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GLOSARIO DE TERMINOS

Aneuploidia: numero anormal de cromosomas

Atonia uterina: incapacidad del ttero de contraccién tras el alumbramiento.
Valoraeion preoperatoria: Valoracion general del paciente para identificar
anormalidades previas.

Embarazo-ectdpico: Cuando un évulo fecundado se implanta y crece fuera de
la cavidad principal del atero.

Hemoglobina: Preteina de los glébulos rojos que transporta oxigeno desde los
pulmones a los tejidos y 6rganos del cuerpo.

Hemorragia: perdida_de cualquier cantidad de sangre que cause signos de
inestabilidad hemodinamica

Hipomenorrea: una menstruagion escasa.

Hipotensidn: Tension arteriaksistolica por debajo de 90/60 mmHg.
Histerectomia: procedimiento quirérgico mediante el que se extrae el Utero.
IMC: Pardmetro antropométrico-determinado por el cociente entre el peso en
kilogramos y la talla en metros.al cuadrado.

Muerte fetal: muerte de un feto después.de las 20 semanas de gestacion.
Muerte materna: muerte de una muijer, durante el embarazo o dentro de los 42
dias posteriores al finalizar el embarazo.

Placenta acreta: la placenta se adhiere firmementea las paredes uterinas.
Placenta increta: un tipo de afeccién que hace que’lalplacenta penetre s en la
pared del miometrio.

Placenta percreta: la placenta atraviesa la pared del Uteéro y puede crecer e
impactar otros 6rganos como la vejiga o los intestinos.

Preeclampsia: complicacion del embarazo caracterizada porpresion arterial
alta y signos de dafios en otros drganos blanco.

Profilaxis: Conjunto de acciones que se toman para evitar eventos adversos
Ruptura uterina: Desagarre del Utero durante el trabajo de parto.

Shock hipovolémico: Hipoperfusion tisular.



Test de Apgar: Método de evaluacion de la adaptacion vy vitalidad del recién



RESUMEN

Intreduccion. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
hemorragia postparto, con una incidencia del 6%, cada afio 14 millones de mujeres
presentan,sangrado posparto, de las cuales 125 mil fallecen. Actualmente no existe
un consense/que determine el mejor método profilactico de la hemorragia obstétrica
hemorragia obstétrica, ya que todos los procedimientos son terapéuticos, cuando
se ha presentadq la‘hemorragia con la intencion de salvar la vida de la paciente.
Materiales y métodos: El estudio es prospectivo, longitudinal y analitico.

Previa autorizacion del,Comité de Etica del hospital, la muestra fue a conveniencia,
nuestro estudio se constituyé por 42 mujeres con embarazo mayor de 20 semanas
gue ingresaron al Servicio de-toco cirugia del Hospital Regional de Alta Especialidad
Dr. Gustavo A. Rovirosa PérezTabasco, del 11 de enero al 19 de noviembre del
2021. Se dividieron en el grupo A-y.B. El grupo A correspondieron a las mujeres a
quienes no se les realizo ligadura profilactica de las arterias uterinas y el grupo B a
quienes si se les realizé. El grupo-A-estuve formado por 20 mujeres (48%) y el grupo
B por 22 mujeres (52%).

Resultados: La pérdida de sangre el'grupo’A fue con promedio de 764 ml (DE 387
ml) en el grupo sin ligadura profilacticasvs 273 ml (DE 105 ml) para el grupo con
ligadura profilactica, la cual mostré significancia ‘estadistica (p<0.001). Se analiz6
hemoglobina a las 24 horas del posoperatorio copuna disminucibn menor de
hemoglobina en el grupo con ligadura profilactica vsraquellos que no con una
disminuciéon de 0.618 g/dl vs 1.97 g/dl (p<0.001). Sin repereusion en el APGAR al
primer minuto ni al minuto 5 entre los grupos (p=0.519 y p=0.927).

Conclusion: La ligadura profilactica de las arterias uterinas, permite un mejor
control de la hemorragia obstétrica, con los resultados obtenidos nos-demuestra un
menor sangrado y por ende un menor descenso de hemoglobina; sin, ocasionar
repercusiones en el recién nacido.

Palabras clave: hemorragia obstétrica, ligadura de arterias uterinas, profilaxis.



ABSTRACT
Imtroduction: According to the World Health Organization (WHO), postpartum

hemerrhage, with an incidence of 6%, every year 14 million women have postpartum
bleeding,, of which 125 thousand die. Currently there is no consensus that
determines~the best prophylactic method of obstetric hemorrhage obstetric
hemorrhagey since all procedures are therapeutic, when the hemorrhage has
occurred with\the intention of saving the life of the patient.

Materials and metheds: The study is prospective and longitudinal and analytical.
With prior authorization from the Ethics Committee of the hospital, the sample was
convenient, our study.eonsisted of 42 women with a pregnancy greater than 20
weeks who were admitted’te the Surgery Service of the Regional Hospital of High
Specialty Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, Tabasco, from January 11 to November
19, 2021. They were divided inta-group A and B. Group A corresponded to women
who did not undergo prophylacticuterine artery ligation and group B who did. Group
A consisted of 20 women (48%) and_group B of 22 women (52%)

Results: Group A blood loss<averaged. 764 ml (SD 387 ml) in the group without
prophylactic ligation vs 273 ml (SD /105 ml)«for the group with prophylactic ligation,
which showed statistical significance«(p.<0.001).,Hemoglobin was analyzed 24 hours
after surgery with a lower decrease inemoglobin in the group with prophylactic
ligation vs those who did not, with a decrease of 0:618 g/ dl vs 1.97 g/ dl (p <0.001).
No impact on APGAR at minute 1 or minute 5 between\groups (p = 0.519 and p =
0.927)

Conclusion: The prophylactic ligation of the uterine arteries-allows a better control
of obstetric hemorrhage, with the results obtained, it shows us, less bleeding and
therefore a lesser decrease in hemoglobin, without causing repereussions in the

newborn.

Keywords: obstetric hemorrhage, uterine artery ligation, prophylaxis
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1. INTRODUCCION

De acCuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia
postparto-es una de las principales causas de mortalidad materna y morbilidad
obstétrica*a”nivel mundial con una incidencia del 6%. Cada afio 14 millones de
mujeres presentan, sangrado posparto, de las cuales 125 mil fallecen. (Alkema y
cols. 2016).

En México, segun Cifras del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
(SINAVE), la hemorragia.obstétrica es una de las principales complicaciones graves
que suceden en el embarazo, parto o puerperio, causando un alto indice de
morbimortalidad al no tratarlo@portunamente; actualmente se reporta un porcentaje

del 5.3% como causa de mortalidad\materna. (Secretaria de salud.2021)

El Colegio Estadounidense™de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), define la
hemorragia obstétrica como pérdida de sangre acumulada mayor o igual a 1000 mi
o pérdida de sangre acompafada dessignos 0\sintomas de hipovolemia dentro de
las 24 horas posteriores a la proceso de nacimiento (incluye pérdida intraparto)
independiente de la via obstétrica de reselucién, sinyembargo la pérdida de sangre
superior a 500 ml en un parto vaginal debe considerarse anormal y debe servir como
un indicacién para que el proveedor de atencion médica Inmediata. (Belfort M.2020).
Sin embargo, existen otras bibliografias que la detallan como la pérdida mayor de
500 ml de sangre por parto vaginal y mas de 1000 mlpor, cesérea, con una
disminucién de un 10% en el hematocrito basal de la paciente (Glingordik y cols.,
2018).

En su manejo es crucial una actuacion inmediata y secuencial, que-inicia con el
tratamiento farmacolégico tradicional y que en muchas ocasiones no daogra ser
efectivo para detener el sangrado, por lo que se hace necesaria la intervencion

quirurgica. El tratamiento conservador del Utero ha demostrado ser una alternativa
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terapéutica atil para disminuir la hemorragia y conservar la fertilidad en aquellas

pacientes,con paridad no satisfecha.

Actualmente) no existe un consenso para determinar el mejor método para el
tratamiento ‘conservador del Gtero en la hemorragia obstétrica, la preferencia del tipo
de cirugia conservadora varia dependiendo principalmente del cirujano y de su
habilidad o del “eonocimiento que tenga sobre la diversidad de técnicas y
modificaciones de estas; sin embargo, se requieren mas estudios para determinar

mayor beneficio.

Por ello nosotros nos ponenes.a analizar en este estudio, un método alternativo de
manera profilactica contra la hemarragia obstétrica en pacientes con alto riesgo de
sangrado, basados en la ligadura,anterior de arterias uterinas preparto, que es la
técnica quirdrgica que de acugrde.con varios estudios es un método sencillo, rapido,
lo que indirectamente permite un,rapidg control de la hemorragia y, por tanto, una
estabilizacion mas pronta, reduciendo de €sa.forma la necesidad de transfusion y

mortalidad materna.
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2. MARCO TEORICO

2.1.-Muerte materna

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) define la muerte materna
como “La muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 dias
posteriores alfinal‘del embarazo, independientemente de la duracién y el lugar del
embarazo, por cualguier causa relacionada con o agravado por el embarazo o su
manejo, pero no porscausas accidentales o incidentales” establecido asi por la
Organizacion mundial.de la Salud (OMS) Figura 1 (Filippi y cols.,2013; Kodan y
cols., 2021).

La muerte materna es un grave problema de politica en salud de varios paises del
mundo, sobre todo de aquellos\que, se encuentran en desarrollo y paises pobres,
determinantes que generan_esto* son la ignorancia, pobreza extrema, falta de

educacién y aspectos como geograficos (Briones y cols., 2013).
Epidemiologia:

En diversos paises de bajos ingresos;las,complicaciones del embarazo y el parto
son las principales causas de muerte entre las mujeres en edad reproductiva, se
estima que el 99% de las muertes maternas ocurren en-paises en via de desarrollo,
argumentando que los factores de riesgo relacionados a“esta poblacién podrian ser
que la condicion social limita su acceso a los recursos economicos y por lo tanto
disminuye el numero de consultas médicas para un control‘prenatal, por otro lado,
en paises desarrollados, las tasas de mortalidad oscilan entre 5.4y 12.9 por 100

000 nacidos vivos.

En un estudio realizado en México en el Hospital de Obstetricia y Ginécelogia del
Instituto Mexicano de Seguro Social, se encontré una mortalidad materna‘de 57 a
90 por cada 100 000 nacidos vivos, las semanas de gestacion promedio al momento

de la muerte fue de 32 semanas, el 56% de los casos reportados ocurrieron despues
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del primer trimestre, pero antes del término, mientras que el 65.5% de las muertes
ocurrieron después del parto (Romero y cols.,2007).

En México, el 46,2% de su poblacion vive en pobrezay el 9,5% en pobreza extrema,
un componente que define este nivel de pobreza es la falta de acceso a los servicios
de salud. ESta poblacion es la que presenta niveles mas altos en los indicadores de
mortalidad materna, actualmente no existe un programa enfocado a reducir la

mortalidad materna en poblacion vulnerable (Rodriguez, 2018). Figura 2.
Clasificacion de muerte materna:
Muerte materna tardia: muerte.por causas obstétricas directas o indirectas.

% Muerte materna directa: resultado de complicaciones obstétricas del
embarazo, parto o puerperio.

a) Aborto (inducido, eSpentaneo y embarazo ectépico)

e Aborto inducido: interrupcion del embarazo mediante procedimientos medios

0 quirargicos (Rouse y cols.,2017).

e Aborto espontaneo: Definida comoa perdidatemprana del embarazo, la cual
se puede presentar en el primer trimestre (menos de 14 semanas 0 dias de
gestacion) o presentarse en el segundo trimestre (entre 14 semanas 0 dias

y 21 semanas 6 dias) (Rouse y cols.,2017).

