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RESUMEN
PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE LA HEMORRAGIA
OBSTETRICA POSTPARTO Y POSTCESAREA PRIMARIA EN PACIENTES
DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 20, LA MARGARITA

Autores: Dra. Pérez Alonso Diana* Dr. Ayon Aguilar Jorge** Dra. Flores Bello

Liliana***

* Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia, HGR 36, IMSS. *Maestro en
Ciencias Médicas e Investigacion. Urgencidlogo, HGZ 20, IMSS. **Ginecéloga
Adscrita al Servicio de Ginecologia y Obstetricia, HGZ 20. IMSS.

Introduccién: La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna en el mundo. La mayoria de las muertes ocurren
dentro de las primeras 4 horas postparto y se considera una condicion prevenible y

evitable si el manejo es adecuado y oportuno.

Objetivo: Conocer los principales factores de riesgo y causas de la hemorragia
obstétrica postparto y postcesarea primaria en pacientes del Hospital General de

Zona Numero 20, La Margarita.

Material y Métodos: Investigacion analitica, observacional, transversal,
retrospectivo, homodémico y unicéntrico. Criterios de seleccion: Mujeres
embarazadas mayores de 20 semanas de gestacion diagnosticadas con hemorragia
obstétrica postparto/postcesarea primaria en el area de tococirugia del IMSS a partir
del 08 de noviembre 2018- 08 de mayo 2019. La informacion fue recolectada
mediante el uso de expedientes clinicos. Tipo de muestreo: aleatorizado simple sin

reposicion. Analisis estadistico: Descriptivo.

Resultados: Se incluyeron 124 pacientes, 50 casos y 74 controles. Los factores de
riesgo identificados fueron la edad mayor a 33 afios OR 3.2, (IC del 95 % 1.1 —9.3),
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p =0.035y la macrosomia OR 1.1, (IC del 95 % 1.0 — 1.1), p =0.033. Las principales
causas identificadas fueron atonia uterina (40 %), desgarros del canal de parto (20
%) y retencidn de restos membrano placentarios (18 %). La atonia demostro un OR
de 16.4 para el desarrollo de hemorragia mayor de 1,000 ml, (IC del 95 % 5.0 —
53.3), p <0.0001 y las alteraciones en la insercion placentaria mostro un OR de 37.1
para el desarrollo de un volumen mayor a 2000ml, (IC del 95 % 4.0 — 341.4), p
<0.0001.

Conclusion: La edad >33 afios y la presencia de recién nacidos macrosémicos
fueron los principales factores de riesgo identificados y la atonia uterina, las lesiones
del canal de parto y la retencién de restos membrano placentarios las principales

causas de la hemorragia obstétrica, tanto postparto como postcesarea primaria.

Palabras clave: hemorragia obstétrica primaria.




ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES

ESTADISTICAS

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna en todo el mundo, tanto en los paises desarrollados como en
los que disponen de recursos limitados. Es la causa de al menos 50 % de los 500
000 fallecimientos maternos estimados cada afio en el mundo. (1). Con una
incidencia y mortalidad global de 3.7/1000 y 0.39/100 000 nacidos vivos,
respectivamente (1).

Es la primera causa directa de mortalidad y representa el 18 % de los fallecimientos,
por delante de la embolia pulmonar (11 %) y las complicaciones de la hipertension
(9 %). Para el afio 2007- 2009, aunque la mortalidad se habia reducido a la mitad,
representaba el 8 % de los fallecimientos (1.9/100.000) frente al 16 % (2.5/100.000)
entre 2004 y 2006. Actualmente la hemorragia postparto (HPP) complica el 5 % de
los embarazos (2).

DEFINICIONES

La HPP se define como una pérdida hematica mayor a 500 ml en un parto por via
vaginal y mayor a 1,000 ml en partos por cesarea. Dado que es dificil la medicion
exacta del volumen de sangre perdido en dichos procedimientos y a que en general
se tiende a subestimar, se define también como aquella hemorragia de una cuantia
tal que produce compromiso hemodinamico o la presencia de datos clinicos de
hipoperfusion tisular con pérdidas de entre 500 y 1000 ml (3).

e Se clasifica de acuerdo con el momento de la presentacion en:

1. Primaria: es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto.

Aproximadamente el 70 % de las HPP inmediatas obedecen a atonia uterina

(3).

——
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Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 a 12 semanas
postparto. Las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan con

restos de productos de la concepcion, infecciones o ambos (3).

Segun la magnitud se clasifica en:

Menor: Es la pérdida hematica entre 500 y 1000 ml sin deterioro
hemodinamico, sin signos clinicos de choque y un ritmo de pérdida
sanguineo bajo (2).

Mayor: Cuando la estimacion sea mayor a 1000 ml, o menor, pero con signos
clinicos de choque, que puede ser, a su vez, moderada (menor a 2000 ml) o
grave (mayor a 2000 ml) (2).

FISIOPATOLOGIA

El potencial de hemorragia masiva después del parto es alto porque, al final del

embarazo, el flujo sanguineo de la arteria uterina es de 500 a 700 ml/min y

representa aproximadamente el 15 % del gasto cardiaco. Normalmente, la

hemostasia ocurre después de la separacion de la placenta porque el sangrado

uterino esta controlado por una combinacién de dos mecanismos (4):

Contraccion del miometrio, que comprime los vasos sanguineos que irrigan
el lecho placentario y causa una hemostasia mecénica (4).

Factores hemostaticos deciduales locales (factor tisular, inhibidor del
activador del plasminégeno tipo 1, factores de coagulacion sistémica [p. €j.,
plaguetas, factores de coagulacién circulantes, etc.]), que causan

coagulacion (4).

La patogénesis de la mayoria de los casos de HPP es una alteracion en uno o

ambos de estos mecanismos. La patogénesis de los casos restantes de HPP es la

pérdida de la vasculatura intacta (es decir, trauma) (4).

11
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La hemorragia obstétrica masiva (HMO) se define como la pérdida de mas de 2500
ml de sangre, caida de la concentracion de hemoglobina = 4g/dl, la necesidad de
trasfusion de 5 o mas unidades de concentrados de hematies, la necesidad de tratar
una coagulopatia o realizar un procedimiento invasivo para su tratamiento. La tasa
de presentacion de HMO es de 6 por cada 10,000 partos, mientras que la tasa de

mortalidad dentro de estas es de 1 en 1,200 (5).

FACTORES DE RIESGO

Pueden clasificarse como prenatales, propios del evento obstétrico o del puerperio.

Los factores de riesgo prenatales son:

Antecedentes personales no patoldgicos: Edad (menor de 16 o mayor de 35 afios).

Antecedentes personales patoldgicos: coagulopatia, enfermedad hepética, anemia
(<11mg/dl), hipertension arterial cronica, cardiopatia, enfermedad vascular cerebral,
diabetes mellitus, obesidad materna, enfermedad renal, epilepsia, toxicomanias

(tabaquismo, cocaina) (6).

Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos: miomatosis uterina (>5cm), antecedente
de miomectomia, parto pretérmino/inmaduro, parto instrumentado, legrados
uterinos, conizaciones, cesarea previa, hemorragia obstétrica previa, multiparidad,

primigravidez (6).

Padecimiento actual: desprendimiento de placenta, acretismo placentario,
plaguetopenia, corioamnionitis, placenta previa, embarazo gemelar, ceséarea
iterativa, polihidramnios, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
(hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia, HELLP), ruptura prematura de

membranas o macrosomia (6).

12
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Factores de riesgo propios del evento obstétrico:

Durante el trabajo de parto: trabajo de parto prolongado, tercer periodo prolongado,

inductoconduccién fallida, Gtero-inhibicion fallida, trabajo de parto precipitado,

presentacion compuesta (6).

Durante la expulsion: coagulopatia, inversion uterina, episiotomia, retencion

placentaria, hematoma, accidente vascular cerebral, parto instrumentado, ruptura

uterina, desgarros vaginales, cervicales o del periné y cesarea de urgencia (6)

Factores de riego propios del puerperio: Sub involucién del lecho placentario (6).

CAUSAS

Las causas de la hemorragia postparto pueden simplificarse con la nemotecnia de

las «4T», que corresponden a:

Tono (70%): Sobre distension uterina, agotamiento de la musculatura lisa,
infeccion, anomalia uterina, farmacos utero-relajantes (ejem. beta miméticos,
nifedipina, antinflamatorios no esteroideos o sulfato de magnesio).

Tejido (19%): Retencion de restos placentarios (placentacién anormal),
coagulos o alumbramiento incompleto.

Trauma (10%): Traumatismo uterino (ruptura e inversion uterina),
laceraciones en el cuello uterino y la vagina, prolongacion de la histerotomia
0 cesarea.

Trombina (1%): Coagulopatias congénitas o adquiridas, tratamiento

anticoagulante (7).

Describiéndose como principales causas de hemorragia postparto y post cesarea

primaria:

Atonia uterina en el 50 a 80 % de los casos.

Retencion placentaria (placentacion anormal) en el 30 % de los casos.

13
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e Lesion en el canal de parto en el 20 % de los casos (8).

