorragia postparto es grave y a menudo mortal, a respuesta rdpida es uno de los
puntos clave del éxito del tratamiento y las estrategias de tratamiento dependen sobre todo de la
tolerancia hemodinamica del paciente. Las decisiones deben basarse en el didlogo en curso entre el

obstetra y anestesiélogo™".
El conocimiento anatémico es crucial para el aprendizaje de la técnica de la ligadura de la

arteria hipogastrica, una mejor comprensién de las estructuras retroperitoneales y la topografia debe

ser una parte integral de la formacién obstétrica y ginecolégica®.
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VIII. Justificacion

Como lo adelantamos en la introduccién, aproximadamente 140, 000 mujeres mueren
anualmente en todo el mundo por hemorragia obstétrica, y mas del 50% de estas muertes se
producen en las primeras 24 horas después del parto. La mayoria de dichas muertes se concentra en
los paises en desarrollo. Por otra parte, Michoacan se ubica en el tercer lugar a nivel nacional en el
grupo de las entidades con la tasa mas alta de RMM (razén de muerte materna/por cada 100 mil

nacidos vivos).

En este orden de ideas, el impacto en términos de mortalidad y morbilidad de la hemorragia
obstétrica o convierten en un tema prioritario de investigacion en el ambito internacional ya que es
uno de los Objetivos del Milenio de la Organizacién de las Naciones Unidas. De igual manera, en tanto
gue nuestro pais se encuentra en el grupo de los no desarrollados o en vias de desarrollo, y el estado
de Michoacdn entre los que presentan mayores niveles de pobreza en donde la incidencia de ese tipo

de complicacion obstétrica, incrementa la importancia de abordar este tema.

En lo que se refiere a la utilizacion de los resultados de este trabajo, en el corto plazo se
momento se pretende compartirlos, someterlos a la critica y a la discusién con los colegas del
Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan. En un futuro mediato es mi intencidn presentarlos en

algun congreso de la especialidad de la gineco-obstetricia.

Aunque obviamente el fin primordial es que los beneficiarios directos del conocimiento
adquirido sean los propios pacientes de nuestro hospital, ya que con este trabajo se pretende
coadyuvar con las medidas para prevencién y deteccion de los factores de riesgo de la hemorragia

obstétrica que se han implementado en el Hospital de la Mujer.
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IX. Planteamiento del problema

En este trabajo el planteamiento del problema de investigacién esta de terminado por
nuestra pregunta de investigacion y los objetivos que se pretenden lograr. En este sentido, nuestro
problema se circunscribe a desentrafiar cudles fueron las principales causas de la hemorragia

obstétrica en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan durante el afio 2013.

En un segundo momento, nuestro problema de investigacidon consiste en describir la etiologia
de la hemorragia obstétrica y comparar nuestros resultados con la informacidn disponible de otros

estudios sobre el mismo tema.
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X. Pregunta de Investigacion

¢Cudles fueron las principales causas de hemorragia obstétrica en las pacientes con
30 semanas o mas de gestaciéon que ingresaron al servicio de tococirugia del Hospital de la

Mujer de Morelia, Michoacan en el periodo de enero a diciembre del afo 2013?
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XI. Hipotesis

La atonia uterina y el acretismo placentario son las principales causas de la hemorragia obstétrica en
aquellas pacientes que ingresaron al Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn durante el periodo
que transcurrié de enero a diciembre del afio 2013. La severidad y las complicaciones de la

hemorragia son mayores en las pacientes referidas que en las del Hospital de la Mujer.
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XIl. Objetivos

Objetivo general:

Determinar y describir la etiologia de la hemorragia obstétrica en el Hospital de la Mujer de

Morelia, Michoacdn durante el lapso de tiempo de va de enero a diciembre del afio 2013.

Objetivos especificos:

a) Conocer cudles son los farmacos se usaron en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan

para tratamiento de la hemorragia obstétrica durante el afio 2013.
b) Cudl es el procedimiento quirdrgico que se utilizd con mayor frecuencia para el para
tratamiento de la hemorragia obstétrica en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn

durante el afo 2013.

c¢) Comparar el grado de severidad de la hemorragia obstétrica de las pacientes referidas de

otras unidades contra las atendidas en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan.
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Xlll. Material y métodos

Poblacidn de estudio. En este trabajo nuestra poblaciéon de estudio fueron las pacientes
embarazadas que acuden al Hospital de la Mujer y referidas de otras unidades hospitalarias que
presentaron hemorragia obstétrica a las cuales se les sometié a tratamiento medico y/o quirdrgico en

el periodo comprendido de enero a diciembre de 2013.

