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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas se ha reportado un incremento en la incidencia de hemorragia postparto. En un
estudio de cohorte realizado en Columbia, Canada, sefiala en 2001 una incidencia de hemorragia obstétrica
del 4.8%, y para 2009 la incidencia fue de 6.3%. En Estados Unidos las incidencias son de 2.3% en 1994 y
de 2.9% para el 2006. A pesar de que las cifras reportadas en ambos paises, desarrollados, son distintas,
seguramente por la metodologia de la recoleccion, lo que si es evidente es que hay un incremento en las
cifras.

La atonia uterina y otras causas posteriores al alumbramiento son las principales responsables de que se
presente una hemorragia postparto. Luisa A Wetta et al. mencionan que la atonia uterina es la causa mas
frecuente asociada a ésta complicacion y se presenta en alrededor de un 80% de los caso. Muchos factores
de riesgo se han asociado con atonia uterina, teniendo como consecuencia una hemorragia postparto.
Definitivamente, un adecuado conocimiento acerca de la fisiopatologia, factores de riesgo, causas y
complicaciones de la hemorragia obstétrica son la clave para determinar las estrategias de prevencién y
manejo adecuados.

DEFINICION

Existen muchas definiciones de hemorragia postparto que varian dependiendo del autor, del pais y de la
fuente. Si bien la definicion de la organizacion mundial de la salud, en su ultima revision del 2012 (OMS), la
establece como la pérdida sanguinea de >=500ml durante el parto vaginal, o las primeras 24 horas postparto,
segun M. Walfish et al. refieren que existe evidencia que sugiere que perder 500ml posteriores a un parto
suele ser normal. La cantidad, de sangrado, establecida por la OMS durante una cesarea, en la que se
considere como hemorragia obstétrica se definird como una pérdida sanguinea >=1000cc durante el
procedimiento o dentro de las primeras 24 horas de sucedido.

Las guias de practica clinica del CENETEC en su ultima revisién del afio 2013, aceptan la definicion de
hemorragia postparto, establecida por la OMS. Tomando en cuenta, que estas guias, son la fuente de mayor
reconocimiento en México, tomaremos, para fines del presente estudio, las definiciones de la OMS como base
para éste trabajo.

Para cuantificar la hemorragia, el método més utilizado para cuantificar el sangrado es el calculo visual

Tanto las guias del CENETEC como diversos estudios, tales como el realizado por M. Walfish et al
concuerdan en que los profesionales de la salud no estan entrenados para cuantificar de manera correcta los
sangrados Y, por lo tanto, en la mayoria de las ocasiones, la cuantificacién del sangrado suele subestimarse.
En un estudio realizado en Cuba en Enero del 2015 se reportd que por lo menos en el 50% de los casos
ocurre una subestimacion del sangrado y es por esa razon que la monitorizacion del estado hemodindmico es
muy importante.

Segun las guias del CENETEC los métodos para cuantificar la pérdida sanguinea se dividen en 5 categorias
principales

1. Estimacion visual
2. Medicion directa



3. Gravimetria (peso)

4. Fotometria

5. Métodos varios (pérdida sanguinea calculada por el hematocrito pre y posnacimiento, diametro de la
vena cava inferior por ultrasonido, niveles de hemoglobina de la Ultima consulta de control prenatal
comparados con los niveles en el puerperio, marcaje radioactivo de los eritrocitos, saturacién venosa
central, etc.)

Como ya se menciond, en la practica clinica, la cantidad de sangre perdida es estimada visualmente y se
deben tener en consideracion las limitaciones e inexactitudes del método; sin embargo, es el mas comin y
rapido indicador de pérdida sanguinea.

Aawar et al. refieren que la hemorragia postparto se puede dividir en moderada cuando la pérdida sanguinea
va de 1000-2000ml o severa, cuando la pérdida sanguinea es mayor de 2000ml. Hemorragia obstétrica
severa también se ha definido como la caida de hemoglobina >=4g/l, o bien, la necesidad de transfundir
cuatro 0 mas paquetes sanguineos.

La hemorragia postparto masiva, definida por Aawar et al, ha sido descrita como la pérdida de mas de 2500ml
y se asocia a una morbilidad significativa, que incluye la admision a una unidad de cuidados intensivos y/o la
necesidad de una histerectomia obstétrica y refieren que 6 de cada 1000 nacimientos, al afio, en el Reino
Unido se relacionan con hemorragia postparto.

Existe también una definicién temporal de la hemorragia obstétrica que la divide en:

o Primaria: ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto y es responsable de la mayor cantidad de
morbilidad y mortalidad materna
e Secundaria: ocurre después de las 24 horas y hasta las 6 semanas posteriores al parto

Tomando en cuenta la gran variedad de definiciones para la hemorragia postparto y la diversidad de métodos
para cuantificar el sangrado, podemos entender el por qué de las diferencias estadisticas entre los diferentes
paises, regiones y estudios.

FRECUENCIA'Y EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia postparto es un problema de salud en México muy importante, ocupando el segundo lugar de
causas de muerte materna, sdlo por debajo de la preeclampsia y eclampsia y siendo responsable del 22.3%
de las muertes maternas en el 2011.

