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GLOSARIO DE ABREVIATURAS
ATP: Adenosin trifosfato

Cc:#mil centimetros cubicos

Gr: Gramos

Hb: Hemoglobina

Hrs: Horas

HTA: Histerectomiastotal abdominal
IMC: indice de masa corporal

L: Litro

Lape: Laparotomia explorateria
mcL: microlitro

Min: Minutos

Pfc: plasma fresco congelado

pH: Potencial de hidrogeno

Po: Postoperada

UCIA: Unidad de cuidados intensivos adultos



GLOSARIO DE TERMINOS

Cirugia de control de dafos: Estrategia para el manejo de pacientes criticamente
ehfermos a través de un manejo diferido del dafio tisular, priorizando medidas

bésicas de control y una posterior recuperacion fisiologica.

Embolizacion: Procedimiento en el que se utilizan particulas, como esponjas de

gelatina o perlas minasculas, para impedir el flujo en un vaso sanguineo.

Emergencia obstétrica: Estado nosologico que pone en peligro la vida de la mujer
durante la etapa gravido-puerperal y/o al producto de la gestacion que requiere de

atencion médica y/o"quirurgica inmediata por personal médico calificado.

Hemorragia obstétrica: Pérdida sanguinea mayor o igual a 500 ml, posterior al

nacimiento sin importar viasde*resolucion.

Histerectomia obstétrica: Reseccion parcial o total del Utero durante el embarazo,

parto o puerperio.

Laparotomia exploratoria: Interyencion quirdrgica utilizada con el fin de evaluar el

estado de los érganos internos ubicados gnel abdomen.

Morbilidad materna: Lesion o incapacidad que ocurre durante el embarazo, parto
o dentro de los 42 dias posteriores al parto,.ya_.sea aguda (como eclampsia o

hemorragia) o crénica (como infertilidad), o ambas(fistula).

Muerte materna: La muerte de una mujer debido a complicaciones del embarazo o

parto, durante el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores al término de éste.

Sindrome compartimental: Es una afeccion grave que implica aumento de la

presién en un compartimento muscular.



RESUMEN

lka_hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna a
nivel mundial, la cirugia de control de dafios se considera una alternativa quirdrgica
para el manejo de pacientes criticamente enfermos a través de un manejo diferido
del dane, tisular, priorizando medidas basicas de control y una posterior
recuperacion fisiologica, con el fin de evitar la triada letal. Objetivo: Conocer los
resultados de\la cirugia de control de dafios en pacientes obstétricas en el Hospital
Regional de’Alta Especialidad De la Mujer, Tabasco en el periodo de enero 2019 a
mayo 2023. Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal en pacientes obstétricas tratadas con cirugia de control
de dafos. Resultados: Se incluyeron a 25 pacientes, con edad media de 27 afios,
mediana de gestas fueron 4 (24%), el 56% sin partos, la comorbilidad asociada mas
frecuente fueron las anomalias de la insercidén placentaria con 28% (n=7), el 20%
presentaron placenta previa total y el 8% acretismo placentario. Se comparo la
hemoglobina de ingreso‘y egreso encontrandose diferencia estadisticamente
significativa (p=0.028). Conclusiones: La cirugia de control de dafios en obstetricia
se observo efectiva en ocho de-eada diez pacientes, siendo principalmente usada
en pacientes dentro de la’tercera_década de la vida, con hemorragia obstétrica
promedio de 3,876 siendo de‘vital importancia realizarse dentro del primer evento
quirargico con el fin de prevenir Ja triadaJetal y mejorar el pronéstico de la paciente.

Palabras Claves: Hemorragia obstétricayCirugia de control de dafios,

Xi



ABSTRACT

Obstetric hemorrhage is one of the main causes of maternal death worldwide,
damage control surgery is considered a surgical alternative for the management of
critically ill patients through deferred management of tissue damage, prioritizing
basiccontrol measures and a subsequent physiological recovery, in order to avoid
the lethal'triad. Objective: To know the results of damage control surgery in obstetric
patients at .the Regional High Specialty Hospital for Women, Tabasco in the period
from January” 2019 to May 2023. Methods: An observational, descriptive,
retrospective and-Cross-sectional study was carried out in obstetric patients treated
with damage control surgery. Results: 25 patients were included, with a mean age
of 27 years, median number of pregnancies were 4 (24%), 56% without deliveries,
the most frequent associated comorbidity was placental insertion anomalies with
28% (n=7), 20% had stotal placenta previa and 8% had placental accreta.
Hemoglobin at admission -and discharge was compared, finding a statistically
significant difference (p=0.028). Conclusions: Damage control surgery in obstetrics
was observed to be effective in‘eight out of ten patients, being mainly used in patients
within the third decade of life, with*an average obstetric hemorrhage of 3,876, being
of vital importance to be petformed within the first surgical event with the in order to
prevent the lethal triad and“improve the patient's prognosis.

Key Words: Obstetric hemorrhage, Damage control surgery.

Xii



1. INTRODUCCION

Faccirugia de control de dafios se emplea de forma habitual para el manejo de
pacientes en estado critico. Esta estrategia se basa en el reconocimiento de la
importancia de lo que ahora se conoce como la "pentada letal" (coagulopatia,
hipotermia, acidosis, hipocalcemia e hiperglucemia.! Esta es el resultado de la

pérdida masiva de sangre, la resucitacion y la isquemia-reperfusion.

El concepto de.manejo de control de dafios fue propuesto por primera vez en 1908
por J. Hogarthy Pringle, quien sugiri6 los principios de compresion vy
empaquetamiento para controlar la hemorragia venosa causada por lesiones
hepéticas. Posteriormente, este enfoque fue adoptado por la Marina de los Estados

Unidos de América.?

La cirugia de control de dafios-se divide en tres fases: la cirugia inicial o laparotomia,
la fase de reanimacion y lastirugia definitiva. Durante la primera fase de la cirugia
inicial, es crucial tomar deciSiones rapidas para acortar la duracion. En situaciones
donde se presenta coagulopatia,o un,e€stado grave debido a la atonia uterina, se

suele optar por realizar un empaquetamientadespués de la histerectomia.

Existen varias indicaciones que justifican _esta decisiobn quirargica, como la
presencia de una hemorragia masiva, inestabilidad_hemodinamica o la imposibilidad
de controlar el sangrado mediante hemeostasia directa. Durante el
empaquetamiento, se colocan compresas dobladas en.el hueco pélvico y se aplica
compresion manual. También se colocan drenajes y seffealiza un cierre temporal

de la cavidad.?

Posteriormente viene la fase de reanimacion se ingresa a la“unidad de cuidado
intensivos y la mejoria eficaz y rapida de la falla metabdlica en las»proximas 48 hrs
para lo cual el momento en el que se logra la estabilizacion hemodinamica se realiza
la cirugia definitiva junto con el desempaquetamiento, se corrobora la. hemostasia
de los vasos sangrantes y la vitalidad de los 6rganos afectados y posteriormente se
realiza el cierre de la cavidad.*



2. MARCO TEORICO

2.JrEpidemiologia de la hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de morbimortalidad
materna‘en México y a nivel mundial. Se define como la pérdida de sangre excesiva
durante el embarazo, el parto o el periodo posparto. A nivel global, se estima que la
hemorragia ©obstétrica contribuye aproximadamente el 27% de las muertes

maternas.®

En México, la hemorragia obstétrica sigue siendo una preocupacion en términos de
salud materna. Segun‘datos previos al 2021, se estima que la hemorragia obstétrica

contribuye aproximadaménte el 19% de las muertes maternas en el pais.®

La implementacion de estrategias efectivas de prevencion y manejo, junto con un
enfoque integral y multidisciplinario, es fundamental para reducir la morbilidad y

mortalidad asociada con estazeomplicacién obstétrica.’

La incidencia de hemorragia después del'parto es del 4% en partos vaginales y del
6% en cesareas, lo que lleva a upa_histerectomia de emergencia en 0.35 de cada
1,000 nacimientos. La hemorragia obstétrica continda siendo una de las principales
causas de mortalidad materna, especialmente en paises en desarrollo como el
nuestro.® La tasa de mortalidad materna después.de una histerectomia obstétrica
varia entre el 1.6% y el 4% en paises industrializados;yalcanza el 13.6% en paises
en vias de desarrollo. A pesar de que la cirugia es segura; el sangrado posterior a
la histerectomia puede ocurrir debido a la coagulopatia aseciada con el sangrado

masivo.

2.2 Historia de la cirugia de control de dafos

La premisa fundamental de la cirugia de control de dafios consiste en llevar a cabo
una intervencion quirdrgica inicial rapida y limitada con el objetivo de controlar las

lesiones mas criticas y potencialmente mortales. Posteriormente, se procede a una



fase de estabilizacion en la unidad de cuidados intensivos y, una vez que el paciente

se_encuentra en condiciones mas estables, se realiza una cirugia definitiva.®

LasCirugia de control de dafios es una estrategia quirdrgica que se origind en el
ambito.de la medicina de emergencia y trauma, y posteriormente se ha aplicado en
diferentes especialidades, incluida la obstetricia. Su objetivo principal es estabilizar
rapidamente al paciente y controlar las lesiones en situaciones de emergencia, con

el fin de prevenircomplicaciones adicionales y mejorar los resultados clinicos.