DIAGNOSTICO

Se hace el diagndstico de HPP en mujeres con presencia de sangrado mayor de lo

esperado, el cual produce signos y/o sintomas de hipovolemia (9, 10):

Tabla 1. Principales sighos y sintomas de hipovolemia.
SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPOVOLEMIA

Pérdida de sangre Presion Signos y Sintomas
% / (mL) arterial
(mmHg)
10 a 15 (750) Normal Palpitaciones, ansiedad, FC normal,

FR 14-20 xm, llenado capilar normal,

15a30 (750 a Normal Debilidad, diaforesis, taquicardia (100 a
1500) 120 Ipm), FR 20-30 xm,ansiedad
moderada ,llenado capilar positivo.
30 a 40 (1500 a Hipotension Inquietud, confusién, somnolencia,
2000) palidez, oliguria, taquicardia (120 a 140
lpm), FR 30-40xm, llenado capilar
positivo
>40 (>2000) Hipotension Letargia, confusion, anuria, taquicardia

(>140lpm), FR >35xm, llenado capilar

positivo.

PREVENCION
En las pacientes con factores de riesgo conocidos se debe realizar el manejo activo

del tercer periodo del parto que consiste en:
1. Uso profilactico de agentes uteroténicos posterior a la expulsion del hombro
anterior del recién nacido.
2. Pinzamiento tardio del cordon umbilical.

14
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3. Traccion controlada del cordon umbilical hasta obtener la placenta.

4. Masaje suave y sostenido del cuerpo y fondo uterino (8,11).
Lo cual ha demostrado disminuir la incidencia de hemorragia postparto o
postcesarea en un 40 a 50 %, la correccion de la anemia previo a la resolucion del
embarazo, asi como la necesidad de hemotransfusion oportuna postparto y
postcesarea (8).
La activacion temprana de un equipo de respuesta rapida se ha asociado con una
disminucién de las complicaciones, una mejor supervivencia de los pacientes
hospitalizados y una disminucion de los ingresos en una unidad de cuidados

intensivos (12).
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ANTECDENTES ESPECIFICOS

En 2015 Esther Alvarez Silva y colaboradores publicaron un estudio epidemiolégico,
observacional, analitico, de casos y controles a partir de los datos totales de partos
atendidos en un Hospital de Ourénse, Espafia entre el 1 de enero de 2004 y el 30
de junio de 2014, sobre la incidencia y los factores de riesgo para la evolucion de la
hemorragia postparto severa. El tamafio inicial de la muestra fue de 17,116 partos,
de los que se seleccionaron 150 pacientes con diagnéstico de hemorragia postparto
severa. La incidencia de la hemorragia postparto severa durante el periodo de
estudio fue de 3.3 %, que representaron 36 % del total de hemorragia postparto con
un tiempo de estudio superior a 10 afos. El 79.6 % ocurren en las primeras 24 horas
posteriores al parto, son primarias, solo 18.5% son secundarias. Las variables con
significancia estadistica como factores de riesgo son: edad materna = 35 afos, IMC
2 30, cuadros hipertensivos de la gestacion, tiempo expulsivo con duracion =2 a 120
min, embarazo gemelar. y peso mayor a 4,000 g. La etiologia de mayor prevalencia
fue la atonia uterina. El riesgo relativo para evolucién a hemorragia postparto grave

fue de 2.81 para parto instrumental y 3.55 para la cesarea (13).

En todo el mundo, la hemorragia obstétrica es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna; en paises en vias de desarrollo ocupa el primer
lugar. Sus causas mas relevantes son la atonia, retencién de tejido placentario,
traumatismos y deficiencias en la coagulacion; 80% de estas causas son
susceptibles de prevencion. Hernandez Morales MA y Garcia de la Torre Ji
realizaron un estudio prospectivo, descriptivo y comparativo efectuado en pacientes
atendidas en el Hospital Universitario de Saltillo entre marzo de 2014 y marzo de
2015 para determinar los principales factores de riesgo en esta poblacion. Se
reunieron 371 expedientes: 59 del grupo problema, (47 partos, 2 cesareas) y 312
del grupo control (267 partos y 45 cesareas).encontrando que de acuerdo con la
causa, la atonia uterina fue la principal con 58 % en el postparto y 75 % en la
postcesarea, describiendo la variable con significancia estadistica como factor de
riesgo la conduccion del trabajo de parto con oxitocina en el 20 % vs 9 % a quienes

no se les aplico oxitocina (p =0.0432) (14).

( 1
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La prediccion del riesgo de hemorragia es compleja porque solo 40% de las
pacientes tiene algun factor de riesgo identificado. Fernandez Lara JA. et al, reporto
que el incremento en el nimero de ceséreas y la consecuente alteracién en la
placentacion han ido reemplazando a la atonia uterina como primera causa de
histerectomia, sugiriendo que la cesarea representa un factor de riesgo importante
para histerectomia de urgencia en un estudio que se realizo de enero 2011 a octubre
2015, con el objetivo de determinar la tasa de hemorragia e histerectomia obstétrica
y muertes maternas relacionadas en una poblacion de 27,158 nacimientos; de estos
19,569 por parto y 7,589 por cesarea (28 %). Se registraron 657 casos de
hemorragia obstétrica (tasa 2.4) y 58 histerectomias obstétricas. Las principales
causas de la hemorragia obstétrica fueron: atonia uterina (36.2 %), acretismo
placentario (32.7 %) y placenta previa mas acretismo placentario (12 %). Hubo 125
ingresos a la unidad de cuidados intensivos por hemorragia obstétrica y una muerte

materna relacionada (15).

En un estudio publicado por Juan Antonio Suarez Gonzalez et al, se establece que
la hemorragia es la complicacibn mas significativa durante el embarazo,
fundamentalmente del tercer y cuarto periodo del parto y que cuando se compara el
manejo expectante con el manejo activo del tercer periodo del parto, existen
evidencias suficientes para asegurar que el manejo activo esta asociado con una
mayor reduccion de la ocurrencia de hemorragia postparto.

En un estudio de desarrollo, transversal, observacional en el Hospital
Ginecobstétrico Docente "Mariana Grajales" de Villa Clara que se desarrolla desde
enero de 2012 hasta diciembre de 2014. La poblacién estad constituida por 46
mujeres que tuvieron una hemorragia obstétrica mayor. En cuanto a la relacién
existente entre la causa de la hemorragia y la forma de alumbramiento, se observa
gue en las pacientes que presentaron una hemorragia obstétrica mayor, de las 29
mujeres que tuvieron un alumbramiento manual, 41,4 % presentaron una atonia
uterina. Cabe destacar, que del total de pacientes a quienes se les practico

alumbramiento manual, las causas predominantes de hemorragia fueron por: atonia
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uterina, el acretismo placentario y la rotura uterina. Por lo que se concluye que la
atonia uterina asociada a alumbramiento manual favorece la hemorragia obstétrica

mayor (16).

La falta de diagndstico, asi como un tratamiento médico y / o quirargico apropiado,
debido a un equipo de trabajo ineficiente, contribuye a la mortalidad asociada a la
hemorragia obstétrica, lo cual se concluy6 en un estudio ambilectivo, observacional,
transversal y descriptivo de 59 casos con hemorragia obstétrica y su atencién
mediante ERI. Oscar Arturo Martinez, Rodriguez et al, en la UMAE Hospital de
Ginecoobstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala” del IMSS concluyendo que el
sitio donde mas frecuentemente se originé el ERI fue la sala de expulsion (33.9 %).
En 93.2 % (n = 56) de los casos, el médico fue quien inicio el ERI. En el 71.2 % (n
= 42) no fue necesario transfundir paquete globular. Se realizé una cirugia en el
52.5 % de los casos. El 90.1 % de las mujeres (n = 53) no pasaron a la unidad de
cuidados intensivos (UCIA). Los procedimientos mas frecuentemente utilizados
para la resolucion de la HO fueron: cesérea 40.7 % (n = 24), cesarea mas ligadura
de hipogéstricas 15.3 % (n = 9), parto mas masaje uterino 13.6 % (n = 8) y parto
mas ligadura de hipogastricas 10.2 % (n = 6).Puntualizando que el manejo de la HO
amerita un procedimiento sistematico, en equipo, rapido y oportuno para que a
mediano plazo se logre disminuir la morbilidad y mortalidad, asi mismo se requiere
que el equipo de respuesta inmediata (ERI), esté conformado por un equipo
multidisciplinario, capacitado para el adecuado reconocimiento de una urgencia
obstétrica, asi como para el manejo 6ptimo del tiempo, el trabajo en equipo y el uso

de distintas maniobras para disminuir el riesgo de muerte materna (17).

La asociacién entre una placenta incompleta y una hemorragia postparto (HPP) esta
bien documentada; sin embargo, la importancia de las membranas no se ha
explorado como un factor de riesgo independiente para la HPP, lo cual observo Julia
Keating et al, en un estudio de cohorte en dos hospitales publicos de Melbourne,
Australia, con 37 176 registros de nacimiento del 1 de julio de 2008 al 30 de junio

de 2016 de las bases de datos, 5718 registros estuvieron disponibles para el
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analisis. Estos registros se agruparon segun el estado de la membrana (completo o
incompleto) y el resultado (PPH o sin PPH). Las tasas de HPP primaria fueron del
14.8 % en mujeres con membranas completas y 25.8% en mujeres con membranas
incompletas. Luego del ajuste estadistico, las razones de riesgo (RR) para HPP
fueron de 1.32 (intervalo de confianza [IC] 95 %: 1.15-1.50) y 1.70 (IC 95 %: 1.41-
2.04) en mujeres con membranas incompletas e incompletas respectivamente.