En un estudio retrospectivo, de 4 afios, realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante
los afios del 2009 al 2012 se reportd que, la preeclampsia severa y la eclampsia ocuparon el primer lugar
como causa directa de muerte materna, seguida por la hemorragia postparto. La frecuencia de los casos de
muerte por hemorragia postparto fue mayor en el afio 2010, con 32 casos, disminuyendo a 21 casos en 2011
y 20 casos en 2012.

Carlos Montufar-Rueda et al. refieren que la hemorragia postparto es la primera causa de muerte materna
alrededor del mundo, con una incidencia del 2 al 11% dependiendo del pais y realizaron un estudio donde se
atendieron 124,019 nacimientos en Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica y Panama, de



los cuales 218 presentaron hemorragia postparto severa, siendo Honduras el pais con mayor nimero de
hemorragias postparto, secundarias a atonia uterina. El total de muertes maternas durante el estudio fue de
3.6%.

Aunque la hemorragia postparto frecuentemente se relaciona como primera o segunda causa de muerte
materna en los paises en desarrollo, los paises desarrollados han mostrado en los Ultimos afios una
tendencia hacia el incremento de muertes por esta causa, principalmente por atonia uterina. La causa
principal de hemorragia obstétrica, en México, reportada en el IMSS entre los afios 2009 a 2012 fue la atonia
uterina.

Se sabe que la probabilidad de muerte materna en América latina y el Caribe es de 1:300, siendo las causas
mas frecuentes de muerte: hemorragias ante parto y postparto, preeclampsia, sepsis, parto prolongado, y
complicaciones relacionadas con abortos.

Se estima que el 99% de las muertes maternas en el mundo ocurren en Asia, Africa y Latinoamérica, donde
1/4 6 1/3 de las muertes son secundarias a hemorragia postparto. En un estudio realizado en Etiopia y
publicado en el afio 2015, reporta que la hemorragia postparto fue la primera causa de muerte con un 34%.

ETIOLOGIA

Segun la CENETEC la mayor parte de las hemorragias postparto, como ya se menciond, son secundarias a
atonias uterinas. Existen otras causas como retencion de restos placentarios, trauma genital y alteraciones de
la coagulaciéon. A Mehrabadi et al refieren que es importante tomar en cuenta que los cambios en las
caracteristicas maternas y del embarazo, tales como: incremento en la edad materna, obesidad, embarazos
multiples, cambios en las practicas obstétricas, aumento en la cantidad de inductoconducciones y el indice de
cesareas son caracteristicas que en la actualidad son cada vez mas frecuentes y que podrian responder por
qué ha habido un aumento en la incidencia de hemorragia obstétrica. Sin embargo la verdadera causa aun es
incierta.

Otros factores de riesgo para hemorragia postparto se pueden observar en la tabla 2:

TABLA 1

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO | INTERVALO DE CONFIANZA
Desprendimiento de placenta | 13 76-12.9

Placenta previa 12 72-23

Embarazo multiple 5 3-6.6

Hipertension en el embarazo | 4

Sindrome de HELLP 1.9 12-29

Hemorragia postparto previa | 3.6 1.2-10.2




Raza Asiatica 2 1.5-21
Obesidad (IMC > 35kg/m?) 2.2 1.6-3.1
Anemia (<9g/l) 2.2 1.6-3.1
Edad materna (>40 aios) 1.4 1.2-1.7
Nuliparidad 1.1 1.02-1.19
Cardiopatia 1.5 1.02-2.2
Cesarea previa 1.5 1.02-2.2

Los factores de riesgo intraparto para hemorragia postparto son se pueden observar en la tabla 3

TABLA 2

FACTORES DE RIESGO RIESGO RELATIVO | INTERVALO DE CONFIANZA
Cesarea de urgencia 4 3.3-4.0

Cesarea Electiva 24 22-28

Induccién del parto 2 20-3.0

Retencion de placenta 6 3.5-104

Episiotomia medio-lateral 5

Parto instrumentado 2 1.5-2.0

Trabajo de parto prolongado | 1.1 1.02-1.3

(>12 horas o < 1cm por hora)

Peso fetal (>4Kg) 2 1.3-2.6
Fiebre transparto 2

Edad materna (>40 afios) 1.4 1.1-1.7
Anestesia general VS BPD 8.2 6.43-10.3
Alumbramiento prolongado | 7.6 42-135
Episiotomia 4.2 26-8.4

Laceracion perineal 14 1.04-1.9




Amnioitis 2.7 14-5

Las causas de hemorragia obstétrica, segun las guias del CENETEC asi como otros estudios, incluyen atonia
uterina, traumas/laceraciones, retencion de productos de la concepcion y alteraciones de la coagulacién (tabla

Atonia uterina: H. Karlsson et al la define como la falta o deficiencia de contraccién uterina, posterior
a la salida de la placenta. La adecuada contraccion uterina esta dirigida por un aumento periodico y
sincrénico de entrada de calcio, provocado por la propagacion de potenciales de accién. El aumento
de calcio intracelular produce la unién de la calmodulina con el calcio formando el complejo calcio
calmodulina, que activa a la miosin kinasa (enzima encargada de fosforilar la cadena ligera de
miosina), permitiendo asi la union de la actina con la miosina a través de puentes cruzados,
generando la contraccién muscular. El ritmo de éste ciclo estd controlado por el relativo equilibrio y
actividad entre cadenas ligeras de miosina y la miosin kinasa (para la unién de miosina y actina); asi
como la miosina fosfatasa (que rompe las uniones entre miosina y actina). De manera adicional, el
resultado del ciclo de excitacidn-contraccion-relajacién, esta modulado por sefiales hormonales;
razén por la que la amplitud, duracién y frecuencia de las contracciones uterinas se incrementa
durante el trabajo de parto, gracias a la oxitocina y prostaglandinas F2a. Cualquier factor que
interrumpa el ciclo previamente descrito, ocasionara una contraccién deficiente y por lo tanto una
atonia uterina.

