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RESULTADOS MATERNOS Y PERINATALES DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA UMAE
HGO No. 3 DEL CMN LA RAZA DEL IMSS.

RESUMEN

ANTECEDENTES: Las pacientes con hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen la
primera causa de morbimortalidad materna en nuestro pais y en un numero considerable de casos
es origen de secuelas organicas irreversibles maternas y del recién nacido. Las causas mas
frecuentes de hemorragia obstétrica son la atonia uterina, placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, acretismo placentario, traumatismos obstétricos, retencion
de restos placentarios, inversién uterina y coagulopatias. Se debe realizar la identificaciéon de

factores de riesgo, diagndstico rapido y manejo oportuno.

OBIJETIVO: Conocer los resultados maternos y perinatales en las mujeres con hemorragia obstétrica
en la UMAE HGO No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza.

MATERIAL Y METODOS: El estudio se llevé a cabo en la UMAE HGO No. 3 del Centro Médico
Nacional La Raza. Se realizd un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de hemorragia obstétrica atendidas en el periodo de 1ro de enero del
2012 al 28 de febrero del 2013. Se aplicd estadistica descriptiva: medidas de tendencia central
(mediana, media) medidas de dispersidn (rango, desviacion estandar).

RESULTADOS: Se incluyeron 69 pacientes, la principal causa de hemorragia obstétrica fue la atonia
uterina en 47.8% de las pacientes. Predominé el grado 3 de choque hipovolémico, con un registro
de 3360 + 500 ml de sangrado y requerimiento transfusional en promedio de 3 paquetes
eritrocitarios, condicionandole al 58% de las pacientes ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivos.
Prevalecid la cirugia de urgencia en 62.3%, en la primera cirugia, la cesarea con histerectomia mas
ligadura de arterias hipogastricas y empaquetamiento fue la mas frecuente con 26.1%, de las
reintervenciones quirurgicas la mas frecuente fue cesarea con histerectomia mas ligadura de
arterias hipogastricas y empaquetamiento en un 26.1%. En las complicaciones neonatales, 46.4% de
los recién nacidos no presentaron ninguna, no encontrdandose relacién estadisticamente
significativa (p=0.085).

CONCLUSIONES: En la poblacidn estudiada de nuestro centro hospitalario la principal causa de
hemorragia obstétrica es la atonia uterina, mientras que el 46.4% de los recién nacidos no
presentaron complicaciones neonatales. Es fundamental implementar estrategias para mejorar los
resultados y que el protocolo de manejo institucional logre una reducciéon estadisticamente
significativa en la morbimortalidad y complicaciones materno-neonatales asociadas.

Palabras clave

Hemorragia obstétrica, atonia uterina, choque hipovolémico.



MARCO TEORICO

El codigo internacional de enfermedades (Estadistica Internacional de
Clasificacion de Enfermedades y Problemas Relacionados con la salud
revision 10) define la muerte materna como “la muerte de una mujer
mientras esta embarazada 6 dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, por cualquier causa relacionada con 6 agravada por el
embarazo, pero no de causa accidental ¢ incidental. A diferencia de la
muerte materna, no hay una definicibn uniformemente aceptada de
hemorragia obstétrica, tradicionalmente la pérdida de sangre de 500 ml
después de un parto y de 1000 ml después de una cesarea han sido
utilizadas para definir la hemorragia postparto en el segundo y tercer
trimestre. M&s objetivamente algunos han utilizado un 10% de disminucion
en el hematocrito. Histéricamente la hemorragia ha sido una de las causas
mas comunes y prevenibles de muerte materna en todo el mundo. En
paises subdesarrollados el riesgo de mortalidad materna por hemorragia es
de 1 por cada 1000 partos, aproximadamente 100 veces superior a la tasa
de 1 en 100,000 en paises desarrollados como el Reino Unido.!
Se estima alrededor de 150000 mujeres que mueren cada afio a causa de
la hemorragia obstétrica. Se estima que complica 1 a 3% de todos los
partos.?

La incidencia de la hemorragia obstétrica va a depender de la definicién
usada. La hemorragia postparto basada en la definicibn de perdida
hemética de 500 ml complica mas de 18 % de los partos. La hemorragia
severa definida como la perdida mayor a 1000 ml se estima que complica
del 1% al 5 % de todos los partos. Es la causa mas importante de
mortalidad materna, representa el 25 % y el 30 % de todas las muertes
maternas en todo el mundo y es la morbilidad materna mas comun en el

mundo desarrollado.?



La tasa de hemorragia aumento del 4.1% en 1991 a 5.1% en 2004 en
Canada. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, el 93.3%
de los casos de muerte materna recibieron atencion médica durante el
parto, el 86% de las muertes maternas ocurrieron en hospitales, y el 82%
estan relacionadas a la calidad de la atencion del parto y/o de la
emergencia obstétrica.’

En el régimen obligatorio de nuestra institucion se reporté una tasa de
mortalidad materna por 100000 nacidos vivos de 39 en el afio 2000 y 28.7
en el 2007. Con su repercusion concomitante en la morbi-mortalidad fetal,
ya que se ha sefialado que en un namero considerable de casos puede ser
el origen de secuelas organicas irreversibles en el recién nacido, sin
menoscabo de las repercusiones socioeconémicos que ello implica. De las
151 muertes maternas reportadas en el 2007, 103 casos (68.2%),
correspondieron a muerte obstétrica directa; 37 casos (24.5%) a
preeclampsia-eclampsia y 28 (18.5%) a hemorragias y parto.” En el 2010 en
México la hemorragia obstétrica ocupo el segundo lugar (19.6%) como
causa directa de muerte materna.**®

Segun la etapa en la que ocurre el sangrado grave puede dividirse en
hemorragias preparto, durante el parto y postparto. Y esta Ultima puede
categorizarse como primaria o secundaria. La primaria aparece en las
primeras 24 horas ocurre en un 4% a 6% de los partos y la causa principal
es la atonia uterina. La secundaria o tardia cuando ocurre después de las
24 horas pero antes de las 12 semanas después del parto.>**

Las causas de hemorragia obstétricas ocurren en respuesta a una anomalia
de uno de los cuatro procesos basicos referidos como las 4 T.
Estos problemas pueden ocurrir por separado o en combinacién e incluyen
anomalias del Tono (insuficiencia o el Utero a contraerse después de la
expulsion de la placenta), Tejidos (tejido placentario retenido o coagulos
sanguineos), Traumatismos (laceraciones del tracto genital o hematomas) o
Trombina (hemofilias, sindrome de HELLP y CID). Menos del 40% de las

mujeres con un factor de riesgo perinatal desarrollar4 hemorragia postparto
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y la mayoria de los casos se presentan en mujeres sin factores de riesgo
conocidos.?*®

El diagnéstico clinico dependiendo de la patologia de origen y con ello
diversos cuadros clinicos en los que se puede encontrar como primer signo
sangrado transvaginal.

