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RESUMEN

Titulo. Factores de Riesgo Relacionados con Hemorragia Obstétrica en Pacientes

Atendidas en el Hospital General Zona Norte. Antecedentes. La hemorragia
Obstétrica continda siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad materna a
nivel mundial siendo mayor en paises en vias de desarrollo. Ocurre en 5% de todos
los nacimientos y ocasiona 140,000 muertes al afio, que equivalen a una muerte
cada 4 minutos. La mayoria de las muertes se dan dentro de las primeras 4 hrs.
Posparto. Objetivo. En este estudio se pretende identificar los factores de riesgo
gque se encuentran mayormente asociados con la hemorragia obstétrica,

clasificAndolos como factores de riesgo leve, moderado o alto.

Material y métodos: Se realizé una investigacion de tipo descriptiva, transversal,
retrospectiva, homodémica y unicéntrica; la poblacion de estudio lo conformaron las
puérperas atendidas durante el periodo comprendido en el estudio; la muestra se
conformé por las puérperas que cursaron con hemorragia postparto.

Resultados: En el periodo de estudio se atendieron un total de 3896 partos, de
ellos 2338 fueron por via vaginal y 1558 parto por ceséarea. El riesgo moderado tuvo
un predominio de hipotonia en 25 (89.3%) pacientes, 2 (7.1%) tuvieron dehicencia

histerorrafia y 1 (3.6%) desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Conclusion: Se identifico que los factores de riesgo para hemorragia obstétrica
basados en la tabla de California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC) de
acuerdo a nuestros resultados los factores de riesgo para hemorragia obstétrica
identificados se observo que hubo un predominio de factor de riesgo moderado en
50.9%, seguido de riesgo bajo en 25.5% y en una menor frecuencia el riesgo alto
en 23.6%.

Palabras Clave: hemorragia obstétrica, riesgo de hemorragia leve, moderado, alto.



INTRODUCCION

Una de las principales razones de la alta mortalidad por hemorragia obstétrica es la
dificultad de reconocer sus factores de riesgo, dificultad en la estimacion exacta de
la pérdida de sangre, y dificultad en el diagnostico precoz. Las causas principales
de hemorragia posparto son la atonia uterina, la retencién del tejido placentario, el

traumatismo y la coagulopatia, el 80% de los casos son prevenibles.

La hemorragia obstétrica es una complicacién que aumenta el riesgo de morbilidad
y mortalidad materna grave. La hemorragia posparto es la forma comuin y puede
conducir a insuficiencia multiorganica, mudultiples transfusiones de sangre,
histerectomia periparto y dafio no intencionado a los 6rganos pélvicos, pérdida de

fertilidad y secuelas psicoldgicas.

Los factores de riesgo asociados a la hemorragia obstétrica son identificables desde
el primer contacto, sin embargo, no contamos con una tabla de puntuacion de
riesgos para identificar el desarrollo de complicaciones durante la atencion del parto.
En este estudio se pretende identificar los factores de riesgo que se encuentran
mayormente asociados con la hemorragia obstétrica con el fin de prevenirlos y asi
disminuir los gastos que generan las complicaciones para los pacientes, disminuir

los dias de estancia hospitalaria y disminuir la mortalidad por esta causa.
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ANTECEDENTES GENERALES:

La hemorragia Obstétrica continla siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad materna a nivel mundial siendo mayor en paises en vias de desarrollo.
Ocurre en 5% de todos los nacimientos y ocasiona 140,000 muertes al afio, que
equivalen a una muerte cada 4 minutos. La mayoria de las muertes se dan dentro

de las primeras 4 hrs. Posparto.(1)

La mayoria de las defunciones maternas ocurren durante el tercer trimestre del
embarazo y la primera semana después del término de éste. Entre las causas
principales podemos sefalar la hemorragia, los trastornos hipertensivos, la sepsis/
infeccion, aborto, trabajo de parto complicado, anemia, infeccién por HIV, embarazo
ectopico, embolias y anestesia. A este respecto debe destacarse que sin lugar a

dudas la mayor parte de dichas causas son evitables.(2)

Durante el afio 2019 se registraron 659 defunciones con una razén de mortalidad
materna de 33.4 defunciones por 100,000 nacidos vivos, el grupo de edad con
mayor RMM es el de 45-49 afios edad. Vigilancia Epidemioldgica, semana 52, 2019.
En un estudio realizado en un hospital de Nuevo Ledn, se reporta la incidencia de
HPP del 0.17% con una media de sangrado de 2088ml, 3.98 paquetes globulares

transfundidos y 5.27 dias de estancia intrahospitalaria por paciente. (3)

En América una de cada cinco muertes maternas es por hemorragia obstétrica
durante o inmediatamente después del parto, a la vez se reconoce que el 80% de
la mortalidad materna podria ser evitada con el conocimiento y tecnologia

adecuada. (2).

De acuerdo a la semana epidemiolégica 27 del 2024. Las principales causas de
defuncién son: Hemorragia obstétrica (19.9%), enfermedad Hipertensiva, edemay
proteinuria en el embarazo, el parto y puerperio (11%) aborto (9.9%),
complicaciones del embarazo (7.7%). Las entidades que representan mayor
numero de defunciones maternas son: Estado de Meéxico, Chiapas, Jalisco,

Veracruz, y Chihuahua. En total representan el 35.7% de las defunciones.(4)
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Hasta la primera semana de julio 2024 se registraron 272 defunciones, en tanto que

para el mismo corte de 2023 se registraron 275 defunciones. Lo descrito representa

una disminucién de 3 muertes (1%) en el 2024 respecto del 2023. (3).

DEFINICION:

La hemorragia obstétrica se define por la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud),
como la pérdida de sangre de 500 mililitros 0 mas después del parto y 1000 mililitros
después de la ceséarea, esto en un lapso de 24 horas, sin embargo, puede
presentarse la hemorragia secundaria, aquella que ocurre en las 24 horas iniciales

y hasta las 12 semanas posteriores al parto. (5)

Por otro lado, es dividida en 1,000 ml y mayor cuando supera los 1,000 ml (pacientes
gue manifiesten datos clinicos de hipoperfusion tisular con pérdidas entre 500 y
1,000 ml se clasificarian también como casos con hemorragia mayor), a su vez, ésta
se divide en moderada, cuando la pérdida sanguinea se encuentra entre 1,000 y
2,000 ml, y severa, cuando supera los 2,000 ml. La hemorragia obstétrica puede
presentarse en diferentes periodos de tiempo: Anteparto: hemorragia hasta antes
del parto. Postparto: Primaria: dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando
es mayor de 500 ml en el parto vaginal y mas de 1,000 ml en la cesérea. Secundaria:
cuando se presenta posterior a las 24 horas del parto y hasta las seis semanas del

puerperio.(6)

La hemorragia postparto, constituye un problema de origen multifactorial, entre ellos
los factores demograficos como edad mayor a 35 afios y menor a 19, multiples
embarazos, presencia de enfermedades cronicas como diabetes mellitus e
hipertension arterial, recién nacido mas grande al peso promedio, acumulacién

excesiva de liquido amnidtico, entre otros. (5)

De acuerdo al momento en que se presenta la hemorragia obstétrica se puede
clasificar en hemorragia anteparto (HAP) y hemorragia posparto (HPP). Durante la
gestacion, las hemorragias obstétricas se dividen de acuerdo con el momento de
aparicion. Pueden abarcar la primera mitad del embarazo, como en casos de aborto,

embarazo ectopico y enfermedad trofoblastica, o diagnosticarse en la segunda



mitad del embarazo, como el desprendimiento prematuro de placenta, placenta
previa y rotura uterina. Asimismo, pueden presentarse después del parto. (7)

Hemorragia posparto:

Cualquier pérdida hematica excesiva que sobreviene a partir del final del
alumbramiento hasta la conclusion de la etapa puerperal que requiere ingreso
hospitalario. La conclusion de la etapa puerperal se considerd hasta la semana 12
posparto, segun la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud, por lo que se
incluyeron hemorragias posparto primarias, secundarias o tardias.(8)

Hemorragia posparto severa:

Es la que requiere trasfusion aguda de 4 o mas concentrados de hemoderivados,
por clinica aguda de anemia o alteracion hematologica de anemia severa (Hb <
7g/dl).(8)

Tambien se clasifica en:

1. Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto.
Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas postparto obedecen a Inercia

Uterina.

2. Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas postparto.
Las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan con restos de productos

de la concepcion, infecciones o ambos. (9)
FACTORES DE RIESGO

Existen diversos factores que predisponen al desarrollo de atonia uterina, entre
ellos, el agotamiento de la fibora muscular en una mujer multipara. En mujeres de
edad avanzada (mayor de 35 afnos), los cambios escleroticos podrian generar que
los vasos se cierren con mas dificultad, facilitando de esta forma el sangrado. Entre

los factores que generan atonia uterina estan el parto por cesarea, multiples



gestaciones, edades extremas de la vida reproductiva, el parto eutdcico y la
nuliparidad.(10)

ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA POSPARTO.

Entre las causas obstétricas de sangrado existen aquellas que se presentan antes
del parto, durante trabajo de parto y posterior a éste. Estas aparecen resumidas en

la siguiente tabla.

Causas de hemorragia

ANTEPARTO INTRAPARTO POSTPARTO
Idiopatica DPPNI Inercia uterina
DPPNI Placenta previa Restos placentarios
Placenta previa Rotura uterina Placentacion anormal
RPO Rotura Vasa previa Rotura uterina

Inversion uterina
Lesiones de cuello y vagina

Coagulopatias

Una manera facil de recordar las causas de HPP es utilizando la nemotecnia de las
II4TII:

1. Tono (70%): Incluye la atonia o inercia uterina.

2. Trauma (19%): Incluye trauma uterino (rotura e inversion uterina y laceraciones
de cuello y vagina 3. Tejidos (10%): Incluye retencion de restos placentarios y

coagulos y placentacién anormal

4. Trombina (1%): Incluye coagulopatias congénitas o adquiridas. (9)

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO:

En un embarazo normal se produce una serie de cambios cardiovasculares, como

el aumento del gasto cardiaco, la distensibilidad arterial y el volumen de liquido
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extracelular o la disminucién de la presién arterial (PA) y la distensibilidad periférica
total. Durante el embarazo, la PA media disminuye gradualmente hasta llegar a su
pico mas bajo entre las semanas 16 y 20; y a partir de la mitad del tercer trimestre
comienza a subir hasta llegar a cifras cercanas a las de antes del embarazo. Esta
disminucién de la PA afecta tanto a la PA sistélica (PAS) como a la PA diastdlica
(PAD), aunque la disminucion de la PAD es mayor. Ademas, el flujo sanguineo hacia
ciertos 6érganos aumenta para cubrir las mayores necesidades metabolicas de los
tejidos, de modo que el retorno venoso y el gasto cardiaco aumentan drasticamente
durante el embarazo. El gasto cardiaco va aumentando durante los primeros dos
trimestres hasta alcanzar sus valores mas altos hacia la semana 16 de gestacion.
En la quinta semana de gestacion se encuentra ya establecido este aumento del
gasto cardiaco, que llega hasta 50% por encima de los valores previos al embarazo
entre las semanas 16 y 20. A las 20 semanas deja de subir y permanece elevado
hasta el parto. Esta elevacion se asocia con un aumento del volumen sistélico y la
FC.

Gasto cardiaco. El incremento mas intenso del gasto cardiaco es al inicio del primer
trimestre y continla aumentando durante el segundo trimestre. El volumen sistolico
aumenta gradualmente en el embarazo hasta fines del segundo trimestre y después

continda sin cambios o disminuye a fines del embarazo.

Presion arterial. La PA disminuye durante el embarazo. La PAS y la PA media
disminuyen mas que la PAD. Las presiones arteriales llegan a su punto minimo
durante el segundo trimestre (descienden 5-10 mm Hg por debajo de los valores
pregestacional, pero la mayoria del descenso ocurre al inicio del embarazo (a las 6-
8 semanas). Como muchos de estos cambios se producen al inicio del embarazo,
subrayan la importancia de comparar las mediciones hemodinamicas con los
valores previos a la concepcidén, mas que con los valores iniciales del embarazo,

cuando ya se produjeron cambios.

Frecuencia cardiaca. La FC aumenta durante la gestacion normal. A diferencia de

muchos de los parametros anteriores que llegan a su cambio maximo durante el
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segundo trimestre, la FC aumenta progresivamente durante el embarazo en 10-20
latidos por minuto y alcanza su maximo en el tercer trimestre. EI cambio global de

FC representa 20-25% de aumento sobre los valores previos al embarazo.

Actividad simpatica y barorreceptores. Durante el embarazo normal, la actividad
simpética vasomotora estd aumentada y este aumento se produce desde el
comienzo de la gestacion. El embarazo normal parece estar asociado con aumento
de la sensibilidad de los barorreceptores maternos y respuesta atenuada a la
estimulacion a-adrenérgica. El choque hipovolémico es el tipo de choque mas
comun en pacientes que experimentan una lesion traumatica. La hipovolemia se

define como el volumen plasmatico reducido.

El choque hipovolémico es la expresion clinica de insuficiencia circulatoria que
resulta en una utilizacion inadecuada de oxigeno celular. Es importante el
reconocimiento oportuno, para que la reanimacion pueda comenzar lo antes posible

y se disminuya el riesgo de posibles complicaciones asociadas al mismo. (10)

DIAGNOSTICO Y MANEJO.

Al evaluar a una paciente que esta sangrando, puede ser util considerar el

dispositivo nemotécnico de “las 4 T”: tono, trauma, tejido y trombina.

Se estima que el tono (atonia uterina) causa entre el 70% y el 80% de los casos y
generalmente se debe sospechar primero como etiologia de la hemorragia

posparto.

Las intervenciones recomendadas para la atonia uterina incluyen masaje uterino,
compresion bimanual y uteroténicos. El trauma materno se identifica por
laceraciones, hematomas en expansién o rotura uterina. La retencién de tejido
placentario se puede diagnosticar facilmente con ayuda del examen o ecografia del
Utero y se aborda con extraccion manual o uterina o legrado. La trombina es un

recordatorio para evaluar el estado de coagulacion del paciente y si es anormal
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corregirlo con reemplazo de factores de coagulacién, fibrinégeno u otras fuentes de
reemplazo de factor, es importante identificar el diagndstico adecuado para iniciar

las intervenciones adecuadas. (11)

Las herramientas de evaluacién de riesgos estan disponibles y se ha demostrado
que identifican entre el 60 al 85% de las pacientes que experimentaran una

hemorragia obstétrica significativa.

ADMISION Y FACTORES DE RIESGO LABORAL NOTIFICAR

MONITOREO DE HEMORRAGIA
Atencion obstétrica de rutina

BAJO
Sin incision uterina previa

Embarazo Unico

< 4 partos vaginales

Sin  trastorno
conocido
Sin antecedentes de HPP

hemorragico

Si riesgo Bajo:
Muestra retenida en banco de
sangre

NOTIFICAR AL EQUIPO DE
ATENCION
Se informa al personal que podria
participar en la respuesta sobre el
estado del paciente y los factores
de riesgo.

MEDIO

Cesarea(s) previa(s) o cirugia
uterina

Gestacion multiple

>4 partos vaginales
Corioamnioitis

Historia de
posparto previa.
Fibromas uterinos grandes
Plaguetas 50.000 - 100.000
Hematocrito < 30% (Hgb < 10)
Polihidramnios

Edad gestacional < 37
semanas o > 41 semanas
Preeclampsia

Parto  prolongado/Induccién
(>24 hrs)

Si riesgo medio:

¢ Tipo de pedido y pantalla?
Revisar el protocolo de
hemorragia

hemorragia

NOTIFICAR AL EQUIPO DE
ATENCION MOVILIZAR RECURSOS
Considere la asistencia de
anestesia en el momento del parto.