Se descubri6 que las membranas incompletas son factores de riesgo

independientes para la HPP primaria (18).

Con el objetivo de estimar la pérdida sanguinea y el efecto de la aplicaciéon de
hemoderivados en pacientes con cesarea-histerectomia por acretismo placentario,
Solérzano-Vazquez JF et al, realizaron un estudio retrospectivo y descriptivo
efectuado en pacientes atendidas entre enero de 2007 y julio 2012 en el Hospital
General de Occidentes del IMSS, Guadalajara, Jalisco, México, con operacion
cesarea-histerectomia por acretismo placentario confirmado por ultrasonido y
estudio histopatologico, 106 casos en total, reportando: edad promedio de las
pacientes de 31.6 afos, respectivamente. Se encontrd6 antecedente de legrado
uterino por aborto en 68 (64.1 %) casos y antecedente de 1 o0 mas cesareas en
87.73 %. El promedio de hemorragia durante los procedimientos quirargicos fue de
2523.8 ml, con limites de 500 a 10,700 ml. Hubo hemorragia masiva en 25 (23.5 %)
casos, es decir, igual o menor a 3,000 ml en 81 (76.41 %) casos. Sélo se realiz6
trasfusion de concentrados plaguetarios en 7 (6.65) casos; en 99 (93.3 %) no se
requirio. En 2 (1.88 %) casos el desenlace no fue valorable por el fallecimiento de
las pacientes.

El acretismo placentario seguird siendo una alteracion compleja y dificil de tratar,
los factores de riesgo mas frecuentes incluyen la cirugia uterina y el antecedente de
tres 0 mas cesareas y la hemorragia masiva es la complicacion mas temible y con

mayor morbilidad (19).

Mirna Maylén Diaz Jiménez, et al realizo un estudio retrospectivo, casos y controles

con el propésito de identificar variables epidemioldgicas, clinicas y obstétricas
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asociadas a la probabilidad de sufrir una histerectomia obstétrica por atonia uterina
en el periodo postparto inmediato en el Hospital General Docente "Dr. Agostinho
Neto" de Guantanamo entre 2013 y 2014. Se enrolaron 54 casos y 108 controles.

Se describe la asociacion de la preeclampsia con la hemorragia postparto debido a
atonia uterina que oscilan entre 8 y 45 %, la diabetes estuvo presente en 21 % de
las pacientes que sufrieron de atonia uterina y que fueron histerectomizadas de
emergencia. En menor proporcion se describen la corioamnionitis, multiparidad,
gestaciones multiples, nimero de ceséreas previas. Informando que la frecuencia
con que aparece la atonia en las primeras 6 horas casi triplica el riesgo de
histerectomia cuando el sangramiento es mayor de 750 ml durante el parto vaginal

o de mas de 1200 ml durante la cesarea (20).

Mousa HA et al, realizo un studio con el objetivo de evaluar la efectividad y la
seguridad de cualquier intervencion utilizada para el tratamiento de la HPP primaria,
en un ensayo controlado aleatorio en donde se incluyeron tres estudios (462
participantes), en donde se comparo cualquier intervencion para el tratamiento de
la HPP primaria, reportando que en dos ensayos aleatorizados controlados con
placebo compararon el misoprostol (dosis de 600 a 1000 pg) con placebo y
mostraron que el uso de misoprostol no se asocié con ninguna reduccion
significativa de la mortalidad materna (dos ensayos, 398 mujeres; [RR] 7,24; IC del
95 % 0.38 a 138.6), histerectomia (dos ensayos, 398 mujeres, coeficiente de riesgo
[CR] 1.24; 1C del 95 %: 0.04 a 40.78), el uso adicional de uterotdnicos (dos ensayos,
398 mujeres; RR 0.98; IC del 95 %: 0.78 a 1.24); transfusion de sangre (dos
ensayos, 394 mujeres; RR 1.33; IC del 95 %: 0.81 a 2.18).

En comparacion con el misoprostol, la infusion de oxitécica es mas efectiva y causa
menos efectos secundarios cuando se usa como terapia de primera linea para el
tratamiento de la PPH primaria. Cuando se usa después de uterotonicos
profilacticos, la infusion de misoprostol y oxitocica funcioné de manera similar. La
revision sugiere que entre las mujeres que recibieron oxitocina para el tratamiento
de la PPH primaria, el uso coadyuvante de misoprostol no confiere ningun beneficio
adicional (21).
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JUSTIFICACION

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 el 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 horas postparto.

En estudios realizados por la OMS se revela que entre el 25 -30 % de muertes
maternas se deben a hemorragia obstétrica y tales muertes inician usualmente al
relacionarse con el desarrollo de choque hipovolémico y sus consecuencias,

especialmente la disfuncidén organica multiple.

En México, en el afio 2017, la hemorragia obstétrica continud siendo la primera
causa de defuncion materna en un 24 %. En el estado de Puebla se registraron 23
muertes maternas en 2017 con una incidencia de 10.5 % de acuerdo con el
SINAVE/DGE/Salud/Sistema de notificacion inmediata de Muerte Materna.

La hemorragia obstétrica se considera una condicion prevenible y evitable en una

gran proporcion si el manejo es adecuado.

Por lo anterior, consideramos de suma importancia conocer cuales son los factores
de riesgo predisponentes que con mayor frecuencia se correlacionan con la génesis
de la hemorragia obstétrica primaria y las principales causas desencadenantes de
la misma en la poblacion atendida en la unidad de tococirugia del Hospital General
de Zona Numero 20, La Margarita en el Instituto Mexicano del Seguro Social, para
con ello emprender un manejo oportuno en estas pacientes, limitando las
complicaciones en nuestro medio. Lo anterior justifica la elaboracion del presente

trabajo de investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica postparto y postcesarea representa un serio problema de
salud publica, ya que es frecuente en nuestro medio y ocasiona altos costos y
saturacion de las unidades de terapia intensiva con un alto indice de morbilidad-
mortalidad materna. Por esta razon, quisimos determinar cuales fueron los factores
desencadenantes que con mayor frecuencia se presentaron en nuestro hospital, asi
como las principales causas de la hemorragia obstétrica primaria, para con ello
poder identificar de manera temprana y oportuna a las pacientes con alto riesgo de

hemorragia.
Por lo que se establece la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cuales son los principales factores de riesgo y causas de la hemorragia

obstétrica postparto y postcesarea primaria en pacientes del Hospital
General de Zona Namero 20, La Margarita?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

Las cicatrices uterinas, la placentacion anormal, el trauma uterino, la sobre
distencion uterina y los estados hipertensivos del embarazo son los principales
factores de riesgo y la atonia uterina, la retencion placentaria y las lesiones del canal
de parto son las principales causas de la hemorragia obstétrica postparto y
postcesérea temprana en pacientes del Hospital General de Zona Numero 20. La

Margarita.

HIPOTESIS NULA

Las cicatrices uterinas, la placentacion anormal, el trauma uterino, la sobre
distencion uterina y los estados hipertensivos del embarazo no son los principales
factores de riesgo y la atonia uterina, la retencion placentaria y las lesiones del canal
de parto no son las principales causas de la hemorragia obstétrica postparto y
postcesarea temprana en pacientes del Hospital General de Zona Numero 20. La

Margarita.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo y causas de la hemorragia obstétrica

postparto y postcesarea primaria en pacientes del Hospital General de Zona nimero

20. La Margarita.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Conocer la edad con mayor presentacion de hemorragia obstétrica
postparto/postcesarea primaria del Hospital General de Zona Numero 20, La
Margarita.

Conocer los principales factores sociodemograficos de las pacientes que
presentan hemorragia obstétrica postparto/postcesarea primaria del Hospital
General de Zona Numero 20. La Margarita.

Identificar los antecedentes obstétricos implicados en pacientes que
presentan hemorragia obstétrica postparto/postcesarea primaria del Hospital
General de Zona Numero 20. La Margarita.

Conocer las principales causas que presentan mayor asociacién con
hemorragia  mayor (moderada) y mayor grave  obstétrica
postparto/postcesarea primaria del Hospital General de Zona Numero 20, La
Margarita.

Identificar el porcentaje de pacientes con hemorragia obstétrica postparto/
postcesarea primaria que amerita internacion en UCIA en el Hospital General

de Zona Numero 20, La Margatrita.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de casos y controles.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Por el objetivo general: Analitico.

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por el nimero de mediciones de las variables: Transversal.
Por la recoleccion de la informacion: Retrospectivo.

Por la conformacion de los grupos: Homodémico.

Por el nimero de unidades participantes: Unicéntrico.