En pacientes con placenta previa se puede encontrar un sangrado activo
indoloro, el primer episodio de sangrado suele parar espontaneamente y no
tiene compromiso fetal. Ocurre en el 0.5 % de los embarazos, por lo general
en asociacién con cicatrices uterinas previas por cirugias como cesareas y
miomectomias.’

Criterios para la interrupcién de la gestacion en el segundo y tercer nivel: se
realizara la operacion cesarea en forma inmediata cuando la hemorragia
sea grave, independiente de la edad gestacional.

Toda paciente con diagnéstico de placenta previa con hemorragia minima
debera hospitalizarse. La interrupciéon de la gestacion dependera de la
intensidad de la hemorragia, asi como de la documentacién de la madurez
pulmonar fetal. La paciente embarazada sin hemorragia activa podra darse
de alta, si reside cerca de la unidad del segundo nivel y bajo responsiva de
su familia. La Unica variedad clinica de placenta previa en que se puede
ofrecer via vaginal previa valoracién estricta, es la insercién baja anterior.®*
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta se define como la
separacion del lecho placentario de la decidua basal antes del parto.

La presentacion clasica sangrado transvaginal, dolor uterino y aumento en
la actividad uterina. Puede presentar compromiso fetal hasta la muerte, se
produce un hematoma retro placentario. Puede causar coagulopatias en el
10% de los casos. '

Tratamiento: existen muy pocos casos en los que la interrupcion del
embarazo podra ser mediante parto. Dilatacibn completa y sin datos de
descompensacion materno fetal. Se realizara operacion cesarea bajo
anestesia general previa correccion inmediata de los trastornos de la

coagulacion que estuvieran presentes. Con cierta frecuencia se requiere la
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practica de cesarea histerectomia por el infiltrado hematico que se produce
y la atonia uterina subsecuente. ***°

El acretismo placentario se define como una placenta anormalmente
adherida sin invasién al miometrio.***?

La incidencia de placenta acreta es del 5% en caso de placenta previa. Con
una ceséarea anterior la incidencia aumenta a 10%. %’

Existen tres tipos de variedades de adherencia anormal de la placenta:
Placenta acreta: es la adherencia de una parte o de la totalidad de la
placenta a la pared uterina sin llegar al miometrio (80%). Placenta increta:
es una variedad de acretismo en el cual las vellosidades alcanzan el
miometrio (15%). Placenta percreta: es la penetracion anormal de los
elementos coriales hasta la serosa del utero (5%).

La histerectomia total abdominal es el procedimiento de eleccién, tan pronto
como sea establecido el diagnaostico.

Las suturas compresivas han demostrado ser valiosas en el control de la
hemorragia obstétrica como alternativa a la histerectomia. Como la sutura
de B Lynch, Hayman y Cho que combinan la ligadura bilateral de la arteria
uterina y la compresion uterina. En mujeres que quieren conservar la
fertilidad es una opcién este tratamiento. *3

La ruptura uterina se define como la pérdida de solucion de continuidad de
la cavidad uterina. Puede ser incompleta y dolor frecuente, con patron
anormal de la frecuencia cardiaca fetal puede ser el Unico sintoma que
presente junto con las contracciones uterinas anérquicas o hipertonia.

Se clasifican de acuerdo a dos criterios: espontaneidad y grado de viscera
involucrada.

-Espontanea: cuando no se ha realizado ningan procedimiento médico.
-Traumatica: en las que ha intervenido algun factor extrinseco (oxitécicos,
parto pélvico, férceps o version interna).

-Completa: abarcan todo el espesor del musculo uterino y el peritoneo
visceral.

-Incompleta: no incluyen el peritoneo visceral.
11



-Total: involucran tanto el segmento como el cuerpo uterino.

-Parcial: sélo involucran el segmento o el cuerpo del Gtero.

La incidencia es de 0.2% mientras que fue de 10 veces menor en
parturientas con utero sin cicatrices. El principal factor de riesgo es la
cesérea anterior. El diagndstico se confirma con la exploracion fisica
manual del Gtero o laparotomia.**’

El tratamiento es siempre quirdrgico; se podra optar por la conducta
conservadora cuando las condiciones de la paciente, el tipo, extension y
localizacion de la ruptura lo permitan. En los casos restantes, deber&
practicarse la histerectomia total o subtotal de acuerdo a las dificultades
técnicas o a las condiciones maternas. *>'°

La retencién placentaria y de restos es la segunda causa mas importante de
la hemorragia postparto del 20 al 30% de los casos, pero debe ser
investigado en primer lugar, porque la atonia uterina se asocia
frecuentemente y puede se engafosa.

Se establece el diagndstico de retencion placentaria, si después de 10-15
minutos del parto y habiendo efectuado una traccibn moderada del cordon
umbilical, no se logra el alumbramiento. Si se aprecia la retencién de
algunos fragmentos o membranas, efectuar un legrado manual suave con
gasa hasta constatar que no se dejan restos placentarios. *°

Clinicamente se sospecha al presentar sangrado transvaginal fresco con
coagulos acompafiado de olor fétido y fiebre en las primeras 48 horas
postparto. Cuando se sospeche de la existencia de retencion de restos
debera efectuarse la revisiéon manual de la cavidad uterina. *’

La atonia uterina es la causa principal de hemorragia postparto se observa
en 50 a 60 % de los casos, se presenta como un sangrado continuo sin
dolor, a menudo se desarrolla lentamente al inicio. La sangre puede
permanecer en el utero y evidenciarse al comprimir el mismo. La otra clave
del diagndstico es a la palpacién abdominal se palpa utero blando y de gran

tamario.’
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El manejo activo del alumbramiento que consiste en la administracion de
medicamentos uterotonicos y la realizacion de maniobras para prevenir la
hemorragia posparto. Se recomienda este método en pacientes con y sin
riesgo de hemorragia posparto. *

Cuando los diferentes métodos antes mencionados no han logrado cohibir
la hemorragia, se toma la decision de realizar una cirugia para ligar vasos
sanguineos (arterias o venas) o para la realizaciéon de una histerectomia
obstétrica.™®

Desgarros o laceraciones del tracto genital inferior son accidentes que se
presentan con frecuencia durante el proceso del parto. La severidad de
estas lesiones varia de acuerdo con su extension y pueden ser desde una
pequefia solucién de continuidad en la mucosa hasta un desgarro cervical
con extensidn a parametrios. Es la tercera causa de hemorragia postparto y
aproximadamente el 10 % de los casos y ocurre después de la extraccion
instrumental, macrosomia fetal. °

Clasificacion de los desgarros perineales:

- Primer grado: comprenden solamente la mucosa vaginal, la horquilla y la
piel del periné.