ALTO

Placenta previa, placenta baja
Multiple

Espectro de placenta acreta
sospechado/conocido
Abrupcién o sangrado activo (>
que mostrar)

Coagulopatia conocida

Historia de > 1 hemorragia
posparto

Sindrome de HELLP
Plaguetas > 50.000
Hematocrito < 24 % (Hgb < 8)
2 0 mas muertes fetales

2 0o mas factores de riesgo
medio

Si riesgo alto:

Tipo de pedido y prueba
cruzada

2 unidades de PRBC Revisar
el protocolo de hemorragia
Notificar a la anestesia
obstetra

Conjunto de herramientas para mejora de la calidad de California Stamford(CA):
Colaboracion de Atencién Materna de Calidad de California; Sacramento (CA) :
Departamento de California de Salud Publica; 2015.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Luis Fong Pantoja et. al., realizo un estudio observacional, analitico de casos y
controles, con 12 casos (con complicaciones) y 24 controles (sin complicaciones).
en el periodo de tiempo comprendido desde enero de 2018 hasta diciembre de
2020, en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital General Docente
"Orlando Pantoja Tamayo", del municipio Contramaestre, provincia Santiago de
Cuba, obtuvo como resultados la combinacion del choque hipovolémico, mas la
insuficiencia renal aguda, fue la complicacion mas frecuente para un 13,8 %.
Predominé la atonia uterina para un 50,0 % como causa de hemorragia. Las
variables predictivas de complicaciones fueron: El valor de creatinina = 113 pmol/L
(OR=19,08; IC: 2,75- 138,36), indice internacional normalizado = 2 (OR= 4,66; IC:
1,46-14,90), hematocrito < 0,23 (OR= 4,00; IC: 1,76-9,08) y hemoglobina < 70 g/L
(OR=2,22; IC: 1,25-3,95).(13)

Chen-Ning L et al, 2021, China, desarrollaron un trabajo cuyo objetivo fue establecer
la prevalencia y los factores de riesgo de HPP grave, fue un analisis de cohorte
retrospectivo”, con una cohorte de madres que tuvieron un parto después de las 28
semanas de gestacién entre enero de 2015 y agosto de 2019. En cuanto a los
resultados se hall6: HPPs se observé en 532 madres (1,56%) entre la poblacién
total de 34,178 madres. Los problemas relacionados con la placenta (55,83%)
fueron las principales causas identificadas de HPPs, mientras que la atonia uterina
sin retencion asociada de tejidos placentarios represento el 38,91%. Los factores
de riesgo de HPPs fueron edad de la madre <18, cesérea anterior, historial de
sangrado luego del parto, embarazo via fertilizacion in vitro, anemia anterior al parto,
muerte del feto, labor de parto prolongada, placenta previa, espectro de acretismo

de la placenta y macrosomia fetal. (14)

Zhuo-Ma P et al, 2021, Tibet, reportaron un trabajo con el objeto de indagar sobre
la incidencia de HPP (HPP) y evaluar sus factores de riesgo en embarazadas en el

Tibet. Fue un estudio retrospectivo donde participaron un total de 4796
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embarazadas con edad gestacional = 28 semanas que fueron ingresadas en
hospitales en el Tibet entre diciembre de 2010 y diciembre de 2016, con datos
sociolégicos y clinicos. Los principales resultados fueron: La HPP se presentd en
95 mujeres, con una incidencia del 1,98%. Los factores que se relacionaron con un
riesgo superior de HPP: edad materna =35, historial de parto prematuro, cesarea,
peso neonatal >4 kg y aparicion de asfixia neonatal. Se concluyo6 que la edad de la
madre 235, el historial de parto prematuro, la cesarea, el peso del neonato >4 kg y
la asfixia del recién nacido (15).

Thepampan W et al, 2021, Tailandia, realizaron trabajo con la finalidad de explorar
los factores de riesgo relevantes para la HPP entre las embarazadas que tuvieron
un parto vaginal en un hospital comunitario fronterizo entre Tailandia y Myanmar en
el norte de Tailandia. Se realiz6 un analisis de casos y controles en el centro
hospitalario Maesai de 2014 a 2018. Se utilizaron dos mediciones de HPP, que
fueron = 500 ml y 1000 ml de pérdida sanguinea estimada dentro de las 24 h
posteriores al parto. De 4774 mujeres con partos vaginales, hubo 265 (5,55%) casos
de HPP. Se identificaron 8 factores como predictores independientes de HPP y HPP
grave: gestacion a edad mayor, agrupaciones minoritarias, nuliparas, historial de
HPP previa, IMC > 35/m2, que requiere la extraccion manual de la placenta,
induccién o acentuacion de la labor de parto en sangrado mayor de 500 ml y peso
fetal >4000 g. (16)

Quispe BD, 2018, Perq, efectudé un trabajo con el objeto de abordar los factores
asociados a la hemorragia luego del parto inmediato. Desarroll6 un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo, en 58 puérperas atendidas entre julio de
2016 y junio de 2017. El estudio identificé varios casos por distintos factores
obstétricos en el parto, como atonia del Utero (32, 79,3%), lesiones del canal del
parto (21, 36,2%), episiotomia (14, 24,1%), retencion de fragmentos de la placenta
(8, 13,8%), fijacion anormal de la placenta (3, 10,4%), inversion (2 casos, 3,4%) y
rotura del Gtero (1 caso, 1,7%). (17)
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Columbié Farifias et. al., realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo
desde enero de 2015 a diciembre de 2018 en el Hospital Juan Bruno Zayas en una
muestra de 105 puérperas. Se incluyeron las variables: factores de riesgos,
etiologia, acciones resolutivas, medidas de prevencion, pautas diagnosticas
preliminares, acciones terapéuticas, severidad del sangrado, respuesta al
tratamiento y complicaciones. La evaluacion de la actuacion se estandarizé como:
muy bien (96 a 100 %), bien (90 a 95,9 %), regular (85 a 89,9 %) y mal (Menos de
85%). los resultados fueron: Factores de riesgo como el uso de oxitocina para la
conduccion del trabajo de parto (84,7%) y la sobredistension uterina (44,7%)
generaron atonia uterina (35,2%) y lesiones del canal blando (35,2%) como
etiologias mas frecuentes. Se repusieron las pérdidas sanguineas segun lo
establecido por el protocolo de actuacién ante hemorragia del postparto inmediato.
En el 100% de las actuaciones se contuvieron como medidas de prevencién la
clasificacion por Banco de Sangre y Alumbramiento Activo. Las pautas diagndsticas
se encaminaron a la cuantificacion de la hemorragia y la deteccion de los signos de
agravamiento y choque hipovolémico.(18)

Vahid Mehrnoush, evalué retrospectivamente a las mujeres que se atendieron en el
hospital Khaleej-e-Fars en Bandar Iran, entre 1 enero 2020 y 1 enero 2022, con el
objetivo de estudiar usando el modelo tradicional analitico para predecir hemorragia
posparto. Se dividieron en 2 grupos las que tuvieron HPP y las que no. Se utilizaron
2 enfoques para el analisis en el primer nivel se utilizaron métodos de analisis
tradicionales. Se compararon los factores demograficos, las comorbilidades
maternas y los factores obstétricos entre dos grupos. En el segundo nivel se
utilizaron enfoques de aprendizaje automatico para predecir la hemorragia posparto.
De los 8888 partos, se identificaron 163 mujeres con HPP, Segun el analisis
tradicional los factores asociados con mayor riesgo fueron vivir en una zona rural
odd ratio 1.4, primiparidad odds ratio 3.1, anemia grave odds ratio 6, placentacion
anormal odds ratio 7.6, macrosomia fetal odds ratio 8.1, distocia de hombros odds

ratio 7.8, parto por ventosa 2.01, parto por cesarea 1.8, anestesia general durante
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la ceséarea 7.6. dentro de las variables de modelo analisis de aprendizaje automatico
la clasificacion de XGBoost (area bajo la curva caracteristica operativa del receptor
del 98%) era el mejor modelo para predecir la HPP con una precision de 0.98. la
residencia permanente, la paridad, el parto por cesarea, la educacién y el parto

inducido se consideran factores predictivos de HPP. (19)

Clasificacion del riesgo hemorragico

Consulta externa y urgencias

Etapa 3

Factores de riesgo a su admisiol

Bajo riesgo

Riesgo moderado

No incisiones uterinas previas

Cesarea o cirugia uterina previa

Placenta previa o de insercion baja

Embarazo Unico

Embarazo multiple

Espectro de placenta acreta

< 4 partos

>4 partos

Desprendimiento de placenta

No enfermedad hematoldgica

Historia de HPP

Coagulopatia conocida

No historia de HPP

Corioamnioitis

Historia de >1 HPP

Miomatosis uterina

Sindrome de HELLP

Plaquetas 50-100,000

Plaquetas <50,000

Hematocrito <30% (Hb <10)

Hematdcrito <24% (Hb 8)

Polihidramnios

Obito

<37 sdg 6 >41 sdg

2 6 mas factores de riesgo moderado

Preeclampsia

Trabajo de parto prolongado >24 hrs

The California Pregnancy-Associated Mortality Review. Report from 2002-2017 Maternal Death Reviews. Sacramento: California Department of Public
Health, Maternal, Child and Adolescent Health Division. 2017

En un estudio utilizando los criterios de admision de La Colaboracion de Atencion
materna de Calidad de California tuvo como fin evaluar el desemperio de los criterios
de riesgo de admision para estratificar el riesgo de hemorragia posparto en una gran
poblacién obstétrica. Se clasificaron 261, 964 hospitalizaciones en los hospitales de
Kaiser en el norte de California entre el 2010 y 2017 se clasificaron en grupos de
alto, medio y bajo riesgo segun la CMQCC. La hemorragia posparto ocurrié en
aproximadamente 5 % de las hospitalizaciones con una tasa de 3.2, 10.5y 10.2%
en los grupos de riesgo bajo, medio y alto. Las probabilidades de hemorragia
posparto fueron significativamente mayores en los grupos de medio y alto riesgo,
mas de 40% de las hemorragias posparto se produjeron en hospitalizaciones que

se clasificaron como de bajo riesgo (23).
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JUSTIFICACION.