La primera cirugiasde.control de dafios se realiz6 en el ambito de la cirugia de trauma
en la década de 1980. El término "cirugia de control de dafios" fue acufiado por
primera vez por el cirgjano de trauma estadounidense J. B. Pruitt en 1983. La
técnica fue desarrollada-eomo respuesta a la alta mortalidad observada en
pacientes con traumatismosgraves que eran sometidos a cirugias prolongadas y

complejas de manera inmediata:2

A partir de los afios 90, la técnica deycontrol de dafios se empez6 a aplicar en otras
especialidades, incluyendo la.cirugia‘'general, la cirugia vascular y la obstetricia. En
el campo de la obstetricia, se comenzaron a-reportar casos exitosos de cirugia de
control de dafios en situaciones de ‘emergencia obstétrica, como la hemorragia

obstétrica severa.l

2.3 Cirugia de control de dafios en obstetricia

Los antecedentes de la cirugia de control de dafios entobstetricia se remontan a los
avances y experiencias desarrollados en el ambito de la cirugia de trauma. A medida
gue se reconocia la importancia de una intervencion quirdrgica rapida y limitada en
pacientes con traumatismos graves, surgio la necesidad de aplicar este enfoque a

situaciones obstétricas criticas.1!

En la década de 1990, se comenzaron a publicar los primeros informes’de casos y
series de casos que describian la aplicacion exitosa de la cirugia de-centrol de
dafios en situaciones obstétricas de emergencia, como la hemorragia obStétrica

severa. Estos informes resaltaron la importancia de una evaluacion rapida y



sistemética de las lesiones obstétricas, el control del sangrado y la estabilizacion de

la paciente antes de proceder a una intervencion quirargica definitiva.

A medida que se acumulaba la experiencia clinica y se obtenian mejores resultados,
se comenzaron a desarrollar protocolos y pautas especificas para la cirugia de
control'de’dafios en obstetricia. Estos protocolos incluyen la identificacion y manejo
temprano de las fuentes de sangrado, el uso de técnicas quirargicas minimamente
invasivas y “la=~colaboracion multidisciplinaria entre diferentes especialidades

médicas.!?

Sin embargo, es ‘importante destacar que la cirugia de control de dafios en
obstetricia es un concepto relativamente mas reciente y su aplicacion especifica en
esta area ha evolucionado en los ultimos afos. Los protocolos y enfoques
quirargicos especificos paradaycirugia de control de dafios en obstetricia se han
desarrollado a medida que se ha-acumulado experiencia y evidencia cientifica en el

campo.

Las emergencias obstétricas ‘pueden_surgir como resultado de complicaciones
graves durante el embarazo, el parto- o~el.posparto. En algunos casos, estas
complicaciones pueden poner en peligro Ia vida de la madre, lo que requiere una

respuesta rapida y eficiente para controlar los"dafios y salvar vidas.!3

2.4 Cirugia de control de dafios

La cirugia de control de dafios en obstetricia s& basa en varios principios
fundamentales. En primer lugar, se prioriza la estabilizacibn hemodinamica de la
madre, esto implica controlar la hemorragia, restablecer la perfusion y corregir la
coagulopatia. En segundo lugar, se realiza una evaluacion rapida'y sistematica de
las lesiones obstétricas, identificando las principales fuentes de-sangrado y otras

lesiones potencialmente mortales.'*

Los procedimientos quirargicos realizados en la cirugia de control de dafios-pueden
variar dependiendo de la naturaleza y gravedad de las lesiones obstétricas. Algunos

de los procedimientos comunes incluyen la ligadura de las arterias uterinas, la



embolizacién arterial selectiva, la sutura uterina de emergencia y la embolizacién de
vasos sanguineos abdominales. Estos procedimientos tienen como objetivo
controlar la hemorragia y estabilizar la condicion de la paciente antes de una

intervencion quirdrgica mas extensa.®

La cirugia de control de dafios en obstetricia requiere una estrecha y coordinada
colaboracion \entre diversas especialidades médicas. Esto puede involucrar a
obstetras, cirujanos generales, anestesiélogos, radiélogos intervencionistas y
personal de enfermeria especializado.'® La comunicacion efectiva y la coordinacion
del equipo son fundamentales para garantizar una atencion integral y oportuna en

situaciones de emergencia obstétrica.

La cirugia de control de dafios en obstetricia presenta una serie de beneficios, como
la reduccion de la mortalidadsmaterna, la preservacién de érganos y la posibilidad
de embarazos futuros (cuande-se es posible). Sin embargo, también plantea
importantes consideraciones éticasy-¢omo la toma de decisiones en situaciones de
emergencia, el consentimiente~informado y el equilibrio entre los beneficios y los

riesgos de los procedimientos quirdrgicos.t’

La investigacién continua en el €ampo de«la cirugia de control de dafios en
obstetricia ha llevado a mejoras significativas‘en-las técnicas quirurgicas, el uso de
tecnologias avanzadas y la optimizacion de lossresultados clinicos. Los estudios
clinicos y los analisis de cohortes han proporcionado evidencia cientifica que
respalda la eficacia y seguridad de esta estrategia en situaciones de emergencia
obstétrica.*®

El principio de la cirugia de control de dafios consiste en abreviar la cirugia para
controlar la pérdida de sangre y contaminacion en el abdomen con la resucitacion
simultdnea y demora la cirugia definitiva hasta restaurarsla estabilidad

hemodinamica del paciente.'® Por lo que se divide en 3 fases:



e Cirugiainicial

l‘a. laparotomia inicial implica cinco elementos fundamentales: control de la
hemorragia, exploracion, control de la contaminacion, aplicacion de un apoésito
definitive y cierre abdominal rapido. Es necesario distinguir entre dos tipos de
empaquetamiento: aquellos destinados a restablecer la hemostasia y los de
caracter terapéutico.?® El empaquetamiento para restablecer la hemostasia se
realiza mediante\la compresion manual del sitio de sangrado, y se utiliza de forma
temporal y breve-(unos minutos) para reducir la pérdida de sangre mientras se
atiende una lesiébn mé&s prioritaria. En cambio, el empaquetamiento terapéutico
proporciona una compresion que detiene el sangrado cuando no es factible

intervenir quirdrgicamente-0.se ha desarrollado una coagulopatia.?*

Existen diversas razones pafa realizar una cirugia de control de dafios, entre las
cuales se incluyen la habilidad del'cirujano para controlar la hemorragia, la gravedad
de las lesiones y la presencia.de lesiones adicionales. El uso de empaquetamiento
como medida terapéutica debe)implementarse antes de que ocurra una pérdida
masiva de sangre.! Es importante ten€r en cuenta que el empaquetamiento no
reemplaza la necesidad de ligar 0 gmbolizar los vasos sanguineos. Sin importar la
causa del sangrado, la exploracion del contrel vascular es crucial ya que sin esta

medida la pérdida de sangre es inevitable.

En pacientes con una condicion hemodindmica’_estable, se sugiere realizar
incisiones amplias para acceder al abdomen. Una opcion efectiva es la laparotomia
en la linea media, que brinda una buena visibilidad del sangrado abdominal y puede
extenderse hasta una incision esternal si es necesario. El empaquetamiento se

utiliza para controlar el sangrado al actuar como un tap6n.??

En algunos casos, el empaguetamiento no logra controlar la hemorragia o se
desarrolla un hematoma retroperitoneal disecante. En estos escenatrigs, es crucial
controlar los vasos sanguineos antes de intentar explorar el hematoma; yasque de

lo contrario la cirugia puede fracasar.??



e Reanimacion en Unidad de cuidados intensivos adultos

Farespuesta fisiopatoldgica al trauma grave se caracteriza por la presencia de cinco
factores conocidos como la pentada letal: hipotermia, coagulopatia, acidosis,
hipocaleemia e hiperglucemia. Estos elementos forman un ciclo progresivo que

agrava'la‘hemorragia y puede llevar al paciente a un desenlace fatal.?*
a) Hipotermia

La hipotermia es*comun en pacientes con shock hemorragico y puede empeorar
debido a la alteracion“del mecanismo de regulacién de la temperatura corporal,
causada por un dafo en-las vias metabdlicas normales. La hipotermia severa esta
asociada con una alta tasa de mortalidad y el prondstico se relaciona directamente
con el grado de hipotermia: Se_ha observado que los pacientes con temperaturas

corporales centrales por debajo de 32.8° tienen una mortalidad del 100%.2°

La hipotermia exacerba el sangrade debido a multiples mecanismos. La hipotermia
moderada (32-34°) reduce directamente Jla actividad de los factores de coagulacion
aproximadamente un 10% por eada grado que baja la temperatura, lo cual inhabilita
la agregacion plaquetaria, por lo‘cual se ‘'deben de tomar acciones en cada etapa
para prevenir la hipotermia y se debe tomar_en consideracion el aumentar la

temperatura del paciente.?®

El equilibrio de la temperatura corporal se sostiene mediante la interaccion entre los
distintos mecanismos de disipacion del calor (conduccion, conveccion, evaporacion
y radiacién) y la capacidad del organismo para generar_y. mantener la energia
metabdlica. La disipacién del calor se inicia tras el trauma y se ve agravada por
circunstancias estresantes, como el shock y la baja perfdsion sanguinea, la
exposicion prolongada al ambiente, los extremos de edad y fa inmovilidad del

paciente con lesiones agudas.?’