La causa mas comun es la aneuploidia o nimero anormal de cromosomas,
seguida de otros en menor proporcion como edad, perdidas de embarazos
previos, anomalias tiroideas, diabetes pregestacional, anomalfas uterinas
congénitas, exposicion al plomo, mercurio, disolventes ¢organicos,
radiaciones ionizantes, tabaquismo y consumo de alcohol (Brown,2008). Por
otro lado, los sintomas incluyen dolor pélvico, sangrado y expulsion deltejido
(Dulay,2020).
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Embarazo ectopico: es aquel en el que el embarazo se implanta en una

ubicacion distinta al endometrio uterino, la mayoria de estos ocurren en las

trompas de Falopio en un 97% pero los embarazos también pueden

implantarse en el abdomen, cuello uterino, ovario y la cornua del atero
(Rouse,2017).

Los factores.asociados a un embarazo ectopico se relacionan en su mayoria

con ligadura‘de trompas y como factores secundarios se tiene historia previa

de embarazo ectbpico, exposicion a dietilestilbestrol en el Utero, infecciones

pélvicas (gonorrea-0-clamidia) y reproduccién asistida (Rouse,2017).

b) Embolia o tromboembolismo:

El embarazo es una.condicion protrombdética y temporal que aumenta el
riesgo de tromboembolismo’ venoso de cuatro a cinco veces en
comparacién con las' mujeres no embarazadas, lo que se atribuye al
estado fisiologico del embarazo‘que. presenta todos los componentes de
la triada de Virchow de hipercoagulabilidad, estasis venosa y dafio
vascular (Greer,1999). Es mayor en«mujeres de 35 en adelante, otros
factores que contribuyen al tromboembolismo son la trombofilia, el lupus,
las enfermedades cardiacas, la anemia de células falciformes, obesidad,
desequilibrio de liquidos y electrolitos, infeccion’posparto y transfusiones,
la mayoria de los casos ocurren durante el primer trimestre de embarazo
y el riesgo aumenta con la progresion de la edad 'gestacional (Shirazi y
cols.,2020).

Hemorragia obstétrica (prenatal, intraparto y posparto):

Se establece como hemorragia posparto a la perdida de (cualquier
cantidad de sangre que cause signos de inestabilidad hemodinamica.en

la paciente después de dar a luz. Sin embargo, existen otras bibliografias
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que la detallan como la perdida mayor de 500 ml de sangre por parto

d)

vaginal y més de 1000 ml por ceséarea, con una disminucién de un 10%
en el hematocrito basal de la paciente (Gungdrduk y cols., 2018).

Hemorragia prenatal: definido como el sangrado antes del parto, debido
posiblemente a placenta previa, desprendimiento de placenta, placenta

acreta

Hemorragia intraparto: Sangrado debido a la ruptura del Gtero.

Hemorragia posparto (HPP): Debido a la atonia del utero, asociado con
coagulopatia vascular, diseminada o traumatismo en el tracto genital

(Asturizaga y cols 2014).
Trastornos hipertensivos:

Un antecedente de preeclampsia aumenta el riesgo de hipertension
futura, cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular,
tromboembolismo venoso’y.muerte_por cualquier causa (Bellamy y cols.,
2007).

Preeclamsia: La preeclampsia se define como un sindrome del embarazo
definido por la aparicion de hipertension y proteinuria que se caracteriza
por una disfuncion generalizada del endotelio de la madre. La
preeclampsia se defini6 normalmente como la aparicion de un nivel de
presion arterial superior a 140/90 mm Hg con proteinuria superior a 0,3 g

/ 24 h después de las 20 semanas de gestacion (Bellamy y'cols., 2007).
Sepsis relacionada con el embarazo:

Definida como una respuesta multifacética del huésped a unspatogeno
infeccioso que se ve amplificado importantemente por Tfactores
endogenos, ya que se implica la activacion de respuestas

proinflamatorias y antiinflamatorias, hay afectacion de vias como la
6
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cardiovascular, neuronal, hormonales, metabdlicas y de coagulacion

todas de importancia diagnostica (Fan y cols., 2020).

Las pacientes pueden presentar infeccion intraamniotica con ruptura
prematura de membranas, dafio cerebral, muerte fetal, sepsis de
aparicion temprana, muerte perinatal. Los patégenos notificados con mas
frecuenCia en la sepsis materna incluyen Escherichia
coli, Streptococcus, Staphylococcusy otras bacterias gramnegativas
(Fan y colst, 2020).

“ Muerte materna indirecta: resulta de una enfermedad existente desde el
embarazo o de una‘enfermedad que evoluciona durante este, no debida a
causas obstétricas directas, pero si agravadas por efectos fisiologicos del

embarazo (Montejo, 2018):
Factores indirectos coma-complicaciones no obstétricas:

Muertes maternas relacionadas” _a“ enfermedades como cardiopatias,
afecciones endocrinas, gastrointestinales, genitourinarias, autoinmunes,

esquelética, neoplasias.

¢ Muerte no relacionada con el embarazo:“debida a causas accidentales e
incidentales, que incluye muertes por accidéntes, suicidios, paludismo, o
enfermedades cardiovasculares (Montejo, 2018):

% Muerte materna no clasificables: son aquellasdebidas a una causa

accidental o incidental no relacionada con el embarazosu atencion.

s Muerte materna evitable: se define como la que se pudo haber prevenido
con la aplicacion de la tecnologia disponible, calidad de la ateneiony el patron

de uso de los servicios (Montejo, 2018).
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2.2.-Trabajo de parto

ParasLiao, et al, indica que el trabajo de parto comprende la cadena de eventos
fisiologices*y condiciones que le proporcionan al feto emprender su viaje desde el
atero hacia €lsmundo exterior. La duracion promedio de un embarazo Unico es de
40 semanas (280, dias), fecha que se inicia del primer dia del ultimo periodo
menstrual normalEl periodo de 37 a 42 semanas de gestacion se considera termino
(Liao y cols., 2005)¢

En tres etapas son las que se divide el trabajo de parto, estas tienen una duracion
desigual. El cambio fundamental que subyace al proceso de la primera etapa es la
dilatacion progresiva del cueltosuterino. El cuello uterino esta inervado de multiples
terminaciones nerviosas y a medida que comienza a dilatarse, esto da dolor
caracteristico del trabajo de parto\(Steer y cols., 1999). Friedman y col. Fueron de
los primeros en estudiar el/pregreso, y comportamiento del trabajo de parto y
definieron el inicio de este ¢omo cuando las mujeres sienten contracciones
importantes y regulares, a partir de'esto realizaron un gréfico de la dilatacion cervical
a lo largo del tiempo y observaron que el trabaje de parto normal tiene una forma

sigmoidea, definiendo asi tres etapas (Hutchison'y.cols., 2021).

La primera etapa esta dividida por dos fases, una fase latente que puede durar
aproximadamente 20 horas y donde el cuello uterino¢cambia generalmente mas
rapido y previsiblemente hasta alcanzar los 10 cm) y uma fase activa que se
caracterizada por una dilatacion cervical mas rapida que comiénza alrededor de los
6 cm de dilatacion, en esta etapa el cuello uterino suele dilatarse a,una velocidad

de 1.2 a 1.5 cm por hora (Hutchison y cols., 2021).

La segunda etapa comienza con la dilatacion cervical completa a 10 cmy finaliza
con el parto del neonato. El feto atraviesa el canal a través de 7 moyvimientos

conocidos como movimientos cardinales: acoplamiento, descenso, flexion, rotacion
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interma, extension, rotacion externa y expulsion. Se considera prolongada cuando

dura més.de 3 a 4 horas (Hutchison y cols., 2021).

La tercera.etapa de parto inicia con el nacimiento del feto y termina con el parto de
la placenta.favseparacion de la placenta de la interfaz uterina se distingue por tres
signos cardinales,que incluyen un poco de sangre en la vagina, alargamiento del
cordon umbilical y~un fondo uterino de forma globular, su duracion es de
aproximadamente 5.y/30 minutos, se ha observado que un tiempo de parto de mas
de 30 min se asocia cen un incremento en el riesgo de hemorragia posparto. 3 en
esta etapa siempre se preduce algin grado de hemorragia, por lo que es importante
limitar la cantidad de esta al nivel minimo posible (Gungordik y cols., 2018).

2.3.-Hemorragias obstétricas
Definicion:

Las hemorragias obstétricas son la'cemplicacion mas comun, frecuente y peligrosa
del embarazo. Se han establecido varigs.tipos"de hemorragias segun la etiologia
encontrando que la mas comun en la hemorragia que se presenta después del
parto, la hemorragia posparto (HPP) se define Como una “pérdida de sangre
estimada superior a 500 ml asociada con el parto vaginalo una pérdida de sangre
estimada superior a 1000 ml asociada con el parto por cesarea” (Austriacas y cols.,
2008). Lo anterior fue redefinido en 2017 por el Colegio-Estadounidense de
Obstetricia y Ginecologia, donde establecieron que es una pérdida de sangre
acumulada por encima de 1000 ml con signos y sintomas de hipovolemia, las cuales
ocurren dentro de las 24 horas posteriores al proceso de nacimienio, (Wormer.,
2021).
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Clasificacion de hemorragia obstétricas segun su etiologia:

La clasificacion etiologica establece que las hemorragias se dividen en hemorragias
prenatal, intraparto y postparto. Por otro lado, se tiene que las hemorragias posparto
se clasificap”arla vez como primaria o secundaria segun el tiempo en el que se
presente la misma hemorragia. Se define como primaria o temprana si ocurre en las
primeras 24 horas después del parto. Secundaria o tardia cuando ocurre después

de las 24 horas hastarlas 12 semanas luego del parto.

Hemorragia obstétrica prenatal:

Problemas con la placenta:

» Desprendimiento de placentardefinida como la separacién temprana de la
placenta del revestimiento del.utero antes de terminar la segunda mitad del
embarazo. El desprendimiento’de placenta se genera cuando los vasos
maternos se desprenden .de la placenta y se produce sangrado entre el
revestimiento del Gtero y el lado.materno de la placenta, durante el paso del
tiempo la sangre se acumula, s€ ya'separando la pared uterina y la placenta.
Cuando se presenta la separacion de la plaeenta, las funciones vitales que
tiene se interrumpen, por lo que, si el feto nerecibe oxigeno y nutrientes,

muere (Schmidt y cols., 2021; Jauniaux y cols., 2019).

La clasificacion del desprendimiento de placenta sesbasa en los siguientes

hallazgos clinicos:

Clase 0 6 Asintomético: Presencia de un coagulo de sangre_en el lado
materno de una placenta extraida, el diagndstico se realiza’ de forma

retrospectiva (Schmidt y cols., 2021).

10
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Clase 1 o leve: No hay signos de sangrado vaginal o una pequefia cantidad
de sangrado vaginal, ligera sensibilidad uterina, presién arterial y frecuencia
cardiaca materna y sin signos de sufrimiento fetal (Schmidt y cols., 2021).

Clase”2 0 Moderado: Sin datos significativos de sangrado vaginal a una
cantidad _moderada, sensibilidad uterina marcada con contracciones
tetanicas,| cambio en los signos vitales: taquicardia materna, cambios
ortostaticos epn‘la presion arterial. Evidencia de sufrimiento fetal (Schmidt y
cols., 2021).

Clase 3 o Grave:'.Sin signos de sangrado vaginal a sangrado vaginal

abundante, Utero tetanico;, choque materno y muerte fetal

Placenta previa: caracterizada por que la placenta se encuentra en la parte
baja del Utero y cubre tode»o parte del cuello uterino (Singh y cols., 2008), se
caracteriza por perdida‘\ de sangre, parto prematuro, restriccion de
crecimiento intrauterino, riesgo de asfixia perinatal o sepsis (Schmidt y cols.,
2021). La condicibn de hemortagia=masiva ocurre no solo durante el

embarazo, si no también durante y después.de la cesarea.