La hemorragia obstétrica es una complicaciéon que aumenta el riesgo de morbilidad
y mortalidad materna grave. La hemorragia posparto es la forma comuin y puede
conducir a insuficiencia multiorgdnica, mudultiples transfusiones de sangre,
histerectomia periparto y dafio no intencionado a los 6érganos pélvicos, pérdida de
fertilidad y secuelas psicolégicas, incluidos los trastornos de estrés

postraumatico.(20)

Una de las principales razones de la alta mortalidad por hemorragia obstétrica es la
dificultad de reconocer sus factores de riesgo, dificultad en la estimacion exacta de
la pérdida de sangre, y dificultad en el diagnostico precoz. Las causas principales
de hemorragia posparto son la atonia uterina, la retencion del tejido placentario, el

traumatismo y la coagulopatia, el 80% de los casos son prevenibles.

Los factores de riesgo asociados a la hemorragia obstétrica son identificables desde
el primer contacto, sin embargo, no contamos con una tabla de puntuaciéon de
riesgos para identificar el desarrollo de complicaciones durante la atencion del parto.
En este estudio se pretende identificar los factores de riesgo que se encuentran
mayormente asociados con la hemorragia obstétrica con el fin de prevenirlos o
evitarlo y asi disminuir los gastos que generan las complicaciones para los
pacientes, disminuir los dias de estancia hospitalaria y disminuir la mortalidad por

esta causa.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las hemorragias postparto constituyen aln una importante causa de Mortalidad
Materna (MM). Segun la OMS, el 2005 las hemorragias graves ocuparon el primer
lugar dentro de las causas de MM a nivel mundial, dando cuenta de un 25% de las

muertes maternas totales. (21)

18



La HPP es responsable de la muerte de 70 000 mujeres al afio; la mayoria de esas
muertes ocurre en Africa y Asia meridional. Se trata de una de las causas mas
comunes de muerte materna, independientemente de los ingresos o del &mbito de
practica. La anemia materna (que puede ocurrir como resultado de irregularidades
menstruales, la dieta o afecciones cronicas subyacentes) es frecuente y es un factor
de riesgo reconocido para la HPP. La The International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) entiende que las limitaciones histéricas y en curso en cuanto
al acceso a personal capacitado y recursos esenciales tales como sistemas de agua
potable, dieta nutritiva, oportunidades educativas y prestacion de atencion médica,
especialmente en lo concerniente a los trastornos menstruales, contribuyen a tasas
mas altas de anemia en determinadas comunidades. En todo el mundo, el 29,9 %
de las mujeres en edad reproductiva son anémicas, pero los indices son
significativamente més altos en Africa central y occidental, y en Asia meridional.
Dentro de EE. UU. la prevalencia de anemia es mas alta entre las mujeres de raza
negra frente a las de otros grupos étnicos o raciales. Tales disparidades raciales
pueden deberse, entre otras razones, a un riesgo mayor de deficiencia de
nutrientes, una exposicion mas alta a las infecciones (incluido el VIH y la malaria) y
niveles mas bajos de acceso a la atencion médica.(22)

El 36.5% de las muertes maternas directas son las hemorragias y entre las que
reportan el mayor nUmero de casos tenemos: hemorragias del tercer periodo del
parto (alumbramiento), hemorragia post parto inmediato, atonia uterina, embarazo
ectdpico y placenta previa, el 31.5% son las enfermedades hipertensivas del
embarazo, siendo la preeclampsia severa la que reporta mas casos y el 21.5% de
las muertes maternas son las sepsis. (17)

Por lo anterior expuesto nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cuales son los factores de riesgo relacionados con la hemorragia obstétrica en
pacientes atendidas en el Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la

Independencia” durante el periodo del 1 de marzo de 2022 al 28 de febrero 20237
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OBJETIVO GENERAL:

Identificar los Factores de Riesgo para Hemorragia obstétrica en el Hospital General

Zona Norte Puebla, en el periodo 1 marzo 2022- 28 febrero 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estimar la cantidad de sangrado en pacientes con hemorragia obstétrica.

2. Clasificar a las pacientes en alto, moderado y bajo riesgo de sangrado de
acuerdo a la tabla california.

3. Describir el grupo de edad de mayor frecuencia.

4. Determinar las semanas de gestacion de las pacientes con hemorragia
obstétrica.

5. Asociar el conteo plaquetario con hemorragia obstétrica.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, transversal, retrospectiva,
homodémica y unicéntrica; la poblacion de estudio lo conformaron las puérperas
atendidas durante el periodo comprendido en el estudio; la muestra se conformé por

las puérperas que cursaron con hemorragia postparto.
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

Edad gestacional a partir de las 28 sdg hasta el término.

Pacientes con edades comprendidas de 18 a 45 afios

Pacientes con hemorragia igual o mayor de 1000cc en la atencién de parto en las
primeras 24hrs posparto.

Atencion de parto intrahospitalario.

Criterios de exclusion.

Pacientes atendidas en otra unidad hospitalaria.

Pacientes referidas de otra unidad hospitalaria con diagnostico de hemorragia
obstétrica.

Expedientes de pacientes con hemorragia obstétrica tardia.

Pacientes con parto fortuito.

Criterios de eliminacidn.

Expedientes de pacientes con diagnéstico de hemorragia obstétrica pero
incompletos o con falta de informacién.

Expedientes de pacientes atendidas en nuestra unidad con datos de hemorragia y
complicadas con otra patologia y que requirieron ser referidas a otra unidad

hospitalaria.
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UBICACION ESPACIO TEMPORAL:
El estudio se llevé a cabo en el Hospital General Zona Norte de Puebla, durante el
periodo del 1 marzo 2022 al 28 de febrero 2023.

UNIVERSO DE POBLACION:
Se conformo por las pacientes que durante su atencion del parto independiente de

la via de resolucién presenten hemorragia obstétrica grave.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Para la recoleccion de los datos, se reviso expedientes y se utilizo hoja de

recoleccion de datos y se capturo en base de datos en Excel.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se identificaron a las pacientes que contaron con los criterios de inclusién, se lleno
la hoja de recoleccion de datos y posteriormente se vacio en hoja de Excel para la
interpretacion de los datos mediante el Software de analisis estadistico SPSS

version 25.

Para variables demograficas y cualitativas se utilizé un analisis descriptivo mediante
el calculo de medidas de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion
estandar) para las variables cuantitativas. Para la distribucion de la muestra se
utilizé la prueba de Kolmogoérov-Smirnov; para la comparacién entre los grupos de
riesgo de hemorragia obstétrica (bajo, moderado y alto) y los factores de riesgo se
utilizé la prueba de Kruskal Wallis. Una p<0.05 se consideré estadisticamente

significativa.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Edad

Numero de gesta

Semanas de

Gestacion

Via de culminaciéon

del parto

Embarazo multiple

Polihidramnios

Cuadro de operacionalizacion de variables.

Definicién
conceptual
Tiempo que tiene
un ser vivo desde
su nacimiento hasta
el presente o un
momento
determinado
representa la
cantidad de hijos
gue tendria una
mujer si viviera
hasta el final de sus
afos de fertilidad y
tuviera hijos de
acuerdo con las
tasas de fertilidad
actuales especificas
por edad

El primer dia del
Gltimo ciclo
menstrual hasta la

fecha actual.

El parto culmina
con el nacimiento
del bebé

cuando dos o més

fetos se desarrollan

al mismo tiempo en

el atero

El polihidramnios es
la acumulacion

excesiva de liquido

amnidtico, el liquido
que envuelve al
bebé en el dtero

durante el

embarazo.