La importancia clinica de la hipotermia se manifiesta cuando la temperatura-corporal
cae por debajo de los 35 grados, y se considera que una temperatura inferjora los

34 grados estd asociada con la necesidad de un tratamiento a base de



empaquetamiento temprano. Se ha informado que el 21% de los pacientes con
lesiones graves y hasta un 46% de los pacientes que requieren una cirugia
abdaminal salen del quir6fano con hipotermia. Desde el punto de vista clinico, los
pacientes con hipotermia tienen mayores requerimientos de liquidos, transfusiones,
vasopresores e inotropicos, lo cual aumenta la incidencia de disfuncién
multiorganica, mortalidad y una prolongacion significativa de la estancia en la unidad

de cuidados‘intensivos.28

Existen técnicas.activas de calentamiento externo que incluyen el uso de sabanas
térmicas, sabanas¢de aire caliente y calentadores. Paradéjicamente, la respuesta
inicial a estas técnicas puede ser adversa, ya que los fluidos se redistribuyen y los
cambios en el tono vascular disminuyen el retorno venoso, lo que a su vez reduce

la presion arterial y el gasto€ardiaco.?®
b) Coagulopatia

La coagulopatia traumatica-se"agrava debido a la disminucion de la concentracion
de factores de coagulacién ‘en’la circulacion y al mal funcionamiento de varios
componentes del sistema de coagulaciop=La incidencia de esta afeccion parece
estar relacionada con la cantidad de fluidosadministrados, lo que respalda la teoria
de que la dilucién agrava la patologia.2°

Se han descrito dos tipos de coagulopatia;~ la coagulopatia adquirida
sistémicamente (CAS) y la coagulopatia aguda endégena (CAE); la primera esta
asociada directamente con la triada letal, mientras que la,segunda se describe como
un precursor de la primera en pacientes de trauma.” @uando se presenta la
coagulopatia aguda endbgena los rangos de mortalidad se elevan cuatro veces

mas.

La administracion de productos de coagulacion se inicia una vez.que se ha
desarrollado la coagulopatia o después de una transfusion de gran’velumen de
sangre, generalmente alrededor de 10 unidades de paquetes globulares)en un
periodo de 24 horas. En conjunto con los concentrados de glébulos rojos, se

administra una gran cantidad de soluciones cristaloides. Sin embargo, se ha
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reconocido que este enfoque de manejo empeora la coagulopatia y a menudo

conduce a situaciones irreversibles.3!
€).Acidosis

La acidesis que acompafia al shock hipovolémico se debe a la coagulopatia, lo que
empeoras€elestado de shock. Para corregirlo, es necesario no solo controlar la
hemorragia,y sino también optimizar la oxigenacion sanguinea mediante

transfusiones de sangre y aumentando el gasto cardiaco con medicamentos.3?

La pérdida de sangre,~el dafio tisular y las lesiones vasculares resultan en una
circulacién inadecuada, lo que lleva a la acumulacién de toxinas metabdlicas,
metabolismo anaerébico y acidosis lactica. Los mecanismos homeostaticos se
esfuerzan por mantener un<estrecho rango de pH, pero a medida que el paciente
empeora, estos mecanismos ‘pueden deteriorarse, exacerbando los problemas

mencionados.33

La acidosis y los niveles de“agtato al.momento de admision han sido identificados
como factores predictivos de mortalidad«en pacientes traumatizados. Los cambios
en el pH tienen un impacto significativo'en’la funcion de las enzimas en todo el
organismo, lo que resulta en dafio & les,tejidos’y disfuncion de varios 6rganos. Por
ejemplo, una reduccion del pH de 7.4 a 7.0 disminuye la actividad del factor VIl en

un 90%, mientras que los factores Xa/Va disminuyenen un 70%.34

En 2014, Quintana y sus colegas propusieron que la hipoxia y la hiperglucemia
deberian considerarse como factores independientes que se’suman a la triada letal.
En esta linea de pensamiento, se cree que la hipoxia tisulares el factor primario que
provoca disfuncibn metabdlica, como se evidencia porsla presencia de
hiperglucemia y hipocalcemia como marcadores de gravedad. Lafalia de oxigeno
en los tejidos resulta en disfuncion endotelial, acidosis metabdlica‘eshipotermia, lo

gue a su vez conduce a la apariciéon de una coagulopatia refractaria.3?

Durante una hemorragia masiva, el suministro de oxigeno a los tejidos es

insuficiente para satisfacer la demanda, lo que lleva a las células a cambiar al



metabolismo anaerdbico. Esta transicion se caracteriza por la generacion de acido
lactico, fosfatos inorganicos y radicales de oxigeno, lo que finalmente resulta en
lesiones y/o muerte celular.3® La hipoxia y las alteraciones tisulares causadas por la
disminucion del adenosin trifosfato (ATP) provocan fallos celulares, como la

disrupcién de la membrana mitocondrial o celular y apoptosis.

Estos eventes derivados de la hipoxia, ya sea por hipovolemia o por
vasoconstric€ion,reactiva, conducen a una progresiva falla multiorganica, donde los
casos mortales devhipoperfusion cerebral y miocardica pueden ocasionar anoxia
cerebral y arritmias fatales en cuestion de minutos. Ademas de la falla organica
multiple durante el shack-hemorragico, se produce la activacion y el dafio sistémico
endotelial, lo cual se manifiesta como un estado de shock distributivo. La liberacion

masiva de catecolaminas ¢eftribuye a la lesion celular endotelial .

En resumen, el modelo de pentada propuesto sitla a la coagulopatia como un factor
determinante de la mortalidad dentrezde una secuencia de eventos que comienza
con la hipoxia tisular debido~a- lasalteraciones micro circulatorias durante el
sangrado critico. Tanto la hipocalcemiascomo la hiperglucemia se suman a esta
secuencia de eventos, ya que aetlan como marcadores y promotores tempranos

del deterioro sistémico
e Resucitacion

La resucitacion es una etapa crucial en el manejo¢del control de dafios, que se
caracteriza por la administracion temprana de productos.sanguineos y el control de
la hemorragia para restablecer el volumen y la estabilidad fiSiol6gica. Este enfoque
debe iniciarse desde el primer contacto con el paciente y mantenerse durante el
manejo y la correccion de la hemorragia. Varios estudios han infermado sobre la
importancia de una intervencion quirdrgica temprana, independientemente del
estado del paciente.®” El objetivo principal es evitar que se deséncadene una

respuesta patoldgica.

La presencia de hipotermia espontanea indica un agotamiento de energia.y una

interrupcion del homeostasis celular, lo cual se correlaciona con lesiones graves. La
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administracion excesiva de soluciones cristalinas &acidas empeora la acidosis
causada por la falta de oxigeno, lo que a su vez deteriora la funcién de mdaltiples
sistemas, incluyendo la homeostasis. Por lo tanto, es necesario que la terapia de
fluidossse base en metas dinamicas, como el indice de choque, la variabilidad de la
presiondel pulso y la evaluacién por ultrasonido, con el fin de reducir la probabilidad
de sobre hidratacion.s8

En casos dohde no sea posible utilizar estas metas dinamicas, se recomienda
establecer un limite de fluidos < 3 L durante las primeras 6 horas de atencién. La
evaluacion secuengial de la repercusion metabdlica del shock hemorragico a través
de la monitorizacion de los niveles séricos de calcio ionizado y glucosa, ademas de
otros marcadores de desequilibrio tisular de oxigeno, aporta un gran valor en la
estratificacion del compromiso sistémico y permite corregir estos dos factores, que

estan estrechamente relacionados con la mortalidad.3°

Es fundamental asegurarina proteeeion térmica continua y evaluar la temperatura
central durante todas las “etapas ‘del manejo de la hemorragia. Esto implica
establecer politicas en relacion.con los entornos de atencion y los mecanismos de
calentamiento activo. Idealmenteylas areas de reanimacion y los quir6fanos deben
estar precalentados para mantener temperaturas ambientales entre 22-24 °C. Es
posible que se necesiten sistemas de termo proteccion activa, como aire forzado o
colchonetas de gel o agua precalentadas, asi como sistemas de calentamiento de

fluidos, para alcanzar temperaturas = 36 °C en la mayeria de los pacientes.

La proporcion de plasma en relacion con otros componentes sanguineos ha sido
objeto de amplio debate. La mayoria de los estudios coinciden en que una relaciéon
plasma:GR:E (globulos rojos:plaquetas) entre 1:1 y 2:1 se asocia con una reduccion
en la mortalidad a corto plazo y un control temprano del sangrado.:Sinrembargo, en
los dltimos afos, el enfoque central en el manejo de la coagulopatia critica ha
evolucionado hacia otras intervenciones, como el uso temprano de antifilarinoliticos,
la restitucion temprana de fibrinégeno, los concentrados de factores y €l plasma

acelular en solvente/detergente.*® Estas estrategias se han asociado con.tasas
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menores de falla terapéutica, reduccién en los indices de transfusibn masiva y

menor proporcion de terapia de reemplazo renal postoperatoria.
o, *Cirugia definitiva

El objetivo de la cirugia definitiva es reparar completamente el érgano y lograr un
cierre completo. La cirugia debe realizarse cuando el paciente esté completamente
estabilizado; con correccion de la hipotermia, acidosis y coagulopatia. En algunos
casos, puede sernecesario realizar una re-intervencion quirdargica temprana si hay
evidencia de hemerragia activa, acidosis no corregible o sindrome compartimental
abdominal.'# Es impOrtante tener en cuenta que el edema visceral masivo puede
dificultar el cierre abdominal en la re-intervencién, pero se ha observado un éxito de

cierre en mas del 85% dedos.casos.