UBICACION ESPACIOTEMPORAL

La identificacién de pacientes para este estudio se llevo a cabo partir de la fecha de

registro noviembre 2018, se inici6 la recoleccion durante los siguientes 6 meses,

hasta mayo 2019, en el area de tococirugia del Hospital General de Zona Numero

20, La Margarita del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegacién Puebla.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

1. El estudio se someti6 a la aprobacion de los Comités Locales de Etica y de

Investigacion.

2. Alas pacientes con factores de riesgo detectados y aquellas atendidas en el

postparto y postcesarea que se complicaron con hemorragia obstétrica de la

cual se identific la causa, en el area de tococirugia del Hospital General de

Zona no. 20, La Margarita, se les invitd a participar en el estudio, se les
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explicd, de manera detallada, los objetivos del estudio y las acciones y los
estudios a los cuales se someteria y los beneficios y riesgos de estos.

3. A las pacientes o al familiar responsable que aceptaron participar en este
estudio se les dio a firmar la carta de consentimiento informado.

4. Atodas las pacientes se les realiz6 una entrevista estructurada y una historia
clinica completa por parte del investigador principal con el fin de obtener
informacion detallada sociodemografica y la presencia de factores de riesgo
para hemorragia obstétrica postparto y postcesarea primaria.

5. A partir del expediente clinico se obtuvo la informacion sobre las causas de
la hemorragia obstétrica postparto y postcesarea primaria, asi como la via de
interrupcién del embarazo.

6. Recabamos la informacién con la hoja de recoleccién de datos, de la historia
clinica y directamente del expediente, en caso de complicaciones que
ameritaron servicio por otras areas meédicas, se realizo la recoleccion directa
del expediente en los servicios que se requirieron.

7. Lainformacion obtenida de las hojas de recoleccion de datos se recopild para
su andlisis en una hoja del software Microsoft® Excel® y SPSS.

8. Con los resultados se llevé a cabo la identificacion de factores de riesgo y
causas para la hemorragia obstétrica primaria con lo cual se pudo identificar
casos potenciales de hemorragia obstétrica primaria, permitiendo llevar un
seguimiento mas detallado y aplicacién de acciones de prevencion para la

hemorragia obstétrica primaria.

MARCO MUESTRAL
UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes embarazadas, mayores de edad con méas de 20 semanas de gestacion,

gue presentaron hemorragia postparto o postcesarea primaria, atendidas en el

servicio de tococirugia del Hospital General de Zona Numero 20, La Margarita.

26

——
| —



SUJETOS DE ESTUDIO

Toda paciente con cuadro clinico de hemorragia postparto o postcesarea primaria,

atendida en el servicio de tococirugia del Hospital General de Zona Numero 20. La

Margarita, que cumplieron con los criterios de inclusion para este protocolo.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION PARA CASOS

1.

Casos: Pacientes diagnosticadas con hemorragia postparto/postcesarea
primaria en el Hospital General de Zona Numero 20, La Margarita.
Pacientes que fueron atendidas en el servicio de tococirugia del Hospital
General de Zona Numero 20, La Margarita, para resolver su embarazo por
cualquier via (vaginal o cesarea).

Pacientes de edad gestacional mayor a 20 semanas que presentaron
hemorragia postparto/postcesarea primaria.

Pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el presente estudio y

firmaron Carta de Consentimiento Informado.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA CONTROLES

1.

4.

Controles: Pacientes pareadas con la via de resolucion del embarazo y grupo
de edad de los casos.

Pacientes de edad gestacional mayor a 20 semanas que no presentaron
hemorragia postparto/postcesarea primaria.

Pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el presente estudio y

firmaron Carta de Consentimiento Informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE CASOS

1.

2.

Pacientes que iniciaron con hemorragia postparto/postcesarea primaria fuera
del Hospital General de Zona Numero 20. La Margarita.

Pacientes menores de 18 afios.
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CRITERIOS DE EXCLUSION DE CONTROLES

1. Pacientes menores de 18 afnos.

CRITERIOS DE ELIMINACION DE CASOS Y CONTROLES
1. Pacientes que resolvieron su embarazo en otro sitio que no sea el Hospital
General de Zona Numero 20, La Margarita.
2. Pacientes con informacién incompleta.

3. Pacientes con expediente incompleto.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Muestreo aleatorizado simple sin reposicion.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculd con el software EPI INFO®.

De acuerdo con el objetivo y tipo de estudio, se tomd una muestra para casos de 25
mujeres con hemorragia postparto y 25 postcesarea y 74 controles. Los casos
expuestos (incidencia), de acuerdo con las estadisticas del CIMO en 2017 fue de
10.5 %, por lo que el numero de casos a estudiar fue de 25 mujeres con hemorragia
postparto y 25 mujeres con hemorragia postcesarea y, dado el supuesto que en los
controles existio la misma probabilidad de que se presentara o no el fenémeno a
estudiar (50 %), el total de mujeres estudiadas controles fue de 74. Lo anterior con
un poder estadistico de 95 %. Resultando en 50 casos y 74 controles para un total

de 124 mujeres. Los grupos fueron pareados por edad.
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VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Edad

Gestas

Control
prenatal

Hemorragia
obstétrica
previa

Anemia

Parto
prolongado
(periodo
expulsivo)

Afos vividos por la
paciente

NUmero de
embarazos

Acciones
periddicas
destinados a la
prevencion,
diagnostico y
tratamiento de
factores de riesgo
gue condicionen
morbimortalidad
materna
(5 consultas)
Pérdida de sangre
mayor a 500 ml en
un parto via
vaginal y mayor a
1.000 ml por
cesarea
Disminucion de los
niveles de
hemoglobina
(<11mg/dl)

En nuliparas, en la
segunda fase del
TDP, mas de 2 hrs
sin anestesia loco-
regional y mas de

ANos
transcurridos
hasta el
momento del
estudio
Namero de
embarazos
hasta el
momento del
estudio

Presencia de
al menos
cinco
consultas
previas al
desenlace del
embarazo

Presencia de
este trastorno
en alguno de
los
embarazos
previos
Presencia
paraclinica o
diagnosticada
previamente
al momento
del estudio
Clasificacion
de la
paciente de
acuerdo con

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ARoS

No. Partos
No.
Cesareas
No.
Abortos

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No




Embarazo
multiple

Macrosomia
fetal

Polihidramnios

Ruptura
Prematura de
Membranas

Corioamnioniti
S

Prematurez

Farmacos
uterorrela-
jantes

3 hrs con
anestesia. En
multiparas mas de
1 hr sin anestesia
y mas de 2 hrs con
anestesia
Desarrollo
simultaneo en el
Utero de dos o
mas fetos

Recién nacido con
peso igual o mayor
a 4000Kg

Acumulacion
excesiva de liquido
amniotico

Ruptura del saco
amniético antes de
gue comience el
trabajo de parto
Inflamacién aguda
de las membranas
placentarias de
origen infeccioso
con infeccion del
contenido
amniotico.
(criterios de Gibbs)
Nacimiento antes
de las 37 semanas
de gestacion

Farmaco con
accion de relajar el
musculo liso del
atero

——

el criterio
previo

Diagnostico
de embarazo
multiple al
momento del
estudio

Presencia del
diagnéstico al
momento del
estudio
Clasificacion
de acuerdo
con el indice
del liquido
amnioético
(ILA)

Presencia del
diagndstico al
momento del
estudio
Presencia del
diagndstico al
momento del
estudio

Presencia del
diagndstico al
momento del
estudio
Prescripcién
en cualquier
momento del
embarazo en
estudio

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Si/No

Si/No

Leve (ILA
25-29)
Modera-
do (ILA
30-34)
Grave
(ILA 235)
Si/No

Si/No

Si/No

Si/No
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Maniobra de
Kristeller

Forceps

Preeclampsia

Atonia uterina

Retencién de
restos
membrano-
placentarios

Desgarros de
canal de parto

Presion fundida
sostenida en el
fondo uterino
usada en el
periodo expulsivo
Instrumento que
se aplica sobre la
cabeza fetal y se
obtiene la
presentacion
mediante la
traccion en el parto
instrumentado
Cifras de TA
>140/90mm Hg,
proteinuria >
300mg/ 24hrs en
pacientes con mas
de 20 SDG

Falta de
contraccion del
Utero, posterior al
alumbramiento.
Retencién de
membranas o
placenta en
cavidad uterina
posterior al
alumbramiento.
Lesiones
traumaticas y
sangrantes del
canal de parto.