Definicion

operacional

Afios cumplidos
al momento de

la atencién

Numero
embarazos
reportados en

el expediente

Ndmero de
semanas
registrada en el
expediente
clinico
Via en que
termino el parto
registrado en el

expediente

Dato reportado
en el

expediente

Dato reportado
en el

expediente
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Tipo de Escala de
variable medicion
Cualitativa Nominal
o Numérica,
Cuantitativa
Escala
Cuantitativa Continua
o Nominal,
Cualitativa . )
dicotomica
o Nominal,
Cualitativa . )
dicotomica
o Nominal,
Cualitativa ) )
dicotomica

Unidad de medida

1. <18 afios
2. 18-34 afios

3. >34 afios

Numero de

embarazos

NuUmero de semanas

de gestacion

1. Cesarea
2.  Vaginal
1 Si

2 No

1 Si

2 No



Feto macrosémico

Hipotonia uterina

Lesiones del canal

de parto

Retencion de

restos placentarios

Placenta acreta

Ruptura uterina

Coagulopatias

feto que pesa mas
de 4000 gramos,
independientement
e de su edad
gestacional.
sucede cuando el
Utero no logra una
contraccion efectiva
dafo que puede
sucederle a un
bebé durante el
proceso del parto,
por lo general en el
proceso de
atravesar el canal
del parto
ocurre cuando los
productos de la
gestacion, como los
restos placentarios,
permanecen en el
Utero después del
parto
trastorno que se
presenta cuando la
placenta se ubica
en un lugar
inadecuado
es un desgarro del
Utero que se
produce al final del
embarazo o durante
el parto
Los trastornos
hemorragicos que
se caracterizan por
una tendencia a
sangrar con
facilidad pueden ser
causados por
alteraciones en los
vasos sanguineos o
por anomalias
presentes en la
sangre misma.

Estas anomalias

Dato reportado
en el

expediente

Dato reportado
en el

expediente

Dafio del canal
de parto
reportado en el

expediente.

Dato reportado
en el

expediente

Dato reportado
en el

expediente

Dato reportado
enel

expediente

Tipo de
coagulopatia
reportada en el

expediente
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o Nominal,
Cualitativa . )

dicotomica

o Nominal,
Cualitativa . )

dicotomica

o Nominal,
Cualitativa . .

dicotomica

o Nominal,
Cualitativa ) )

dicotomica

o Nominal,
Cualitativa _ )

dicotomica

o Nominal,
Cualitativa . )

dicotomica

Nominal,

Cualitativa Policotomic
a

Si
No

Si
No

Si
No

No

No

Si
No

Déficit de
factor VIl o
hemofilia A,
Déficit de
factor IX o
hemofilia B,
Enfermeda
d de von
Willebrand



pueden encontrarse

en los factores de la

coagulacion de la
sangre o en las
plaquetas.
pérdida del 25% de
la volemia, caida
del hematocrito
mayor de 10

Hemorragia )
puntos, presencia

obstétrica
de cambios
hemodinamicos o
pérdida mayor de
150 ml/min.
Trastorno del
embarazo asociado
con hipertension de
nueva aparicion que
ocurre después de
las 20 sdg
Ta 140/90mmhg o
mas en 2 ocasiones
con al menos 4 hrs
de diferencia.
Proteinuria con = o
>300mg por
recoleccion de orina
de 24hrs.
Preeclampsia con ?riterio§
severidad: sin
proteinuria,
trombocitopenia
recuento de
plaquetas
<100,000, el doble
de creatinina sérica,
transaminasas
hepéaticas elevadas
al doble, edema
pulmonar agudo,
cefalea de nueva
aparicion que no
responde a
medicacion.

. Fallecimiento de
Obito
una persona.

Cantidad de
sangrado en ml
reportado en el

expediente.

Condicién
registrada en el
expediente

clinico

Producto

fallecido dentro
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Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal,
Policotomic
a

Escala

Nominal,

dicotomica

1. >oiguala
1000ml

>140/90mmhg



Placenta previa

Placenta acreta

Desprendimiento

de placenta

IMC

HIPOTESIS

Problema del
embarazo en el cual
la placenta crece en

la parte més baja
de la matriz ((tero)
y cubre toda la
abertura hacia el
cuello uterino o una
parte de esta.
Afeccion grave que
ocurre durante el
embarazo cuando
la placenta se
adhiere
profundamente a
las paredes
uterinas.

Se produce cuando
la placenta se
separa de las

paredes internas
del utero antes del

parto

El peso de una
persona en
kilogramos dividido
por el cuadrado de
la estatura en

metros

del Gtero de la

madre

Condicién
registrada en el o Nominal,
) Cualitativa . )
expediente dicotomica

clinico

Condicion
registrada en el o Nominal,
) Cualitativa . _
expediente dicotomica

clinico

Condicién
registrada en el o Nominal,
) Cualitativa ) )
expediente dicotomica

clinico

Dato registrado

en el o )
Cuantitativa Continua

expediente

clinico

Por ser un estudio descriptivo no requiere hipotesis.
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1. Si
2 No
1. Si
2 No
1. Si
2 No

IMC reportada en
Kg/m2.
1.Peso Normal
2. Sobrepeso
3. Obesidad Grado |
4. Obesidad Grado Il
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BUAP
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

MAYO 2024 JUNIO 2024 JULIO 2024 AGOSTO 2024 SEPTIEMBRE
2024
ELABORACION DE X
PROTOCOLO.
APROBACION DE X
PROTOCOLO POR
COMITE DE
INVESTIGACION
LOCAL.
OBTENCION  DE X

INFORMACION Y
CAPTACION DE

DATOS.

ANALISIS DE X

DATOS

ENTREGA DE X
TESIS FINAL.

Resultados

En el periodo de estudio se atendieron un total de 3896 partos, de ellos 2338 fueron
por via vaginal y 1558 parto por ceséarea. Del total de nacimientos la hemorragia
obstétrica del tercer trimestre mayor a 1000 cc, estuvo registrada en el expediente
clinico en 73 pacientes, sin embargo se excluyeron 18 pacientes por ser
expedientes incompletos por lo que solo se incluyeron 55 expedientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.

De las 55 pacientes, se obtuvo una media de sangrado de 1517 cc (DE + 750), con
un minimo de 1000 cc y un maximo de 5100 cc; y hubo un predominio en 45 (81.8%)
pacientes con 1000-1999 cc y solo 3 (5.5%) tuvieron un sangrado mayor a 3000 cc.

El resto de los resultados se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Sangrado cuantificado por estimacion visual.

Numero Porcentaje
Sangrado 1000-1999 cc 45 81.8%
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2000-3000 cc 7 12.7%
> 3000 cc 3 5.5%

En cuanto a la edad, se obtuvo una media de 27 afios (DE + 7), con un minimo de
15 afios y un maximo de 42 afos; con base en su agrupacion, hubo un predominio
en 80% (n=44) pacientes con 18-34 afios y 3 (5.5%) contaba con menos de 18 afios.

El resto se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Edad clasificada por grupos

NUumero Porcentaje
Edad < 18 afos 3 5.5%
18-34 afios 44 80.0%
> 34 afos 8 14.5%

Las semanas de gestacion también se consideraron como factor de riesgo, y se
obtuvo una media de 37.5 semanas (DE + 2.7), con un minimo de 30.3 y un maximo
de 41.5, hubo un predominio de 70.9% (n= 39) pacientes con 37-41 semanas,
seguido de 25.5% (n=14) de 28-36.6 semanas y 3.6% (n= 2) con mas de 41

semanas. Ver tabla 3.

Tabla 3. Semanas de gestacion clasificadas por grupos.

Numero Porcentaje
Semanas de Gestacion 28-36.6 semanas 14 25.5%
37-41 semanas 39 70.9%
> 41 semanas 2 3.6%
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Referente a los factores de riesgo, se tomo el valor de plaquetas y hematocrito; En
cuanto al hematocrito se obtuvo una media de 34.0% (DE + 3.7), con un minimo de
26.0% y un maximo de 41.0%, se destaca que 1 (1.8%) paciente tuvo hematocrito
del 26%, también, se obtuvo al agrupar el hematocrito un predomino de mayor de
40% en 25 (45.5%) pacientes; respecto a las plaquetas se obtuvo una media de
196,400 (DE + 61,361) con un minimo de 57,000 y un maximo de 327,000, hubo un
predominio en 52.7% (n=29) pacientes con > 200,000 plaquetas, seguido de 36.4%
(n=20) con 100,000 a 200,000 y 10.9% (n= 6) con 50,000 — 99,999. Ver tabla 4y 5.