Muestra. En este trabajo no se realizd ningln tipo de muestro ya que se analizaron los datos
del universo o poblacidon total, a cual ascendié a 142 pacientes que presentaron hemorragia

obstétrica con un tiempo de gestacién igual o superior a 30 semanas.

Tipo de estudio. Para la realizacidn de este trabajo se realizé un estudio observacional de tipo
retrospectivo y longitudinal. Cabe sefialar que nuestro disefio de investigacién es lo que en la
investigacion clinica y epidemiolégica se conoce como un estudio de cohortes. Asi, como lo
mencionamos en la introduccidn, revisamos los datos histéricos de todos los casos incluidos de

acuerdo a nuestros criterios de seleccion de lo que deriva el cardcter retrospectivo del estudio.

De igual manera, nuestro disefio de investigacion es de tipo longitudinal porque se realizé una
revisién de todos los casos que se presentaron a lo largo de un periodo de tiempo previamente

definido.

Finalmente, nuestro estudio es de tipo observacional descriptivo en tanto que su objetivo
principal es destacar los atributos de las variables. Sin embargo, en el apartado de la discusion
trataremos de realizar algunas asociaciones entre las variables lo que le da un matiz analitico a

nuestro trabajo.
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XIV. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes referidas de otras unidades y las que acuden a el Hospital de la Mujer quienes presentan
hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de tococirugia en el periodo de tiempo de enero a
diciembre de 2013. Con embarazo mayor de 30 semanas de gestacidn. Pacientes referidas con
puerperio quirdrgico a quienes se les haya realizado tratamiento médico o quirurgico en nuestra

unidad.

Criterios de exclusion:

Se excluyo a pacientes que hayan presentado hemorragia del primer trimestre tales como abortos en
cualquiera de sus presentaciones asi como las que acudieron por hemorragia por cualquier causa

ginecologica tales como hiperplasia endometrial o miomatosis uterina.
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XV. Descripcion de variables

Variables independientes. En este trabajo identificamos ex post y se corroboraron ex ante las
variables independientes o también conocidas como variables explicativas que precisamente son las
que explican la hemorragia obstétrica. Desde esta perspectiva nuestras variables independientes es la

etiologia de la hemorragia obstétrica.

Variables dependientes. Nuestra variable dependiente o explicada es la hemorragia obstétrica.

Operacionalizacién de las variables. Para la operacionalizacién de las variables, utilizamos en un
primer momento, los conceptos de las mismas que se utilizan en la literatura médica y que ya
explicitamos en los apartados previos. Para poder resumir y realizar la descripcién realizamos
mediciones de tipo nominal, es decir si las variables presentaban o no presentaba cierto atributo. Por
ejemplo, en lo que se refiere a la atonia uterina es si la paciente presenta dicha condicién o no la
presenta. Asi también, utilizamos medidas de intervalo para cuantificar los nimeros de casos, en

tanto que este tipo de medida no permite valores fraccionarios.
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XVI. Metodologia

Para realizar nuestro trabajo la metodologia que seguimos, ordenada por pasos es la

siguiente:

Disefio de investigacidn con las caracteristicas descritas en el apartado XIlI.

Revisién documental de los 142 expedientes que pertenecen a la poblacidn total del
estudio.

Revisiéon de los diagndsticos tanto de ingreso y de egreso de estas pacientes y el esquema
de farmacolégico administrados y de las pacientes que no respondieron a tratamiento
médico, cual fue el tratamiento quirudrgico de los descritos en la literatura se realizo.

Se elabora una base de datos.

Clasificaciéon y de las variables, que se menciona en el apartado inmediato anterior, esto
es mediciones nominales y de intervalo.

Clasificacion de la informacion de las técnicas de estadistica descriptiva para lo cual se
utiliza tablas de distribucion de frecuencia.

Sistematizacion de la informacion y promedios del total de cada una de las categorias, asi
como del tipo de tratamiento utilizado, tipo de paciente, entre otros.

Prueba de Chi-Cuadrado, que tenia variables no paramétricas, para determinar si era
aceptada o rechazada la hipdtesis de que una paciente que ingresa al hospital presente
algunas de las complicaciones perinatales una vez que se determind que presenta
hemorragia obstétrica.

Comparacidon entre las pacientes que reciben tratamiento médico y que responden
adecuadamente y de las pacientes que se someten directamente a cirugia sin tratamiento
previo, asi como una comparativa entre las pacientes que fueron referidas de otras

unidades médicas del estado y de las que llevaron control prenatal en nuestra unidad.
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XVII. Analisis estadistico

Las mediciones del analisis estadistico se presentan en el apartado de resultados. Por el
momento baste con sefialar que se realizd un andlisis estadistico con el auxilio de la estadistica

descriptiva y de la hoja de calculo Excel.