Se ha reportado que la frecuencia de sangrade masivo es mucho mayor en
pacientes donde las placentas se ubicaron en la"pared anterior y herida de
ceséarea anterior, por lo que la presencia de lagunas*en_placenta, hallazgos
esponjosos en cuello uterino también se asocian con“sangrado durante la

operacion (Hasegawa y cols., 2012).

Placenta acreta, increta y percreta: la placenta crece <demasiado
profundamente en la pared o los musculos del Gtero, o crece a.través del

utero.

11
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Hemarragia obstétrica intraparto:

Ruptura uterina. Este proceso se genera cuando el Utero se desgarra durante el
trabajo de«parto. Los signos y sintomas mas comunes incluyen dolor, sangrado,

trabajo de parto prolongado y sufrimiento fetal.

Hemorragia obstétrica posparto:

Productos retenidassde_la concepcidén. Se trata de tejido de la placenta o fetal
que permanece en el utero después de que termina el embarazo. Los signos y

sintomas incluyen fiebre, sangrado, dolor pélvico y sensibilidad en el Gtero.

Atonia uterina. Este proceso seygenera cuando el Utero no se contrae con las
caracteristicas como deberia después de que nace él bebe (contraccién débil o
nula), lo que puede generar’una hemerragia. Los signos y sintomas de la atonia

uterina incluyen sangrado abundante.
Epidemiologia de las hemorragias_obstétricas

La hemorragia posparto y las complicaciones de€ la.pérdida de sangre constituyen
una de las causas mas comunes de mortalidad_y~morbilidad materna a nivel
mundial. Su incidencia es de 11% a nivel mundial entre las mujeres en trabajo de
parto (Gungoérduk y cols., 2018). Se ha observado que‘el"'99% de las mujeres que
cursan con embarazo después de las 20 semanas de gestacion tienen riesgo de
presentar HPP y sus secuelas. En estados unidos en un ‘estudio realizado por
Bateman y cols, sugieren que entre todos los tipos de hemorragias descritas las
hemorragias pospartos son las mas comunes, y que la mayoria sanycausadas por
atonia con requisicion de transfusion, sin factores de riesgo identificables_antes del

parto (Bateman y cols., 2010).

En México es la segunda causa de muerte materna, con 291 700 casos con“una
tasa de 51.5 (Briones y cols., 2013).

12
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Como las causas de hemorragia pueden ser varias en seguida se describe la
epidemiologia de cada una:

e La incidencia de desprendimiento de placenta es de hasta el 1,5% en los
embarazos en general y del 0,3% en los embarazos a término (Jauniaux y
cols., 2019).

e Placenta previa tiene una prevalencia del 0,5% al 2% en la mayor parte del
mundo (Hasegawawy cols., 2012), placenta accreta con una tasa de 1 en 533
entre 1982 y 2002 (Cahill y cols., 2018). El riesgo de placenta accreta es del
3%, 11%, 40%, 61% y 67%, para la primera, segunda, tercera, cuarta y quinta

0 mas cesareas, respectivamente.

e Se estima que por cada 5,000 a 7,000 nacimientos se presenta una ruptura
de Gtero. La incidencia de rotura.uterina tanto en Gteros con cicatrices como
sin cicatrices esta aumentando €nstodo el mundo. Se ha establecido que la
tasa de rotura uterina es de aproximadamente el 1% para las mujeres con un
parto por cesarea anterior frente al 3,9% para aquellas con mas de un parto

por cesarea anterior.

e Segun Ramirez y cols, el embarazo ectopico se-presenta en un rango que va
del 1 al 2% de todos los embarazos (Ramirez y-cols., 2007). En México la
incidencia varia de uno por cada 200-500 embarazos y de 1.6 a 2 por cada
100 nacimientos. La incidencia incrementa de manera significativa en el inicio
de la vida sexual activa, a una edad mas temprana y_con la presencia de
enfermedad pélvica inflamatoria. Es la causa mas frecuente de muerte

materna durante el primer trimestre de embarazo (Escobar y cols., 2017).

e Se conoce por un estudio del Hospital Edgardo Rebagliati Martins que la
prevalencia de productos retenidos de la concepcion es 2,6%, ocurre en 1 al
3% de los partos (Perlman y cols., 2019), ademas, se relaciona la incidencia

con pacientes menores de 20 afios y mayores de 40, en pacientes primiparas

13
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y gran multiparas. Asi mismo, en las pacientes en las que el parto fue via
abdominal se encontré una incidencia de endometritis puerperal de 47%, en

relacion al 9,5% en las que tuvieron parto vaginal (Herrera y cols.,2008).

e La Atonja uterina es la causa mas frecuente de todas, siendo responsable
del 80-90% de las hemorragias postparto, estableciéndose, asi como
principales” factores de riesgo la sobre distension uterina (por gestacion
multiple, hidramnios o feto macrosémico), agotamiento muscular (por parto
excesivamente_prolongado, rapido y/o gran multiparidad), corioamnionitis
(Karlsson y cols., 2009).

2.4.-Patogénesis de hemorragias obstétricas

La patogénesis de las hemorragias depende de la etiologia de la hemorragia, por lo
que a continuacion se describiré la patogénesis de cada una de ellas:

» Por desprendimiento de placenta:

El desprendimiento de placenta ocurré cuando)los vasos maternos se desprenden
de la placenta y se produce sangrade_entre <€l revestimiento del Gtero y el lado
materno de la placenta. A medida que la Sangre se acumula, separa la pared uterina
y la placenta (Schmidt y cols., 2021). Asociado® con, coagulacion intravascular
diseminada (Singh y cols., 2008) e hipofibrinogenemia critica e hiperfibrindlisis.

> Por placenta accreta:

Se ha establecido que la patogénesis es por un defecto de la interffaz endometrial-
miometrial que genera a una falla de la decidualizacion normal en~eharea de una
cicatriz uterina, lo que permite vellosidades de anclaje placentario anormalmente
profundas e infiltracion de trofoblasto (Cahill y cols., 2018). Por otro ladoy se tiene
gue la placenta increta es un tipo de afeccién que hace que la placenta se<ineruste

mas profundamente en la pared del Gtero, y la placenta percreta definida como)la
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mas.grave de todos, ya que ocurre cuando la placenta atraviesa la pared del utero

y puede crecer e impactar otros 6rganos como la vejiga o los intestinos.
» Ruptura de utero:

Fisiopatoldgicamente la rotura uterina se refiere a la division completa de las tres
capas del utero:s/endometrio, miometrio y el perimetrio, lo cual implica que esta
involucrado un Utero gravido. Se han informado rupturas en ateros no
embarazadas, pero e€s en ocasiones muy complejas y raras. Una ruptura uterina
puede permitir que unaparte del feto, el liquido amniético o el cordon umbilical
ingresen a la cavidad periten€al-o al ligamento ancho, causando dolor abdominal y

sangrado vaginal (Togioka y €ols., 2021).
Hemorragia obstétrica posparto
» Productos retenidos de1a«concepeion:

La fisiopatologia de la placentasretenidageneralmente se atribuye a tres
mecanismos, el primero esta se felacionas€on un Utero aténico que presenta
mala contraccion y debido a eso puede prevenir la separacién normal y la
expulsion contractil de la placenta (Urner y cols52014). El segundo mecanismo
se relaciona a una placenta anormalmente adherente. e.invasivo, como se ve con
el la placenta accreta ya que se puede ver la incapacidad de la separacion
normal. Finalmente, como tercer mecanismo se tiene a‘uha placenta separada
que puede quedar atrapada o encarcelada debido al cierre del cuello uterino
antes del parto de la placenta. Varios estudios también han propuesto otros
mecanismos que pudieran afectar y generar la retencion de laplacenta como
trastornos de hipoperfusion placentaria, como la preeclampsia, yla“infeccién

(Perlman y cols., 2019).
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» Atonia uterina.

Lagpatogénesis de la atonia uterina se basa en una contraccion inadecuada de
las células miometriales del cuerpo uterino en respuesta a la oxitocina endégena
gue se libera durante el parto, la cual conduce a una hemorragia posparto, ya
que la expulsion de la placenta deja arterias espirales rotas que estan
exclusivamente desprovistas de musculatura y dependen de las contracciones
para apretarlas.mecanicamente en un estado hemostatico. Por otro lado, la
contraccion inadecuada afecta la compresion mecénica de los vasos sanguineos
que irrigan el lecho placentario provocando un mal mecanismo de hemostasia
uterina después del parto-del feto, y la placenta. Lo que afecta directamente los
factores hemostaticos comocel inhibidor del activador del plasmindégeno, asi
como con factores de coagulaeion sistémicos como las plaquetas, factores de

coagulacion circulantes (Gill y cols+2021). Asociado a coagulopatia dilucional.

Causas y Factores de riesgo de las_hemarragias obstétricas

Las causas de hemorragia postpartopueden©clasificarse en 4 grupos, conocidas
internacionalmente como “las 4T”, en las que se.incluye tono (trastornos de la
contractilidad uterina), tejido (restos y adherencias placentarias), traumatismos del

tracto genital y trastornos de la coagulacion (Basalta y eols., 2019). Figura 3.

Por otro lado, los factores de riesgo méas asociados se encuentra un primer
embarazo, obesidad materna, embarazo gemelar, {_macrosomia fetal,
trombocitopenia, polihidramnios (Suzuki y cols., 2012), trabajo de parto prolongado,
corioamnionitis, preeclampsia, anemia materna y placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta (Wetta y cols., 2013), placenta retenida,_cesarea de
emergencia y desprendimiento de placenta y previa, colestasis intrahepatica,

enfermedad de von Willebrand (Green y cols., 2016).
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Hablando directamente de los factores de riesgo de las hemorragias obstétricas
tenemos gue el desprendimiento de placenta esta asociado con el tabaquismo,
consumo@ de cocaina durante el embarazo, edad materna mayor de 35 afios,
hipertensiony desprendimiento de placenta en un embarazo anterior (Schmidt y
cols., 2021). El.embarazo ectépico el factor de riesgo mas asociado es el uso de un
DIU durante mas de 2 afios Gonzalez y cols en 2005 informaron los hallazgos en
1459 embarazos accidentales que ocurrieron en 30.000 mujeres que usaban DIU.
(Gonzalez y cols., 2005; Bartha y cols., 2008). Para la retencion de la placenta
establecidos se han establecido factores de riesgo por varios autores que incluyen
placenta retenida previa, parto prematuro, cirugia uterina previa, interrupcién del
embarazo anterior, aborto espentaneo o legrado, gran multiparidad (mas de cinco
partos anteriores) y anomalias,/uterinas congénitas (Perlman y cols., 2019;

Nikolajsen y cols., 2013).
Sintomatologia

Generalmente la sintomatologia va.a.variardependiendo de la etiologia y causa de
la hemorragia, con respecto a una retencién'de/producto se va a caracterizar por un
poco de sangrado y flujo vaginal, causando.sintoma grave como sangrado
abundante con coagulos. Otros sintomas pueden.incluir utero agrandado, fiebre,
hipomenorrea, infeccion, ectocérvix abierto y dolor pélvico (Wilcox y cols 1986). Por
otro lado, si se trata de una ruptura de vasos la manifestacion clinica general es
dolor abdominal repentino con colapso hemodinamico junto/€on.una disminucion de
los niveles de hemoglobina y hematocrito. El shock sin explicacion por hemorragia
externa puede ser uno de los principales hallazgos en pacientes en trabajo de parto.
(Wormer y cols., 2021). Como se ha observado la sintomatologia-va hacer muy
variable por lo que es de vital importancia valorar signos vitales constantemente
como presion arterial, ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria, estado mental, color
de la piel, recarga capilar y produccién de orina que son los signos y ‘sintemas
basicos para evaluar un shock hipovolémico que indicaria la gravedad de la paciente
(Masip y cols., 2017; Briones y cols., 2013). Figura 4.
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Dade“que la pérdida de sangre se produce en la hemorragia posparto, la paciente
corre el riesgo de sufrir un shock hipovolémico. Cuando el paciente pierde el 20%
de la samgre, desarrolla taquicardia, taquipnea, disminucién de la presion del pulso
y retraso(en el llenado capilar. Esto puede provocar una lesion isquémica del

higado, el cerebro, el corazén y los rifiones. (Wormer y cols., 2021).