——

Realizacién
durante el
embarazo en
estudio

Empleo
durante el
embarazo en
estudio

Presencia del

diagndstico al

momento del
estudio

Presencia del
diagndstico al
momento del
estudio
Presencia del
diagnéstico al
momento del
estudio

Presencia del

diagnéstico al

momento del
estudio

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

31

'



ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron analizados utilizando los softwares Windows® Excel® 2016,
GraphPad® Prism®, version 6, para Windows® e IBM® SPSS®, version 22, para
Windows®. Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de los grupos
de estudio y las caracteristicas sociodemograficas recabadas. Se empled el
porcentaje como medida de proporcion para las variables categoricas (cualitativas)
y la media como la medida de tendencia central y la desviacion estdndar como
medida de dispersion en las variables cuantitativas con distribucion normal y la
mediana y el rango intercuartilico para aquellas con distribucion no normal. El
intervalo de confianza de 95 % fue empleado como medida de variabilidad de la
media. Para determinar la normalidad en la distribucion de las frecuencias, se
realizO una prueba Kolmogorov-Smirnov en los grupos con mas de 50
observaciones y una prueba de Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50. Para
comparar la media de las variables cuantitativas entre ambos grupos, se utilizé la
prueba de t de Student como prueba paramétrica y la U de Mann Whitney como
prueba no paramétrica. Para el andlisis bivariado, las variables categoéricas fueron
comparadas con la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segun
fuera el caso. Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para variables con mas de dos
categorias. Asimismo, se usaron regresiones logisticas multivariables por pasos
para analizar los factores de riesgo y las complicaciones para la hemorragia
obstétrica. Las variables que presentaron relevancia clinica y significacion
estadistica (p < 0.05) en el andlisis univariado se incluyeron en los modelos de
regresion logistica. Antes de realizar los analisis, la multicolinealidad entre
covariables se evalu6 mediante correlaciones policéricas. Las variables altamente
correlacionadas fueron eliminadas de los modelos. Se obtuvieron los valores de
odds ratio (OR) y el IC del 95 %. Todos los valores de p informados de estos andlisis

fueron de dos colas con un nivel de significacion de menor de 0.05.
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LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

Los investigadores participantes en este estudio estuvieron adscritos al Hospital

General de Zona Numero 20. La Margarita.

INVESTIGADOR RESPONSABLE

MC. Jorge Ayon Aguilar. Maestro en Ciencias Médicas e Investigacion.
Urgencidlogo Adscrito al Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona

Numero 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

INVESTIGADOR ASOCIADO

Dra. Liliana Flores Bello. Bidloga de la Reproduccion. Ginecologa Adscrita al
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona Numero 20 del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

INVESTIGADOR ASOCIADO

Dra. Diana Pérez Alonso. Residente de cuarto afio de la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona Numero 20 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS MATERIALES

o Computadora personal.
o Boligrafos.
o Lépices.

o Articulos de oficina.
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o Programas software: Windows® Excel® 2016, GraphPad® Prism®,
version 6, para Windows® e IBM® SPSS® y procesador de texto.

o Programa para presentacion: Microsoft® Power Point®.

o Impresora laser.

o Bascula calibrada con estadimetro.

o Equipo de laboratorio para procesamiento de muestras.

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos fueron cubiertos por los investigadores y los recursos financieros del
propio Hospital General de Zona Numero 20. La Margarita. Instituto Mexicano del

Seguro Social.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES TRIMESTRES

I | i v

Busqueda de literatura, realizacién de
marco tedrico: planteamiento del
problema, realizacion de antecedentes
del proyecto.

Envio del proyecto al SIRELCIS para su
aprobacion.

Prueba de campo con recoleccion de
datos clinicos de pacientes con
hemorragia postparto o postcesarea
primaria.

Andlisis de datos obtenidos del
expediente clinico.

Interpretacion estadistica y
conclusiones del proyecto.

Presentacion y difusiéon en el foro de
investigacion.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud. Este

protocolo de investigacion esta apegado a los siguientes lineamientos:

Reglamento de la ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
(02-04-2014): del capitulo | al V, ademas de todos los articulos en torno la poblacion

de estudio.

Reglamento federal de seguridad y salud en el trabajo (3-11-2014): Capitulo tercero,
capitulo XVI'y XVII.

NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer

durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida.

Declaracion de Helsinki (Brasil 2013): En la investigacion médica, es deber del
médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de
las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccién
de las personas que toman parte en la investigaciéon debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la

investigacion, aungque hayan otorgado su consentimiento.

La investigacion médica se realiz6 de manera que se redujo al minimo el posible
dafio al medio ambiente. La investigacion médica en seres humanos se llevé a cabo
s6lo por personas con la educacién, formacion y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos se realizé bajo la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado

apropiadamente.
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La investigacibn médica en seres humanos soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que
participa en la investigacion. Toda investigacion médica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las
personas y los grupos que participan en la investigacion, en comparacion con los
beneficios previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la

enfermedad que se investiga.

Se implementaron medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos fueron
monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el investigador.

La presente investigacion se clasifico como sin riesgo de acuerdo con el reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de investigacion, ya que solo se tomaran

datos mediante una encuesta.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido entre el 08 de noviembre de 2018 al 08
de mayo de 2019 en el area de tococirugia del Hospital General de Zona Numero
20, La Margarita, del IMSS, se incluyeron 124 mujeres, de las cuales se clasificaron
en dos grupos:
Las pacientes se clasificaron en dos grupos:
1. Casos (Hemorragia Obstétrica postparto y postecesarea primaria) 50
pacientes.
2. Controles (Sin Hemorragia Obstétrica postparto y postecesérea primaria) 74
pacientes.

No se elimino a ninguna paciente del estudio.

Perdidas

!
(124) Controles

(74)
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Tabla 2. Principales caracteristicas de la poblacion en estudio.

N 124 participantes.
Partos vs ceséareas 50 % vs 50 % (proporcion 1:1).
Diagnaostico de HPP 40.3 % presente (proporcion 2:3).

Factores Clinicos

En relacién con los factores clinicos se incluy6 informacion sobre la edad y el IMC
de las pacientes (Tabla 2).

En las caracteristicas generales de ambos grupos se observa que el 50% de la
muestra estudiada oscila entre los 18 a 25 afios, con una mediana del IMC de 29.05,
gue corresponde a sobrepeso.

Factores Clinicos
Variable Resultado
Edad (en afios) 50 % (62) de 18 a 25,
36.3 % (45) de 26 a 33.
13.7% (17) de 34 a 41.
IMC 29.05 (RIC 25.93 — 31.98) kg/m?.

Tabla 2. Factores clinicos de las pacientes

En lo referente a las pacientes con HPP, el 50 % de los casos se presentaron entre
los 18 y 25 afios, seguidos del 28 % entre 26 y 33 afios y 22 % entre 34 y 41 afios.
Al establecer un punto de corte de edad de 34 afos, su frecuencia aumenta
significativamente en las pacientes con HPP (OR 3.2, IC del 95 % 1.1 — 9.3, prueba
exacta de Fisher p =0.035).

La media del IMC del grupo fue de 28.24 (+3.897) kg/m2. Con respecto a las
pacientes controles (29.05), esta fue significativamente menor (prueba t de Student

——
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no pareada p =0.0336). No obstante, los analisis bivariados de sobrepeso y
obesidad (IMC >25) y obesidad (IMC >30) no mostraron diferencias significativas

(estadisticos exactos de Fisher p =0.109 y 0.198, respectivamente). (Tabla 3)

Variable Casos Controles Valor p
Edad (en aflos) 50 % (25) 18-25, 50 % (37) 18-25, 0.0552

28 % (14) 26-33, 41.9 % (31) 26-33

22% (11) 34-41 8.1 % (6) 34-41
Edad >34 afios 22% (11) 8.10% (6) *0.035¢

IMC (kg/m?) 28.2 (+3.9) 29.05 (4.8) *0.034P

Tabla 3. Factores clinicos de las pacientes

*, significancia estadistica. +, desviacion estandar. 2, prueba de X2. ®, prueba t de
Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. ¢, prueba exacta de Fisher.

Figura 1. Proporcion de participantes con 34 afios o mas en funcién del

diagnéstico de hemorragia obstétrica primaria.

*
100
] 18 a 33 afios
80 - B 34 afios 0 mas
60
40 -
20 -
0-
Controles Casos

Diagnéstico de HPP

*, prueba exacta de Fisher p <0.05.
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Factores sociodemograficos

Dentro de los factores sociodemograficos que se estudiaron fueron escolaridad,
ocupacion y estado civil.
En las caracteristicas generales de ambos grupos se observa que 9 (7.3 %)
participantes alcanzaron la educacion primaria, 31 (25 %) la secundaria, 60 (48.4
%) la media superior, 2 (1.6 %) realizaron una carrera técnica, 21 (16.9 %) una
licenciatura y 1 (0.8 %) una maestria. En cuanto a su ocupacion, 10 (8.1 %) de las
pacientes refirieron ser estudiantes, 43 (34.7 %) amas de casa, 70 (56.5 %) ser
empleadas y 1 (0.8 %) ser responsable de un negocio propio. 19 (15.3 %)
participantes se encontraban solteras, 50 (40.3 %) casadas y 55 (44.4 %) en union
libre. (Tabla 4).

Factores Sociodemograficos
Variable Resultado

Escolaridad 17.7% (22) superior
48.4 % (60) media superior

1.6% (2) carrera técnica

32.3 % (40) béasica

Ocupacion 8.1 % (10) estudiantes
56.5 % (70) empleadas

34.7 % (43) amas de casa

0.8 % (1) negocio propio

Estado civil 15.3 % (19) solteras
44.4 % (55) union libre

40.3 % (50) casadas

Tabla 4. Factores sociodemograficos de las pacientes.