Tabla 4 plaquetas.

NUumero Porcentaje
Plaguetas 50,000-99,999 6 10.9%
100,000-200,000 20 36.4%
> 200,000 29 52.7%
Tabla 5. Hematocrito por grupos
NuUmero Porcentaje
Hematocrito 26-30% 12 21.8%
36-40% 18 32.7%
Mayor de 40% 25 45.5%

Otros factores de riesgo analizados fueron el 6bito que se presentd en 3.6% (n= 2)
pacientes, embarazo gemelar en 3.6% (n= 2), desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta en 5.5% (n=3), polihidramnios en 1.8% (n=1), producto
macrosomico en 3,6% (n=2), ceséarea iterativa en 16.4% (n=9), placenta previa en
14.5% (n= 8), espectro de placenta acreta en 12.7% (n=7) y preeclampsia en
21.8% (n=12) . El resto se detalla en la tabla 6.
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Tabla 6. Factores de Riesgo.

Numero Porcentaje
Obito Si 2 3.6%
No 53 96.4%
Gemelar Si 2 3.6%
No 53 96.4%
Desprendimiento Prematuro de Si 3 5.5%
Placenta Normoinserta No 52 94.5%
Polihidramnios Si 1 1.8%
No 54 98.2%
Macrosomia Si 2 3.6%
No 53 96.4%
Iterativa Si 9 16.4%
No 46 83.6%
Placenta previa Si 8 14.5%
No 47 85.5%
Espectro de placenta acreta Si 7 12.7%
No 48 87.3%
Preeclampsia Si 12 21.8%
No 43 78.2%

En relacion con el peso fetal se obtuvo una media de 2793 gramos (DE + 601) con
un minimo de 1360 gramos y un maximo de 4250 gramos, al agruparlos se obtuvo
un predominio de 2500-2999 gramos en 40% (n= 22) pacientes. Ver tabla 7.

Tabla 7. Peso fetal por grupos

NUumero Porcentaje
Peso fetal Menor de 1500 gramos 1 1.8%
1500-1999 gramos 5 9.1%
2000-2499 gramos 7 12.7%
2500-2999 gramos 22 40.0%
3000-3499 gramos 14 25.5%
3500-4000 gramos 5 9.1%
Mayor de 4000 gramos 1 1.8%
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El nimero de gestas fue otro factor de riesgo, se encontrd que hubo un predominio

de 3 gestas en 32.7% (n= 18) pacientes, seguido de 2 gestas en 25.5% (n= 14),
primigestas en 21.8% (n=12), 4 gestas en 18.2% (n=10) y 5 gestas en 1.8% (n=1).
Ver tabla 8.

Tabla 8. Gestas

Numero Porcentaje
Gestas 1 12 21.8%
2 14 25.5%
3 18 32.7%
4 10 18.2%
5 1 1.8%

Se obtuvo que 65.5% (n=36) pacientes tuvieron un antecedente de cesareas previas

y 34.5% no (n=19). Los detalles se muestran en la grafica 1.

Gréfica 1. Cesareas previas

Cesareas Previas

=Si =No
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Respecto al nimero de ceséareas se obtuvo una media de 1 cesarea (DE + 1), con
un minimo de 0 y maximo de 4; el méas frecuente fueron O cesareas en 17 (30.9%)
pacientes, seguido de 1 en 15 (27.3%) , 2y 3 en 11 (20.0%) cada una y la menos

frecuente fueron 4 cesareas en 1 (1.8%) paciente. Tabla 14.

El nimero de cesareas en relacion a la clasificacion de riesgo destaca que en el
riesgo bajo todas las pacientes (100.0%) tuvieron O ceséreas; en el riesgo moderado
la mas frecuente fueron 1 cesarea en 11 (39.3%) pacientes, seguido de 3 cesareas
en 8 (28.6%); en el riesgo alto predominé 2 ceséareas en 5 (38.5%) pacientes,
seguido de 1 ceséarea en 4 (30.8%) y solo 1 (7.7%) paciente tuvo 4 cesareas. El

resto de los resultados se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. NUumero de cesareas.

Recuento % de N totales de
tabla
Numero de Cesareas 0 17 30.9%
1 15 27.3%
2 11 20.0%
3 11 20.0%
4 1 1.8%

Otro factor de riesgo importante fue el del peso de las pacientes, se obtuvo una
media de indice de masa corporal (IMC) de 28.6 (DE + 3.9), con un minimo de 18.2
y un maximo de 37.5. Se destaca que hubo un predominio de sobrepeso en 49.1%
(n=27) pacientes, seguido de Obesidad grado | en 34.5% (n=19); peso normal en
12.7% (n=7) y obesidad grado Il en 3.6% (n=2). Ver grafica 2.
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Gréfica 2. indice de Masa Corporal.

Peso
Obesidad GIl = 3.6%
Obesidad Gl 34.5%
Sobrepeso 49.1%

Peso Normal 12.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

En relacién con la via de culminacion de parto, 35 (63.6%) de las pacientes fueron

cesareay 20 (36.4%) por via vaginal. Ver grafica 3.

Gréfica 3. Via de culminacion de parto.

Via de culminacién de parto

= Cesarea = Vaginal
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Las indicaciones de cesarea que mas predominaron fueron la iterativa y
preeclampsia con criterios de severidad ambas en 5 (9.1%) pacientes, seguidas de
placenta previa + espectro de placenta acreta en 6 (11%), iterativa + preeclampsia

en 3 (5.5%). El resto de los detalles se muestran en la tabla 10.
Tabla 10. Indicaciones de Cesarea.

Numero  Porcentaje

Indicaciones de Iterativa 5 9.1%
Cesarea Preeclampsia con 5 9.1%
criterios de severidad
Polihidramnios 1 1.8%
Preeclampsia + DPPNI 1 1.8%
Iterativa + DPPNI 1 1.8%
Macrosomico 2 3.6%
DPPNI 1 1.8%
Placenta previa 2 3.6%
Iterativa + 3 5.5%
Preeclampsia
Placenta previa + 6 11%
Espectro de placenta
acreta
Gemelar 2 3.6%
Preeclampsia + Obito 2 3.6%
Dehicencia histerorrafia 1 1.8%
Ceséarea previa reciente 1 1.8%
Riesgo pérdida de 1 1.8%
bienestar fetal
Preeclampsia + Pélvico 1 1.8%

Se clasifico a las pacientes con base en sus factores de riesgo, hubo un predominio
de riesgo moderado en 50.9% (n= 28) pacientes, seguido del riesgo bajo en 25.5%
(n=14) y riesgo alto en 23.6% (n=13). Ver tabla 11 y Grafica 4.

Tabla 11. Clasificacion de riesgo.

NUmero Porcentaje |
Clasificacion de Riesgo Riesgo Bajo 14 25.5%
Riesgo Moderado 28 50.9%
Riesgo Alto 13 23.6%
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Grafica 4. Clasificacion de riesgo
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Se analizaron los dias de estancia hospitalaria, hubo una media de 3 dias (DE + 2)
con un minimo de 1 y un maximo de 13 dias. Ver tabla 12.

Tabla 12. Dias de estancia hospitalaria.

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 1 1.8
2 22 40.0
3 19 34.5
4 6 10.9
5 3 5.5
6 1 1.8
10 1 1.8
11 1 1.8
13 1 1.8
Total 55 100.0

*2 pacientes en UCIA con estancia de 8 y 10 dias.
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La clasificacion de riesgo en relacion con los factores de riesgo que tuvieron las

pacientes, destaca que en relacion a la edad predominé el grupo de 18-34 afios, en
el riesgo bajo en 11 (78.6%); en el riesgo moderado en 23 (82.1%) y en el riesgo

alto en 10 (76.9%) pacientes y en este riesgo ninguna pacientes tuvo < 18 afos.

En las plaguetas hubo un predominio del grupo de > 200,000, en el riesgo bajo en
9 (64.3%), en el riesgo moderado en 13 (46.4%) y en el riesgo alto en 7 (53.8%), es
importante mencionar que en el riesgo bajo ninguna paciente tuvo de 50,000-99,999
plaguetas, en el riesgo moderado hubo 4 (14.3%) y en el riesgo alto 2 (15.4%) en

este grupo.