Es importante ep“toda institucion de salud la estimacion de la pérdida de sangre,
existen varios métodos que incluyen el uso de la almohadilla de Kelly, pafio de
sangre kangas, método_gravimétrico, método de la hematina alcalina, método de la
hematina acida. Un métedo.de estimacion de la pérdida de sangre, como el calculo
de la pérdida de sangre estimada, requiere el uso de un hematocrito posterior al
parto para el calculo. Por tanto, este método no es util en la pronta toma de
decisiones de intervencion. Férmula; el porcentaje de volumen de sangre perdido
es igual a (hematocrito antes del parto - hematocrito posparto). La estimacién
precisa de la pérdida de sangré real ayuda a prevenir la aparicion de un shock

hipovolémico (Nzeribe y clos., 2019; Bosey¢eols., 2006). Figura 5.

2.5.-Diagndstico de hemorragias obstétricas

La evaluacion inicial de la paciente debe iniciar con unaevaluacion rapida del estado
del paciente, factores de riesgo y establecer la causa_exacta de la hemorragia. En
las mujeres que acaban de parir, es primordial evaluar 1es signos vitales y perdida
considerable de sangre (definir métodos para la evaluacion. de‘esta pérdida) ya que
esté perdida conforme va aumentando puede inducir a shock hipovolémico (Wormer
y cols., 2021). Una vez diagnosticado un shock es necesario determinar el grado en

la que se encuentre la paciente (Fucthner y cols., 2018).
» Por desprendimiento de placenta:

Un examen de ultrasonido es util para determinar la ubicacion de la placenta y
eliminar el diagnodstico de placenta previa. Sin embargo, la sensibilidad de )la

ecografia para visualizar el desprendimiento de placenta es baja. Durante la fase
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aguda del desprendimiento de placenta, la hemorragia es isoecoica o similar al
tejido_placentario circundante. Por lo tanto, la visualizacion y diferenciacion de la
hemorragia oculta asociada con el desprendimiento de placenta del tejido
placentario'circundante son dificiles. Los analisis de sangre, incluido un hemograma
completo, estudios de coagulacion (fibrinogeno y PT / a-PTT) y BUN proporcionan
parametros de referencia para evaluar los cambios en el estado del paciente. Se
han obtenido un'tipo.y Rh si es necesaria una transfusion de sangre (Schmidt y
cols., 2021). Se puedersolicitar una prueba de Kleihauer-Betke, que detecta células
sanguineas fetales en'la circulacion materna. Una prueba de Kleihauer-Betke no
diagnostica la presencia¢de desprendimiento de placenta, pero cuantifica la
presencia de sangre fetal endacirculaciéon materna (Schmidt y cols., 2021).

» Placenta previa:

Este se diagnostica con” /mayor=geSpecificidad durante los examenes de
ultrasonido. Si una paciente esta'sangrando, se puede realizar una ecografia para
comprobar la posicion de la placenta..Implica'realizar una ecografia alrededor de la
semana 20 de embarazo, donde los_médicos/verifican esta afeccion (Jauniaux y
cols., 2019).

» Placenta accreta:

La ecografia obstétrica es la técnica principal para el diagnostico de esta patologia.
Las caracteristicas de una placenta accreta son visibles par ecografia desde el
primer trimestre, sin embargo, se ha encontrado que a la mayoria de las pacientes
se les ha diagnosticado en el segundo o tercer trimestre (Cahill y cols., 2018). En
segundo lugar, se tiene a la resonancia magnética (MRI). Las caracteristicas de la
resonancia magnética asociadas con el espectro de placenta accréta incluyen
bandas intraplacentarias oscuras en las imagenes ponderadas en T2, abultamiento
anormal de la placenta o del Utero, alteracion de la zona entre el Gtero y la placenta
y vasos sanguineos placentarios anormales o desorganizados (D’Antonio y-cols.,
2017).
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»” Productos retenidos de la concepcion:

La placenta retenida “se diagnostica clinicamente cuando la placenta no se separa
espontaneamente durante la tercera etapa del trabajo de parto, con o sin tratamiento
activo, o en’ el contexto de hemorragia grave en ausencia de parto placentario”
(Periman y cals.; 2019). En la mayoria de los casos puede sospecharse cuando la
placenta aparecefragmentada después del parto o cuando hay un sangrado uterino
abundante en curse;en este tipo de situaciones la cavidad uterina puede evaluarse
con exploracion manual.e"con ecografia (en busqueda de hallazgos de interés una
masa endometrial focal,¢cpatticularmente con flujo Doppler) (Carlan y cols., 1997;
Alonso y cols., 2019).

» Ruptura uterina:

El diagnéstico de rotura de vasos uterinos rara vez se ha realizado antes de la
operacion, especialmente én-7los casos detectados después del parto. La
hemorragia posparto atonica y/'0 traumatica, la rotura del Gtero y la embolia de
liguido amnidtico podrian ser/ los diagnésticos diferenciales. EI colapso
hipovolémico junto con liquido libre en el abdomen debe plantear la posibilidad de
rotura de vasos uterinos u ovaricos en el periodo’prenatal o posparto (Duran y cols.,
2013).

» Atonia uterina:

El diagnéstico de atonia uterina difusa se inicia tipicamente@l encontrar una pérdida
de sangre mayor a la habitual durante el examen, lo que demuestra un utero flacido
y agrandado, que puede contener una cantidad significativa de sangre. Con atonia
localizada focal, la region del fondo puede estar bien contraida mientras que el
segmento uterino inferior esta dilatado y atonico, lo que puede ser dificil.de apreciar
en el examen abdominal, pero puede detectarse en el examen vaginal. Una
exploracion digital de la cavidad uterina (si se dispone de anestesia adecuada) o

una ecografia obstétrica junto a la cama para revelar una franja endometrial
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ecogénica es un examen esencial, al igual que un examen oportuno con iluminacién

adecuada para descartar una laceracion obstétrica (Gill y cols., 2021).
2.6.-Tratamiento de hemorragia obstétrica

El tratamiento y el manejo de la hemorragia posparto se centran en la reanimacion
de la pacienteumientras se identifica y se trata la causa especifica. Si la mujer tiene
un riesgo medio departo intraparto, la sangre debe incluirse y analizarse. Aquellos
evaluados como de.alto riesgo deben ser tipificados y comparados para aquellos
con alto riesgo de HPP#Los criterios de alto riesgo incluyen placenta previa o acreta,
diatesis hemorragica, 2 6“més factores de riesgo medio para la atonia uterina. Se
debe considerar el uso de unyprotector celular para las mujeres con mayor riesgo
de hemorragia posparto, pero €sto no es rentable por ser de rutina (Gill y cols.,
2021).

La identificacion rapida de la-causa‘\de la hemorragia posparto y el inicio del
tratamiento deben realizarse( ‘simultaneamente. El traslado a una sala de
operaciones con asistencia de anestesia puede. estar indicado para ayudar con la
reparacion de una laceracion dificil, para corregirla inversion uterina, para ayudar a
proporcionar analgesia si es necesario para la extraccion de productos retenidos o

si se indica una exploracion quirdrgica. (Wormer y ceols,, 2021).

En un consenso de expertos realizado por SentilheSsy cols encontraron que el
tratamiento inicial de la HPP consiste en una evaluacion uterina, junto con profilaxis
antibiética, una cuidadosa evaluacion visual del tracto genital~inferior, un masaje
uterino, y la administracion de 5 a 10 Ul de oxitocina inyectada lentamente 1V o IM,
seguida de una infusiébn de mantenimiento que no exceda una dosis.acumulada de
40 Ul (kovacheray cols., 2015). Si el sangrado no es controlado porila-oxitocina, se
recomienda la administracion de sulprostona después de los 30 minutossposteriores
al diagnostico de HPP (Grado C). El taponamiento con baldn intrauterinose puede
realizar si falla la sulprostona. Mantener la estabilidad hemodinamica del paciente

es importante para asegurar la perfusion continua de los 6rganos vitales, por loque
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el objetivo de la transfusion de glébulos rojos es mantener una concentracion de
hemoglohina (Hb)> 8 g / dl. Durante una hemorragia activa, es necesario mantener
un nivel de fibrinbgeno = 2 g/ L. El 4cido tranexamico se puede utilizar en una dosis
de 1 g, renavable una vez si es ineficaz la primera vez en el tratamiento de la HPP
cuando el Sangrado persiste después de la administracion de sulprostona. (Se
recomienda para prevenir y tratar la hipotermia en mujeres con HPP mediante el
calentamiento de'las.soluciones de infusion y los productos sanguineos y mediante
el calentamiento active~de la piel (Grado C). Se recomienda la administracion de
oxigeno en mujeres con HPP grave. Si la HPP no se controla con tratamientos
farmacoldgicos y posibleménte con baldn intrauterino, se recomiendan tratamientos
invasivos mediante embolizaCién arterial o cirugia (Grado C) (Sentilhes y cols.,
2016; kovachera y cols., 2015).(.

Cuando los tratamientos comServadores son ineficaces, habitualmente se va a
necesitar de laparotomia exploratoria de emergencia para salvar la vida de la madre.
La cirugia tiene una alta tasa de.mortalidad,lo que la convierte en una emergencia
médica grave que requiere la maxima (atencion meédica. Por otro lado, la
histerectomia se puede utilizar come. método“final para controlar la hemorragia
posparto y salvar la vida de la madre cuando fracasan los tratamientos

conservadores (Chen y cols., 2020).
Alternativas quirurgicas conservadoras del Gtero:

Medidas compresivas intrauterinas
e Taponamiento con gasas: insercion de gasa apretada en'el utero, para

ejercer presion sobre los vasos de la pared uterina.

e Taponamiento con balon: insercion de un globo que se infla y'oCupa la parte
de la cavidad uterina, generando presion intrauterina y deteniendo el flujo de

sangre (Le Ray y cols., 2008).
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Suturas compresivas del utero

Métodes .quirdrgicos que se realizan como alternativa cuando las medidas

convencionales y la comprension intrauterina no han logrado disminuir o detener las

hemorragias!(Hayman y cols., 2022). Basadas en contraccion controlada del utero

por suturas‘comprensivas, las cuales van a permitir la contraccion forzada de las

fiboras musculares,_lisas del Utero, reducen aproximadamente el 50% de las

hemorragias. Losstipos de suturas son: B-Lynch, Hayman, Marashinge,Ho-Cho,
Mehmet Mutlu, Meydanli, Hackethal, Ouahba (Hernandez y cols., 2017). Figura 6

Técnicas quirargicas vasculares

Arteria uterina (unilatéeralq bilateral): Descrita por primera vez por Edward G.
en 1952, se establece que.es una ligadura a nivel de la porcién superior del
segmento uterino inferior en la zona que discurre en sentido ascendente al
lado del utero (Hernandezy cols4 2017). En México en 2007 Posadas-nava
modificaron la técnica, realizando un acceso por la cara posterior del Utero,
lo que reduce el tiempo de gjecucidn.y. disminuye la posibilidad de lesionar

estructuras vecinas (Posadas y'cols., 2019).