En las pacientes con HPP, 5 (10 %) participantes tuvieron una escolaridad primaria,
13 (26 %) secundaria, 23 (46 %) media superior, 1 (2 %) carrera técnica, 7 (14 %)
licenciaturay 1 (2 %) maestria. 6 (12 %) sujetos fueron estudiantes, 19 (38 %) amas
de casa, 24 (48 %) empleadas y 1 (2 %) propietaria de un negocio propio. 7 (14 %)
se encontraban solteras, 22 (44 %) casadas y 21 (42 %) en union libre al momento
del estudio. (Tabla 5).

——

41

'



Variable Casos

Escolaridad 36 % (18) basica
48 % (24) media
superior

16 % (8) superior

0 mas
Ocupacion 48 % (24)
empleadas

38 % (19) amas
de casa

12 % (6)
estudiantes

2% (1) negocio
propio

Estado civil 44 % (22)

casadas

42 % (21) union
libre

14 % (7) solteras

Controles Valor p

29.7 % (22) basica 0.7022

52 % (38) media
superior

18.9 % (14)
superior o mas

62.2 % (46)
empleadas

0.2202

32.4 % (24) amas
de casa

5.4 % (4)
estudiantes

45.9 % (34) union 0.7862

libre

37.8 % (28)
casada

16.2 % (12)
solteras

Tabla 5. Factores sociodemograficos de las pacientes.

*, significancia estadistica. *, desviacion estandar. 2, prueba de X2. °, prueba t de

Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. 9, prueba exacta de Fisher.

Antecedentes Obstétricos

En lo referente a sus antecedentes obstétricos se estudiaron los siguientes factores:
Numero de gestaciones, control prenatal y antecedente de Hemorragia Obstétrica.

En las caracteristicas generales de ambos grupos se describen los siguientes
resultados. (Tabla 6).
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Antecedentes Obstétricos

Variable Resultado
Paridad 2 (RIC1-23).
1. Partos 49 % (61).
2. Ceséreas 44.1 % (55).
3. Abortos 6.9 % (8).
Control prenatal 91.9 % (114) presente.
HPP previa 4.8 % (6) presente.

Tabla 6. Antecedentes Obstétricos de las pacientes.

En las pacientes con HPP, con respecto a las caracteristicas obstétricas, se

describen los resultados en la siguiente tabla. (Tabla 7).

Variable Casos Controles Valor p
Gestas: 2 (RIC 1-23) 2 (RIC 1 - 2) 0.080°¢

1. Partos 46.40% (23) 51.10% (38) 0.715d

2. Ceséareas 44.50% (22) 43.80% (32) 0.456¢
3. Abortos 9.10% (5) 5.10% (4) 0.400¢
Control prenatal 92% (46) 91.90% (68) 0.9832
HPP previa 8% (4) 2.70% (2) 0.219¢

Tabla 7. Antecedentes Obstétricos de las pacientes.

*, significancia estadistica. *, desviacion estandar. 2, prueba de X2. °, prueba t de

Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. 9, prueba exacta de Fisher.
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Patologia durante el embarazo

Como enfermedades presentes durante el embarazo, se estudiaron anemia y
Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo (EHIE).

En las caracteristicas generales de ambos grupos se describen los siguientes

resultados. (Tabla 8).

Patologia durante el Embarazo

Variable Resultado

Anemia 16.1 % (20) presente
EHIE: 18.60% (23)
1. Hipertension Gestacional 8.10% (10)
2. Preeclampsia Sin Criterios de 0.80% (1)
Severidad

3. Preeclampsia Con Criterios de 6.50% (8)
Severidad

4. Sindrome HELLP 1.60% (2)
5. Hipertension Croénica 0.80% (1)
6. Eclampsia 0.80% (1)

Tabla 8. Patologia durante el embarazo de las pacientes.

En lo referente a las pacientes con HPP, se mencionan los resultados presentados

a continuacion. (Tabla 9).

Variable Casos Controles Valor p
Anemia 22% (11) 12.20% (9) 0.213¢
EHE 20% (10) 17.60% (13) 0.3132

Tabla 9. Patologia durante el embarazo de las pacientes.

*, significancia estadistica. *, desviacion estandar. 2, prueba de X2. °, prueba t de

Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. 9, prueba exacta de Fisher.

Factores de riesgo
En relacion con los factores de riego se incluy6 informacién sobre: cicatrices
uterinas, prematurez, farmacos Utero relajantes, parto prolongado, macrosomia,

polihidramnios, embarazo gemelar y corioamnionitis.
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En las caracteristicas generales de ambos grupos se describen los siguientes
resultados. (Tabla 10).

Factores de Riesgo Intraparto

Variable Resultado
Cicatrices uterinas 37.9 % (47) presentes.
Prematurez 15.3 % (19) presentes.
Farmacos utero relajantes 8.1 % (10) presentes.
Partos prolongados 3 % (4) presentes.
Macrosomia 3 % (4) presentes.
Polihidramnios 0.8 % (1) presente.
Embarazo gemelar 0.8 % (1) presente.
Corioamnionitis 0 % presente.

Tabla 10. Factores de riesgo de las pacientes.

En las pacientes con HPP y lo referente a los potenciales factores de riesgo, 3 (6
%) pacientes presentaron macrosomia y como ninguna paciente en el grupo control
presentd esta complicacion, la diferencia fue significativa (OR 1.1, IC del 95 % 1.0
— 1.1, X2 de Pearson p =0.033.

La presencia de 4 o mas embarazos no tuvo una asociacion significativa (prueba
exacta de Fisher p =0.222). (Tabla 11).

Variable Casos Controles Valor p
Parto prolongado 4% (2) 1.40% (1) 0.565¢
Macrosomia 6% (3) 0% *0.0332
Polihidramnios 2% (1) 0% 0.403¢
Embarazo 0% 1.40% (1) 0.4092
gemelar
Prematurez 20% (10) 12.20% (9) 0.310¢

45

——
| —



Cicatrices 42% (21) 35.10% (26) 0.457¢

uterinas
Utero relajantes 6% (3) 9.50% (7) 0.739¢
Multiparidad 14% (7) 6.80% (5) 0.222d

Tabla 11. Factores de riesgo de las pacientes.

*, significancia estadistica. *, desviacion estandar. 2, prueba de X2. °, prueba t de

Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. ¢, prueba exacta de Fisher.

Figura 2. Proporcién de participantes con productos macrosémicos en

funcion del diagndstico de hemorragia obstétrica primaria.

100 - *

[C] No macrosomia
© 80+ Bl Macrosomia
C
S

60 -
[
°
Q
S 40-
o
o
o
o 20+
0 : DN
Controles Casos

Diagndstico de HPP

*, prueba X? de Pearson p <0.05.
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Causas de HPP

Como se mencion6 previamente, 50 (40.3 %) mujeres se seleccionaron con
diagnostico de HPP. Al analizar las potenciales causas de la hemorragia obstétrica,
se obtuvieron los siguientes resultados.

Fueron clasificadas como otras causas: miomatosis uterina, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, ruptura uterina y ruptura hepética.

La suma excede el total de pacientes porque 8 (16 %) participantes presentaron dos

0 mas causas de manera simultanea.

En las pacientes con diagnostico de HPP, se describen como causas las siguientes.
(Tabla 12). Aunque la mediana de la hemorragia de las pacientes con alteraciones
en la insercién placentaria mostré una tendencia a ser mayor que el resto de las
causas (3,250 [RIC 2,500 — 4,625] ml), esta diferencia no fue significativa (prueba
de Kruskal-Wallis p =0.068).

Causas de HPP

Variable Resultado

Atonia uterina 40 % (20)
Desgarros del canal de parto 20 % (10)
Retencién de restos membrano 18 % (9)
placentarios

Alteraciones en la insercién 12 % (6)
placentaria

Hematomas genitales 10% (5)
Otras causas 16 % (8)
Causas multiples 16 % (8)

Tabla 12. Causas de HPP de las pacientes.
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Pacientes ingresadas a UCIA

Del total de pacientes, fueron derivadas a la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos (UCIA) las siguientes. (Tabla 13).

Pacientes referidas a Unidad de Cuidados Intensivos

Variable Resultado
Referencia a la UCIA 21.8 % (27)
Tabla 13. Pacientes referidas a UCIA.

De las pacientes con HPP, 27 (54 %) de las mismas fueron manejadas en la UCIA,
5 (10%) de hemorragia postparto y 22 (44%) de hemorragia postcesarea. Debido a
gue ninguna paciente sin diagnostico de HPP fue enviada a esta unidad, la
diferencia fue significativa (OR 2.2, IC del 95 % 1.6 — 2.9, estadistico exacto de
Fisher p<0.0001, tabla 14).

Referencia a la 54% 0% *<0.0001¢
UCIA

Tabla 14. Pacientes referidas a UCIA.

*, significancia estadistica. +, desviacion estandar. 2, prueba de X2. °, prueba t de

Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. 9, prueba exacta de Fisher.
Cuantificacion del Sangrado

Entre todas las participantes, la mediana de la hemorragia fue de 500 (RIC 300 —
1,138) ml. (Tabla 15).

Hemorragia 500 (RIC 300 — 1,138) ml.
Tabla 15. Cuantificacién del sangrado.
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En las pacientes con HPP la mediana de la hemorragia fue de 1,300 (RIC 1,000 —
2,700) ml. Con respecto al grupo control, esta diferencia fue significativa (prueba U
de Mann-Whitney p <0.0001.(Tabla 16).