En cuanto al 6bito, en el riesgo bajo y moderado ninguna paciente lo presenté y en
el riesgo alto 2 (15.4%) si lo presentaron; el embarazo gemelar solo estuvo presente
en el riesgo moderado en 2 (7.1%) pacientes; El desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta solo estuvo presente en el riesgo alto en 3 (23.1%) pacientes;
polihidramnios solo estuvo presente en el riesgo moderado en 1 (3.6%) paciente.

En cuanto al niumero de gestas se destaca que en el riesgo bajo fueron mas
frecuentes las primigestas en 6 (42.9%), en el riesgo moderado 3 gestas en 10
(35.7%), seguida de 4 gestas en 7 (25%) y en el riesgo alto 3 y 4 gestas en 4 (30.8%)
cada una, en este mismo riesgo 1 (7.7%) tuvo 5 gestas. En cuanto a las semanas
de gestacion, el grupo de 37- 41 semanas de gestacion tuvo un predominio en el
riesgo bajo y moderado en 14 (100%) y 21 (75%) respectivamente, mientras que en
el riesgo bajo predomind < 37 semanas en 9 (69.2%).

Las cesareas previas en el riesgo bajo en ninguna paciente estuvieron presentes,
en el riesgo moderado en 24 (85.7%) y en el riesgo alto en 12 (92.3%); El producto

macrosémico solo estuvo presente en el riesgo moderado en 2 (7.1%) pacientes.

Respecto a la cesarea iterativa, en el riesgo bajo ninguna paciente la presento, en
el riesgo moderado estuvo presente en 8 (28.6%) y en el riesgo alto en 1 (7.7%); la
placenta previa estuvo presente solo en el riesgo alto en 8 (61.5%); el espectro de
placenta acreta, solo estuvo presente en el riesgo alto en 7 (53.8%) pacientes;
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en cuanto a la preeclampsia, en el riesgo bajo ninguna paciente la presento, en el

riesgo moderado estuvo presente en 9 (32.1%) y en el riesgo alto en 3 (23.1%).

Y en relacién al peso, en el riesgo bajo hubo un predominio de sobrepeso en 9
(64.3%) pacientes, en el riesgo moderado de obesidad grado | en 15 (53.6%) y en
el riesgo alto de sobrepeso en 10 (76.9%), es importante mencionar que la obesidad
grado Il se present6 en el riesgo moderado en 2 (7.1%) pacientes. El resto de los
detalles se muestran en las tablas 21 .

Con base a los resultados de la prueba de Kruskal Wallis, se destaca que los
factores de riesgo: o6bito (p=0.037), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (p=0.007), semanas de gestacion (p<0.001), numero de gestas
(p=0.025), cesareas previas (p<0.001), iterativa (p=0.041), placenta previa
(p<0.001), espectro de placenta acreta (p<0.001) y peso (p=0.008); son
estadisticamente significativos, por lo que sus diferencias no estan dadas por el
azar, y la presencia de alguno de estos factores se asocia a un mayor riesgo de
hemorragia obstétrica. Ver tablas 13

Tabla 13. Clasificacion de riesgo en relacion con los factores de riesgo

Clasificacion de Riesgo

Riesgo Riesgo Riesgo H de
Bajo Moderado Alto Kruskal
(n=14) (n=28) (n=13) Wallis
N % N % N % (p)
Edad <18 2 143 1 36% O 0.0% p=0.211
afnos %
18-34 1 786 2 821 1 76.9
afos 1 % 3 % 0 %
> 34 1 71% 4 143 3 23.1
afos % %
Plaguetas 50,000 0 0.0% 4 143 2 15.4 p=0.414
- % %
99,999
100,00 5 357 1 393 4 30.8
0- % 1 % %
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Tabla 13. Clasificacion de riesgo en relacion con los factores de riesgo.

Clasificacion de Riesgo

Riesgo H de
Riesgo Bajo Moderado Riesgo Alto  Kruskal
Walli
(n=14) (n=28) (n=13) atls
N % N % N % (p)
Gestas 1 6 42.9% 5 17.9% 1 7.7%
2 4 28.6% 6 21.4% 4 30.8%
3 4 28.6% 10 35.7% 4 30.8% p=0.025
4 0 0.0% 7 25.0% 3 23.1%
5 0 0.0% 0 0.0% 1 7.7%
Ceséreas Si 0 00% 24 857% 12 92.3%
previas p<0.001
No 14 100.0% 4 14.3% 1 7.7%
Macrosomia Si 0 0.0% 2 7.1% 0 0.0%
p=0.374
No 14 100.0% 26 92.9% 13 100.0%
Iterativa Si 0 0.0% 8 28.6% 1 7.7%
p=0.041
No 14 100.0% 20 71.4% 12 92.3%
Placenta Si 0 0.0% 0 0.0% 8 61.5%
previa p<0.001
No 14 100.0% 28 100.0% 5 38.5%
Espectrode Si 0 0.0% 0 0.0% 7 53.8%
placenta . . . p<0.001
acreta No 14 100.0% 28 100.0% 6 46.2%
Preeclampsia Si 0 0.0% 9 32.1% 3 23.1%
p=0.062
No 14 100.0% 19 67.9% 10 76.9%
Peso Peso normal 2 14.3% 3 10.7% 2 15.4%
Sobrepeso 9 64.3% 8 28.6% 10 76.9%
p=0.008
Obesidad Gl 3 21.4% 15 53.6% 1 7.7%
Obesidad GlI 0 0.0% 2 7.1% 0 0.0%
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En cuanto a las casuas de hemorragia, se obtuvo un predominio de hipotonia en
63.6% (n=35), seguido de placenta previa + espectro de placenta acreta en 11%
(n=6), desgarro de cérvix y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
en 5.5% (n=3) cada uno, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta +
utero de Couvaliere, dehicencia histerorrafia y placenta previa en 3.6% (n=2) cada
uno, desgarro perineal y espectro de placenta previa en 1.8% (n=1) cada uno. Ver

tabla 14 grafica 5.

Tabla 14. Causas de hemorragia

Recuent % de N
o] totales de
tabla

Causas de Hipotonia 35 63.6%
Hemorragia Desgarro de Cervix 3 5.5%

DPPNI + Utero de 2 3.6%

Couvaliere

Placenta previa + 6 11.0%

Espectro de placenta

acreta

DPPNI 3 5.5%

Desgarro Perineal 1 1.8%

Dehicencia histerorrafia 2 3.6%

Espectro de placenta 1 1.8%

acreta

Placenta previa 2 3.6%
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Grafica 5. Causas de hemorragia

Causas de Hemorragia
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En relacién a las 14 pacientes de bajo riesgo, se destaca que hubo un predominio
del grupo etario de 18 a 34 afios en 78.6% (n=11) pacientes; 64.3% (n=9) tuvieron
> 200,000 plaquetas; ninguna paciente tuvo O6bito, embarazo gemelar,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, polihidramnios, ceséareas
previas, macrosomia, placenta previa, iterativa, espectro de placenta acreta y
preeclampsia; todas las pacientes tuvieron de 37 -41 semanas de gestacion; en
cuanto a las gestas hubo un predominio de primigestas en 42.9% (n=6) pacientes;

y en relacion al peso, 64.3% (n=9) tuvieron sobrepeso. Ver tabla 15.
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Tabla 15. Pacientes con Riesgo Bajo a su ingreso.

Clasificacion de Riesgo

Riesgo Bajo
(n=14)
Numero Porcentaje
Edad < 18 afios 2 14.3%
18-34 afnos 11 78.6%
> 34 afios 1 7.1%
Plaguetas 50,000-99,999 0 0.0%
100,000-200,000 5 35.7%
> 200,000 9 64.3%
Obito Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Gemelar Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Desprendimiento Si 0 0.0%
Prematuro de Placenta No 14 100.0%
Normoinserta
Polihidramnios Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Semanas de Gestacion 28-36.6 semanas 0 0.0%
37-41 semanas 14 100.0%
> 41 semanas 0 0.0%
Gestas 1 6 42.9%
2 4 28.6%
3 4 28.6%
4 0 0.0%
5 0 0.0%
Cesareas previas Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Macrosomia Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Iterativa Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Placenta previa Si 0 0.0%
No 14 100.0%
Espectro de placenta Si 0 0.0%
acreta No 14 100.0%
Preeclampsia Si 0 0.0%
No 14 100.0%
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Peso normal 2 14.3%
Sobrepeso 9 64.3%
Obesidad Gl 3 21.4%
Obesidad Gl 0 0.0%

En relacion a las pacientes de riesgo bajo con las causas de hemorragia se destaca
que predomindé en 71.4% (n=10) pacientes la hipotonia, 21.4% (n=3) tuvieron
desgarro de cérvix y 7.1% (n=1) desgarro perineal. El resto de los detalles se

muestran en la tabla 16.