Los pacientes que regresan a-Cirtigia en un plazo menor a 72 horas presentan una
menor incidencia de complicaciones y mortalidad en comparacion con aquellos en
los que la cirugia se retrasa-mas alla de este periodo. Durante la cirugia final, se
realiza una exploracion exhaustiva ‘paras asegurarse de que no haya lesiones
adicionales, se retiran los paquetes defcompresas utilizados previamente y se
identifican y tratan los sitios de sangrado. Ademas, se debe restablecer el transito
intestinal. El proceso de retirar las compresas debe realizarse con cuidado en el
area abdominal inferior, y los vasos sangrantes deben ser identificados y

controlados utilizando pinzas antes de ligarlos adecdadamente.*
e Complicaciones

Estas complicaciones estan relacionadas con el sitio de la lesion inicial y pueden
incluir la formacién de abscesos, fistulas, necrosis intestinal y pseudoquistes. En
algunos casos, puede presentarse un sindrome compartimental abdéminal, que se
caracteriza por una disfuncion organica causada por la hipertension inttaabdominal.
Este sindrome se manifiesta con distension abdominal aguda, ventilacion y
oxigenacion inadecuadas, asi como oliguria. La descompresion del abdemen es

esencial para revertir esta condicion.!
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Los pacientes que se someten a cirugia de control de dafos tienen un alto riesgo
de_mortalidad. Los factores de riesgo incluyen sepsis, transfusion de mas de 15

unidades de sangre en las primeras 24 horas y disfunciéon de érganos.*?
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La“morbi-mortalidad en pacientes obstétricas no se han visto modificados en los
recientes afos, pero la mortalidad materna causada por hemorragia obstétrica se
ha ineérementado por el indice de cesareas mayor al 50% en los ultimos afios aunado

a las alteraciones de implantacion placentaria, hemorragia obstétrica y choque.*3

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco se ha
implementado la’cicugia de control de dafios en pacientes obstétricas con sangrados
masivos o0 en estados criticos con un equipo con multidisciplinario conformado por
medico ginecoobstetras,s cirujanos generales, anestesidlogo, con el apoyo en

conjunto de la unidad de cuidados intensivos adulto, y servicio de banco de sangre.

Debido a todo lo antes” mencionado se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

e ¢ Cudles son los regultados de la cirugia de control de dafios en pacientes
obstétricas en el Hospital Regional de Alta Especialidad De la Mujer, Tabasco

en el periodo de enero 2019 a.may0.2023?
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4. JUSTIFICACION

La«cirugia de control de dafios es un manejo temporal para cesar el sangrado previo
a que’se cierre la cavidad abdominal esto con el fin de disminuir la morbi-mortalidad
materna. Dentro de las técnicas que se usan en pacientes obstétricas son ligaduras,

empaquetamiento y colocacién de drenajes.*

La mortalidad"materna desafortunadamente a pesar de los avances y diferentes
protocolos pararresolucion continda siendo demasiado alta. En 2020 unas 287 000
mujeres murieron‘ddrante o tras el embarazo o parto. Practicamente el 95% de las
muertes maternas en el 2020 de acuerdo a la OMS se produjeron en paises de

bajos 0 medianos ingresos.y la mayoria de estas causas son prevenibles.*®

Con respecto a la estadistica del gobierno nacional en México del afio 2022 la razén
de mortalidad materna es de 30.4 defunciones por cada 100 mil nacimientos
estimados, dentro de estas defunciones las principales causas son: hemorragia
obstétrica (17.4%); enfermedad hipertensiva (17.2%); aborto (7.1%); enfermedades
de las vias respiratorias (6.2%) 'y complicaciones en el embarazo, parto y puerperio
(6.2%).%% Por estas estadisticas es de yital importancia encontrar protocolos de
manejo accesibles sobre todo en paises como,nuestro pais, consideramos que la
cirugia de control de dafos es una medida temporal que se puede realizar en las
unidades de salud con quir6fano y personal capacitado impactando en el estado de
gravedad de la paciente y asi trasladar a un centre_de, tercer nivel para continuar

con su estabilizacién y vigilancia, asi como la cirugia definitiva.

El presente estudio puede implementarse en las unidades de _salud con atencion de
pacientes ginecoobstétricos que cuenten con una unidad de quiréfanos y el personal
quirdrgico capacitado para su correcta aplicacion, consistiendo en.tna medida para
preservar las condiciones maternas hasta su estabilizacion hemadinamica en un
centro de tercer nivel y preparar a la paciente para posteriormente ‘contar con los
especialistas necesarios para su cirugia definitiva. Sin embargo, es“un~manejo
relativamente nuevo y a pesar de su eficacia no se realiza dentro de los pretogolos

para hemorragia obstétrica.
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5. OBJETIVOS

5.1*Objetivo general:

Conoger los resultados de la cirugia de control de dafios en pacientes obstétricas
en el Hospital Regional de Alta Especialidad De la Mujer, Tabasco en el periodo

de enero 2019 a mayo 2023.
5.2 Objetivos(especificos:

1. Conocer las/Ccaracteristicas sociodemograficas de las pacientes obstétricas
con criterios para cirugia de control de dafios.

2. ldentificar antecedentes ginecoobstétricos.

3. Valorar el manejo envlasunidad de cuidados intensivos adulto.

4. Conocer las complicaciones de la cirugia de control de dafios en pacientes

obstétricas.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1°Tipo de estudio:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal
realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco en el

periodo de enero 2019 a mayo 2023.
6.2 Poblacion de-estudio

Esta conformado por 25 pacientes en las cuales se les realizo cirugia de control de
dafios en el Hospital ,Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco en el
periodo de enero 2019 & mayo 2023.

6.3 Unidad de anélisis

Se realiz6 a través de la revision de expedientes de las 25 pacientes en las cuales
se les realizo cirugia de” eontrol )de, dafios en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer Tabasco en‘elperiodo de enero 2019 a mayo 2023.

6.4 ldentificacion de variables

a) Sociodemograficos

e Edad
e IMC
b) Ginecoobstétricos
e Gestas
e Partos

e Cesareas

e Abortos

e Embarazo ectépico/molar
c) Antecedentes

e Cirugias previas

e Cirugias previas a su ingreso a la unidad
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Comorbilidades

Cirugia inicial proyectada

Sangrado previo a su llegada a la unidad
Acude referida

Diagnostico de referencia

d) Clinicos

Diagnostico pre-quirdrgico
Hemaoglobina de ingreso

Plaquetas de ingreso

e) Procedimiento

Cirugia inicial-realizada

Indicacién de_empaquetamiento

Cirugia de control'de dafios en primer evento
Indicacién de laparotomia exploratoria
Intervencionestealizadas durante laparotomia exploratoria
Sangrado postquirtrgice.eirugia inicial

Tipo de empaguetamiento

Sangrado postquirdrgico_ laparetomia exploratoria
Sangrado postquirdrgicodesempaquetamiento
Sangrado total

Colocacion de drenaje

Tiempo quirdrgico cirugia inicial

Tiempo quirdrgica laparotomia exploratoria
Numero de compresas

Procedimientos complementarios

Tiempo de empaguetamiento

f) Evolucidn

Hemoglobina postquirdrgica primer evento quirdrgico
Formacion de hematoma

Cuantificacion drenaje por penrose en las primeras 24 hrs
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e Caracteristicas drenaje en las primeras 24 hrs
¢ Hemoglobina egreso

e Plaguetas de egreso

e Transfusion de concentrados plaquetarios

» Transfusion de plasma fresco congelado

e ~Dias en unidad de cuidados intensivos adultos
e _Dias de estancia hospitalaria

e UsO de aminas

e Cuantificacion de drenaje primeras 24 hrs

e Estado al egreso

e Complicaciones

e Referencia

6.5 Criterios de inclusién y exelusion:

Inclusion:

e Pacientes con cirugia de control de dafios obstétricas
e Pacientes con ingreso,a UCIA
e Pacientes que se lesrealizo empaquetamiento.

Exclusion:

e Pacientes con cirugias de control de dafios ginecoldgicas
e Expedientes incompletos

e Expedientes extraviados.
6.6 Técnica de recoleccion de datos

Formulacién de recoleccion de datos mediante expedientes de pacientes que se les
realizo cirugia de control de dafios en pacientes obstétricas del Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco en el periodo de enero 2019a mayo 2023.
Se solicité al departamento de estadistica el nUmero y nombre de las pacientes. Se
acudio al archivo clinico para la revision de los expedientes seleccionados: Elautor

realizo la revision de expedientes requisitados.
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6.7Procesamiento y analisis de la informacion.

I£0s datos se capturaron en una base de Excel para Windows, una vez completadas
las“variables, se extrajo la informacién al paquete estadistico SPSSv.25.0. Los
resultades se presentaron en tablas y graficos. Las variables cuantitativas se
expresaron, en media, minimos, maximos y desviacion estandar. Las variables

cualitativas se muestran como frecuencias y porcentajes.

Para comparar.das diferencias entre los valores de hemoglobina y plaquetas de
ingreso y egresorse.aplico la prueba t de student para muestras relacionadas,

considerando una p£0.05,como estadisticamente significativa.

Para comparar las complieaciones al egreso entre las pacientes que se les realiz6
la cirugia de control de dafios en el primer evento quirdrgico y las que no se les
realiz6 durante el primer evento, se aplicé la prueba exacta de Fisher, considerando

una p<0.05 como estadisticamente significativa.