Asi también, se realiza una prueba Chi-Cuadrado que es la prueba de hipétesis mas utilizada
en estadistica no paramétrica. Para realizar dicha medicién utilicé el programa estadistico Minita P en
su version numero 17. La prueba de hipdtesis consistio en aceptar o aceptar la hipdtesis nula de que
no existe ninguna relacion entre la hemorragia obstétrica y algunas de las manifestaciones clinicas
que presentamos en el apartado. En ese sentido, se traté de calcular la probabilidad de que una
paciente que ingresa al hospital pueda presentar hemorragia obstétrica una vez que sabemos que
presenta atonia uterina o cual otra de las causales, en un nivel de confianza del 0.05%. En tanto que
el valor P que arrojé la prueba de hipdtesis realizado por Minita P es igual a 0.031% y por lo tanto
menor a 0.05%, rechazamos la hipdtesis nula (Ho) y aprobamos la hipotesis alternativa (Ha). En
términos médicos esto significa que las causales que determinamos en nuestro estudio (nuestra
variable independiente) si explican la aparicién de la hemorragia obstétrica y por lo tanto podemos

concluir que estan correlacionadas.
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XVIII. Consideraciones éticas

La presente investigacion se rigio por las declaraciones de la Asociacion Médica Mundial de
Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de1983, Hong Kong de 1989,
Somerset West de 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacidon Biomédica en
Sujetos Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos
previos se mantuvo total discrecién con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en
este trabajo asi como durante todo el tiempo de la investigacion se contemplaron las normas del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningln participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante
el desarrollo de la investigacidon. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendrd el

anonimato.
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XIX. Resultados

En este apartado presentamos los resultados de nuestro estudio. En este sentido, en la tabla

nimero uno se presenta el tipo de procedimiento postparto que fue utilizado en el universo de la

poblacién sujeto de estudio. Asi, en dicha tabla se observa que la cesaria representd el 69% de los

Casos.

Tabla No. 1

Tipo de Procedimiento Post Parto

CESAREA 98 69%
PARTO 44 31%
TOTAL 142 100%

Fuente: Elaboracidon propia

Los mismos datos pero de forma grafica se presentan en la grafica nimero uno.
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Grafica No. 1

Tipo de Procedimiento Post Parto.

100
M parto: 44
50 M cesarea: 98
0 T 1

En la grafica numero dos, se realiza la comparacidn del tipo de paciente y el tipo de tratamiento que
requirieron. En esta tesitura, llama la atencién que a pesar de que el nimero de pacientes referidas
es menor a las no referidas, en las primeras fue necesario la terapia intensiva y la histerectomia

obstétrica en 15 y 37 casos, respectivamente.

Grafica nimero 2

Comparativa Tratamiento de las Pacientes Referidas y las que Llevaron Control Prenatal en el Hospital De La

Mujer.
60 -
50 - M referidas: 60
40 A M requirieron terapia intensiva: 15
30 1 = histerctomia obstetrica: 37
20 1 B HTA + ligadura hipohgastrica. 9
10 -+
0 T
1

Fuente: Elaboracion propia.
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En la grafica numero tres, se describe la distribucidén de las causas de la hemorragia obstétrica en
funcién del tipo de padecimiento. Cabe sefalar que la determinacidn de la causa fue posterior al
puerperio quirurgico. La sumatoria de los datos de ambos graficos, dan cuenta que la principal causa

de la hemorragia obstétrica es la atonia uterina con 77 casos.
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Gréfica 3

Diagnéstico Causal de la Hemorragia

TOTAL PACIENTES

2%

B ATONIA UTERINA: 41 CASOS

B ACRETISMO PLAVENTARIO: 1
CASO

= DPPNI: 3 CASOS

DIAGNOSTICO CAUSAL POSTERIORAL
PUERPERIO QUIRURGICO

8% 6% 1% B ATONIA: 36 CASOS

B ACRETISMO PLACENTARIO: 47
CASOS

W RUPTURA UTERINA: 8 CASOS

E DPPNI:6 CASOS

I PLACENTA PREVIA: 1 CASO

En el gréfico 4 y en la tabla nimero 2, estan contenidos los datos respecto al tipo de tratamiento
quirargico utilizado. También se consigan aquellos casos en que no fue necesario utilizar ningun tipo

de tratamiento quirdrgico, mismos que ascendieron a un total de 36 casos.
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Tabla 2
Tratamiento Quirdrgica de la Hemorragia Obstétrica