Tabla 16. Riesgo bajo en relacién con causas de hemorragia.

Clasificacion de Riesgo

Riesgo Bajo
(n=14)
Numero Porcentaje
Causas de Hemorragia Hipotonia 10 71.4%
Desgarro de Cervix 3 21.4%
Desgarro Perineal 1 7.1%

En cuanto a los otros riesgos, el riesgo moderado tuvo un predominio de hipotonia
en 25 (89.3%) pacientes, 2 (7.1%) tuvieron dehicencia histerorrafia y 1 (3.6%)

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Ver tabla 17.

El riesgo alto presentd con mayor frecuencia placenta previa + espectro de palcenta
acreta en 6 (46.2%), seguida de desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta + Utero de Couvaliere, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y placenta previa en 2 (15.4%) cada una; y espectro de placenta

acreta se presento en 1 (7.7%). Ver tabla 17.
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Tabla 17. Clasificacion de riesgo en relacién con causas de hemorragia,

descripcion de tablas.

Clasificacion de Riesgo

Riesgo

Riesgo Bajo Moderado Riesgo Alto

(n=14) (n=28) (n=13)

N % N % N %

Causas de Hipotonia 10 71.4% 25 89.3% 0 0.0%
Hemorragia  Desgarro de 3 21.4% 0 0.0% 0 0.0%

Cervix
DPPNI + Utero 0 0.0% 0 0.0% 2 15.4%
de Couvaliere
Placenta 0 0.0% 0 0.0% 6 46.2%
previa +
Espectro de
placenta
acreta
DPPNI 0 0.0% 1 3.6% 2 15.4%
Desgarro 1 7.1% 0 0.0% 0 0.0%
Perineal
Dehicencia 0 0.0% 2 7.1% 0 0.0%
histerorrafia
Placenta 0 0.0% 0 0.0% 2 15.4%
previa
Espectro de 0 0.0% 0 0.0% 1 7.7%
placenta
acreta

Es importante mencionar que de las 55 pacientes, 11 (20%) terminaron en una
histerectomia obstétrica y 44 no (80%). Ver grafica 6.
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Gréafica 6. Histerectomia obstétrica.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos mencionar que la edad maxima
fue de 42 afos y la minima de 15 anos, el grupo de edad mas frecuente fue el de
los 18 a los 34 anos en un 80%, en comparacion a lo reportado por Zhuo-Ma,
concluyd que la edad promedio =35, el historial de parto prematuro, la cesarea, el
peso del neonato >4 kg y la asfixia del recién nacido son factores de riesgo de

hemorragia.
Otro dato importante obtenido de este estudio de investigacion es que el 3.6%

cursaban con obesidad grado Il (35y 39.9 IMC); y el 34.5% cursaban con un grado
| (30 a 34.9 IMC) de obesidad; en comparacién con lo que menciona Thepampan
W. Se identificaron como factores de alto riesgo la gestacion a edad mayor,
agrupaciones minoritarias, IMC > 35/m2, en este caso los datos reportados por este
autor son muy similares a los obtenidos en nuestro estudio.

Otro factor de riesgo identificado fueron las pacientes que cursaron con

preeclampsia, el 21.8% cursaron con esta patologia. Sosa mencionan que factores
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como la multiparidad, no se asociaron con mayor riesgo de hemorragia posparto.
En nuestro estudio las que presentaron entre 1 y 3 gestas sin presencia de otro
factor se presentaron como de bajo riesgo; y las que cursaban 4 o mas gestas
fueron menos frecuentes para cursar con un riesgo de hemorragia moderado.

Luis Fong Pantoja, en su estudio predominé la atonia uterina en un 50% como causa
de hemorragia. La causa de hemorragia mas frecuente en nuestro estudio la
hipotonia uterina en un 65.5% lo que arroja un resultado superior al nuestro estudio.
Quispe BD, identificd varios casos por distintos factores obstétricos en el parto,
como atonia del utero (79,3%), lesiones del canal del parto (36,2%), episiotomia
(24,1%), retencidn de fragmentos de la placenta (13,8%), fijacion anormal de la
placenta (10,4%), inversion (3,4%) y rotura del Utero (1,7%), en comparacion a
nuestros resultados la causa de hemorragia mas frecuente fue: la hipotonia uterina
seguida de acretismo placentario; DPPNI y desgarro de cérvix en mismo
porcentaje; DPPNI + Utero de Couvaliere también se presentaron como factores de
riesgo, resultados que difieren con los de este autor.

Vahid Mehrnoush, menciona la placentacién anormal y el parto por cesarea como
factores de riesgo; en nuestros resultados se obtuvo que el 12.7% cursaban con

acretismo placentario, considerando este resultado similar al de Vahid.

CONCLUSIONES:

Se identificd que los factores de riesgo para hemorragia obstétrica de acuerdo a la
tabla de California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC), encontramos los
grupos mas frecuentes en cuanto a la cantidad de sangrado de hemorragia, con 45
pacientes (81.8%) con sangrado de 1000 a 1999cc. El grupo de edad mas frecuente
fue de 18 a 34 afios (44 pacientes). El grupo mas representativo por edad
gestacional fue el comprendido entre las 37 a 41 semanas con 39 pacientes siendo
el 70.9%. Respecto al conteo de plaquetas >200,000 hubo un predominio en 29
pacientes (52.7%).
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De acuerdo a nuestros resultados los factores de riesgo para hemorragia obstétrica
Identificados se observé que hubo un predominio de factor de riesgo moderado en
50.9%, seguido de riesgo bajo en 25.5% y en una menor frecuencia el riesgo alto
en 23.6%.

Podemos observar el IMC con significancia p= 0.008; encontrando representativo a
pacientes con Obesidad Gl un 53.6% dentro la categoria riesgo moderado se puede
deducir que se debe valorar considerar como factor de riesgo a su ingreso de las
pacientes por el servicio de urgencias obstétricas. EI IMC se puede considerar
agregar como un nuevo factor de riesgo a nuestras valoraciones de ingreso de

paciente de acuerdo a nuestra poblacién estudiada.

Las causas principales de hemorragia obstétrica mas frecuente fueron hipotonia,
espectro de placenta acreta, desgarro de cérvix y DPPNI. La via de culminacién de
parto en el 63.6% fueron parto por cesarea y las principales indicaciones fueron
Iterativa, preeclampsia con criterios de severidad y placenta previa. Y 20% de las
pacientes terminaron en histerectomia obstétrica. El promed 2io de dias de estancia

intrahospitalaria fue de 3 dias.

Por lo tanto es importante poner en practica este tipo de tablas de deteccion
oportuna de factores de riesgo, basandonos en criterios de admision para estratificar
el riesgo de hemorragia posparto, pudiendo dar uso a la tabla de Colaboracion para
la atencion materna de Calidad de California, para de esta manera poderlas
clasificar desde un inicio y saber si las pacientes tiene riesgo hemorragia y poder
realizar pruebas cruzadas de una manera anticipada y asi disminuir morbimortalidad

materna.
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ANEXOS:

Clasificacion del riesgo hemorragico

Consulta externa y urgencias

Etapa 0 Etapa 1

Etapa 2 Etapa 3

Factores de riesgo a su admisio

Bajo riesgo

Riesgo moderado

.,.

No incisiones uterinas previas

Cesarea o cirugia uterina previa

Placenta previa o de insercion baja

Embarazo Unico

Embarazo multiple

Espectro de placenta acreta

< 4 partos >4 partos Desprendimiento de placenta
No enfermedad hematologica Historia de HPP Coagulopatia conocida
No historia de HPP Corioamnioitis Historia de >1 HPP
Miomatosis uterina Sindrome de HELLP
Plaquetas 50-100,000 Plaquetas <50,000
Hematocrito <30% (Hb <10) Hematocrito <24% (Hb 8)
Polihidramnios Obito

<37 sdg 6 >41 sdg

2 6 mas factores de riesgo moderado

Preeclampsia

Trabajo de parto prolongado >24 hrs

The California Pregnancy-Associated Mortality Review. Report from 2002-2017 Maternal Death Reviews. Sacramento: California Department of Public

Health, Maternal, Child and Adolescent Health Divi
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