6.8 Consideraciones Eticas

La realizacion de la presente investigaciénsse-solicité autorizacion al Comité de Etica
en Investigacion del Hospital Regional de Alia.Especialidad de la Mujer (anexo 2),
Villahermosa, tabasco; Se trata de un.estudio tipo | de acuerdo con el reglamento
de la Ley General de Salud con revision de documentos, cumpliendo con los
preceptos de la Declaracién de Helsinki, de igual forma se preservo el principio de
confidencialidad de los pacientes por lo que sus nombres fueron omitidos.
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7. RESULTADOS

Qg valuo la informacion de 25 expedientes de pacientes obstétricas en las que se
realizé‘cirugia de control de dafios en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
la Mléade Villahermosa en el periodo de enero 2019 a mayo 2023 para establecer

los res ﬁs de la realizacion de dicho procedimiento.

La muestréé?;eénté una media de edad de 27 afios, con un rango de 16 a 42 afios.

(Grafica 1). %
[0

Gréfica 1. Frecuenci edad en pacientes obstétricas que se realiz6 cirugia de
control de dafios.
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Tabla 1. Frecuencia de los antecedentes ginecoobstétricos de los pacientes

Gestas 25
Partos 11
Cesareas 20
Abortos ) 11
Embarazos ' 5
molares

Fuente: Expedientes clinicos

Frecuencia

incluidos.
Media Desviacion
4 1.973
3 2.378
2 0.813
1 0.405
1 0.577

Minimo Maximo
1 9
1 8
1 3
1 1
1 2

La media de gestas fueren 4 con un minimo de 1 y un maximo de 9 gestas, el 8%

(n=2) contaban con el antecedente de una gesta (Tabla 1), el 16% (n=4) de dos, el
20% (n=5) de tres, el 24%4N=6) de cuatro, el 16% (n=4) de cinco, el 8% (n=2) de

seis, el 4% (n=1) de 8 y 9 gestasvespectivamente. (Grafica 2)

Grafica 2. Gestas en pacCientes que se realizo cirugia de control de dafios.
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Fuente: Expedientes clinicos
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En relacion a los partos, el 56% (n=14) sin partos, el 12% (n=3) de uno,'el.8% (n=2)

de dos y tres partos respectivamente y 16% (n=4) tuvo cuatro o mas partos. (Gréafica

3)
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Grafica 3. Namero de partos en pacientes que se realiz6 cirugia de control de

% .
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Fuente: Expedientes clinicos e

El 20% (n=5) de las pac@ no‘%taban con antecedente de cesarea, el 28%
(n=7) tuvo el antecedente d@‘ y @éséreas respectivamente y el 20% (n=5)
de tres ceséreas. (Gréfica 4) /‘ O\

OO %)

Grafica 4. Numero de cesarea en pacientes c@se realizo cirugia de control de
d
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Fuente: Expedientes clinicos
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El 20% (n=5) de las pacientes presentaron preeclampsia con datos de severidad, el
4%, (n=1) embarazo ectdpico cornual roto, el 16% (n=4) no presento comorbilidades
asociadas, el 28% (n=7) con anomalias de la insercion placentaria de las cuales el
20% (n=5) fueron placenta previa total y el 8% (n=2) acretismo placentario; el 8%
(n=2) sindrome de hellp, el 16% (n=4) con enfermedades hipertensivas del
embarazoe‘entre estas el 8% (n=2) con hipertension gestacional y el 8% (n=2) con
preeclampsia sin datos de severidad; el 4% (n=1) con muerte fetal intrauterina y el

4% (n=1) con desprendimiento de placenta. (Gréfica 5)

Grafica 5. Comorbilidad€s en pacientes que se realizé cirugia de control de dafios.
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Fuente: Expedientes clinicos

El 72% (n=18) de las pacientes no tuvieron cirugias o procedimientos previos a su
llegada al HRAEM, el 4% (n=1) atencion de parto patoldgico, €l 4% (n=1) Ceséarea
+ Ligadura bilateral de arterias uterinas (posadas)+ Triple ligadurasde<T sirulnikov, el
8% (n=2) Cesarea, el 4% (n=1) Lape + Hta +Salpingectomia=bilateral +
Empaqguetamiento, el 4% (n=1) atencion de parto patolégico + cologacion balén
Bakri + Técnica Zea y el 4% (n=1) Cesarea + Lape+ Histerectomia total abdominal.
(Gréfica 6)
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Gréfico 6. Cirugia o procedimientos realizados previo a su llegada al HRAEM.

Frecuencia

Cesarea + Lape+ Histerectomia total
abdominal
Parto patolegico + colocacion balon bakri +
tecnica zea
Lape + Hta+Salpingectomia
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Cesarea + ligadlura bilateral de arteriar
uterinas (posadas)#triple ligadura de...

Parto patologico

Ninguna

o
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Fuente: Expedientes clinicos

El 16% (n=4) de las pacientes se les réalizo como cirugia inicial en el HRAEM
cesérea + hta+ empaquetamientoy€l 12%(n=3) ceséarea + hta, el 4% (n=1) cesarea
+ otb, el 20% (n=5) lape + hta“+,empaquetamiento, el 4% (n=1) ceséarea +
histerectomia subtotal+ empaquetamiento, el 4% (n=1) lape+ hta+ ligadura de
arteria hipogastrica+ empaquetamiento, el 8% (n=2),cesarea segmento corporal+
ligadura de arterias uterinas, el 4% (n=1) colocacion de tatéter end to end+ ceséarea
+ hta + reparacion vesical + empaquetamiento,~el 8% (n=2) lape +
empaguetamiento, el 4% (n=1) en cesarea + diu asi como geséarea + histerectomia
subtotal+ ligadura hipogéastrica+ empaquetamiento, el 4% (n=1) revision de cavidad
+ curetaje + colocacion de balon de bakri y el 8% (n=2) cesarea + ligadura de

arterias uterinas + hta. (Gréfica 7)
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Grafica 7. Cirugiainicial realizada en el HRAEM en pacientes que se realiz6 cirugia
de control de dafios.
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Fuente: Expedientes cli%
En el 56% (n=14) de las pac @‘S §@ealizo empaquetamiento durante el primer
evento quirdrgico y 44% (n=1i*a S

S
o, realizo el empaquetamiento hasta el
\

e

Gréfica 8. Frecuencia de empaquetamiento dura rimer evento quirdrgico en
pacientes que se realiz0 cirugia de t;ol de dafios

segundo evento quirurgico. (Gréf(c@
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Fuente: Expedientes clinicos @ Frecuencia %
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El 80% (n=20) presentd tejido friable y sangrado en capa como indicacién de
empaquetamiento, el 12% (n=3) sangrado de cupula vaginal, el 4% (n=1) hematoma
disecante hacia retroperitoneo, el 4% (n=1) placenta adherida a hueco pélvico y

sangrado en capa. (Grafica 9)

Gréfical9, Frecuencia de indicacion de empaquetamiento en pacientes que se
realizo cirugia de control de dafios

Placenta adherida a hu€co pelvico y sangrado I 4% (n=1)
en capa

Hematoma disecante hatia retroperitoneo I4% (n=1)

Sangrado de cupula vaginal - 12% (n=3)

0 5 10 15 20 25

Fuente: Expedientes clinicos

El 56% (n=14) de las pacientes no requirio re inteéryencion posterior a la cirugia
inicial para control de dafios, el 44% (n=11) requirieramuna re intervencion posterior

a la cirugia inicial para realizar una cirugia de control de dafios. (Grafica 10)
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Gréfica 10. Frecuencia de pacientes que ameritaron re intervencién posterior a
cirugia inicial.

56% (n=14)

44% (n=11)

16
Fuente: Exped%}‘ainicos ESi ®No
El 56% (n=14) de las pacient requirié laparotomia exploratoria posterior a la
cirugia inicial para contrd@a 44% (n=11) requirieron una re intervencion
posterior a la cirugia inicial &ndi ibn de sangrado activo/choque hipovolémico.
(Gréfica 11)
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Gréfica 11. Indicaciones de Iaparo(cma e@ toria en pacientes que ameritaron re
intervencion posterior a '@l’ai icial para control de dafios.
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Fuente: Expedientes clinicos O
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Del 44% (n=11) de las pacientes que ameritaron re intervencion (laparotomia
exploratoria) posterior a cirugia inicial el 4% (n=1) se realiz6 empaquetamiento, el
20% (n=5) Hta + empaquetamiento, el 4% (n=1) drenaje y ligadura de hematoma +
empaguetamiento, el 4% (n=1) histerectomia subtotal+ empaquetamiento y el 8%

(n=2) ligadura de vaso sangrante + empaquetamiento. (Grafica 12)

Gréfica 12. Procedimientos realizados durante laparotomia exploratoria posterior a
cirugia inicial para control de dafios.