e Es la causa mas comin de hemorragia postparto. En un estudio publicado en Cuba en el
afio del 2014, refiere que la atonia uterina se presenta en 1 de cada 20 partos y representa
el 80 % de hemorragias, y es responsable de 50 % de las muertes maternas en los paises
en desarrollo.

o Los factores de riesgo para atonia uterina incluyen condiciones que:

o Sobre distienden el utero (polihidramnios, gestaciones multiples 0 macrosomia)
o Fatiga del musculo uterino (trabajo de parto prolongado, corioamnioitis)
o Laincapacidad de contraccion secundaria al uso de anestesia

¢ Sintomas mas frecuentes: el cuerpo uterino relajado y suave y el sangrado transvaginal. Un
Utero en atonia es capaz de contener hasta 1 litro de sangre y una hemorragia obstétrica no
identificada puede solo identificarse cuando ya existen datos de inestabilidad hemodinamica

o El tratamiento inicial para la atonia uterina es interrumpir cualquier sustancia que pueda
favorecer la atonia: anestésicos, vaciamiento de vejiga, masaje bimanual del Utero y
agentes uterotdnicos

2. Trauma obstétrico: hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o inversion uterina.

Suponen la segunda causa mas frecuente de hemorragia postparto; después de la atonia uterina.
e Las lesiones mas comunes en el momento del parto son las laceraciones y los hematomas
en el area perineal y cervical
e En la mayoria de los casos son lesiones menores, pero algunas otras, se asocian a
hemorragias, importantes, inmediatas o tardias.
o Los factores de riesgo para las lesiones vasculares y la formacién de hematomas incluyen:
o Nuliparidad
Episiotomia
Edad materna avanzada
Parto instrumentado
Presentaciones fetales anormales
Gestacion multiples
Pesos fetales aumentados.
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La sintomatologia depende de la localizacién de la lesién e incluye una masa rectal o

vaginal, cambios de coloracidn, dolor o presion perineal, la sintomatologia clinica suele

aparecer después de que la pérdida sanguinea es importante, lo mismo ocurre con los

hematomas retroperitoneales, que sueles formarse dentro de las primeras 24 horas

postparto y se acompafian de fiebre, ileo, dolor abdominal y edema

El manejo conservador incluye: observacion estrecha, hielo, presion directa y analgésicos.

Este tipo de manejo se utiliza cuando los hematomas son pequefios y no existe evidencia

de compromiso hemodindmico, de otra manera se realiza laparotomia exploradora,

evacuacion de hematoma y ligadura de los vasos lesionados

Rotura uterina: se define como la pérdida de integridad de la pared del Utero

o Elfactor de riesgo mas cominmente implicado es la existencia de una cirugia uterina
previa, siendo la cesarea con histerotomia tipo Kerr la més frecuente

o Otros factores relacionados son los partos traumaticos (instrumentados, grandes extracciones,
distocias) y la hiperdinamia / hiperestimulacion uterinas

e Las roturas asociadas a traumatismos externos (incluyendo la versién cefalica externa) son
excepcionales

o Dehiscencia uterina: a diferencia de la rotura uterina, la dehiscencia se define como la
separacion de la capa miometrial que asienta sobre una cicatriz uterina previa

o Inversion uterina: se trata de una complicacién obstétrica muy poco frecuente que se atribuye a
una excesiva traccion de cordén y presion sobre fondo uterino (Maniobra de Credé)

o Los principales factores de riesgo son el acretismo placentario y el alumbramiento
manual

o El prolapso es tan obvio que no son necesarias pruebas de imagen confirmatorias,
salvo en casos de inversiones incompletas con estabilidad hemodindmica de la
paciente y minimo sangrado

3. Retencion de tejido placentario / placentacién anormal: Se refiere a la inadecuada implantacion de la
placenta a la pared uterina, incluyendo la placenta acreta, percreta e increta

La placentacion anormal puede resultar en una hemorragia masiva o puede ocasionar una
atonia uterina

Factores importantes asociados a una mala placentacién son la presencia de placenta
previa y el antecedente de cicatriz uterina previa. El antecedente de cesarea previa es un
factor de riesgo muy importante para el acretismo placentario

El diagndstico puede realizarse con ultrasonido o resonancia magnética, lo que facilita la
planeacion y, por lo tanto, la disminucion de riesgo de hemorragia postparto

Cuando se tiene una fuerte sospecha de acretismo placentario, la ACOG recomienda
prevenir y tener listo el consentimiento de histerectomia y transfusion sanguinea

Si a pesar del control ecografico hay dudas sobre la localizacion de la placenta, deberia
realizarse una RMN con el fin de descartar la existencia de una placenta percreta