- Segundo grado: comprende el cuerpo perineal, lesionando el musculo
transverso del periné y exponiendo el esfinter.

- Tercer grado: abarca el cuerpo perineal, con lesion al esfinter rectal y los
musculos perineales profundos. Si sélo lesionan el esfinter se les llama
incompletos y si el recto se encuentra abierto se les considera completos.®
El médico del primer nivel de atencion debera diagnosticar y reparar los
desgarros vagina y perineales de primer grado. Los desgarros de tercer
grado deben ser reparados previa revision cuidadosa, para determinar con

toda precisién su extension y trayectoria.?°

La inversion uterina es un evento raro iatrogénico en 1/1000 donde esta

parcialmente o completamente la superficie interna del Utero exteriorizado
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en la vagina. Se ve favorecido por la atonia uterina y puede ocurrir cuando
la traccion excesiva del cordén umbilical o se haya aplicado presion.

El diagnéstico suele ser evidente. Las caracteristicas clinicas incluyen dolor
abdominal e inestabilidad hemodinamica grave que aparece a menudo muy
por encima del sangrado.?®’

El tratamiento consiste en tres puntos importantes, como son:

- El mantenimiento hemodinamico, reposicidbn uterina y manejo post-
reposicién uterina.

- Reposicion uterina consiste en la restitucion manual del Gtero y empleo de
Utero inhibidores. Se podra administrar Gtero inhibidores como el fenoterol,
orciprenalina y la isoxuprina, en caso de haberse presentado el anillo de
contraccion supra cervical y que no se haya logrado la reposicion manual
del Utero, ademas que el traslado no se pueda realizar en ese momento.

- Manejo post-reposicion uterina se mantendra la administracién continua
por 8 horas de solucion Hartman o fisiologica 1000 cc con 20 a 40 unidades
de oxitocina para 8 horas.

Si la reposicion manual del Utero no se logra, se debe intentar la reposiciéon
quirdrgica, siendo la técnica mas empleada la de Huntington, que consiste
en realizar una laparotomia, tomar con pinzas de Allis los ligamentos
redondos y hacer traccion sucesiva hacia arriba, avanzando cada 2 cm
hacia el fondo uterino hasta lograr su reposicion total.

La utilizacion simultdnea de utero inhibidores como el fenoterol,
orciprenalina y la isoxuprina, pueden ayudar a que la reposicion del utero
sea mas rapida. °

El resultado materno se define como aquel que incluye estancia
hospitalaria, uso de hemoderivados, cesarea o histerectomia de urgencia,
episodios de sangrado, mortalidad asociada. El resultado perinatal se
define como aquellos que incluyen edad gestacional al parto, peso fetal,
admisién a unidad de cuidados intensivos, Apgar, sindrome de dificultad
respiratoria, mortalidad. *°
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El choque hipovolémico se define como una mala perfusion tisular asociada
con hipoxia.™ De acuerdo a la cantidad de hemorragia se manifiestan tres

etapas con sus respectivos signos clinicos y que su tratamiento y prondstico

son diferentes para cada uno de ellos.”

CLASIFICACION DE CHOQUE HIPOVOLEMICO

Y REPOSICION DE LIQUIDOS Y SANGRE*

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Fmusiacoy xim Hasta 750 750-1 500 1 550-2 000 | =2 000
sangre (ml)
FnEetira ia Hasta 15% 15-30% 30-40% >40%
sangre [% VS)
Fmchiamcia ol <100 >100 120 >140
pulso
Presion ; A ; 5
sanguinea Mormmal Morrmal Cisminuida | Disminuida
Presion del Mormal o : s : = Pt : e
prilso et g Disminuida Disminuida | Disminuida
ErcOacis 14-20 20-30 30-40 =40
respiratoria
SR St =30 20-30 515 Minimo
iml.shr.)
SNC-Estado Ligerarments | Moderadamente | Ansiosa y | Confundida
mental ansiosa ansiosa confundida | v letargica
Reemplazo de - 3 : ;
T : 2 = : Cristaloide | Cristaloide
l;:lgq:: (Regla Cnstaloide Crstaloide e R

El tratamiento debe remplazar volumen vascular. Se recomiendan cinco
puntos muy importantes para el tratamiento del choque hipovolémico, que
forman parte de un esquema ordenado (REACT), estos puntos son:
Reanimacion, Evaluacion, Alto a la hemorragia, Consulta a especialistas y
Tratamiento de las complicaciones.

Las soluciones cristaloides como el lactato de ringer son baratos y faciles
de administrar. Los cristaloides deben administrarse como un volumen tres
veces la pérdida de sangre estimada, debido a que tienen una presion
oncotica menor que la del plasma y rapidamente dejar el arbol vascular

hacia el espacio extravascular.’
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Si no hay sangre de tipo especifico disponible para pacientes con
hemorragia severa, deben usarse paquetes globulares del grupo 0. Para
evitar sensibilizaciones y complicaciones futuras, se prefiere usar glébulos
rojos Rh negativos, particularmente en mujeres en edad reproductiva. La
sangre de tipo especifico 0 "pruebas cruzadas en solucion salina" pueden
realizarse en un periodo de diez minutos en la mayoria de los bancos de
sangre. Esta sangre es la de eleccion en pacientes en estado de choque.
Se prefiere sangre completamente clasificada y cruzada. Sin embargo el
procedimiento completo de hemo clasificacién requiere aproximadamente
de una hora en la mayoria de los bancos de sangre.
La coagulacion vascular diseminada, es un trastorno hematologico
adquirido en donde se encuentran activados anormalmente los mecanismos
hemostéticos, caracterizandose por el alto consumo de factores pro
coagulantes, asi como una fase compensatoria de fibrindlisis. La
clasificacion de este desequilibrio de la coagulacion puede ser aguda o
cronica, localizada o diseminada, intravascular o extravascular. Etiologia:
- Accidentes Obstétricos:

» Embolia de liquido amnidtico.

» Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

» Eclampsia.

* Feto muerto y retenido.
- Hemodlisis intravascular.
- Reaccion hemolitica intravascular.
- Bacteriemias y viremias.
- Diseminacion de malignidad y leucemias.
- Vasculitis y otros desérdenes vasculares.
- La activacion de la coagulacion puede generarse a partir de la accién de
diferentes sustancias o superficies electronegativas.
La coagulopatia por consumo sistémica puede producirse cuando menos

por tres distintos mecanismos: coagulacion intravascular diseminada,
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trombosis focal y trombosis intravascular difusa. En pacientes obstétricas, la
forma més comun es la coagulacion intravascular diseminada.
Interpretacion de resultados:

- Diagnostico de certeza: calificacion de 10 puntos 0 mas.

- Diagnéstico de probabilidad: calificacion de 6 a 9 puntos, repetir estudios
de 12 a 24 horas.

- Diagnostico de sospecha: calificacion de 5 puntos o menos, repetir

estudios de 12 a 24 horas.

TABLA DE CALIFICACION

Variable (1] 1 2 3
Tiempo de coagulacion <10 ~10 -20
(segundos)

Cuenta de plaguetas =100 000 <100 000 =30 000
Correccion con mezcla S < NG
de plasma

Fibrinogeno (mg./dl.) =100 <100 <B0
Mono mero de fibrina Magativo Positivo

Productos liticos Megativo Positivo

XGRS Sas Samgre =2 2a3 >3
periferica

Escala de puntuaciéon para el diagndstico de la
coagulacion intravascular diseminada.

- El tratamiento se orientara fundamentalmente a la correccion de las
manifestaciones clinicas predominantes de hemorragia.

En la hemorragia activa se administrar4 plasma fresco congelado: 10-15
ml/kg cada 8-12 horas; en el sindrome purplrico se administraran
concentrados plaquetarios 4 Um2 de SC cada 8-12 horas y en la
hemorragia activa y sindrome purpurico se administrara plasma fresco

congelado.
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De las 135 muertes maternas reportadas en el 2011, 74 correspondieron a
muerte obstétrica directa (54.8%) y 61 (45.2%) a causas indirectas. Entre
las causas directas, la preeclampsia-eclampsia ocupo el primer lugar como
causa de muerte materna con 36 casos (26.7%), y la hemorragia obstétrica
el segundo lugar con 21 (15.6%). A estos ultimos se sumaron 11 casos
mas, los cuales tenian causa béasica diferente a hemorragia obstétrica pero
asociados con hemorragia grave durante el embarazo, parto 6 puerperio,
por lo que el numero total de casos analizados por hemorragia grave fueron
32. Los resultados perinatales se encontraron 22 resoluciones via cesarea
entre los cuales hubo seis 6bitos; los restantes fueron seis partos (con tres
Obitos), tres abortos y un embarazo ectépico. De los 19 recién nacidos vivos
existié solamente un caso con peso menor a 1500g; la calificacion Apgar al
primer minuto fue de 8 6 9 en 52.6%; el resto tuvo calificacidn menor o igual

a7. 20,16
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JUSTIFICACION

Cada afio en todo el mundo muere cerca de 150.000 mujeres como
resultado de la hemorragia obstétrica siendo la primera causa de muerte.
La hemorragia es por consiguiente, una de las causas mas comunes de
mortalidad materna en el mundo. El 99% de ellas se presenta en paises en
vias de desarrollo. En estos paises, la hemorragia contribuye a la
mortalidad materna.

Estudios indican que el 90% de las muertes por hemorragia postparto se
pudieron haber evitado con una mejor atencion médica. La mortalidad
materna en nuestro pais, a pesar de haber disminuido en la ultima década,
aun se presenta con una frecuencia alta en relacion con los paises
desarrollados. El embarazo a edades mas avanzadas y el aumento en la
frecuencia de nacimientos por cesarea, pueden incrementar la incidencia de
patologias asociadas a hemorragia obstétrica.

En el régimen ordinario del IMSS, las hemorragias obstétricas eran la
segunda causa de mortalidad materna solo precedidas por la preeclampsia-
eclampsia. En los 2 dltimos afios primer lugar hemorragia obstétrica. El
manejo farmacolégico adecuado en las guias internacionales, asi como los
diferentes tratamientos quirdrgicos para la contencion de la hemorragia
obstétrica se deben conocer por todo el personal de este hospital.

La importancia de este estudio, radica en que disminuir las muertes
maternas es una prioridad nacional, por otra parte, nos permitird conocer
los resultados perinatales de las pacientes con hemorragia obstétrica,
atendidas en esta UMAE. Identificando los resultados que son
satisfactorios, con la finalidad de buscar alternativas de solucion, a fin de

gue estos mejoren.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais la primera causa de muerte materna en los ultimos dos
afos, la constituye la hemorragia obstétrica y en un nimero considerable de
casos es origen de secuelas organicas irreversibles maternas y del recién
nacido, de manera que la prevencion, diagnéstico temprano y manejo
oportuno de este tipo de complicaciones representa una prioridad en la
atenciéon de la salud materna, con la finalidad de disminuir la tasa de
mortalidad en la etapa reproductiva de la mujer.

En el régimen obligatorio de nuestra institucion de las 135 muertes
maternas reportadas en el 2011, 74 correspondieron a muerte obstétrica
directa (54.8%) y 61 (45.2%) a causas indirectas. Entre las causas directas,
la preeclampsia-eclampsia ocupo el primer lugar como causa de muerte
materna con 36 casos (26.7%), y la hemorragia obstétrica el segundo lugar
con 21 (15.6%). A estos Ultimos se sumaron 11 casos mas, los cuales
tenian causa basica diferente a hemorragia obstétrica pero asociados con
hemorragia grave durante el embarazo, parto o puerperio, por lo que el
namero total de casos analizados por hemorragia grave fueron 32. Los
resultados perinatales se encontraron 22 resoluciones via cesarea entre los
cuales hubo seis 6bitos; los restantes fueron seis partos (con tres 6bitos),
tres abortos y un embarazo ectopico. De los 19 recién nacidos vivos existio
solamente un caso con peso menor a 1500 g; la calificacion Apgar al primer
minuto fue de 8 6 9 en 52.6%; el resto tuvo calificacion menor 6 igual a 7.
Las causas de la hemorragia obstétrica pueden ser diversas, asi como los
resultados perinatales, en este hospital, se atienden anualmente una
cantidad elevada de pacientes por hemorragia obstétrica de diferente
origen, esta publicado que del 2010 al 2011 se realizaron 125
histerectomias por hemorragia obstétrica. ?° Y aunque se han realizado
investigaciones relacionadas con el tema, ninguno a explorando cuales han

sido los resultados en la atencion brindada.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué resultados materno-perinatales se han obtenido en las pacientes con
hemorragia obstétrica atendidas en la UMAE HGO No. 3 del CMN La

Raza?
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OBJETIVO GENERAL
Conocer los resultados materno-perinatales de la hemorragia obstétrica en
la UMAE HGO No. 3 del CMN La Raza.