Hta+ Empagetamiento | —] 0% (n=5)

Ligadura de vaso sa‘mgrante + E 8% (n=2)
Empaquetamiento
|
[

Histerectomia subtotal + Empaquetamiénto 4% (n=1)

Hta+ Drenaje de hematoma l
retroperitoneal+Ligadura de arteria uterina E 4% (n=1

izquierda+ Cierre de cupula+ Liberacién de...
)

Drenaje y ligadura de hematoma+ ,
4% (n=1
Empaquetamiento E g | )

Empaquetamiento E 4% (n=1) \

Fuente: Expedientes clinicos

El 36% (n=9) de las pacientes presentaron sangrado previo a su llegada con un
minimo de 700cc y maximo de 4500cc, media de 2238cc con una_desviacion
estandar de 49; el sangrado postquirdrgico de la cirugia inicial en el HRAEM se

obtuvo un minimo de 40cc con maximo de 5500cc con una media de 2306¢c con
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una desviacion estdndar de 122, solo el 44% (n=11) necesitaron una re intervencion
con una laparotomia exploratoria de las cuales el sangrado minimo fue de 480cc y
maximo de 3000cc con una media de 1498cc y una desviacion estandar de 84, se
realizd» desempaquetamiento en 92% (n=23) de las pacientes con sangrado
postquirérgico minimo de 50cc y maximo de 900cc, media de 193 cc con una
desviacion estandar de 91; solo en 8% (n=2) no se realizé desempaquetamiento
debido a defunecion; se obtuvo un sangrado total de todas las intervenciones minimo
de 1100cc, maximo de 7300cc con media de 3876 cc y una desviacion estandar de
45. (Tabla 2)

Tabla 2. Sangrados

\_Ffecuencia Media Desviacion Minimo Maximo
Sangrado previo a
9 2,238.89 49.062 700 4,500

llegada (ml) L)
Sangrado postquirtirgica

L 25 2,306.80 122.254 40 5,500
cirugia inicial (ml) s B
Sangrado posterior '
laparotomia exploratoria 1 | 1,498.00 84.979 480 3,000
(mi) I
Sangrado postquirtrgico :
desempaquetamiento 23 , 119318 91.047 50 900
(mi) > ~
Sangrado total (ml) 25 3,876.00 ™ 45.852 1100 7,300

Fuente: Expedientes clinicos

En la hemoglobina se hizo una comparacién a su ingreSoceon una media de 9.9
g/dL, minimo de 4.90 g/dL y méaximo de 12.90 g/dL y la hemoglobina de egreso con
media de 10.2 g/dL con minimo de 8.40 g/dL y maximo de 14.80 g/dL, se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa entre la hemoglobinasde ingreso y la

de egreso con una p=0.028.

En cuanto las plaquetas se hizo una comparacién a su ingreso con unasmedia de
102,081 mcL, minimo de 13,000 mcL y maximo de 467,000 mcL y las plaguetas de
egreso con media de 306,400 mcL con minimo de 80,000 mcL y maximo de 630,000
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mcL, se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre las plaquetas

de.ingreso y la de egreso con una p=0.000. (Tabla 3)

Tabla3. Datos bioquimicos y hemotransfusion de pacientes que se realiz6 cirugia
de control de dafios.

Media Desviacion Minimo Méaximo p
Hemoglobina ingreso 9.9 2188 4.90 12.90
(g/dL) . . . .
0.028
Hemoglobina de ggreso
(aldL) 10.2 1531 8.40 14.80
Plaquetas ingreso (mcl) 102,081 9.956 13,000 467,000
0.000
AEE G e ([ 3067400 137.016 80,000 630,000

Fuente: Expedientes clinicos

En cuanto a la hemoglobina posterior a Cirugia inicial con minimo de 4g/dL, maximo
de 8.90g/dL con media de 6.4g/dL y una desviacion estandar de 1.2; con un total de
transfusion de concentrados eritrocitarios minime.de 3, maximo de 17 con media de
8 y una desviacion estandar de 3; mientras que €ndas trasfusiones de plasma fresco

congelados con minimo de 1 y maximo de 15, con media de 5. (Tabla 4)
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Tabla 4. Datos bioquimicos y hemotransfusién de pacientes que se realizé cirugia
de control de dafos.

B Media Desviacion Minimo Maximo
‘$
4
He ina postquirurgico 6.4 1.275 4.0 8.90
cir inicial (mg/dl)
PR
Transfusion ntrados 8.04 3.182 3 17
eritrocitar| I
o)
. Uy
Transfusién plasma 5.16 3.460 1 15

congelado total (/
y

Fuente: Expedientes clinicos

El 96% (n=24) de las pacientes que se les realizo cirugia de control de dafios se les
coloco drenaje, solo el 4%“n=1) no se coloco drenaje. (Gréfica 13)

Gréfica 13. Frecuencia de colocacion de drenaje en pacientes que se realizé cirugia
de controlsde-danos
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Fuente: Expedientes clinicos

La media de tiempo quirargico en la cirugia inicial fue de 74 minutos cén@n minimo
de 20 min y maximo de 130 min y una desviacién de 26; con respecto(al tiempo
quirargico de la laparotomia exploratoria solo fue valorado en el 40% (n=10).gue se

les realizo dicha cirugia con una media de 59 min, con desviacién de 21, un minimo
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de 30 min y m&ximo de 90 min; en cuanto al nimero de compresas la media fueron
4 compresas, con un minimo de 2 compresas y un maximo de 7 compresas; con un
mfnimo de estancias en UCIA de 3 dias y maximo 8 dias con media de 4 dias;
mientras que la duracion de empaquetamiento con una media de 48 hrs y desviacion

de 19, umminimo de 6 hrs y un maximo de 72 hrs.

Las pacientes tuvieron una media de estancia hospitalaria de 9 dias con una
desviacion de 5, un minimo de 4 dias y maximo de 28 dias; con respecto a la
cuantificacion por el drenaje en las primeras 24 hrs con una media de 259 cc, con

desviacién de 246,,minimo de 70 cc y maximo de 1200cc. (Tabla 5)

Tabla 5. Valores estadisticos de pacientes que se realizé cirugia de control de

dafios
Media Desviacion Minimo Méximo
Tiempo quirdrgico cirugia inicial 74.96 26.582 20 130
(horas)
Tiempo quirargico laparoscopia 58.9 21.972 30 90
exploratoria (horas)
Numero de compresas 5 1.108 2 7
Dias estancia UCIA 5 1.187 3 8
Duracion de empaquetamiento
48 19615 6 72
(horas)
Dias estancia hospitalaria 9 5.622 4 28
Cuantificacion de drenaje primeras
260 24437 70 1200

24 horas (ml)

Fuente: Expedientes clinicos

El 36% (n=9) de las pacientes que se les realizo cirugia de control de”dafio se dio
manejo en UCIA con aminas vaso activas, el 64% (n=16) no requirio el usa'de estas.
(Tabla 6)
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Tabla 6. Uso de aminas vaso activas en pacientes que se realizé cirugia de control

de dafos
Frecuencia Porcentaje
Si 9 36%
)y No 16 64%

Fuentes: E_xpedientes clinicos

El 72% (n=18) delas pacientes que se les realizo cirugia de control de dafios no
presento formacion.,de hematoma durante el desempaquetamiento, el 28% (n=7)

presento formacion de-hematoma al desempaquetamiento. (Grafica 14)

Gréafica 14. Frecuenciad€ presencia de hematoma en desempaquetamiento en
pacientes que.se realizo cirugia de control de dafios.

No Si, 28% (n=7) -
l
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Fuente: Expedientes clinicos

El 52% (n=13) de las pacientes presento drenaje de caracteristicas serohematico,
el 44% (n=11) presento drenaje de sangrado activo en las primeras.24 horas de la

cirugia inicial. (Tabla 7)
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Tabla 7. Caracteristicas de drenaje por penrose en las primeras 24 horas de la
O cirugiainicial en pacientes que se realiz6 cirugia de control de dafios.

Media Porcentaje

*

/: Serohematico 13 52%

@ngrado activo 1 44%

@ca 1 4%

]

Fuente: wes clinicos

En el 92% (n=23) ge losscasos se egresd con mejoria a las pacientes que se les
realizo cirugia de contrc@dgﬁos, mientras que en el 8%(n=2) el egreso fue debido
a defuncion. (Grafica 15) Q}\

Gréfica 15. Estado de la paciQe su egreso de pacientes que se realiz6 cirugia de

; : control de dafios
L 3 { -~
Defuncion . 8% n=22 6 O

O.Oo

Estado a su egreso

Mejoria 92% n=23

0 5 10 15 @ 20 25
Fuente: Expedientes clinicos )

Del 8% (n=2) de defunciones el diagndstico de este fue en 4% (n= a organica
multiple/choque refractario/acidosis metabdlica/puerperio inmediat&%g’stparto
patolégico/po colocacién de balén bakri/jpo hta + empaquetami +
desempaquetamiento y el 4% (n=1) Falla organica multiplegsque
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refractario/coagulacion intravascular diseminada/acidosis metabolica/puerperio
mediato quirdrgico patologico/po lape + hta + desempaquetamiento + ooforectomia

d@ha. (Gréfica 16)
L )

/z Gréfico 16. Diagndstico de defuncidn

Falla o@?’r\lltiple/choque refractario/acidosis
metabdlica/puerperi@inmediato postparto patoldgico/po colocacién de 4% (I‘I=1)
baldn bakri/ po htquetamiento + desempaquetamiento
Falla orgénica ml]ltiple/chactario/coagulacién intravascular
diseminada/acidosis metabolica/puerperio mediato quirtrgico

patoldgico/po lape + hta + de:g}oa%uetamiento + ooforectomia
d yc

4% (n=1)

9}1 0 02 04 06 08 1
N

N/

Fuente: Expedientes clinicos @ Q

X
Dentro de las complicaciones a su@reso 8% (n=2) debido a defuncién, el
4%(n=1) presento dehiscencia de sitio quirt’JrgiQ, 4% (n=1) dolor pélvico croénico,
el 4% (n=1) lesion advertida vesical, el 4% (n=1) fistula vesicovaginal, el 4% (n=1)

lesion renal aguda AKIN 1y el 72% (n=18) no pre@taron complicaciones a su

egreso. (Tabla 8) o/

>
6%
Q
O

L 2
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Tabla 8. Complicaciones al egreso de las pacientes que se les realizo cirugia de
control de dafios.