También esta relacionado con la existencia de placenta previa

Alteraciones de la coagulacion: a pesar de que la mayoria de los casos de hemorragia obstétrica

estan asociados a una patologia obstétrica primaria facil de diagnosticar, la posibilidad de una

alteracién en la coagulacién debe ser tomado en cuenta en situaciones donde el sangrado no tiene

una causa evidente o bien es un sangrado recurrente. Las coagulopatias pueden dividirse en

congénitas o adquiridas durante el embarazo

o Congénitas: enfermedad de Von Willebrand (se caracteriza por la deficiencia o ausencia del
factor de coagulacion de von Willebrand, que favorece la agregacion plaquetaria), hemofilia tipo
Ay otras alteraciones de la coagulacion menos comunes (como la deficiencia de protrombina,
fibrindgeno y factores de coagulacion V, VII, Xy XI)



o Adquiridas: preeclampsia grave, sindrome HELLP, desprendimiento de placenta, sepsis, etc.

TABLA 3

Causas

Factores de Riesgo

Sobre distencién
uterina

Gestacién Multiple
Hidramnios
Feto macrosomico

Atonia
Uterina Corioamnioitis R.PM prolongada
Fiebre
(Tono)
Agotamiento f;e;;tgo prolongado - y/o
muscular Elevada multiparidad
o Acretismo placentario
Rgtenmon de | Placenta Cirugia uterina previa
tejidos -
Coagulos

Lesion  del
canal del
parto

Desgarros del canal
del parto

Rotura/Dehiscencia
uterina

Parto instrumentado
Fase expulsivo
precipitada

Cirugia uterina previa
(cesérea)

Parto instrumentado
Distocia

Hiperdinamia

Versioén cefalica externa

Inversion uterina

Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Credé

Alteracién de
la
coagulacion

Adquiridas

Preeclampsia
Sindrome de HELLP
CID

Embolia de liquido
amniético

Sepsis

Abruptio placentae

Congénitas

Enfermedad de Von
Willebrand
Hemofilia tipo A

RPM: Ruptura prematura de membranas, CID: Coagulacion Intravascular Diseminada
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VARIABLES PREDICTORAS

Existen ciertos factores, asociados a un mayor riesgo de presentar hemorragia postparto como:
polihidramnios, macrosomia fetal, embarazos gemelares, uso de uteroinhibidores, historia previa de atonia
uterina, multiparidad, trabajo de parto prolongado y anemia anteparto entre otras.

El antecedente de una cesarea previa confiere a la mujer embarazada un riesgo més elevado de ruptura
uterina, asociado a un parto vaginal posterior. Igualmente las mujeres que cursan su segunda cesarea tienen
una mayor asociacién de hemorragia obstétrica. Un estudio realizado en el Reino Unido se report6 que, de
187 rupturas uterinas reportadas durante el estudio, el 87% se asociaban a mujeres con antecedente de
cesérea previa.

Las pacientes conocidas como grandes multiparas (5 nacimientos 0 més después de la semana 24 de
gestacion), se han asociado a un mayor riesgo de complicaciones, tanto maternas como fetales,
especialmente: diabetes Mellitus, hemorragia anteparto, presentaciones fetales anormales, riesgo de cesarea,
hemorragia postparto, anemia, y un mayor riesgo de muerte perinatal; sin embargo, se sabe que en presencia
de una adecuada vigilancia perinatal y buen estado de salud, las grandes multiparas no deberian de
considerarse un riesgo obstétrico. Se argumenta que este grupo de mujeres son de edades mayores y
probablemente ésta sea la causa de su asociacién con una mayor morbimortalidad. Segun el estudio
publicado por M Akhatim et al, durante el afio 2012 se reportaron 430 gran multiparas y se observo una
diferencia significativa en el desarrollo de Diabetes Mellitus (P .000), Hipertension gestacional (P .032) y
productos macrosémicos (P.048).

El desarrollo de diabetes Mellitus predispone, en algunas ocasiones, a productos macrosomicos y, como
consecuencia, a una mayor prevalencia de cesareas. La mayor distenciéon que se presenta en el Utero,
cuando se tienen productos macrosdmicos, aunado a la cesarea, aumenta de manera importante el riesgo de
hemorragia postparto.

Se ha observado que la raza, la preeclampsia y la corioamnioitis, son factores, consistentes, de riesgo para
atonia uterina y en consecuencia hemorragia postparto. En un estudio realizado en Columbia por Mehrabadi
et al, demuestran la asociacion de ciertos factores de riesgo con el desarrollo de atonia uterina, como se
muestra en la siguiente tabla.

TABLA 4

Gestacion multiple | 1.24 1.11-1.39 0.001
Cesarea 1.13 11.11-1.16 | <0.001
Cesarea previa 1.2 1.16-1.24 <0.001
Induccion de parto | 0.94 0.92-0.97 <0.001
Ruptura uterina 0.67 0.43-0.97 0.03
Placenta previa 1.08 0.90-1.26 0.18
Polihidramnios 1.33 1.11-1.55 <0.001
Hipertension 1.22 0.99-1.28 <0.001
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El desarrollo de preeclampsia se ha asociado de manera no muy clara a un riesgo aumentado de presentar
atonia uterina y, por ende, hemorragia postparto. Se sabe que el uso de sulfato de magnesio aumenta 4
veces el riesgo de hemorragia postparto; sin embargo, no se sabe a ciencia cierta si es el sulfato de magnesio
el que predispone dicha complicacion o simplemente la preeclampsia sea la causante. A pesar de que no se
conoce el mecanismo por el cual la preeclampsia condiciona a un mayor riesgo de atonia uterina, se sabe que
la asociacion existe.