PROCEDIMIENTO QX TOTAL PACIENTES
NINGUNO: 36 CASOS 36
HISTERECTOMIA OBSTETRICA: 80 CASOS 80
HTA OBST + LIGADURA HIPOGASTRICAS: 12 CASOS 12
BALON DE BAKRY: 12 CASOS 12
B- LINCH: 4 CASOS 4
CIERRE HISRTERORRAFIA. 2 CASOS
B-LINCH + HTA OBSTETRICA: 1 CASO

Fuente: Elaboracion propia

Grafica 4

Tratamiento Quirurgico de la Hemorragia Obstétrica

TOTAL PACIENTES

B NINGUNO: 36 CASOS

B HISTERECTOMIA OBSTETRICA: 80
CASOS

B HTA OBST + LIGADURA
HIPOGASTRICAS: 12 CASOS

B BALON DE BAKRY: 12 CASOS

M B- LINCH: 4 CASOS

Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, la tabla 3 y en la gréfica 5 contienen los datos de la hemoglobina de ingreso y

egreso de los 142 pacientes de nuestro estudio.
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Tabla 3

Hemoglobina de Ingreso y egreso

Hemoglobina Ingreso Egreso
6-10 mg/dl 8 12.9
10-16 mg/di 134 13
Fuente: Elaboracién propia
Grafica 5

Hemoglobina de ingreso y egreso
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XX. Discusion

De acuerdo a los datos de la Organizacién Mundial de la Salud, la atonia uterina es la principal
causa a nivel mundial de la hemorragia obstétrica. Desde esta perspectiva los datos que

arroja nuestro estudio son congruentes con la cifras de OMS.

En nuestro pais la Estrategia integral para acelerar la reduccion de la mortalidad materna,
menciona que las defunciones por causas obstétricas pueden disminuir si se consideran tres
de factores principales que se consideran en el modelo de la Organizacién Mundial de la
Salud, a saber: buscar atencidon médica, tener acceso a servicios de salud y recibir tratamiento
oportuno. De los casos analizados, podemos sefialar que independientemente de que se
presente un desenlace fatal, las complicaciones de la hemorragia obstétrica se pudiesen

haber reducido con una deteccién oportuna de los factores de riesgo.

De acuerdo con nuestra revision, las pacientes embarazadas con cesdrea previa, asi como
pacientes multigestas y pacientes con factores de riesgo tales como embarazos gemelares
suelen complicarse mds cominmente con hemorragia obstétrica por algunas de las entidades
conocidas tales como placenta acreta, atonia uterina o desprendimiento prematuro de
placenta normoincerta. Por lo anterior en necesario conocer en forma adecuada su manejo,
asi como estar preparados ante la presencia de alguna entidad que condiciones hemorragia

en la paciente obstétrica.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del

servicio. http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html , abril de 2013, vigente

desde el afio de 1993, estable un minimo de cinco revisiones a lo largo de la gestacion. Sin
embargo, los datos del Observatorio de la Mortalidad Materna, organizacion no
gubernamental sin fines de lucro, nos dan cuenta que muchas de la mujeres que fallen por
complicaciones postparto son de los estratos sociales mas bajos que viven en condiciones de
marginalidad y rezago educativo. Aunque no es el objetivo de nuestro trabajo, cabe sefalar

gue muchas de los casos analizados en nuestro estudio tienen este perfil.
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XXI Conclusiones

La atonia uterina y el acretismo placentario fueron las principales causas de la hemorragia
obstétrica en el periodo de nuestro estudio. El primero de estos padecimientos representé 77

de los casos.

Como quedd de manifiesto en los datos estadisticos que presentamos, la histerectomia

obstétrica fue el principal procedimiento quirurgico, ya que fue utilizado en 80 de los casos.

La prueba Chi-Cuadrada demuestra que si existe relacion entre nuestras variables
independientes (causales) y la variable dependiente (hemorragia obstétrica). Esto significa
que si encontramos atonia uterina, por ejemplo, es probable que se presente hemorragia

obstétrica.

Se realiza una comparacién de las pacientes referidas y no referidas. A Este respecto, la
conclusion es que en las primeras se observaron una mayor cantidad de casos que
requirieron terapia intensiva y/o procedimiento quirdrgico, aun y que la cantidad de casos fue

menor en relacion a las no referidas.
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XXII. Limitaciones

La principal limitacidon de este estudio es que si bien se refiere a uno de los centros hospitalarios de
especialidades de gineco-obstetricia mds importante de la region, el universo de casos estudiados no
permite extrapolar las conclusiones de nuestro trabajo a toda la entidad. En ese sentido, es necesario

realizar un estudio mas amplio que, evidentemente, esta fuera de los objetivos de este trabajo.
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