La ligadura de arterias uterinas €s’la técniCaquirdargica que logra un menor
sangrado, ya que concuerda con varios estudios_ que es un método sencillo,
rapido, lo que indirectamente permite un rapide_control de la hemorragia vy,
por tanto, una estabilizacibn mas pronta, reduciendo de esa forma la

necesidad de transfusion (Berrones y cols., 2007).
Ligadura de arteria posterior descrita por Posadas hace uso de_ |laparoscopia,

con ligadura en bloque de vasos uterinos como arteria y vena< La técnica

descrita para este procedimiento es el siguiente. Figura 7
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1. Exteriorizar el Utero de la cavidad abdominal (rectificando el Gtero en
posicion vertical), se flexiona totalmente sobre el pubis y en direccion

contraria al lado de los vasos a ligar.

2." Visualizar y palpar los vasos uterinos en la cara posterior para realizar
la ligadura de modo bilateral (se recomienda a 2 cm por debajo de la
histeratomia en caso de hemorragia posterior a la ceséarea, o por

debajodel segmento si es posparto).

3. Colocar €l punto de sutura en el plano longitudinal de la aguja,
perpendicutar”al plano longitudinal del utero. Incluir el paquete
vascular uterino-y. tomar todo el grosor del miometrio, a 2 cm de
distancia del borde vascular uterino en un solo tiempo, mantener a
tension el nudo para-evitar que se afloje y de esa forma, asegurar la

oclusioén vascular.

4. Oclusion de la rama, termipal de la arteria ovarica, siguiendo su
trayecto a trasluz en el ligamente-ancho hasta la porcién proximal de

la trompa de Falopio, y llevar a cabo la ligadura de forma bilateral.

e Arteria ovarica (unilateral o bilateral): ligadura'en el punto y unién del

ligamento Utero-ovarico a través del meso ovarico.

e Arteria iliaca interna (hipogastrica): ligamento ancho entre los ligamentos
redondo e infundibulo-pélvico, o directamente en el lugar donde discurre la
bifurcacién de la arteria iliaca comun, diseccion de los tejidos laxos alrededor
de la arteria en la zona de la ligadura, separacion de la arteria de la vena

iliaca interna subyacente e identificacion de estructuras vecinas.
Embolizacion de arterias uterinas

Permite obstruir el flujo sanguineo hacia el Gtero a través de su rama‘prncipal

(arteria uterina).
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La ligadura selectiva de arterias uterinas con acceso posterior a mostrado ofrecer
un ‘aumento en el porcentaje de éxito al resto de las ligaduras existente, sin
embargo, se ha hecho énfasis la facilidad para su aprendizaje y simplicidad de la
técnica representar factores determinantes, ya que trabajar por la via posterior evita
diseccion peériteneal, incision del ligamento ancho o esqueletizacidon de las arterias
uterinas (Posadas.y cols., 2019).

Carranza y cols, evaluaron dos de las técnicas conservadoras mas utilizadas como
la DAU con la técnica de ,Posadas (Des arterializacion uterina) y la LAH (ligadura de
arterias hipogastricas), en este estudio se evaluo el impacto en el flujo sanguineo
utilizando el indice de pulsatilidad como un marcador indirecto del flujo al Utero y a
los ovarios. Ambos procedimientos mostraron disminucion significativa en el flujo al
compararlos con el grupo control, Sin embargo, se observé que la DAU ocasion6
un mayor compromiso en el flujo 'sanguineo hacia el utero que la LAH, aunque no
se logré obtener significancia.estadistica. Esto es importante ya que cuando la
hemorragia es de origen uterinof la)DAUdisminuye mas el aporte sanguineo al Gtero

(Carranza y cols., 2018).

En un estudio realizado por Samy y c¢ols sobre uso de ligadura profilactica bilateral
de la arteria uterina para reducir la incidencCia de"hemorragia posparto en pacientes
con riesgo de atonia uterina, encontraron que pacientes con este procedimiento la
pérdida de sangre durante la cirugia por cesarea fue significativamente menor que
aquellas que no recibieron el tratamiento profilactico (Samy y cols., 2020).

En un estudio realizado por Berrones y cols, sobre ¢métodos quirdrgicos
ginecologicos donde estudiaron las medidas de presion intraarteriales (uterinas e
hipogastricas) han concluido que la ligadura de ambas arterias“hipogastricas
produce la caida significativa de 85% de las presiones de pulsacion en las arterias
cateterizadas, mientras que, con ligadura unilateral, la caida es de. _77%. Han
reportado también que la ligadura no disminuye completamente la presion-en la
arteria uterina seccionada, por lo que la hemorragia, en este caso puede eliminarse
aplicando presion por un momento.
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La colocacion de globos inflables dentro de las arterias pélvicas, con mayor
frecuencia en las divisiones anteriores de las arterias iliacas internas, se hizo
popular en muchos centros como uso profilactico de sangrado y los consiguientes
riesgos de lesion vascular ya que tienen capacidad de conservar el utero mediante
la reseccion de-la placenta con la parte afectada de la pared uterina. Sin embargo,
se ha encontrado que a veces este método no es tan Gtil en pacientes con placenta
previa o percretasya. que corren el riesgo de sufrir una hemorragia importante
durante la cirugia debido, a los vasos que surgen fuera de los territorios de las
arterias iliacas internas. Estas suministros de sangre adicionales, principalmente de
las arterias iliacas externas, presentan riesgos importantes de pérdida de sangre
(Kingdom y cols., 2020).

La sutura de compresion de B-Lynch tiene como objetivo controlar una hemorragia
postparto, estimando una taza/de éxito.de 91,7%. Sin embargo, varios estudios han
relacionado la sutura de comprésion uterina con diversas complicaciones a corto y
largo plazo, como la oclusion de la cavidad uterina, infeccion, el piometra y las
sinequias pueden ocurrir poco tiempo después de esta operacion, también se han
descrito informes de casos con necrosis-uterina. A mas largo plazo, el deterioro de
la fertilidad y los periodos menstruales sigue siendo controvertido debido a los datos
limitados y la falta de investigacion de seguimiento a largo plazo (Luo y cols., 2021).

En el estudio de Kaya et observo que el método con balén de Bakri, comparado con
el método de sutura de compresion B-Lynch, la pérdida de.sangre estimada y el
namero de concentrados de hematies transfundidos fueron.similares en ambos

meétodos (Kaya y cols., 2016).

Los resultados en el estudio realizado por Moreno y cols, sugieren_gue la sutura
compresiva de Hayman es una técnica efectiva y segura para el ¢ratamiento
conservador de la hemorragia obstétrica posparto, el control de la hémorragia
obstétrica posparto fue superior al 90%, lo que concuerda con otros trabajos-donde

tuvieron 90.2% de éxito al controlar la hemorragia.
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Se ha informado que las suturas de compresion uterina estan relacionadas con
algunas complicaciones, como la necrosis uterina y las sinequias uterinas,
sobresaliendo las suturas de Cho. Se ha extrapolado que estas complicaciones
podrian estar asociadas con la “tension por compresion” y la “penetracion uterina”.
Por el contrario; Yoong y cols, expresaron que las mujeres que se sometieron a un
procedimiento de_sandwich uterino experimentaron tasas mas bajas de necrosis
uterina en comparacion con aquellas que solo recibieron suturas de compresion,
posiblemente debido a“gue la presion expuesta en la pared uterina se extendio a

una superficie mas amplia (€aliskan y cols., 2021).
Alternativas quirurgicas definitiva
Histerectomia

Definida como procedimiento_guirdrgico mediante la reseccion del Gtero realizada
en el momento o dentro de las-24’horas/posteriores a un parto vaginal o abdominal,
orientado a lograr la hemostasia/y, tratarsla hemorragia que no respondioé a los
enfoques conservadores (Compresion.uterinarhimanual, administracién de oxitocina
o prostaglandinas, taponamiento uterino; suturas:de compresion como la sutura del
corsé B-Lynch u otras medidas), (Zhang.y-cols., 2027). Se han descrito dos tipos de
histerectomia, el abdominal subtotal y la abdominal total, la total consiste en
reseccion completa del Utero y cuello uterino, mientras.que en el subtotal el mufién

cervical se deja in situ (Dohbit y cols., 2017).

Segun los estudios realizados por Zhang y cols, encontraroncque los factores de
riesgo comunes para la histerectomia obstétrica de emergencia‘\para tratar las
hemorragias fueron actividad de protrombina (£50%), placenta acecreta, legrado

uterino previo, atonia uterina, gran multiparidad > 6 y rotura uterina.
2.7.-Manejo estratégico de las hemorragias pospartos
Consenso de obstetricia 2019

Control inicial de la hemorragia:
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a) Verificacidon de la expulsion completa de la placenta.
b) Masajear el utero.

c) Examinar el Coello uterino y vagina.

d) Comprension adrtica externa.

e). Comprension bimanual del utero o lecho sangrante con
compresa.

f) ~Colocaciéon de balén endouterino.
g) Hemestasia uterina por exclusion vascular laparotomia.

h) Traje antichoque no neumético.

Activar codigo rojo:

i) Armado de protocolo de accion.

j) Contar €on kit para-manejo primario que debe contar con:
¢ Pinzas de‘@anillo'eon caja para exploracion de canal vaginal.
e Balones intrauterines.
e Sonda vesical.

e Sueros (preferentemente gringer lactato 500 cc por 4, o
volumen, haemaccel)

e Guias de suero, abbocath 14-18«

e Atropina.

e Carro de paro

e Acido tranexamico: ampollas de 2 gs.

e Drogas Uterotonicas (oxitocina, carbetocina,
prostaglandinas).

e Caja para exploracion de cuello uterino.

k) Cuantificacion de la magnitud del sangrado (método ‘usado es
bolsa de recoleccion de sangre).

[) Clasificacion de la gravedad.
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m) indice de choque-IC (frecuencia cardiaca/ tension arterial
sistdlica). Valor normal de IC es de 0.7-0.9, util para estimacion
de sangre perdida.

n) Laboratorio optimo, que evalta la perfusion tisular sistémica;
incluye Biometria hematica, estudios de coagulacion,
plaguetas, fibrinbgeno, pruebas viscoelasticas, estudios de
pruebas cruzadas.

0)/Toma de decisiones:

Comprension del utero de la aorta.
¢ Infusion de &cido tranexamico.
¢ " Traje antichoque no neumatico TANN.
e Balones intrauterinos
e Suturas.hemostaticas o comprension uterina
o Saturayde B-Lynch
O.cSaturade Hayman
o =Saturascomprensivas mas balén intrauterino
o Satura de Rereira
o Satura de Cho
e Ligadura de vasos pélvicos
o Ligadura de arterias«itetinas
o Hemostasia uterina por exclusion vascular
o Ligadura de arterias hipogéstricas
e Procedimientos endovasculares
e Uso de sustancias hemostaticas de contacto

e Manejo de acretismo placentario

Reposiciébn de volumen: Buscar estabilizad hemodinamica’ can el
menor volumen posible de hemoderivados, uso ademas..de
cristaloides, hemoderivados y paquete globular.
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Hemoderivados y reanimacion hemostatica: Verificar

hipotermia y coagulopatia asociada a resucitacion.

acidosis,
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hospital regional de alta especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez, es un centro
de referencia estatal de pacientes con embarazo de alto riesgo, dentro de las cuales
existen con‘riesgo de hemorragia obstétrica, que en el 2020 a nivel nacional causo
el 13.8% de gnuertes maternas, siendo superados por el SARS-COV2 vy
preeclampsia-eclampsia, en el estado de Tabasco causo 13.5% de muertes

maternas, considerandose un factor significativo de mortalidad materna.