OBEJTIVOS ESPECIFICOS
 Identificar las patologias preexistentes a embarazo.
» Conocer los tratamientos farmacolégicos y quirdrgicos.

» Conocer las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas en tercer nivel
para el tratamiento de la hemorragia obstétrica.

 Identificar las principales complicaciones médicas y del manejo
quirdrgico de la hemorragia obstétrica.

» Conocer sangrado calculado, grado de choque hipovolémico y lesion
a organos adyacentes.

 Identificar si ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos asi como
dias de estancia.

» Conocer resultado perinatal como: peso, Apgar, talla 'y
complicaciones neonatales.

» Determinar la incidencia de hemorragia obstétrica en la UMAE.
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HIPOTESIS.

No se requiere hipoétesis por tratarse de un estudio descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacién del estudio: El estudio se realiz6 en la UMAE HGO
No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social, e incluy6 pacientes con diagndéstico de hemorragia obstétrica
atendidas en el periodo del 1 de enero del 2012 al 28 de febrero del 2013.

Disefo: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.

Tamarfo de la Muestra:

No probabilistico: se incluyeron todas las pacientes embarazadas de
cualquier edad y paridad a las que se les diagnosticO hemorragia obstétrica
en el periodo de estudio en el Hospital Gineco-obstetricia No 3 del Centro
Médico Nacional La Raza.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion.

- Pacientes con diagnéstico de hemorragia obstétrica atendidas en esta
UMAE, durante el periodo sefialado.
- Con o sin cirugia inicial en esta UMAE.

Criterios de exclusion.

- Pacientes de las que no se localice el expediente clinico.
- Pacientes con informacion insuficiente en los expedientes clinicos.

Criterios de eliminacion.

- No existen.
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VARIABLES DE ESTUDIO.
EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta un momento dado.

DEFINICION OPERACIONAL: Edad que inform6 la paciente a la fecha de
la resolucion del embarazo, en afios cumplidos.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Afios.

ENFERMEDADES PREEXISTENTES DEL EMBARAZO.

DEFINICION CONCEPTUAL: Situacién que se presenta previa al inicio del
embarazo y que complica el estado de salud de la madre previo al
embarazo.

DEFINICION OPERACIONAL: Conjunto de patologias las cuales presenta
la mujer previo al embarazo de forma cronica que incrementan su morbi-
mortalidad.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Hipertension arterial sistémica, Diabetes Mellitus,
Cardiopatias, Nefropatias, Enfermedades hematologicas y otras que
presente la madre previo a la deteccidén del embarazo.

CIRUGIA DE URGENCIA

DEFINICION CONCEPTUAL: La que trata los accidentes o enfermedades
quirdrgicas de gravedad vital que deben operarse inmediatamente o en
breve.

DEFINICION OPERACIONAL: Realizada en otros turnos, indicada por
alteraciones detectadas en las que el bienestar materno y/o fetal estén
comprometidos.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

25



ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Urgencia.

CIRUGIA PROGRAMADA

DEFINICION CONCEPTUAL: Operacion que es necesaria practicar para
continuar la calidad de vida. La cirugia programada no necesita practicarse
inmediatamente como la cirugia de urgencia.

DEFINICION OPERACIONAL: Realizada en turno matutino de acuerdo al
protocolo de diagndstico, vigilancia y tratamiento de placenta previa y/o
acreta de la UMAE HGO No 3, CMNR del IMSS.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Programada.

CIRUGIA PRIMARIA Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
REALIZADOS.

DEFINICION CONCEPTUAL: Procedimiento quirargico realizado de
primera instancia con fines diagndsticos y terapéuticos.

DEFINICION OPERACIONAL: Primer procedimiento quirargico realizado
encaminado a la resolucién del embarazo a controlar el evento hemorragico
y las complicaciones derivadas de la misma cirugia.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Ceséarea - histerectomia + empaquetamiento,
cesarea - histerectomia + ligadura de arterias hipogastricas, cesarea
histerectomia + ligadura de arterias hipogastricas + empaguetamiento.

ADMISION A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DEFINICION CONCEPTUAL: Requerimiento de ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos.

DEFINICION OPERACIONAL: Requerimiento de ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos por descompensacion hemodinamica y por necesidad
de apoyo mecénico ventilatorio.
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TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Si 6 no.

COMPLICACIONES EL RECIEN NACIDO

DEFINICION CONCEPTUAL: Situaciéon que agrava y alarga el curso de una
enfermedad y que no es propio de ella.

DEFINICION OPERACIONAL: Patologias que se asocien al recién nacido,
confirmadas por el médico y que esté documentada en el expediente
clinico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Prematurez, sindrome de dificultad respiratoria,
malformaciones congénitas, infecciones, hipoglucemia, anemia, trauma
obstétrico.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL: Situaciéon que agrava y alarga el curso de una
enfermedad y que no es propio de ella.

DEFINICION OPERACIONAL: Patologias que se asocien al embarazo en la
gestante embarazada, confirmadas por el médico y que esté documentada
en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Diabetes gestacional, preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, procesos infecciosos sistémicos, amenaza de
aborto, amenaza de parto prematuro, oligohidramnios, senescencia
placentaria, embarazo prolongado, etc.
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COMPLICACIONES DEL PUERPERIO QUIRURGICAS

DEFINICION CONCEPTUAL: Situacién que agrava el periodo que sigue al
alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales maternos y el estado
general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y
tiene una duracion de 6 semanas 6 42 dias.

DEFINICION OPERACIONAL: Patologia que aparezca posterior a la
interrupcion del embarazo 1 a 42 dias.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Infeccion puerperal, retencion de restos, otras.

COAGULOPATIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Disfuncién de los mecanismos fisiologicos de
la coagulacion como resultado de la pérdida heméatica en una hemorragia o
por consumo, manifestado clinicamente por incapacidad para lograr
hemostasia con maniobras quirargicas, y por laboratorio con disminucion de
fibrindbgeno y prolongacion de los tiempos de coagulacion.