Frecuencia Porcentaje
Defuncion 2 8%
Dehisceficia de sitio quirurgico 1 4%
Dolor pélvicoCronico 1 4%
Fistula vesicovaginal 1 4%
Lesion advertida vesical 1 4%
Lesion renal aguda AKIN 3 (anwria) 1 4%
No aplica 18 72%
Total 25 100%

Fuente: Expedientes clinicos

De las pacientes en las que-se’les realizo cirugia de control de dafios el 32% (n=8)
no acudio referida, el 24% (n=6)'acudieron referidas de Chiapas, el 4% (n=1) acudi6
referida de Balancan; el 8% (n=2), referidas.de Cunduacan; el 4% (n=1) acudio
referida de Emiliano Zapata, el 4% (n=1) acudio referida de HGZ #46, el 4% (n=1)
acudio referida del Hospital regional ‘de‘alta especialidad "Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez", el 12% (n=3) referida de Huimanguillo y“el 8% (n=2) referida de Teapa.
(Tabla 9)
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Tabla 9. Frecuencia de sitios de referencia en pacientes que se les realiz6 cirugia de
control de dafios.

7 : Frecuencia Porcentaje
.
Chiapas 6 24%
Balancan 1 4%
Cunduacan 2 8%
Emiliano Zapata 1 4%
Hgz 46 1 4%
Huimanguitle 3 12%
No referida 8 32%
Hospital regional de alta especialidad "Dr.
1 4%
Gustavo A. Rovirosa Pérez
Teapa 2 8%

Fuente: Expedientes clinicos

En cuanto a complicaciones al egreso se encentré que las pacientes en quienes se
realizé la cirugia de control de dafio.desde susprimer evento quirtrgico, el 92.9%
(n=13) no presentaron complicaciones a su egreso y solamente el 7.1% (n=1)
presento infeccion de herida quirdrgica. Mientras que las pacientes en las que se
realizd cirugia de control de dafios en un segundo evento el 54.6% (n=6)
presentaron complicaciones, dentro de ellas ocurrieron dos defunciones
representado el 18.18%, con diagndsticos de dehiscencia'de sitio quirargico, dolor
pélvico cronico, lesion renal aguda AKIN 3y fistula vesicovaginal. 'Se encontr6 una

p = 0.021 entre ambos grupos, siendo estadisticamente significativa.
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Tabla 10. Comparacién en complicaciones al egreso en pacientes que se realiz6 la
rugia de control de dafios desde el primer evento quirldrgico y pacientes que no se
realizo la cirugia de control de dafios desde el primer evento quirurgico.

..

Sin cirugia de control

Con cx de control de -
de danos en ler

dafos (n=14)

Complicacinnes al evento (n=11)

egrcse Frecuencia;

Frecuencia; .
porcentaje (%) porcentaje (%)

Ninguna 0113; 92.9 5: 45.45 6.86, 0.021
Dehiscencia de sitio ‘/0’ 1:9.09 1.326, 0.440
quirargico o B

Dolor pélvico 0 Q}‘ 1;9.09 1.326, 0.440
cronico ®

Infeccion de herida  1; 7.1 é 0 0.818, 1.0

quirdargica

Lesién renal aguda 0 - ; 1;9.09 1.326, 0.440
AKIN 3(anuria) ® Q

Fistula vesicovaginal 0 i /L‘ (( - 1;9.09 1.326, 0.440
Defuncién 0 O é; 18.18 2.767,0.183

Fuente: Expedientes clinicos g

>
6%
Q
Q
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8. DISCUSION

Lascirugia de control de dafios esta limitada por que los estudios disponibles se
baSam, en series de casos pequeiios. Esto dificulta considerablemente la
estandarizacion de los criterios utilizados para llevar a cabo esta cirugia, los
resultado yda toma de decisiones se basa principalmente en la evaluacion clinica y
en la decision del equipo quirargico al aplicar variaciones en las técnicas de
empaquetamiento.y cierre de la pared abdominal, asi como incertidumbre en cuanto

al momento Optime./para realizar la segunda cirugia, entre otros aspectos.

En esta serie de 25 casos la insercién placentaria andmala (placenta previa,
acretismo) y la pre eclampsia con datos de severidad correspondieron al 58% de
casos similar a lo reportado por Reyes-Hernandez y col, los cuales reportaron como
indicacién en un 31% atonia uterina, inserciéon anémala de placenta en un 44% y

ruptura uterina en un 13%.44

Durante el empaquetamiente‘realizado en este estudio se tuvo un promedio de 5
compresas, este procedimiento se distingue por la aplicacién de compresas no
anudadas directamente sobre el hueco pelvico, la re intervencion para la cirugia

definitiva se efectud en un lapso de.48.horas; en promedio.

Una de las preguntas mas comunes del empaguetamiento es conforme a la
duracion necesaria. La literatura no ofrece un eonsenso al respecto, pero este
intervalo de tiempo varia desde 7 hasta 120 horas en ‘el periodo posparto, y de 12
a 168 horas en otros contextos, después de la aplicacién del empaquetamiento. Con
el propésito de prevenir lesiones en los oOrganos interngs, infecciones y/o el
sindrome compartimental abdominal, generalmente se retiran las\compresas entre
24 y 48 horas después de aplicar el empaquetamiento para lograt la estabilizaciéon

hemodinamica y controlar cualquier trastorno en la coagulacién qué pueda surgir.4’

En este estudio en un 44% de las pacientes, no se llevo a cabo el empaguetamiento
durante la cirugia inicial, y requirieron una intervencién adicional en la que(se'realiz6

la cirugia de control de dafios.
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En cuanto a la tasa de éxito en este estudio, alcanzé un 92%, con una tasa de
mortalidad del 8%, lo cual se asemeja a los resultados del estudio llevado a cabo
por (Xavier, Marie, Ingrida, Francois, & Loic, 2017),%8 donde se informa una tasa de
éxite' que oscila entre el 80% y el 100%. Los resultados en el estudio de factores
quirurgieos y complicaciones que aumentan significativamente el riesgo de
mortalidad en estas pacientes deben ser tomados en cuenta al considerar la
aplicacion de la“cirugia de control de dafios y su seguimiento. Hasta la fecha, no
existen informes.gue permitan comparar las caracteristicas quirdrgicas y resultados
de la cirugia de‘control de dafios de este estudio con otros. A pesar de esto, la
cirugia de control desdafios podria desempefiar un papel fundamental en el avance

de investigaciones futuras.

En las pacientes a las cualés se les realizo cirugia de control de dafios en un
segundo evento quirtrgico se encontré que un 54.6% presentacion complicaciones
a su egreso incluyendo dos defunciones, de acuerdo al estudio de (Touhami, y otros,
2016) en el 12% de las pacientes se‘necesitd una segunda laparotomia para realizar
cirugia de control de dafios(y,esto seve asociado al aumento de la morbilidad

maternal.

41



9. CONCLUSIONES

Las. pacientes se caracterizaron por estar en la tercera década de la vida,
multigestas en su mayoria multigesta, dos cesareas y como principal comorbilidad
asociada.se presentaron las anomalias de la insercion placentaria y pre eclampsia

con datos.de severidad.

La principal indicacion para realizar el empaquetamiento fue tejido friable y sangrado
en capa, la mitad-de las pacientes se les realizo la cirugia de control de dafios
durante el procedimiento inicial, el resto ameritaron re intervencién quirdrgica en las

primeras 24 ante indicacion de sangrado activo/choque hipovolémico.

La estabilizacion hemodinamica se realizé6 en UCIA con aminas vaso activas, asi
como transfusion de concentrados eritrocitarios con una media de 8 y plasma fresco
congelado con una media de'5. En cuanto a la comparacion de la hemoglobina de
ingreso con la de egreso se encontrd_una diferencia estadisticamente significativa.
Se tuvo una media de dias_de estancia en UCIA de 4 dias y duracion de
empaquetamiento con una media de 48 heras.

Dentro de las complicaciones al“egreso‘ogurrieron dos defunciones secundarias
falla organica multiple/choque ¢ hipovolémico/acidosis metabdlica, otras
complicaciones fueron: dehiscencia dersitio quirargico, dolor pélvico crénico, fistula
vesicovaginal, lesion advertida vesical, lesion renalaguda AKIN 3, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en complicaciones presentadas en
pacientes que se realizé la cirugia de control de dafios desde.Ja primera intervencion
quirdrgica en comparacion con las que se realiz6 hastaun segundo evento,
aumento la morbi-mortalidad maternal en quienes se realiz6_hasta el segundo

evento.
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10. RECOMENDACIONES

1. Difundir los resultados de la cirugia de control de dafios entre el personal
médico y paramédico como parte del protocolo de atencion de la
hemorragia obstétrica.

2/ )Realizar un control prenatal estricto en las pacientes obstétricas con
enfasis en la identificacion de factores de riesgo para la referencia
oportuna a un tercer nivel de atencion.

3.  Establecer caracteristicas clinicas y requisitos que nos permitan decidir
eficazmente la realizacion de la cirugia de control de dafios en el
momento optimo.