Con la intension de disminuir los riesgos se realizan varios procedimientos para un
manejo adecuado y oportune-per personal altamente calificado para la hemorragia
obstétrica, con medicamentas\,/ uterotonicos de primera y segunda linea
dependiendo del cada caso, \sin embargo no siempre los tratamientos
farmacolégicos han sido uUtiles.—para frenar casos de hemorragia, al no remitir y
continuar con sangrado activo/eon deterioro clinico y bioquimico, se procede a
realizar procedimientos quirdrgicos=pesterior. al evento obstétrico, dentro de las
cuales se destaca, medidas compresivas como balon de Bakri, sutura compresiva
como B-Lynch o medidas vasculares como'la ligadura de arterias uterinas, todo esto
después de la extraccion del feto y placenta, cuandoya se instalé el sangrado, que
muchas veces se practica en forma tardia, con repercusion en la hemodinamia
materna, lo mejor por seguridad de la paciente seria realizar un procedimiento que
evite desencadenar el evento hemorragico, por lo que nos proponemos la siguiente

pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Quée efecto tiene la ligadura de arterias uterinas previo a la extraccion del feto sobre

la hemorragia obstétrica trans y postquirtrgico?
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4. JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica a nivel nacional es la segunda causa de muerte materna
en los ultimos 5 afos con un 18 %, esta se puede presentar durante el procedimiento
quirargico_o/bien en puerperio inmediato, y con la finalidad de evitar la muerte
materna, se recurre a los hemoderivados como son las concentrados eritrocitarios,
concentrados plaguetarios, plasma fresco congelado ademéas de liquidos tipo
cristaloides o coloides, con la intencion de evitar datos de hipovolemia que
repercutan en la morbimortalidad materna. A pesar de ser productos administrados
con todas las medidas de seguridad pueden trasferir algunas patologia no
identificadas durante el (periodo de extraccion por encontrarse en fase de
incubacion, lo que trae riesgo.a-pesar de salvar la vida de la paciente como son la
hepatitis, VIH o bien reaccion alérgica a la transfusién como el TRALI o sobrecargar
de liquido que favorece el edema aguda pulmonar, para evitar estas complicaciones
que repercuten en el bienestar-materno/por hipovolemia y el uso de sustancia con
el fin de evitar muerte materna, que exponemos a las paciente cuando no se toman
las medidas preventivas adecuadas; siendo~hoy la mejor medicina la preventiva,
gue nos evita secuelas a la pacienté con alto.iesgo de hemorragia, por lo que
nuestro objetivo es valorar si realizando_la ligadura.de arterias uterinas previo a la

cirugia de operacion cesérea se encuentra disminucién de sangrado.

Aunque es amplia la evidencia sobre la variedad de manejos médicos y quirargicos
para la hemorragia obstétrica dentro de nuestro pais, todos“van encaminados a
tratar la hemorragia cuando ya se hizo presente y ha iniciade.la repercusion en la
hemodindmica de la paciente, que muchas veces no es fagtible un control,
provocando la muerte, por lo que nuestro interés es evaluar si la ligaduraprofilactica
de arterias uterinas disminuye el sangrado, disminuir o evitar.-€l uso de

hemoderivados y de la mortalidad materna.

Se considera la pertinente este proyecto de investigacion debido a la necesidad.de

tener datos certeros, sistematizados y organizados de la prevencion de ‘esta
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complicacion obstétrica, que se presenta de manera relativamente comdn en
distintas unidades de salud del estado, donde se atienden a pacientes con
embarazos de alto riesgo y factores de riesgo para una hemorragia obstétrica, al
obtener esta informacion permitira generar evidencia cientifica para crear
soluciones que-aptimicen los procesos de atencidn materna, estancias hospitalarias
prolongadas, reducir la variabilidad de criterios entre el personal médico y disminuir

la mortalidad materna.

5. HIPOTESIS

H,: No existe disminucion delvelumen de perdida sanguinea trans y postquirdargico
con la ligadura de arterias uterinas en las pacientes con alto riesgo de hemorragia
obstétrica.
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6. OBJETIVOS

Objetivo general:

1. Evaluar el efecto de la ligadura de arterias uterinas preparto en la profilaxis

de hemorragia obstétrica.

Objetivos especificos:

1. Cuantificar el volumen de pérdida sanguinea durante el acto quirdrgico de

cesarea.

2. Determinar la concentracion de hemoglobina previa a la cirugia y 24 horas

después.

3. Evaluar el APGAR delreciénfacido en pacientes con ligadura de arterias
uterinas preparto.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo-de_estudio.

Analitico, proespectivo y longitudinal.

7.2 Universo de estudio.

Mujeres con embarazo mayor de 20 semanas que ingresaron al servicio de toco
cirugia del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
del 11 de enero al 19 de noviembre del 2021.

7.3 Poblacién de estudio.

Mujeres embarazadas con altofiesgo de hemorragia obstétrica.

7.4 Muestra.

A conveniencia del investigador.

7.5 Criterios de inclusion, no inclusion y exclusion.

7.5.1 Criterios de inclusion

Embarazadas con mas de 20 semanas de gestacion con reselucion definitiva del

embarazo:

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Polihidramnios.

Embarazo gemelar.

Embarazo con producto macrosémico.

o gk wbdhPE

Embarazo con sindrome de HELLP.
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7« Trombocitopenia con menos de 50 mil plaquetas.

8. Trabajo de parto prolongado.

9. "Enfermedad de von Willebrand.

10. Colestasis intrahepatica del embarazo con factores de coagulacion alterados.

11. Purpuragdrombocitopénica idiopatica con menos de 50 mil plaquetas.

7.5.2 No inclusién

1. paciente que heracepten ingresar al estudio.

7.5.3 Exclusiéon

1. Paciente que pida alta voluntaria antes de las 24 horas de operacion cesarea.
2. Pacientes sin peso de.compresas al término de acto quirurgico.

3. Pacientes que no se le‘realicen biometria hemaética previo a la cirugia y 24

horas después de la misma.

7.6.- identificacion de las variables

Definicion Definicion Tipo de Escala o unidad de

variable ) : .
conceptual operacional variable medida

Hemorragia perdida de | Volumen numérica Mililitros
cualquier cantidad | hematico

de sangre que | perdido durante
cause signos de |la ceséarea
inestabilidad expresado en
hemodinamica ml. Obtenido a
partir de peso de
compresas

Edad de la | Tiempo Edad calculada | Cuantitativa | afios
madre transcurrido desde | a partir de la | continua
el nacimiento del | fecha de
individuo a la | nacimiento.

actualidad.
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IMC ‘“de” la | Parametro Distribucién del | Discreta 1.- baja <18.5
madre antropometrico peso por area, | ordinal 2.- normal 18.5-24.9
dado por el | cociente de los 3.- sobrepeso 25-29.9
cociente entre el | kilogramos de 4.- Obesidad grado 1
peso en kilogramos | masa y altura en 30-34.9
ysla talla en metros | metros 5.-Obesidad clase 2
al euadrado. cuadrados, 35-39.39
3.-Obesidad clase 3
240
Numero de | Cantidad de | Gestaciones Cuantitativa | nimero
gestas gestaciones previas y la | discreta
previas al | actual referida
embarazo actual. por la paciente
Semanas de | Tiempo Se obtendra del | Cuantitativa | nimero
gestacion transcurrido  entre | expediente discreta
la concepcion y«el | clinico del recién
nacimiento del }\nacido de
producto. acuerdo a
puntaje de
Capurro
Presion arterial | Tensiéon arterial-Valor .~ tensional | Categérico | Baja: menos de 90/60
obtenida en mmHg\{ Sistélico y | discreto mmHg
diastélico ordinal Normal: menos de
obtenido a partir 120/80 mmHg
de “Ja_.medicion Elevada: igualo mas
con de 140/90 mmHg
baumanometro
digital
APGAR del | Método de | Vitalidad del | Cuantitativa | Puntuacion del 0 al 10
recién nacido | evaluacion de la | neonato al | disCreta
al minuto adaptacion y | minuto de
vitalidad del recién | nacimiento
nacido tras el | expresado en un
nacimiento rango de 1-10
APGAR del | Método de | Vitalidad del | Cuantitativa_yPuntuacion del 0 al 10
recién nacido a | evaluacion de la | neonato a los | discreta
los cinco | adaptacion y | cinco minutos de
minutos vitalidad del recién | nacimiento
nacido tras el | expresado en un
nacimiento rango de 1-10
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Diagndstic0 Valoracion general | Determinacion categorica | Placenta previa.
prequirdrgico del paciente para | clinica de la| nominal DPPNI.
identificar necesidad para Polihidramnios
anormalidades la intervencion Embarazo gemelar.
previas. quirdrgica Macrosomia fetal.
Sindrome de HELLP.
Trombocitopenia < 50
mil.
Trabajo de parto
prolongado.
Enfermedad de Von
Willebrand.
Colestasis
intrahepatica con
alteracion de
coagulacion.
PTI con < 50 mil
plaguetas.
Peso del recién | Peso en gramaos [‘Masa en gramos | numérica gramos
nacido del recién nacidosal | del~neonato al
momento del| nacimiento
nacimiento medido por
balanza
Hemoglobina Valores de | Cantidad de | Cuantitativa | gramos/d|
prequirdrgica hemoglobina hemoglobina continua
previo a cirugia. obtenida antes
del evento
quirurgico.
Hemoglobina Valores de | Cantidad de |Cuantitativa | gramos/d|
postquirdrgica | hemoglobina hemoglobina continua
posterior a cirugia. | obtenida
después del
evento
quirdrgico
Tiempo de | Duracion de la | Tiempo Continua minutos
extraccion del | extraccion del | expresado  en | numérica
RN desde la | producto. minutos
ligadura transcurrido
desde la
ligadura hasta la
extraccion  del
RN.
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Peso de la Peso en gramos de | Masa en gramos | Continua gramos

placenta la placenta | de la placenta | numérica
retirada. obtenida
posterior al
nacimiento
indice de Factores de riesgo | Escala de orden | Categorica | 1-12
riesgo para una | decreciente para | ordinal
hemerragia presentar
obstétrica hemorragia
durante el parto

7.7.- Descripcion de manejo de informacion.

Bajo la autorizacion del comité de bioética se llevo a cabo el siguiente estudio en el
del hospital regional de alta especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez, secretaria de
salud publica del estado de Tabasco de las pacientes que ingresaron al area de toco
cirugia, del 11 de enero al 19 de‘noviembre del 2021, con embarazo mayor de 20
semanas de gestacion, con indicacién de resolucion definitiva del embarazo del
mismo, se seleccionaron con altoyriesge de hemorragia obstétrica e indicacion de
resolucion mediante operacion -eesareas Se integraron 2 grupos, el grupo A
correspondio a pacientes a las que no.se le diosatencion rutinaria del servicio del 11
de enero al 15 de junio del 2021 (sin ligadura desarterias uterinas preparto), grupo
B integrado por las pacientes que ingresaron del 26-de junio al 19 de noviembre del
2021, a las cuales se les realiz6 ligadura de arterias“uterinas en forma profilactica
en el preparto.

Se recabo los datos relevantes para el presente documeénte de acuerdo a las
variables estipuladas, mismas que seran obtenidos mediante el expediente clinico

de la paciente, del recién nacido y hoja transanestésica.