El uso desmedido de oxitocina en la inductoconduccion de los trabajos de parto se ha asociado como factor
de riesgo para una hemorragia postparto secundario a una atonia uterina (secundario a la saturacién de
receptores en el miometrial).

Algunos medicamentos o sustancias a las que se expone a una paciente durante el embarazo pueden
aumentar el riesgo de una hemorragia obstétrica. En un estudio realizado por A Mehrabadi et al observaron
que ciertos medicamentos, como los inhibidores de la recaptura de serotonina, usados cominmente durante
el embarazo, aumentan el riesgo de hemorragia obstétrica secundario a la alteracion en la agregacién
plaquetaria que generan, reportando un incremento del 30% de riesgo, (IC 95% de 0.98-1.72) en los
pacientes que utilizan inhibidores de la recaptura de serotonina en comparacidn con quienes no los usan. La
relacién que existe entre el indice de masa corporal y el riesgo de hemorragia obstétrica aln es controversial
y no se ha podido relacionar de manera directa. Se sabe que la incidencia ha aumentado; sin embargo, se
sabe que existen factores de riesgo que pueden controlarse, como el indice de masa corporal y el uso
moderado de oxitocina en la inductoconduccion del trabajo de parto, entre otros.

IMPACTO

La pérdida masiva de sangre da paso a una choque hipovolémico que disminuye el flujo sanguineo y, con
ello, los niveles de oxigeno en los tejidos del corazdn, pulmones y cerebro. La mujer puede desarrollar de
manera rapida coagulopatia intravascular diseminada, anoxia en los tejidos, falla organica multiple y muerte.

La sintomatologia y las complicaciones dependeran de la pérdida sanguinea y pueden observarse en la tabla
1.

TABLA 5

ESTADOS DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO
ESTADO
Datos clinicos || COMPENSADO Il LEVE [l MODERADO IV SEVERO
Ardi 0, 0,
g;‘gﬂf‘nea <15% (750-1000ml) 120%%) (1000 380% (1500 .40% (>2000mi)
E;erfj‘f::;'a <100 Ipm >100 lpm >120 lpm > 140 lpm
Marcada
Normal Cambios disminucion (presion | Disminucion
(vasoconstriccion, ortostaticos de la|arterial sistolica <90 |profunda de la
Tensién redistribucion ~ del | presion arterial, | mmHg) tension arterial <80
Arterial flujo y ligero|aumento  de la | vasoconstriccion mmHg disminuye la
aumento en la|vasoconstriccidn en | disminuye el flujo de | perfusién de
presion diastélica organos no vitales | 6rganos drganos vitales
abdominales
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o Moderado Taquipnea Marcada taquipnea-

Respiracion Normal . Lo
incremento moderada falla respiratoria

Edo.l . de Normal ligeramente Modelrada agitacion Agltado_ Y| Obnubilado
conciencia ansioso y ansiedad confundido
Diuresis >30 2030 <20 Anuria
(ml/hr)
Llenado , , >3seg piel fria y|> 3seg piel fria y
capilar Normal (<2 seg) > 2seg piel pegajosa oalida moteada

Signos y sintomas del estado de choque hipovolémico segin su grado.

Los signos y sintomas clinicos de pérdida sanguinea como debilidad, diaforesis y taquicardia suelen
presentarse hasta después de una pérdida sanguinea del 15-20% del volumen total sanguineo. El colapso
hemodinamico ocurre ante una pérdida de entre 35-45%. Es importante tener en mente la posibilidad de
sangrado oculto, sangrado dentro del Utero, dentro de la cavidad peritoneal y en el espacio retroperitoneal;
asi como las adaptaciones maternas durante el embarazo, que pueden enmascarar signos de choque
hemorragico.

El estado de choque ocurre cuando existe hipoperfusidn sistémica. Los sistemas afectados de manera inicial
son el corazén, el sistema nervioso central y los rifiones. El sistema nervioso central es capaz de funcionar a
pesar de la hipoperfusion hasta que la presion arterial media cae de los 60 a 70 mmHg. Conforme avanza el
estado de choque, la agitacion leve y confusion progresan a letargia y obnubilacion.

El corazdén compensa las pérdidas sanguineas en el choque temprano con una respuesta refleja (taquicardia
e incremento del gasto cardiaco); sin embargo, si la pérdida sanguinea contintia existe hipoperfusion
coronaria, disfuncién miocardica e isquemia, que se puede asociar a dolor toracico, disnea, taquipnea y
arritmias cardiacas.

El rifidn responde a la hipovolemia por la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
ocasionando retencién de agua y sodio, y oliguria (diuresis <500ml/24hr)

El estado de choque afecta también el sistema respiratorio y gastrointestinal. Las manifestaciones de la lesion
pulmonar incluyen disnea, taquipnea, infiltrados pulmonares, edema pulmonar y sintomas de sindrome de
distrés respiratorio agudo del adulto, que genera disminucién de la distensibilidad pulmonar e hipoxemia
secundaria, que requiere de apoyo con ventilacién mecéanica e ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva.