Hemorragia (en 1,300 (RIC 1,000 350 (RIC 237.5 — *<0.0001°¢
ml) —2,700) 500)

Tabla 16. Cuantificacién del sangrado.

*, significancia estadistica. +, desviacion estandar. 2, prueba de X2. °, prueba t de

Student no pareada. ¢, prueba de Mann-Whitney. ¢, prueba exacta de Fisher.

Figura 3. Mediana del volumen de hemorragia en funcion del diagnéstico de

hemorragia obstétrica primaria.
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***x prueba de Mann-Whitney p <0.0001.
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Figura 4. Mediana de la hemorragia en relacion con las causas de la
hemorragia obstétrica primaria analizada en el presente estudio.
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Causa Magnitud (OR IC del 95 % Valor p
Volumen mayor de 1,000 ml
Atonia uterina 16.364 5.020 — 53.334 *p <0.00012
Retencidn de restos 1.444 0.384 —5.436 p =0.7262
membranoplacentarios
Desgarros del canal de 3.352 0.992 - 11.323 *p =0.042°
barto
Alteraciones en la 1.176 1.033 -1.340 *p =0.0012
inserciéon placentaria
Hematomas genitales 9.222 0.996 — 85.418 *p =0.0372

Otras causas 1.250 1.071 — 1.459 *p <0.00012
Tabla 17. Asociacion entre la causa de HPP y el desarrollo de hemorragia mayor de 1000ml.

*, significancia estadistica. 2, prueba exacta de Fisher. ?, prueba de X? de Pearson.

Asociacioén entre las causas de la HPP y el desarrollo de hemorragias mayores
de 2,000ml.

Causa Magnitud (OR IC del 95 % Valor p
Volumen mayor de 2000ml
Atonia uterina 6.369 2.181 — 18.598 *p <0.0012
Retencion de restos 1.426 0.279 — 7.302 p =0.6502
membranoplacentarios
Desgarros del canal de 2.000 0.488 — 8.190 p =0.3932
parto
Alteraciones en la 37.143 4.041 — 341.423 *p <0.00012
insercion placentaria
Hematomas genitales 0.952 0.913 -0.994 p =0.332°

Otras causas 6.733 1.520 — 29.824 *p =0.0192
Tabla 18. Asociacion entre la causa de HPP y el desarrollo de hemorragia mayor de 2000ml.

*, significancia estadistica. 2, prueba exacta de Fisher. °, prueba de X? de Pearson.
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DISCUSION

El mejor tratamiento de la HPP es la prevencion. La identificacién de factores de
riesgo es importante; sin embargo, solo es posible hacerlo en aproximadamente un
tercio de los casos y generalmente no son modificables, por lo que, en la mayoria
de los casos, son «signos de alerta» de aparicion de la hemorragia. A pesar de lo
anterior, todas las sociedades cientificas y guias de actuacion basadas en la
evidencia recomiendan que en todos los nacimientos debe efectuarse prevencion
primaria de la hemorragia y estd demostrado que el manejo activo del tercer periodo
del parto reduce el riesgo de hemorragia en mas de 40 %, por lo que solo se requiere
tratar profilacticamente a 22 mujeres para evitar una hemorragia postparto (13).
Asimismo, las estadisticas nacionales y regionales son cruciales para guiar la
planificacion de los programas de salud reproductiva y sexual y desarrollar pautas
para la promocién de la salud y la investigacion internacional. Estas estadisticas
también son esenciales para guiar la toma de decisiones en entidades involucradas
en el desarrollo de programas y la asignacion de recursos financieros y humanos
(22).

De acuerdo con Fernandez-Lara et al., en un estudio transversal que incluy6 27,158
nacimientos registrados entre enero de 2011 y diciembre de 2015 en el Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto de San Luis Potosi, 657 presentaron HPP, con
una tasa de 2.4 % e identificaron como las principales causas a la atonia uterina
(36.2%), el acretismo placentario (32.7%) y la placenta previa mas acretismo
placentario (12%) (15). En nuestro estudio, obtuvimos proporciones similares, con
estas entidades como las responsables de alrededor del 78 % de las causas (tabla
2). La mas frecuente de ellas, la atonia uterina, se refiere a la contraccién
inadecuada de las células miometriales posterior al alumbramiento en respuesta a
la oxitocina enddgena, lo cual conduce a una hemorragia a medida que el suministro
de la placenta deja las arterias espirales rotas, que carecen Unicamente de
musculatura y dependen de las contracciones para colapsarlas mecanicamente a
un estado hemostatico. En nuestro pais es la principal causa de HPP vy, a nivel

mundial, esta es una de las 3 causas principales de mortalidad materna (MM) (23).
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La atonia uterina aumenté, de manera significativa, 16 veces el riesgo de presentar
una hemorragia mayor a 1,000 ml y 6 veces un volumen mayor de 2,000 ml (tabla
4).

Multiples estudios han identificado diversos factores de riesgo de atonia uterina,
junto con las otras causas de HPP, como polihidramnios, macrosomia fetal,
embarazos gemelares, uso de inhibidores uterinos, antecedentes de atonia uterina,
multiparidad o parto prolongado (13, 14, 20). En nuestro estudio, una edad mayor
de 34 afios (figura 3) y los productos macrosomicos (figura 2) se asociaron
significativamente con la HPP (tabla 3). Aunque los otros factores mostraron una
tendencia a ser mayor que las proporciones de las pacientes controles, no

alcanzaron significancia estadistica (p >0.05, tabla 3).

El manejo activo de la tercera etapa del parto es la Unica intervencion que ha
demostrado una reduccion significativa en la MM en pacientes con HPP. El manejo
activo de la tercera etapa del parto incluye la administracion de oxitocina posterior
a la expulsion del hombro anterior del recién nacido, traccion continua y suave del
cordén umbilical hasta obtener la placenta y masaje uterino. No obstante, teniendo
en cuenta la reduccion de la HPP mediante el manejo activo de la tercera etapa, un
ndamero considerable de pacientes desarrollan sangrado grave o masivo (22). En
nuestro estudio, a pesar de la presencia de otras enfermedades graves del
embarazo (ejemplo: eclampsia, preeclampsia con datos de gravedad, etc.) en el
grupo control, todos los casos derivados a la UCIA estuvieron en el grupo de
pacientes con diagndstico de HPP, donde representé el 54 % de los casos (p
<0.0001) (tabla 3).

Teniendo en consideracion que evaluar los factores de riesgo en forma retrospectiva
es una limitacion y, ademas, que la pérdida de sangre se estimo visualmente en
nuestro estudio, lo que pudo subestimar el total de esta (24), la diferencia entre las
hemorragias fue significativa (tabla 3), la gravedad de los casos quedd demostrada

por la mayor proporcién de pacientes derivadas a la UCIA 'y, como es de suponerse,
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la gravedad de la hemorragia se relaciond directamente con el envio a la UCIA (p
de Spearman 0.689, p <0.01). No obstante, en el presente estudio se observé
respecto a las causas un incremento del traumatismo con desgarros del canal de
parto en un 20% respecto a la retencidn de restos memebrano placentarios con 18%
(tabla 12). Las alteraciones en la insercidon placentaria aumentaron 37 veces el
riesgo de una hemorragia mayor de 2,000 ml (tabla 4). De acuerdo con Wright et al
(25), entre las mujeres con un diagndéstico no conocido de acretismo placentario, el
41.7 % tuvieron una pérdida de sangre estimada de =5000 ml, en comparacion con
el 12.0 % de las que recibieron el probable diagndstico prenatal con ecografia
sugestiva de esta condicion (p = 0.01). Asimismo, este grupo no encontré asociacion
entre la hemorragia masiva o la transfusion de gran volumen por acretismo
placentario y la edad materna, la gravedad, el nimero de partos previos, el nUmero
de ceséareas previas, el grado de invasion placentaria o el sangrado prenatal (p>
0.05) (25). Al igual que nuestros resultados, las alteraciones en la insercidon

placentaria son un factor de riesgo independiente de hemorragias masivas (tabla 4).

Asimismo, nuestro grupo tuvo caracteristicas particulares con respecto a la media
de las mujeres en México (70 % con educacion media superior en adelante, casi un
15 % mayores de 33 afios, dos tercios formando parte de la poblacién
econdémicamente activa, casi un 90 % viviendo con una pareja, una paridad media
menor que la nacional (2 vs 2.44) y un alto compromiso en el control prenatal [mas
del 91 %]). También el disefio de nuestro estudio incluyé una proporciéon
preestablecida entre partos y ceséareas (1:1) y de pacientes con HPP (2:3), lo que
limitd la obtencién de la incidencia o prevalencia y el calculo de la cesarea como

potencial complicacion o factor de riesgo.

A pesar de lo anterior, la identificacion y rapida respuesta ante una hemorragia son
decisivas para reducir la morbilidad y prevenir la MM. La atencion efectiva de la HPP
necesita un enfoque multidisciplinario y la intervencion de personal meédico

capacitado en la atencion de estas pacientes (13).
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Es importante considerar los factores y las causas descritas que se presentaron en
nuestra poblacion de estudio para definir estrategias que permitan anticipar

acciones en beneficio de esta poblacion vulnerable.

CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo identificados y asociados significativamente
fueron la edad mayor de 33 afios y la presencia de productos macrosémicos. Las
principales causas de la hemorragia obstétrica, tanto postparto como postcesarea
primaria fueron la atonia uterina, las lesiones del canal de parto y la retencién de
restos membrano placentarios de las pacientes atendidas en el Hospital General de

Zona Numero 20, La Margarita, de noviembre de 2018 a mayo de 2019.
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RECOMENDACIONES

El diagnostico oportuno de Hemorragia Obstétrica comienza con el
reconocimiento de una paciente con factores de riesgo y el examen metédico
para determinar la causa.

La Hemorragia Postparto también ocurre en pacientes sin factores de riesgo
identificados por lo que el personal médico que brinda atencion en el IMSS
HGZ 20, La Margarita, debe de contar con los recursos teorico practicos para
la atencion y actuacion correspondiente ante la presencia de esta
complicacion durante o posterior a la atencion del parto o la cesarea.

Se debe tener sistematizacion del control de los signos vitales y
cuantificacion de las perdidas transvaginales en el &rea de observacién en
las pacientes gestantes y en area recuperacion en las pacientes puérperas
con el objetivo de identificar y establecer acciones de prevencion o
tratamiento oportuno, ya que la subestimacién de la cuantificacion del
sangrado postparto o postcesarea ocasiona retraso en el diagnostico y
terapéutica correspondiente.

El diagnéstico, la evaluacion sistemética y el tratamiento precoz disminuyen
la evolucién a Hemorragia Postparto de las pacientes con factores de riesgo
ya identificados.

Una vez identificadas las pacientes con diagnéstico de anemia esta debe ser
corregida ya sea antes, durante o después de la atencion del parto o la
cesarea y se debe de contar con Hemoderivados disponibles de ser
necesario.

Se recomienda llevar a cabo el manejo activo de la tercera etapa del trabajo
de parto en las pacientes atendidas.

Se requiere de un equipo multidisciplinario, coordinado y capacitado en el
tema para brindar una atencién oportuna y de calidad con disminucion de la

morbi mortalidad a las pacientes con diagnostico de Hemorragia Obstétrica.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“‘PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE LA HEMORRAGIA
OBSTETRICA POSTPARTO Y POSTCESAREA PRIMARIA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 20, LA MARGARITA”

FICHA DE IDENTIFICACION.

NUMERO DE CASO:

NUMERO DE AFILIACION:

TELEFONO:

FECHA:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

IMC:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Si (cuantos)

NO

GESTAS:

PARTOS:

CESAREAS:

ABORTOS:

CONTROL PRENATAL:

ANTECEDENTE DE HEMORRAGIA OBSTETRICA:

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO

NO

ANEMIA:

PREECLAMPSIA:

FACTORES DE RIESGO INTRAPARTO

NO

PARTO PROLONGADO

MACROSOMIA FETAL

POLIHIDRAMNIQOS

EMBARAZO GEMELAR

CORIOAMNIOITIS

PREMATUREZ

CICATRICES UTERINAS

USO DE FARMACOS UTERO RELAJANTES

CAUSAS DE HEMORRAGIA POSTPARTO

NO

ATONIA UTERINA

RETENCION DE RESTOS MEMBRANO-PLACENTARIOS

DESGARROS DEL CANAL DE PARTO

OTRAS (CUAL)

ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

PARTO

CESAREA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Nimero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA POSTPARTO Y POSTCESAREA PRIMARIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 20 “LA MARGARITA”.

No aplica

H.G.Z No. 20 /2018-2019

Pendiente

Justificacion: Estimada sefiora por medio de este cuestionario se le invita a participar en este estudio sobre hemorragia obstétrica postparto y
postcesarea primaria, que es la salida de sangre abundante ( desangrarse) a traves de la vagina que puede suceder de inmediato o hasta 24
hrs después de ocurrido el parto o de la cesérea, lo cual es muy importante detectar a tiempo ya que puede causar problemas a su salud graves
tales como anemia severa (que se manifiesta como palidez de piel, dolor de cabeza, mareo, cansancio, dificultad para respirar), perdida del
conocimiento, riesgo alto de quitarle la matriz o hasta la muerte de usted y su hijo. Con este estudio buscamos detectar a las pacientes que
padecen este problema, cuales son las caracteristicas que tienen estas pacientes y las causas mas comunes entre todas ellas que predisponen
a que se presenta la hemorrgia en las primeras 24hrs despues del parto o cesarea.

Objetivo: El motivo del estudio es para poder identificar las caracteristicas de las embarazadas que mas se presentan y hacen que tengan méas
posibilidades de desangrarse después del parto o la cesarea y saber cuales son las causas que ocasionan el sangrado en las primeras 24hrs
despues del parto o la cesarea.

Vamos a realizarle preguntas a usted acerca de sus antecedentes personales como su edad, nimero de embarazos totales, cesareas, abortos
previos, caracteristicas de los embarazos previos por ejemplo si presento hemorragia postparto o postcesarea, corroborarse si llevo control de
su embarazo actual y si se detecté alguna enfermedad o alguna caracteristica que la predisponga a mayor riego de presentar hemorragia
postparto o postcesarea en las primeras 24hrs después del nacimiento de su bebe. Y al final del embarazo obtendremos datos del expediente
sobre la causa de la hemorragia y la via de interrupcién del embarazo, parto o ceséarea.

No queremos causarle ningun malestar fisico, moral o pisicologico ni hacerla sentir incomoda, por lo que si llegara a suceder esto, sea tan amable
de hacermelo saber directamente, para tratar de mejorar dicha situacion.

Los riesgos y molestias que usted puede tener, son las propias de la atencién de su embarazo y su resolucién ya sea parto normal o cesarea.

Lo bueno que usted puede tener de este estudio es conocer si en futuros embarazos pueda volver a desangrarse y cémo podemos disminuir el
riesgo de que esto suceda ya que vamos a conocer las caracteristicas que usted tienen y que la predisponen a desarrollar las causas de
hemorragia en un cuadro similar en el proximo embarazo y con ello avitar que esto ocurra con medidas de prevencion en el suiguiente embarazo.

Los resultados que se obtnegan del estudio nos ayudaran para conocer cuales son los factores de riesgo mas comunes y las principales causas
de la hemorragia post parto o postcesarea que se presentan en el hspital HGZ 20 y con ello desarrollar medidas de prevencion para evitar las
prosibles complicaciones y actualizar nuestros conocimientos sobre esta patologia y asi mejorrara la calidada de atencion a nuestras futuras
pacientes.

Al final le informaremos los resultados que tuvimos de usted. Le daremos a conocer los riesgos que tiene usted de desangrarse en un embarazo
posterior, la causa que hizo que se desangrara en este embarazo y las medidas de prevencién que se deben tomar para evitar que esto ocurra
nuevamente en el siguiente embarazo.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria y libre de decidir si acepta participar o no, si usted decide no participar seguira
recibiendo atencién medica brindada por el Instituto Mexicano del Seguro Social, se le ofreceran los procedimientos (tratamientos médicos y
quirdrgicos) establecidos en la atencién médica.

Se podra retirar del estudio en cualquier momento que usted lo decida sin que tenga repercusién alguna en el trato o la atencién que usted solicite
en esta unidad, sin sentirse presionada para continuar con su participacién. Se dara respuesta a las dudas que tenga en relacién al estudio y en
ningin momento modificaremos nada en relacién a su atencion.

La informacién que nos proporcione y que pudiera identificarla como nombre, teléfono o direccion, sera guardada de manera confidencial y por
separado, dichos datos no se divulgaran si seran expuestos garantizando su privacidad.

Los investigadores involucrados en este proyecto de investigacion, sabran que usted esta participando en este estudio y nadie méas tendra acceso
a la informacién, a menos que usted asi lo desee.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad.
Para proteger su identidad asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos y ese nimero seréa usado en nuestras bases de
datos.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Usted tendra la disponibilidad de todas las medicinas asi como tratamiento quirirgico que usted requiera y los servicios de otras
especialidades, si es necesario.

Beneficios al término del estudio:

Usted tendr& mejor control de los factores de riesgo y las causas de la hemorragia, asi como el conocimiento para evitar esta complicacion
en embarazos posteriores
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

MC. Jorge Ay6n Aguilar. Matricula: 99222553. Maestro en Ciencias Médicas e Investigacion.
Investigador Responsable: Urgencidlogo Adscrito al Servicio de Urgencias del Hospital General Regional Nimero 36.
Teléfono: (222) 8618944
Correo electrénico: jayon _10@yahoo.com.mx

Dra. Liliana Flores Bello. Matricula: 9965297. Ginecéloga Adscrita al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona Nimero 20,
IMSS

Teléfono: (222) 4554141

Correo electrénico: lilianabello70@hotmail.com

Colaboradores:

Dra. Diana Perez Alonso

Matricula: 99187034

Residente de Tercer afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Regional Ntiimero 20 del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Teléfono: (777) 3701710

Correo electrénico: didi_ladysweet16833@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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