7.7.1 Etapa | recoleccion de la informacion

A las pacientes de ambos grupos se les determino, edad, edad ‘gestacional
determinada por FUM o USG antes de las 20 semanas, numero de‘ partos,
indicacién de la operacidn ceséarea, se realiz6 examenes preoperatorios con enfasis
con la concentracién de hemoglobina previa a la cirugia, explicando a las pacientes
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el procedimiento, las que aceptaron y firmaron hoja de consentimiento informado
ampliado (anexo ) y hoja informativa (anexo), se solicité 2 unidades de concentrados
eritrocitarios disponibles para el acto quirargico, disponibles en banco de sangre del
hospital, se\notificd al servicio de anestesiologia, pediatria y enfermeria quirdrgica
sobre el tipo de-procedimiento, se realizo incision media infraumbilical, con abordaje
de cavidad abdeminal por planos, se realizdé operacion cesarea, en el grupo A se
realizé operacion-cesarea tipo Kerr o corporal de acuerdo al caso, y en el grupo B
se realiza localizacibp~de segmento uterino inferior a nivel de borde lateral, se
identificO paquete vascular uterino, se introduce la mano izquierda por atras del
ligamento ancho, desplazando el Utero del lado que se ligara hacia la linea media,
atreves del peritoneo se toma cen pinzas de Allis de cobertura mediana o grande el
paquete vascular y se cierran muelas de pinzas sobre la region istmico cervical
lateral, se pasa aguja de cromico No.1 sobre la parte distal de las muelas de pinzas
Allis, evitando entrar a la fascia-del retinaculum uterino, se realiza nudo simple, con
mismo procedimiento del lado (Contralateral, en caso de placenta previa en cara
anterior se realiza incision uterina'vertical corporal de lo contrario se realizo incision
transversa, para lo que se procede & histeretomia de 2 centimetros, se expone
membranas amnidticas, se abre y aspita liquide”amniotico, se amplia histerorrafia
con avulsién craneo caudal, se procede a extraccién.del feto, se entrega a pediatra
y determina peso y APGAR al recién nacido, se cuantifico la magnitud de sangrado,
secando con compresas extravasacion, al estar hUmedas’se colocan en rifion para
ser pesadas al concluir acto quirdrgico y restar peso de compresa seca, obteniendo
sangrado aproximado. En caso de requerirse histerectomia por acretismo
placentario, de inmediato la extraccion del feto, se colocan pinzas\heaney en la
union trompa, ligamento redondo, Utero ovérico al Utero, sin extraer placenta ni
manejo de oxitocina, se dan cuidados postoperatorios y 24 horas posterior se realiza

biometria hematica de control.
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7.7.2°Etapa Il captura de informacion.

Se capturo datos recabados de pacientes y recién nacidos en una hoja de
recolecciagn, electronica (hoja de céalculo) de Excel de Microsoft Office 2019 para

Windows, se desarrollé una base de datos suficiente y precisa.

7.7.3 Etapa Il de*analisis de informacion.

Se utilizé el software estadistico IBM SPSS Statistics 25 para el procesamiento de
los datos que comparo las dos poblaciones, las variables cualitativas se hizo con
Chi cuadrada considerada significativa cuando el valor de p es menos de 0.05, para
las variables cuantitativas se analizé con t de student significativa cuando el valor
de p es menos de 0.05, comparacion entre variable nominal y ordinal se hizo analisis
de U Mann Whitney.

La presentacién de los datosfue a través de tablas y gréficos a criterios del

investigador, generadas por mediode la Excel.Microsoft Office 2019 para Windows.

7.8.- Descripcion del instrumento.

El instrumento de recoleccién esta formado por 3 apartados que se obtuvieron del
expediente clinico de la madre se anotdé nombre, expediente, edad, numero de
gestas, diagnostico prequirdrgico, hemoglobina prequirdrgica y postquirdrgica,
volumen de sangrado, presion arterial, peso de placenta, indige de riesgo, indice de
masa corporal, indice de riesgo, y del recién nacido APGAR al_minuto y cinco
minutos, tiempo de extraccion del recién nacido, y de la hoja trapsanestésica se

valora presion arterial.
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7.8.1+= Instrumento
HOJA.DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del proyecto: profilaxis de hemorragia obstétrica con ligadura de arterias
uterinas preparto

Instrucciones, Llenar los campos con los datos que se solicitan o marcar con una X
segun sea el caso.

Datos de la paciente

NUumero de expediente: edad:

IMC: kg/m? _nUumero de gestas:
Semanas de gestacion:

Nivel de Hb prequirargico: g/dl  Nivel de Hb a las 24 horas: g/dl
Volumen de sangrado transquirurgico: mililitros.
Peso de placenta: gramos.

Presién arterial:

indice de riesgo:

Diagnostico prequirudrgico:
1. Placenta previa.
. Desprendimiento de placenta normoinserta(DPPNI).
. Polihidramnios.

. Embarazo gemelar.

2

3

4

5. Macrosomia fetal.
6. Sindrome de HELLP.

7. Trombocitopenia menos de 50 mil plaquetas

8. Trabajo de parto prolongado.

9. Enfermedad de Von Willebrand.

10. Colestasis intrahepatica con alteracion de la coagulacion.

11.Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) con menos de 50 mil plaquetas.

12.0tros:
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Puntuacion‘de APGAR a los 5 minutos:

Tiempo de extraecion del recién nacido:

minutos.

INDICE DE RIESGO

Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta (DPPNI).

Polihidramnios.

Embarazo gemelar

Macrosomia fetal

Sindrome de HELLP

Trombocitopenia menor de 50 mil

Trabajo de parto prolongado

Enfermedad de Von Willebrand

Colestasis intrahepatica con alteracion de

la coagulacion.

Purpura trombocitopénica idiopética (PTI)

menos de 50 mil plaquetas.

TOTAL, DE PUNTOS (1-11)
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7.9.-,Consideraciones éticas.

El préesente proyecto sera sometido a evaluacidon por las comisiones de
Investigaeién y Etica del Hospital segun lo establecido en la Ley General de Salud,
se consideré la necesidad de la firma de una Hoja de Consentimiento Informado y
hoja informativar (véase Anexo) donde se expligue al paciente los beneficios
demostrados o“probables de la maniobra o procedimiento a aplicar, asi como sus

desventajas, riesgas; confidencialidad y anonimato de los resultados.

De acuerdo al Reglamento-de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (Art.17). TodaJnvestigacion debera calificar la probabilidad de que el
sujeto de investigacién sufra‘algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio, clasificandolos de esta ' manera:

Investigacion con riesgo mayer ques el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son¢significativas, entre las que se consideran:
estudios radiologicos y con niicroondas, .ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre 2% del volumen circulante en heonatos; amniocentesis y otras técnicas
invasoras o procedimientos mayores, los que enmpleen métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan ‘eontrol con placebos, entre

otros.
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8. RESULTADOS

El estudio se integré por 42 mujeres embarazadas, las cuales se dividieron en el
grupo Ay B. El grupo A no se les realizo ligadura profilactica de las arterias uterinas
y el grupo.B/a quienes se les realiz6 ligadura profilactica. El grupo A integrado por
20 mujeres (48%) y el grupo B por 22 mujeres (52%). La edad materna en el grupo
A fue minima de_19 afios y maxima de 40 afios, con una media de 29.1 afios (x
10.5). Para el grupo.B,de 18 afios y 40, con una media de 27.9 afios (+ 11.0).

Cuadro 1. Profilaxis preparto de hemorragia obstétricacon ligadurade arterias

uterinas: Edad de las pacientes.

Edad Grupo A Grupo B

afnos n % n %
16-20 4 20 4 18.1
21-25 2 10 6 27.2
26-30 4 20 3 13.6
31-35 6 30 6 27.2
36-40 3 15 1 4.5
41-45 1 3 2 9:0

Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG P: 0.605
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El numero de gestas fue variado, en el grupo A de 1-5 con una media de 2.5y el
grupo_B de 1-5 con una media de 2.5, predomino en el grupo A tercigestas y grupo
B las seegundigestas

Cuadro 2({Rrofilaxis preparto de hemorragia obstétricacon ligadura de arterias

uterinas: Numero de gestas.

Grupo A Grupo B
NUmero de N % N Numero de %
gestas gestas
1 3 15 1 4 18.1
2 4 20 2 7 31.8
3 6 30 3 5 22.7
4 5 25 4 2 9.09
5 2 10 5 4 18.1
Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG P:0.890
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La edad gestacional en el grupo A fue de 30-40 semanas, predomino de 36-40 y el
grupo_B de 30-40 semanas con predomino de 36-40.
Cuadro 3. Profilaxis preparto de hemorragia obstétricacon ligadura de arterias

uterinas:(Semanas de gestacion.

Grupo A Grupo B
Semanas
de Semanas
., n % de n %
gestacion .,
gestacion
Menos de Menos de
30 0 0 30 0 0
31-35 1 5 31-35 4 18.1
36-40 18 90 36-40 16 72.7
Mas de 40 1 5 Mas de 40 2 9
Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG P: 0.804
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Diagnostico prequirurgico fue variable con predominio macrosomia fetal, en grupo
A 35%¢y en grupo B 32%.
Cuadro/ 4. Profilaxis preparto de hemorragia obstétrica con ligadura de

arterias uterinas: Diagnostico prequirdrgico.

Diagndstico Grupo A Grupo B
prequirdrgico n (%) n (%) b
Trabajo de parto 2 (10) 2 (9) 0.920
prolongado
Trombocitopenia 1(5) 0 (0) 0.288
Sindrome de Hellp 145) 0 (0) 0.288
Macrosomia fetal 7 (35) 7 (32) 0.827
Embarazo g/(15) 1(4.5) 0.249
gemelar
Polihidramnios 2 (10) 3 (13.6) 0.716
Placenta previa 6 (30) 7 (32) 0.899
Desprendimiento
de placenta 2 (10) 2 (9) 0.920

Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG P.ssin diferencia estadistica.
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Los niveles de hemoglobina prequirdrgica en el grupo A se situaron entre 8.8 a 13.7
g/dl con/una media de 11.54 (DE 1.25). Mientras en el grupo B se presentaron
niveles entre!9.9 a 13.2 g/dl con una media de 11.69 (DE 0.75) con valor de p=0.635
estadisticamente sin diferencia significativa.

Cuadro 5. Profdaxis preparto de hemorragia obstétricacon ligadurade arterias

uterinas: hemogtlobina prequirdrgica.

Variable Grupo A Grupo B p
Hemoglobina
prequirdrgica 11.54 (1:25) 11.69 (0.75) 0.635
(g/dl)

Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG

La pérdida de sangre en el grupo, A el minimo fue de 450 ml y el maximo de 2000
ml con una media de 764 ml (DE 387).«En el.grupo B el minimo fue de 100 mly el
maximo de 450 ml con una media dé 273 ml' (DE 105) con un valor de p<0.001
estadisticamente con diferencia significativa.

Cuadro 6. Profilaxis preparto de hemorragiasobstétrica con ligadura de

arterias uterinas: Volumen de sangrado.

Variable Grupo A Grupo B p

Volumen de

sangrado (ml) 764 (387) 273 (105) <0.001

Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG
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Los. niveles de hemoglobina posquirdrgica en el grupo A fue minima de 6.5 y maxima
de 11.6 g/dl con una media de 9.56 (DE 1.43). Mientras en el grupo B se presentaron
niveles entre 9.0 a 12.7 g/dl con una media de 11.07 (DE 0.90) y un valor de p<0.001
estadisticamente con diferencia significativa.

Cuadro 7. Profilaxis preparto de hemorragia obstétricacon ligadura de arterias

uterinas: Hemoglobina postquirdrgica.

Variable Grupo A Grupo B p

Hemoglobina

posquirurgica a
las 24 horas 9.56 (1.43) 11.0 (0.9) <0.001

(g/dl)

Fuente: Archivo clinico HRAE.DR:GARP/NADG

El Apgar de los recién nacido aflos'5 minutos, en el grupo A el minimo fue de 7 y
maximo de 9 con una media de 8:85+«(DE 0.48). En el grupo B el minimo fue de 7y
un maximo de 9 con una media de~8.86 (DE. 0.46) con valor de p=0.927 sin
diferencia estadistica significativa.