La lesidn isquémica hepatica genera elevacién de las bilirrubinas y fosfatasa alcalina. La lesion intestinal por
isquemia se manifiesta con hemorragia alta o baja de tubo digestivo (vomito en pozos de café, hematemesis,
hematoquezia, o por dolor abdominal secundario a isquemia) La erosidn por isquemia de la mucosa intestinal
facilita la translocacion bacteriana ocasionando sepsis y falla organica multiple.

Con un sangrado continuo la hipoperfusion de los tejidos genera un metabolismo anaerobio y acidosis
metabdlica. La paciente mostrara taquicardia marcada, taquipnea, con falla respiratoria, oliguria o anuria,
obnubilacién o pérdida del estado de conciencia. La muerte celular en diversos érganos, desemboca en falla
organica multiple, lo que da como resultado estado de choque irreversible. Segun las guias del CENETEC La
mortalidad en este estadio es mayor al 30%

La pérdida y deficiencia de factores de la coagulacién es la principal causa de coagulopatia en hemorragia
masiva, por dilucién de factores de coagulacién posterior al reemplazo con cristaloides. Las pacientes con
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hemorragia masiva son susceptibles a desarrollar coagulopatia tempranamente. La hipotermia, la acidosis y la
dilucién del volumen sanguineo durante la resucitacion pueden emporar la coagulopatia y perpetuar el
sangrado.

Un estudio cubano realizado por S. Sanchez Figueredo et al mencionan que la morbilidad materna constituye
un indicador de los estados obstétricos; por cada muerte de una paciente obstétrica cerca de 118 mujeres
sufren morbilidad materna grave. Se estima que 0.1 a 0.9% de las mujeres embarazadas requiere
hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos, de la misma manera reportaron que en México, la
mortalidad materna ha disminuido en las Ultimas seis décadas. En el afio 2009 se registraron 1,281 muertes
maternas en mujeres de entre 15 y 34 afios de edad. Las principales causas de muerte para la mujer
embarazada fueron: enfermedad hipertensiva inducida por embarazo (20.4%), hemorragia obstétrica (19%) y
sepsis (4.1%). Durante el periodo de estudio 2010 al 2012 asistieron a 37585 pacientes obstétricas, de ellas
208 (0,55 %) ingresaron en la UCI y 72 (34,6 %) por causas directas relacionadas con el embarazo.
Reportando Enfermedad hipertensiva en primer lugar con un 35.6% del total de pacientes ingresadas a la UCI
y hemorragia postparto en un 30.4%.

Segun un estudio realizado por el IMSS la mortalidad materna en México ha presentado variaciones

con tendencia a la disminucion, solo en el afio 2009 se observd un incremento secundario a infeccion
influenza A-H1N1. Las principales causas de muerte materna reportadas del 2009 al 2012 en el IMSS, en
primer lugar preeclampsia-eclampsia, en segundo lugar hemorragia obstétrica y en tercer lugar Sepsis como
se observa en la figura 2

FIGURA 1

40

35

2009 2010 201

Causas de Muerte materna reportadas en el IMSS 2009 al 2012

El impacto que tiene la hemorragia postparto, en la actualidad es de gran interés e importancia, es una
patologia que genera gran cantidad de morbilidades y es una de las principales causas de muerte materna.

JUSTIFICACION

En la actualidad no conocemos la incidencia de hemorragia postparto, en la poblacion del Hospital Espafiol de
México, tampoco se han identificado de manera adecuada las causas de hemorragia postparto, ni el impacto
que tiene las pacientes del Hospital Espariol de México.

OBJETIVOS

Medir la incidencia de hemorragia postparto, en pacientes ingresadas en el Hospital Espafiol de México.

14



Conocer las causas mas frecuentes de hemorragia postparto en las pacientes con dicha patologia, en el
Hospital Espariol de México.

Entender las circunstancias asociadas a la presentacion de hemorragia postparto en el Hospital Espafiol de
México

HIPOTESIS

La incidencia de hemorragia postparto, en la poblacién de mujeres ingresadas en el Hospital Espafiol de
México, es similar a la reportada en ofras instituciones y paises. Las causas asociadas al desarrollo de la
hemorragia postparto, asi como el impacto, a corto plazo, que causa en las pacientes de Hospital Espafiol de
México, coinciden con los reportes de diferentes paises y estudios analizados.

MATERIAL'Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y no aleatorizado, realizado en la poblacién de
mujeres embarazadas, internadas en la Unidad Mundet del Hospital Espafiol de México, de Julio 2012 a
Enero del 2015. Para obtener los datos de las pacientes incluidas en el estudio se utilizé la base de datos del
Hospital Espafiol de México, reportada en un programa de EXEL y se obtuvieron los resultados estadisticos
de incidencia y asociacién de circunstancias asociadas a la presentacion de hemorragia postparto.