DEFINICION OPERACIONAL: Disfuncion de los mecanismos fisiologicos
de la coagulacion, evaluada clinicamente por la incapacidad de lograr la
hemostasia con maniobras quirdrgicas y/o por laboratorio con 1 6 mas de
los siguientes: plaquetas menor de 100 000 /ml, fibrinbgeno menor de 200
mg/dl e INR mayor a 1.2 6 utilizando criterios diagndsticos de coagulacion
intravascular diseminada. Consignada en el expediente clinico como
diagnéstico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Si 6 no.
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LESION A ORGANO ADYACENTE

DEFINICION CONCEPTUAL: Dafio estructural de vias urinarias,
intestinales y vasculares derivado de un procedimiento quirdrgico que
puede ser de los siguientes tipos: incidental cuando el cirujano lo considera
necesario para completar la cirugia con su reparacion posterior y accidental
cuando la lesién resulta de una maniobra operatoria que no se tenia
contemplada.

DEFINICION OPERACIONAL: Lesion ureteral, vesical, intestinal 6 vascular
incidental 6 accidental, advertida & no advertida en el momento de la
cirugia.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Ninguna, lesién vesical y/o ureteral, lesion
intestinal y lesién vascular.

COMPLICACIONES DEL PARTO

DEFINICION CONCEPTUAL: Anormalidad en el mecanismo del parto que
interfiere con la evolucidn fisiologica del mismo.

DEFINICION OPERACIONAL: Situacion anormal asociada al mecanismo
de parto que obstaculice el curso normal del mismo documentada en el
expediente clinico

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Desprendimiento prematuro de placenta, expulsito
prolongado, distocia de presentacion, distocia 6sea, distocia funicular, etc.

CONSULTAS MEDICAS PARA CONTROL PRENATAL

DEFINICION CONCEPTUAL: Visitas al médico, destinadas a realizar
acciones y procedimientos sistematicos y periddicos, destinados a la
prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que puedan
condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

DEFINICION OPERACIONAL: Numero de veces que acudio la paciente a
recibir consulta prenatal.
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TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Nimeros enteros.

EDAD GESTACIONAL A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL: Duracién del embarazo calculada desde el
primer dia de la ultima menstruacion normal hasta el nacimiento 6 hasta el
evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas
y dias completos.

DEFINICION OPERACIONAL: Semanas de gestacién a las cuales fue
interrumpido el embarazo.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Semanas.

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL: Método o procedimiento para interrumpir el
desarrollo de un feto durante el embarazo, de forma natural o provocada.

DEFINICION OPERACIONAL: Método por el cual se finalizo el embarazo.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Aborto, parto, cesarea.
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo transcurrido de un paciente a un
hospital a una cama censable hasta su egreso.

DEFINICION OPERACIONAL: Tiempo transcurrido en dias desde el
ingreso de la paciente a servicio de urgencias- admision hospitalaria.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Numero de dias.

PERDIDA ESTIMADA DE SANGRE

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el célculo estimado de sangrado durante
un evento quirdrgico. Se calcula por medio del método gravimétrico: gasa
chica 10 x 10 cm, completamente empapada. Compresa grande de 30 x 30
cm, completamente empapada 140 ml. Sdbanas embebidas en sangre
1000 g contienen 1000 ml de sangre. Sangre derramada en suelo supera
los 1500 ml.

DEFINICION OPERACIONAL: Suma total de sangrado estimado en
mililitros y reportado por anestesiologo durante los eventos quirdrgicos.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Sangrado total en ml.
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RECURSOS

Recursos humanos: 1 investigador responsable y 2 investigadores
asociados.

Recursos materiales: Expedientes clinicos ya existentes, papeleria y
computadora de los investigadores.

Recursos financieros: No se requirié financiamiento.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como
los cbédigos y normas Internacionales vigentes para las buenas préacticas en
la investigacion clinica.

El presente estudio de investigacion se trata de un estudio, de casos y
controles, el cual se realiz6 bajo el criterio de revision de expedientes
clinicos de manera retrospectiva por lo que no fue necesario un
consentimiento informado para la realizacibn del mismo ya que no
involucraba sujetos de investigacion como en un disefio experimental,
siguiendo los lineamientos del investigador de acuerdo a la Ley General de
Salud en su titulo sexto, articulos 116, 117, 118, 119 y 120. Investigacion

con riesgo menor al minimo por que no se realizé ninguna intervencion.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La informacién se obtuvo de la base de datos del servicio de Perinatologia.
Se buscaron los expedientes clinicos correspondientes en el archivo del
HGO No 3 La Raza, posteriormente se recabo la informaciéon por medio de
expediente electrénico, niumero de afiliacion, pérdida estimada de sangre,
hemorragia obstétrica, patologia preexistente, edad gestacional, via de
interrupcion, lesion a 6rgano vecino. Se anoto toda la informacion en la hoja
de recoleccién de datos. Y se analiz6 en el programa SPSS y se obtuvieron
las estadisticas correspondientes. Y se realizaron los cuadros y gréaficas
respectivas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se aplic6 estadistica descriptiva: medidas de tendencia central (media,
mediana) medidas de dispersion (rango, desviacion estandar) y estadistica
inferencial: se aplicd la prueba t de Student para conocer la diferencia
estadistica entre dos variables numéricas. Se consider6 como significativo

el valor p = 0.05.
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RESULTADOS

En la UMAE HGO No.3 CMNR del IMSS, en el periodo comprendido del 1
de enero del 2012 al 28 de febrero del 2013, se incluyeron 69 pacientes,
con edad promedio de 34+ 8 afos, se buscd conocer los resultados
perinatales en las mujeres con hemorragia obstétrica, se encontré que la
edad gestacional de interrupcién del embarazo fue 33.4 + 7 SDG, peso del
recién nacido 2251 + 200 g, talla del recién nacido 43.3 + 12 cm, con un
Apgar al minuto de 6 + 3 puntos. Se reporté un predominio en éstas
pacientes de grado 3 de choque hipovolémico, con un registro de 3360 +
500 ml de sangrado y requerimiento transfusional en promedio de 3
paquetes eritrocitarios.

Las patologias preexistentes al embarazo que se identificaron, fue diabetes
mellitus en 5.8% de las pacientes, hipertension arterial sistémica en 2.9%,
hipotiroidismo en 2.9% , miomatosis en 24.6% y en 63.8% no se encontrd

ninguna. (Tabla 1)

Tabla 1. Patologias preexistentes a embarazo.