Cuadro 8. Profilaxis preparto de hemorfagia obstétricacon ligadurade arterias

uterinas: APGAR de los recién nacidos.

Variables Grupo A Grupo B p
Apgar al primer 7.85 (0.489) 7.73 (0.70) 0.519
minuto
Apgar alos 5
i 8.85 (0.48) 8.86 (0.46) 0.927
minutos

Fuente: Archivo clinico HRAE DR.GARP/NADG
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9. DISCUSION

Actualmente el sistema nacional de salud publica enfrenta diversos retos, uno de
ellos es/la.disminucion de la mortalidad materna, que dentro de las principales
causas se_‘encuentra la hemorragia obstétrica. Esta situacion obliga al gremio
médico, principalmente ginecologia y obstetricia a buscar estrategias, tomar
decisiones para‘un-diagnostico y tratamiento oportuno de las causas de hemorragia
obstétrica.

Se ha buscado estrategias como son la histerectomia para el control de la
hemorragia obstétrica, hasta'la ligadura o embolizacion de arterias uterinas, cuando
ya se ha presentado la hemorragia, con intento de rescatar la vida de la paciente,
aun dejando secuelas de la hemerragia.

Entre los procedimientos mas.populares se encuentra la ligadura de arterias
uterinas, descrita inicialmente por Edward G. Waters, quien en 1952 reportd 8 casos
exitosos, sin complicacionesénizefectos/adversos sin referir el volumen de sangre
perdida en cada paciente ni manifiesta ‘haber hecho controles de hemoglobina pre
y posquirurgica a diferencia de nosetros guessihicimos esa determinacion. En 1966
James L. O Leary publico la descripcionidetallada de la técnica, reporto 12 caso de
éxito, en la que establece que es necesario que elracceso sea por la cara anterior
del utero y disecar el peritoneo vesicouterino y lasflamina anterior del ligamento
ancho, para visualizar y ligar los vasos uterinos pero igual que el estudio de Edward
donde lo utilizaron para el tratamiento de la hemorragia obstétrica no tenemos
elementos que no defina cuanto fue la pérdida de sangre” ni de hemoglobina
postquirargica, la cual difiere con lo que nosotros realizamos“que fue el manejo
profilactico de la hemorragia y no el terapéutico. La ligadura selectiva de las arterias
uterinas con acceso posterior (técnica Posadas) se consideré exitosaal documentar
750 casos y en caso de ser necesario uso de suturas compresivas como, B-Lynch
gue inicio en el 1997 con 5 casos de éxito.

El estudio de Samy (2020) en Egipto observaron una menor pérdida de(sangre
durante la cirugia con ligadura de arterias uterinas preparto, con mayores niveles

de hemoglobina en el posoperatorio sin especificar que volumen perdid cada
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paciente por lo cual consideramos que debié ser de gran interés cuantificar la
perdida hemética mediante estudio comparativo a diferencia de nosotros, donde
demostramos que hay una disminucion estadistica significativa en la pérdida de
sangre y (disminucion en la perdida de hemoglobina, no tuvimos que recurrir a

ninguna cirugia~compresiva de tipo B-Lynch.
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10. CONCLUSIONES

1.-La pérdida de sangre con la ligadura profilactica de las arterias uterinas fue menor
a que cuando no se hizo ligadura de arterias uterinas, con diferencia estadistica
significativas

2.- Los niveles‘de’ hemoglobina fueron mayor posquirargico fueron mayores en las
pacientes que se.les realizo ligadura de arterias uterinas con diferencia estadistica
significativa.

3.- EI APGAR de los recien nacidos en paciente con ligadura de arterias uterinas no

se vio afectado.
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11. RECOMENDACIONES

1.- Fomentar el uso profilactico de ligadura de arterias uterinas en paciente con
mayor factor de riesgo de hemorragia obstétrica.
2.- Realizarv/la curva de aprendizaje en paciente sin factor de riesgo para evitar

estrés durante (a cirugia.
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13. ANEXOS

Figura 1.Aasificacién de muerte materna segun la CIE-10 ocurridas durante el embarazo, parto y
puerperio C@IM, tomado de Kodan y cols., 2021.
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Figura 2. Indicadores de prevalencia de muerte maternas pQ is. Tomado de Rodriguez, 2018.
Country Maternal Mortality. Prevalenc%e use of contraceptives% /1

(100,000 live births)
Spain 5.0 @ 65.7
|Germany 6.0 70.1
France 8.0 76.

United Kingdom 9.0 8

|Canada 7.0 740 \

United States 14.0 786 S O

[Chile 22,0 642 )
ICosta Rica 25.0 80.0 \(A
Mexico 38.0 70.9 y\
Brazil 44.0 80.3

Argentina 52.0 65.3 )
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Figura”3. Causas de hemorragia y su correlacién con los principales factores de riesgo asociados,

tomado de Basalta y cols., 2019.

Factor de riesgo 4Ts OR HPF [IC 995%)
Sospecho abruptio e

placentfa Tromkina 13 [7.861-12.7)
Plocanta previn comnocida Torno 12 [7.17-23)
SGesfacion mufiple lono 5 |3-5.4)

Pre aeclaompsia Tromkbina A
Antececente HRE Torno 3

Obesidad IMC =35] .85 Tono 2 [1.24-217)
Cesdrea emergencia Traurma 4 [3.28-3.75)
Cesdarea electiva Traurmo 2 [2.18-2.8)
Imduccicn de frakcajo deaffaarto | Tono 2 [1.487-2.2&)
Plocenta retenida lejido 5 [3.3&4-F7.8B7)
Episiofomia madialataero Trowrmo =

Farto instrumenfado Traurma 2 [1.56-2.07)
Tralbajo de paro prodongaodo

(=1 Zhorcs) Tono e
rMocrosomia Tofho / Trauma 2 [1.38-2.4)
Corarmnicnitis lopo - Tromoing |2

Fdad (=4Carfos)- Porislod

(multiparas) Tono 1.4 [1.14-1.74)

Figura 4. Clasificacion de las hemorragias segun.el grado'de"choque hipovolemico, tomado de

Briones y cols., 2013.

Grado | Grado 1l Gradaodll Grado IV
Pérdida sanguinea Hasta 750  750a 1 500 1 500 a 2000 = 2000
{mL) mL
Pérdida sanguinea Hasta 15% 15a30% 30 a 40% = 40%
Frecuencia del pulso < 100 =100 =120 140
Presién arterial MNormal MNormal Disminuida Disminuida
Presicn de pulsc Mormal Disminuida Disminuida Dispiinuida
Frecuencia respiratoria 14 a 20 20a30 30a40 = 35
Diuresis (mlL'h) =30 20 a30 5als Anuria
SMNC (evaluacion neu-  Ansiedad Ansiedad mo-  Ansiedad, con-  Confusicnyletargo,
reldgica) leve derada fusion mental inconsciangia
Restitucion de liqguidos Cristaloides Cristaloidesy  Cristaloides, co-  Cristaloides, cgloi-
(3:1) coloides loides y san- des y sangre uf-
gre gente (sin cruzar)
Exposicion/contrel am-  Temperatu-  Temperatura Tendencia a hi-  Hipotermia
biental ra normal normal potermia
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Figura 5. Guia ilustrada de la Perdida de sangre, tomado de Bose y cols., 2006.

A
Toalla sanitaria mandwa? Toalla sanitaria empapada Gasa de 10x10 cm.
Empapada
30 ml. \ 100 ml. 60 ml.
oY
/ 2

Panales para incontinencia

250 ml.

HWW

Derrame de sangre en el piso de HPP solo en la cama derrame en el suelo
100 cm de diametro

1000 ml. 1500 ml. 2000 ml.
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F@ﬁ. Suturas compresivas del Gtero. a) sutura de compresion uterina de B-Lynch, b) Satura de
Hay@ para compresion uterina sin histerotomia, d) colocacion correcta del sistema de
L)
Wzto con balén Ebb. Tomado de Gilmandyar y cols., 2019.

tapon

B-lynch suture
placement

A d) Proper placement B Improper pm%

o

4
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Figura® 7. Procedimiento de ligadura posterior de arteria uterina, técnica de Posadas. A)
exteriorizacion y flexion del Utero sobre el pubis, b) sitio anatémico de la ligadura de la arteria, c)
punto transfictivo en un solo tiempo, d) ligadura del paquete vascular uterino, €) ligadura de rama

terminal desla’arteria ovarica, f) revision de ausencia de sangrado o hematoma. Tomado de Posadas
y cols., 20186.

Ligadura de la arteria Ligadura arteria uterina
tubaria interna {Abordaje posterior)
Arteria tubaria

Arteria ovarica

Arteria uterina

Ligamento
b) ) a ancho
Ligamento (tero-sacro

Paquete vascular (
uterino
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ANEXO. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPANTES.
PROYECTO: Profilaxis preparto de hemorragia obstétrica con ligadura de arterias

uterinas.
Yo:

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficienté informacion sobre el estudio y hablado con Néstor Artemio
Dearcia Garcia, residente de cuarto afio de ginecologia y obstétrica del hospital de
alta especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Comprendo que mi parti¢ipacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1.- cuando quiera.

2.- sin tener que dar explicaciones

3.-sin que esto repercuta enMmis cuidades médicos.

Presto libremente mi conformidad-para’ participar en el estudio.

Fecha:

Firma del participante firma del familiar

Firma de testigo
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ANEXO. HOJA INFORMATIVA
“Profilaxis preparto de hemorragia obstétrica con ligadura de arterias uterinas”

El objetivorde este estudio es realizar la prevencion de hemorragia obstétrica
mediante ligadura de arterias uterinas preparto en pacientes con alto riesgo.
Procedimiento:’Pasteriormente a la valoracion obstétrica se transferiran a la sala de
operaciones. Al arribar la paciente al quiréfano, posterior a aplicacion de anestesia
regional, se realizara.incision media infraumbilical disecando por planos hasta llegar
a cavidad abdominal, se identificara de manera manual cuerpo, istmo y cérvix, asi
como borde lateral de Utero izquierdo y derecho, se introduce la mano izquierda
detras del ligamento ancho’jpsilateral, pasando por el borde superior, se identifica
el paquete vascular (arteria uterina) a nivel del istmo, se toma con pinza de Allis y
por arrastre se unen los vasos, arteria y vena en un solo paquete, por fuera de la
fascia del retinaculo, se intreduce aguja-curva con punta ahusada, con cromico del
1, pasado aguja por debajo de la~tema.de la pinza Allis sin picar el miometrio, se
realiza nudo simple del paquete vascular, realizando mismo procedimiento del lado
contralateral, se procede a técnica de'incision de histerotomia tipo Kerr, entregando
a recién nacido al servicio de pediatria; s€'procede a peso de compresas y placenta
en bascula de quirdfano, se cierra pared abdominal, terminando acto quirurgico,
valorando biometria previo a cirugia y biométrica hematico a las 24 horas de
puerperio.

Beneficios: disminuir sangrado transquirurgico.

Riesgos: lesion vascular, hematoma en ligamento ancho, histe€rectomia obstétrica,
lesion de Utero, lesion intestinal.

Cada paciente participara voluntariamente en el presente estudio y.l@ manifestara
de forma escrita (consentimiento informado), asi mismo, conocerasque tiene la
probabilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, siny/ninguna
responsabilidad.

Confidencialidad de datos: el estudio es totalmente confidencial, su nombre y datos

personales, no sera utilizado en ningun informa o reporte, ya sea preliminar o final.
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Seguridad del caso: en caso de algun dafio o lesion durante el estudio, se facilitara
el acceso,a atenciobn médica oportuna.

A quien corresponda en caso de duda o preguntas:

Investigador: correo electrénico Dearciald 0508@hotmail.com.

Teléfono: 9631217052.
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