Los criterios de inclusién fueron mujeres embarazadas, ingresadas al Hospital Espafiol de México en el
periodo de tiempo previamente mencionado, que contaran con nota de ingreso, nota preoperatoria, post
operatoria y reporte de resolucion obstétrica, fueron catalogadas con el diagnéstico de hemorragia postparto,
basandonos en la definicion de la OMS de hemorragia obstétrica. La cuantificacion del sangrado durante la
resolucion obstétrica, se realizd con la técnica de gravimetria de gasas y compresas, realizada por el servicio
de enfermeria del Hospital Espafiol de México.

Todos los diagnosticos reportados como causas o factores asociados a la hemorragia postparto, fueron
obtenidos de la clasificacion internacional de enfermedades CIE-10.

RESULTADOS

De un total de 5611 pacientes embarazadas internadas en el Hospital Espafiol de México, durante el periodo
de Julio del 2012 a Enero del 2015, encontramos que 310 pacientes presentaron hemorragia postparto, lo que
representa una incidencia del 5.52% (fig. 2).
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FIGURA 2

INCIDENCIA DE HEMORRAGIA
POSTPARTO

H TOTALPX
H TOTAL HPP

La incidencia por afio reporta un 5.7% para el 2013, con 141 casos nuevos durante ese afio y un 5.3% para el

2014 representado por 137casos nuevos. Las pacientes fueron divididas en 6 grupos etarios (tabla 6).

c TOTAL
ANO NO HPP PACIENTES INCIDENCIA
2012* 23 372 NA
2013 141 2436 0.057
2014 137 2562 0.534
2015 9 241 NA
TOTAL 310 5611

TABLA 6 - Numero de pacientes con hemorragia obstétrica, reportados por afio. *En el afio 2012 sélo se incluyé informacion de julio a diciembre y n el 2015 sdlo

informacion del mes de Enero.

De las 310 pacientes 3 (0.96%) pertenecieron al primer grupo de 15 a 20 afios, 17 pacientes (5.48%) de 21 a
25 afios de edad, el tercer grupo se formé con 52 pacientes de 26 a 30 afios, el mayor grupo etario fue el
cuarto grupo con 106 pacientes (34.19%) en edades de 31 a 35 afos de edad, el quinto grupo representado
por 101 pacientes (32.58%) de entre 36 a 4 afios y por ltimo el sexto grupo formado por mujeres de 40 afios
y més reportando 31 pacientes (10%). (Figura 3)
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Figura 3.- Nimero de pacientes segun el grupo etario.

Las etiologias valoradas durante el estudio fueron Atonia uterina, Trauma o desgarros, trastornos placentarios
(placenta previa y acretismo placentario) y coagulopatias. La atonia uterina fue la principal causa de
hemorragia postparto, con una incidencia de 59.35% (184 casos), seguida de los desgarros y traumatismos
con 114 pacientes y una incidencia de 36.77%, el acretismo placentario ocurrié en 11 de los casos (3.54%) y
por ultimo las coagulopatias que se observaron solo en 2 casos de todas las hemorragias postparto
reportadas en el Hospital Espafiol de México con una incidencia del 0.64% (fig. 4)

ETIOLOGIAS DE HEMORRAGIA
OBSTETRICA

3%

o,
—\lfL

M ATONIA

M DESGARROS/TRAUMA
W ACRETISMO

8 COAGULOPATIAS

FIGURA 4

De las 310 pacientes que desarrollaron hemorragia postparto, 48 de ellas tenian antecedente de cicatriz
uterina previa lo que equivale al 15.4 %, un 7.7% de los casos de hemorragia, el estado hipertensivo del
embarazo estaba presente. La induccion de parto (uso de oxitocina) se reporto en un 3.2 % con 10 casos, los
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embarazos gemelares representaron el 6% el alto orden fetal y la macrosomia se observaron en 3 ocasiones
respectivamente y 1 caso de polihidramnios (figura 5)
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FIGURA 5. Causas asociadas a hemorragia postparto en el hospital Espafiol de México

Se analizé la relacion entre la atonia uterina y los factores relacionados a la hemorragia postparto. La cicatriz
uterina previa fue la primer causa asociada al desarrollo de una atonia uterina con 45 casos y una incidencia
del 93.7%, seguida de los estados hipertensivos en el embarazo con un total de 21 casos y una incidencia del
87.5%. En el caso de la induccién de trabajo de parto (uso de oxitocina), se observé que el 100% de las
pacientes con antecedente de induccion y de macrosomia desarrollaron atonia uterina. EI embarazo gemelar
también reporto una incidencia alta con un 94.7 % (18 pacientes). (Figura 6)
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Figura 6. Estudio de las causas asociadas a atonia uterina.
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El impacto que provoca éste padecimiento es de reconocerse, durante el estudio, se reportaron el uso de
balén Bakri en 4 ocasiones es decir en el 1.29% de los casos de hemorragia postparto, la histerectomia
obstétrica se realizé en 28 ocasiones lo que representa que un 9% de las pacientes ingresadas al hospital
espafiol sufrieron una histerectomia obstétrica; esto corresponde al 67% de los pacientes con hemorragia
obstétrica, 10 pacientes (3%) fueron ingresadas a la Unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de
México y solo una durante todo el periodo de estudio fallecio. (Figura 7)