Frecuencia Porcentaje
NINGUNA 44 63.8
DIABETES MELLITUS 4 5.8
HASC 2 2.9
HIPOTIROIDISMO 2 2.9
OTRAS(MIOMATOSIS) 17 24.6
Total 69 100.0

En cuanto a los tratamiento quirdrgicos, se identifico el 37.7% de pacientes
con cirugia electiva, predominando a la cirugia de urgencia en 62.3% de los
casos. Dentro del tratamiento quirlrgico se clasificaron los tipos de
intervencién quirdrgica, en la primera cirugia se realiz6 cesarea en 14.5%,
cesarea mas histerectomia en 15.9%, cesarea con histerectomia mas

ligadura de arterias hipogastricas en 21.7%, cesarea con histerectomia
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mas ligadura de arterias hipogastricas y empaquetamiento en 26.1%, parto
en 15.9% y legrado en 5.8%. En cuanto a las reintervenciones quirdrgicas
la mas frecuente fue cesarea con histerectomia mas ligadura de arterias
hipogastricas y empaquetamiento en un 26.1% de las pacientes,
encontrdndose una correlacion estadisticamente significativa (p= 0.035).
(Tabla 2)

Tabla 2. Tratamiento quirdrgico

PRIMER CIRUGIA Frecuencia Porcentaje
CESAREA 10 14.5
CESAREA+HTA 11 15.9
CESAREA+HTA+LAH 15 21.7
CESAREA+HTA+LAH+EMPAQUETAMIENTO 18 26.1
PARTO 11 15.9
LEGRADO 4 5.8
TOTAL 69 100.0
REINTERVENCION QUIRURGICA Frecuencia Porcentaje
LAH 5 7.2
LAH+EMPAQUETAMIENTO 1 1.4
DESEMPAQUETAMIENTO 18 26.1
NINGUNA 35 50.7
HTA 10 14.5
TOTAL 69 100.0

Es importante establecer la relaciébn que existe entre la primer cirugia y la
reintervencion, en la primer cirugia donde solo se realiz6 cesérea, a 3
pacientes se les realizo ligadura de arterias hipogastricas, a 2 histerectomia
y a 5 pacientes ningun procedimiento posterior; cuando se les hizo ceséarea
mas histerectomia en la segunda cirugia, a 10 pacientes no se les realiz6
reintervencion quirdrgica y solo a una se le practicé ligadura de arterias
hipogastricas, siendo esta relacion estadisticamente significativa (p=0.015).
(Tabla 3)
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Tabla 3. Comparacioén entre la primera cirugia y la reintervencion quirdrgica

REINTERVENCION QUIRURGICA
LAH+EMPAQUE | DESEMPAQUETA

LAH TAMIENTO MIENTO NINGUNA HTA Total

PRIMERA CESAREA 3 0 0 5 2 10

CIRUGIA  CESAREA+HTA 1 0 0 10 0 11

CESAREA+HTA+LAH 0 0 0 15 0 15

CESAREA+HTA+LAH+ 0 0 18 0 0 18
EMPAQUETAMIENTO

PARTO 1 0 0 4 6 11

LEGRADO 0 1 0 1 2 4

TOTAL 5 1 18 35 10 69

Fue relevante, que en 92.8% de las pacientes, no se reportaron

complicaciones posquirdrgicas mas frecuentes encontradas y del 7.2% que

si presentaron, la mas frecuente fue hematologica, el resto pulmonar y

renal. 87% de las pacientes no presento lesion a Organo vecino, 8.7%

presentd lesion vesical o ureteral, 2.9% lesion intestinal y solo 1.4% alguna

lesién vascular.

Las causas de hemorragia obstétrica se pueden observar en la tabla 4

Tabla 4. Causas de Hemorragia Obstétrica

Frecuencia | Porcentaje
ACRETISMO 24 34.8
ATONIA UTERINA 33 47.8
RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS 1 1.4
RUPTURA UTERINA 2 2.9
PLACENTA CENTRAL TOTAL 8 11.6
DESGARRO VAGINAL O CERVICAL 1 1.4
Total 69 100.0

Un 58% de las pacientes ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivos, con un

promedio de estancia en este servicio de 6 a 10 dias. (Gréafica 1)
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Grafica 1. Dias de estancia en la Unidad de Cuidado Intensivos.

Porcentaje

1 A5 dias 6alldias 11al1Sdias 16a20dias Mas de 20 dias
DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA

En cuanto a las complicaciones neonatales, 46.4% de los recién nacidos
no presentaron ninguna, 15.9% taquipnea del recién nacido, 15.9% fueron
Obitos, 10.1% presentd sindrome de distres respiratorio y sindrome de mala
adaptacion 'y solo 1.4% enterocolitis, no encontrdndose relacion

estadisticamente significativa (p=0.085).
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DISCUSION

Cada afno en todo el mundo mueren cerca de 150.000 mujeres como
resultado de la hemorragia obstétrica siendo la primera causa de muerte.
La hemorragia es por consiguiente, una de las causas mas comunes de
mortalidad materna en el mundo.

Dentro de los resultados materno-perinatales en las pacientes con
hemorragia obstétrica, se les realizd cirugia de urgencia, la principal
indicacién quirdrgica predominante, fue sangrado transvaginal. Las técnicas
quirargicas descritas son cesarea, posteriormente histerectomia, ligadura
de las arterias hipogastricas y el empaquetamiento pélvico. En este estudio
la cirugia primaria que predomino fue cesarea en 14.5%, cesarea mas
histerectomia en 15.9%, ceséarea con histerectomia mas ligadura de arterias
hipogastricas en 21.7%, cesarea con histerectomia mas ligadura de arterias
hipogastricas y empaquetamiento en 26.1%, parto en 15.9% y legrado en

5.8%.

7
Mercier et al, reportaron una pérdida sanguinea promedio de 2000 ml en

los centros de atencién multidisciplinaria (24%) y de 2500 ml en los centros
de atencion convencional (15%). En contraste, en este estudio en relacién
al sangrado total no se encontré diferencia estadisticamente significativa
con una media de 3360 ml. Sin embargo, el sangrado maximo fue de
15,000 ml con el reporte histopatolégico de placenta percreta con invasion a
estructuras vasculares. El sangrado minimo fue de 500 ml, las pacientes se
clasificaron en su mayoria en choque hipovolémico grado 3.