4. Recomendars€l tiempo del empaquetamiento de aproximadamente 48-72
horas dependiendo de la estabilizacién hemodinamicas y clinica de la
paciente, asi como realizar el empaquetamiento sobre hueco pélvico
con 5 compresas,

5. Realizar capacitacion d€ todo el personal médico de las diferentes
especialidades/(anestesiologia, urgencias, medicina interna, cirugia
general y ginecologia_ y ¢obstetricia), asi como de enfermeria por
medio de talleres de~manejo’ de la hemorragia obstétrica y de la
cirugia de control de danos.

6. En pacientes con inestabilidad hemodinamica y sangrado en capa o con
presencia de la triada letal realizar"la)cirugia de control de dafios
desde el primer procedimiento quirargice para aumentar la tasa de

éxito del procedimiento.
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12. ANEXOS
Anexo 1
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Variable Categoria Escalas de Definicion Resultados
medicion
Sociodemograficas
Edad Saciodemografica | Cuantitativa | Edad cronoldgica del individuo.| La que tuvo la paciente
continua
indice de Sociodemiografica | Cuantitativa Una razon matemadtica que | La que se obtuvo dela
Masa continua asocia la masa (peso) y formula con peso y talla
Corporal la talla de un individuo de la paciente
( P Gineco-obstetricos
Gestas Gineco-obstetricosy./Cuantitativa Numero de veces que se ha | Las que tuvo la paciente
continua embarazado una persona.
Cesarea Gineco-obstetricos| Cuantitativa | Intervencion quirudrgica que se |Las que tuvo la paciente
continua realiza mediante una incisién
abdominal y uterina por medio
de la cual se extrae el feto y
placenta después de las 28 sdg.
Parto Gineco-obstetricos| Cuantitativa Proceso por el cual una mujer | Las que tuvo la paciente
continua expulsa el feto y la placenta al
final de la gestacion
Embarazo Gineco-obstetricos| Cuantitativa Namero de veces que la Las que tuvo la paciente
Ectépico/ continua paciente presento embarazo
Molar ectépico o molar
An cedente()A
Cirugias Antecedentes Cuantitativa Cirugias previas abdominales 1siy éQué cirugia?
previas que haya tenido la paciente 2no
Cirugias Antecedentes Cuantitativa | Cirugias previas realizadas a su| 1 siy ¢Qué cirugia?
previas a su ingreso a la unidad en relacion 2no
ingreso a la con su patologia
unidad
Comorbilidad Antecedentes Cualitativa Antecedentes personales 1siyéQué
es patoldgico relevantes para comorbilidad?
cuadro clinico 2.no
Cirugia inicial Antecedentes Cualitativa Cirugia proyectada a realizar Nombre de cirugia
proyectada proyectada
Sangrado Antecedentes Cuantitativa | Cantidad de sangrado previo a | La cantidadique tuvo la
previo a su su ingreso a la unidad paciente
llegada ala
unidad
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medira la cantidad de

Referida Antecedentes Cualitativa Si la paciente fue referida de 1si
otra unidad 2no
Diagndstico Antecedentes Cualitativa Diagnostico con el cual fue  |El diagnostico con el que
de referencia referida la paciente se envia la paciente
- z Clinicos
Diagnostico Clinico Cualitativa Diagnostico que presenta Diagnostico por el cual
pre quirdrgico previo a su ingreso a quiréfano se realiza el
procedimiento
quirargico
Hemoglobina Clinico Cuantitativa Laboratorio en el cual se La que tenga la paciente
de ingreso medird la proteina globular
presente en altas
concentraciones en lo globulos
rojos y se encarga del
transporte de O 2 del aparato
respiratorio hacia los tejidos
periféricos a su ingreso
Plaquetas de Clinico Cuantitativa Laboratorio en el cual se La que tenga la paciente

ingreso
plaguetas que intervienen en
la coagulacidn de la sangre a su
ingreso
,h ‘Vcedimiento
Cirugia inicial Procedimiento Cualitativa Procedimiento realizado en Nombre de la cirugia
realizada cirugia inicial en la institucion realizada en primer
evento quirurgico en la
institucién
Indicacion de Procedimiento Cualitativa La‘razén por la que se decide La que la paciente
empaquetami realizarla cirugia de control de presente
ento dafios
Cirugia de Procedimiento Cualitativa Se realizo la'cirugia de control 1si
control de de dafosdesde el primer 2no
dafnos en evento quirdrgico
primer evento|
Indicacion de Procedimiento Cualitativa La razén por la que se-decide La que la paciente
laparotomia realizar laparotomia presente
exploratoria exploratoria
Intervencione Procedimiento Cualitativa Procedimientos que se Los que se realizaran

s realizadas realizaron durante la durante el evento
durante laparotomia exploratoria quirdrgico
laparotomia
exploratoria
Sangrado Procedimiento Cuantitativa Cuenta de sangrado final del | Las gque haya tenido la
postquirdrgico procedimiento quirurgico paciente
cirugia inicial
Tipo de Procedimiento Cualitativa Técnica de empaquetamiento La que se realice
empaquetamie
nto

49




Sangrado
postquirurgico
laparotomia
exploratoria

Procedimiento

Cuantitativa

Cuenta de sangrado durante
laparotomia exploratoria

La que haya tenido la
paciente

Sangrado
postquirurgico
desempaqueta

miento

Procedimiento

Cuantitativa

Cuenta de sangrado durante
desempaquetamiento

La que haya tenido la
paciente

Sangrado total

Procedimiento

Cuantitativa

Cuenta de sangrado total de
todos los procedimientos
realizados

La que haya tenido la
paciente

Tiempo
quirdrgico
cirugia inicial

Procédimiento

Cuantitativa

Tiempo de duracién del evento
quirdrgico

Lo que se tardo el
evento quirurgico

Colocacién de Procedimiento Cualitativa Si requirié o no la colocacién 1siy tipo de drenaje
drenaje de drenaje 2no
Tiempo Procedimiento Cuantitativa | Tiempo de duracion del evento| Lo que tardo el evento
quirargico quirdrgico quirargico
laparotomia
exploratoria
Numero de Procedimiento Cuantitativa Numero de compresas Las que se utilizaron en
compresas colocadas para el la paciente

empaguetamiento

Procedimientos
complementari
0s

Procedimiento

Cualitativa

Ligaduras, cirugias o técnicas
complementarias utilizadas

Lo que se realizé
durante los eventos

dentro del evento quirdrgico quirdrgico
aparte de lo planeado
inicialmente
Tiempo de Procedimiento Cuantitativa Tiempo desde el Lo que duro la paciente
empaquetami empaguetamiento hasta el |con el empaquetamiento
ento desémpaquetamiento

Evolucién \IO\

Hemoglobina Evolucidn Cuantitativa Laboratorio en.elcual se medira Lo que presente la
postquirurgic la proteina globdlar presente en | paciente posterior al
a de primer altas concentraciones en lo primer evento
evento glébulos rojos y se encargadel quirtirgico
transporte de O 2 delaparato
respiratorio hacia los téjidos
periféricos posterior a su primer
evento quirurgico
Formacion de Evolucién Cualitativa Presencia de formacion de
hematoma hematomas en cavidad 1si
relacionado con patologia de base 2 ho
o cirugia realizada
Caracteristica Evolucién Cualitativa Caracteristicas que presenta la 1 serohematico
s drenaje en secrecion drenada durante las 2 sangrado activo
las primeras primeras 24 hrs postquirurgicas
24 hrs
Hemoglobina Evolucién Cuantitativa Laboratorio en el cual se medira Lo que presente el
de egreso continua la proteina globular presente en | paciente a su_egreso

altas concentraciones en lo
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glébulos rojos y se encarga del
transporte de O 2 del aparato
respiratorio hacia los tejidos
periféricos a su egreso
Transfusion Evolucién Cuantitativa Cantidad de concentrados Los que se
de plaguetarios transfundidos transfundieran a la
concentrados durante su estancia paciente
plaquetarios
Transfusion Evolucién Cuantitativa Cantidad de plasma fresco Los que se
de plasma congelado transfundidos durante transfundieran a la
fresco su estancia paciente
congelado
Uso de Evolucidn Cualitativa Necesidad de uso se aminas 1si
aminas durante su estancias en unidad de 2 no
cuidados intensivos adultos
Plaquetas de Evolucién Cuantitativa | Laboratorio en el cual se medird la La que tenga la
egreso cantidad de plaquetas que paciente
intervienen en la coagulacion de la
sangre a su ingreso
Dias en UCIA Evolucidn Cuantitativa Dias de estancia en la unidad Los que tuviera la
continua de cuidados intensivos adultos paciente
Dias de Evolucidn Cuantitativa Dias de estancia desde su Los que tuviera la
estancia ingreso hospitalario hasta su paciente
hospitalaria egreso

Cuantificacion Evolucion Cuantitativa Medicion de drenaje durante [La que tenga la paciente.

de drenaje en las primeras 24 hrs

las primeras 24 postquirdrgicas

hrs
Estado al Evolucidn Cualitativa El'tipo de alta a su egreso alta Mejoria clinica o
egreso por mejoria clinica o defuncién
defuncidn.

Complicaciones Evolucién Cualitativa Si presento o no alguna Sionoyque
complicacion posterior a la complicacién presento
cirugiaxde control de dafios

Referencia Evolucidn Cualitativa Si requirié.o_no envié o Siono
referencia a_etra unidad

Anexo 2
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