NO PACIENTES

H BALON DE BAKRI
H HISTERECTOMIA
M UTI

FIGURA 7- Principales resoluciones observadas.
DISCUSION

Las causas e incidencia de Hemorragia postparto en el Hospital Espafiol de México difieren en algunos
aspectos con la casuistica reportada alrededor del mundo. Es importante mencionar que la incidencia de
hemorragia postparto en nuestro estudio fue del 5.52%, frente a la incidencia, mundial, reportada por la OMS
con un 10.5%. En cuanto a muerte materna asociada a hemorragia postparto Carlos Montufar-Rueda et al.
refieren que la hemorragia postparto es la primera causa de muerte materna alrededor del mundo, con una
incidencia del 2 al 11% dependiendo del pais, En un estudio realizado en Etiopia y publicado en el afio 2015,
reporta que la hemorragia postparto fue la primer causa de muerte con un 34%, durante nuestro estudio, en el
Hospital espafiol de México, se reportd sélo una muerte materna secundaria a hemorragia postparto,
obteniendo asi una incidencia de muerte materna asociada a hemorragia postparto de .32%, muy por debajo
de la casuistica mundial.

Las causas de hemorragia obstétrica, segun las guias del CENETEC asi como otros estudios, incluyen atonia
uterina, traumas/laceraciones, retencién de productos de la concepcién y alteraciones de la coagulacién,
durante nuestro estudio se observé una gran incidencia de estos factores dentro de nuestra poblacién de
estudio.

En un estudio publicado en Cuba en el afio del 2014, refiere que la atonia uterina se presenta en 1 de cada 20
partos y representa el 80 % de hemorragias, y es responsable de 50 % de las muertes maternas en los paises
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en desarrollo. En un estudio realizado en el IMSS se observé que Las principales causas que ocasionaron
hemorragia postparto fueron atonia uterina 27 casos (27.3 %), seguida del desprendimiento de placenta
normo inserta y alteraciones en la insercion placentaria (placenta acreta y percreta) con 14 casos cada una,
embarazo ectépico y placenta previa con 13 y 12 casos respectivamente. En nuestra casuistica la atonia
uterina, como agente causal, ocupé el primer lugar con un 59.35%, seguida de los desgarros y trauma con un
36.77%.

Segun las guias del CENETEC existe un riesgo proporcional a la edad de la paciente; es decir, a partir de los
30 afios de edad hay un incremento del riesgo que es mas significativo a partir de los 40 afios de edad. Los
resultados obtenidos en nuestro estudio el 76.77% de los casos de hemorragia obstétrica se presentaron en
pacientes de 31 afios y mas, es importante tomar en cuenta que la poblacion atendida en el Hospital Espafiol
suele formar parte de un grupo etario mayor al que se observa en las instituciones de asistencia publica.

CONCLUSIONES

La Hemorragia postparto es una complicacion obstétrica muy frecuente a nivel mundial, capaz de dar origen a
un alto indice de morbilidad y mortalidad materna. Su incidencia, y casuistica varia dependiendo del Pais, la
institucion, la poblacién, los factores maternos asociados entre muchas otras causas, pero una de las mas
importantes es la técnica para cuantificar el sangrado, ya que como se ha mencionado a lo largo del estudio,
en la mayoria de las instituciones se utiliza la estimacion visual, permitiendo asi una subestimacion del
sangrado y por ende una deficiencia en el diagnéstico de hemorragia postparto.

A pesar de todos aquellos factores que hacen que las casuisticas difieran entre los diferentes paises,
podemos observar que es una de las primeras causas de muerte materna a nivel mundial, sin importar el
porcentaje que represente dentro de cada pais o institucidn, de igual manera se observa que, la hemorragia
postparto es la primera 0 segunda causa de mortalidad materna acompafiada de preeclampsia y eclampsia y
de igual manera se corrobora que la atonia uterina es la principal causa de hemorragia postparto a nivel
mundial seguida de los desgarros y trauma, confirmando asi que la incidencia a nivel mundial de las causas
de hemorragia postparto son similares a las observadas dentro de la poblacion estudiada en el Hospital
Espafiol de México.

La mortalidad materna asociada a la hemorragia postparto dentro del Hospital Espafiol de México, difiere de
manera importante con la casuistica a nivel mundial, ya que durante el periodo de julio del 2012 a Enero del
2015, solo se reportdé una muerte materna, alejandonos asi de lo reportado a nivel mundial. Miltiples factores
podrian influir en éstos resultados, considero que el hecho de ser una institucién privada, con un menor
numero de pacientes, un mayor acceso a medicamentos y recursos médicos, asi como una atencién mas
personalizada favorece que las incidencias, comorbilidades y mortalidad sean menores en comparacién con
instituciones de atencion publica, de igual manera es importante evidenciar que las practicas médicas
realizadas dentro del Hospital Espafiol, son de una adecuada calidad y resultado estadistico lo demuestra.

En términos generales se comprobd la hipétesis del estudio y se cumplieron los objetivos del mismo,
considero importante la necesidad de realizar més estudios al respecto, por mencionar algunos, se podria
analizar el tiempo de respuesta en emergencias obstétricas, las técnicas en el manejo utilizadas en el Hospital
Espafiol en comparacion con otras instituciones, la calidad en el manejo de estado de choque, entre otros
estudios, para asi fomentar el adecuado manejo y prevencion de la hemorragia postparto y poder analizar de
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forma mas profundidad las diferentes causas asociadas a la hemorragia postparto asi como el manejo de la
misma.
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