En nuestro estudio la ligadura de las arterias hipogastricas fue uno de los
tratamientos mas realizados, reportdndose en 47.8% de las pacientes en la

primer cirugia vs 8.6% de las pacientes en la re intervencion quirargica.

10
En el estudio de Laas et al, la necesidad de una reintervencién fue menor

en las pacientes manejadas con el equipo multidisciplinario (3% vs 36%).
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Todas las mujeres que se atendieron en los centros hospitalarios con
equipo multidisciplinario originalmente se habian sometido a una cesarea-
histerectomia y requirieron de reintervencion por hemoperitoneo. En nuestro
estudio se encontré que la re intervencion quirdrgica mas frecuente fue
cesarea con histerectomia mas ligadura de arterias hipogastricas y
empaguetamiento en un 26.1% de las pacientes.

En base a estos datos consideramos que el tratamiento quirargico primario
fue el adecuado en este tipo de pacientes, no hubo casos tratados con
manejo quirdrgico conservador, sin embargo, no hubo diferencia
estadisticamente significativa al comparar los resultados del tratamiento
quirargico y la morbilidad materna entre las pacientes sometidas a una
cirugia electiva contra las de cirugia de urgencia.

| 11 sobre la atencién en la Unidad

En un estudio publicado por Bonnet et a
de Cuidados Intensivos de pacientes con hemorragia obstétrica, realizaron
cesarea-histerectomia y la embolizacion uterina y placentaria como pasos
previos a la histerectomia obstétrica. Reportaron 8 casos en los que las
pacientes fueron sometidas a procedimientos de embolizacibn con una
pérdida hematica de 553 ml contra 4517 ml (p=.0001), necesidad de
transfusiéon (2 casos Vs 16 casos, p=.001) y unidades de sangre
transfundidas (0.5 Vs 7.9, p=.0013). En nuestro estudio en cuanto a la
cantidad de transfusion de concentrados eritrocitarios fue menor
reportandose un maximo de 15 paquetes, con una media de 3 paquetes
eritrocitarios. La retencién placentaria y de restos fue la segunda causa mas
importante de la hemorragia postparto del 20 al 30% de los casos, siendo
en primer lugar la atonia uterina. Coincidiendo con este estudio, donde
reportamos como principal causa de hemorragia obstétrica la atonia uterina
en 47.8% de las pacientes, siguiendo en orden de frecuencia el acretismo
en 34.8% y en menor predominancia en 1.4%, la retencion de restos
placentarios.

Ruiz-Rosa et al *°, de los 19 recién nacidos vivos existié solamente un caso

con peso menor a 1500 gr; calificacion Apgar al primer minuto fue de 8 6 9
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en 52.6%; el resto tuvo calificacion menor 6 igual a 7. En contraste con los
resultados perinatales, reportados en este estudio, donde el peso del recién
nacido fue mayor con un promedio de 2251 + 200 gr, y se reportaron
puntajes de Apgar al minuto menores con una media de 6 + 3 puntos. En
cuanto a las complicaciones neonatales, 46.4% de los recién nacidos no

presentaron ninguna.
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CONCLUSIONES

Las pacientes con hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen

la primera causa de morbilidad materna en nuestro pais.

La principal causa de hemorragia obstétrica, es la atonia uterina y estas
pacientes presentan choque hipovolémico grado 3, condicionandoles, en la
mayoria de los casos ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivos y las
patologias preexistentes al embarazo que puedan tener estas pacientes, no
son un factor de riesgo para esta condicion.

El tratamiento quirdrgico inicial realizado en nuestra institucion, fue cesarea
con histerectomia mas ligadura de arterias hipogastricas y
empaquetamiento siendo exitosa, no requiriéndose una reintervencion

quirdrgica y no se presentaron complicaciones posquirdargicas.

Los resultados son exitosos en cuanto al manejo quirdrgico de las pacientes

con hemorragia obstétrica con una adecuada evolucion en el recién nacido.

Sin embargo, no se debe olvidar que es fundamental implementar
estrategias para que los resultados y el protocolo de manejo institucional
mantenga una reduccion estadisticamente significativa en la morbilidad y

complicaciones materno-neonatales asociadas.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

NOV

2012

DIC

2012

ENE

2013

FEB

2013

MAR

2013

ABRIL

2013

MAYO

2013

JUNIO

2013

JULIO

2013

AGOSTO

2013

Busqueda
de
bibliografia y
elaboracion

de protocolo

XXXX

XXXX

Elaboracion
del protocolo
de

investigacion

XXXX

XXXX

Solicitud de
registro y
presentacion

del proyecto

XXX

Recoleccion

de datos

XXX

XXX

XXX

Anélisis de
los
resultados

XXX

XXXX

Entrega de
tesis

impresa

XXXX




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio no requiere consentimiento informado, por tratarse de un
estudio retrospectivo, en el cual, toda la informacion sera obtenida del

expediente clinico.
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ANEXO. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

NSS:

G: P: A: C:

VIA DE NACIMIENTO:

Hospital de origen:

Fecha de la cirugia:

Edad gestacional a la interrupciéon (semanas):

Enfermedades preexistentes:

Tipo de cirugia:

1 urgencia 2 electiva

Dias de estancia hospitalaria:

Necesidad de ingresar a UCIA:

1si 2no
INDICACION DE LA CIRUGIA PRIMERA CIRUGIA
1-Programada por acretismo o placenta 1-Cesarea

2- Pre eclampsia
3-Indicacion fetal
4- Indicacion materna

2-Cesarea+ HTA
3-Cesarea+ HTA+LAH
4-Cesarea+HTA+LAH
+Empaquetamiento

REINTERVENCIONES QUIRURGICAS
1- LAH
2- LAH + Empaquetamiento
3- Desempaquetamiento

CAUSA DE HEMORRAGIA
OBSTETRICA

1-Insercion anémala de placenta
2-Atonia uterina

3-Retencidn de restos
4-Ruptura Uterina

COMPLICACION POSTQUIRURGICA
1-Ninguna

2-Pulmonar

3-Hematoldgica

4-Neurolégica

5-Renal

6-Falla organica multiple

LESION A ORGANOS ADYECENTES
1-Ninguna

2-Lesion vesical y/o ureteral

3-Lesion intestinal

4-Lesion vascular

Semanas de gestacion
(CAPURRO)

Complicaciones del Recién nacido

Peso del recién nacido (g)

CANTIDAD DE SANGRADO(ML)

Talla del recién nacido (cm)

TRANSFUSIONES(PG)

Apgar al minuto
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