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RESUMEN

APEGO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA “PREVENCION Y MANEJO DE
LA HEMORRAGIA POSTPARTO EN EL PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER
NIVEL DE ATENCION, ACTUALIZACION 2018”.

AUTORES: Garcia Escalera B.P*, Martinez Marin D.G**, Corona Alvarado E***

Conde Aguilar J.A****

*Médico Residente del Cuarto Afio de Ginecologia y Obstetricia, correo: drpaugarcia@gmail.com

** Jefa de la division de educacion e investigacion en salud HGR 36 IMSS, Médico especialista en
Ginecologia y Obstetricia, Maestria en Ciencias Médicas, con subespecialidad en medicina materno
fetal.

*** Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, Director Médico del Hospital General de Zona
No. 20 con subespecialidad en terapia intensiva obstétrica.

**xx Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, Jefe de Obstetricia del Hospital General de

Zona No.20.

Introduccion: La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna en
México y la primera a nivel mundial. Ocasiona 140,000 muertes al afo, que
equivalen a una muerte cada 4 minutos. Es una condicion prevenible, de ahi la

importancia de seguir recomendaciones ya establecidas para evitar esta condicion.

Objetivo: Determinar el apego de la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo
de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencion,

Actualizacion 2018” en el Hospital General de Zona No. 20 Puebla, Pue.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico y
homodémico. Se incluyeron expedientes de pacientes con diagnéstico de
hemorragia obstétrica de enero a diciembre de 2018, excluyendo aquellos con
diagnostico de aborto en todas sus modalidades y eliminando expedientes
incompletos. Se utilizé la cédula de verificacion de la guia en cuestion para evaluar

el apego con las recomendaciones ya establecidas. Se calificd: buen apego con



porcentaje mayor o igual al 85%, regular apego del 84 al 60%, y mal apego menor
al 60%.

Resultados: Se estudiaron 83 expedientes de pacientes que cursaron con
hemorragia postparto en un periodo de tiempo de enero a diciembre de 2018, edad
media de 29.17 afios y sangrado promedio de 2117 ml. Se identificaron los
siguientes factores asociados: atonia uterina en n=39 (47%), placenta previa en
n=16 (19.3%), acretismo placentario en n=15 (18.1%), trauma en n=7 (8.4%)
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) n=5 (6%), y
coagulopatia en n=1 (1.2%). Se registro un buen apego a de la Guia de Préctica
Clinica “Prevencién y Manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y
tercer nivel de atencidn, Actualizacion 2018” en rubros de promocién (89.16%) y
diagnostico (86.7%). Intervenciones por enfermeria (83.3%) y prevencion
presentaron un apego regular (69.75%), y mal apego los rubros de tratamiento
(59.4%) y prondstico (25.8%).

Conclusiones: El apego reportado al de la Guia de Practica Clinica “Prevencién y
Manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de
atencion, Actualizacién 2018” fue en general regular (75.9%), con buen apego en
rubros de promocién (89.16%) y diagndéstico (86.7%). Intervenciones por enfermeria
(83.3%) y prevencion (69.75%) presentaron un apego regular; y mal apego los
rubros de tratamiento (59.4%) y prondstico (25.8%).

Palabras clave: hemorragia postparto, sangrado, apego.



MARCO TEORICO GENERAL

La hemorragia obstétrica, acorde al ultimo boletin en 2018 de la ACOG (The
American College of Obstetrcians and Gynecologists) se define como la pérdida
sanguinea igual o mayor a 1000 ml o aquella acompafiada de signos o sintomas de
hipovolemia durante las primeras 24 horas posterior al nacimiento, recordando que
se trata de la primera causa de mortalidad materna a nivel mundial (1). La definicion
establecida acorde a de la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la
Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencion,
Actualizacion 2018”: es la pérdida sanguinea mayor a 500 ml. Se divide en menor
cuando la pérdida oscila entre los 500 y los 1000 ml y mayor cuando es mas de
1000 ml o con pérdidas entre 500 y 1000 ml y que manifiesten datos clinicos de
hipoperfusion tisular, a su vez, ésta se divide en moderada cuando la perdida se

encuentra entre 1000 y 2000 ml y severa cuando es mas de 2000 ml (2).

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 (2). En México, la razén de mortalidad materna
calculada es de 32.0 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, siendo
la principal causa de defuncion la hemorragia obstétrica con un 24% (3). Los
estados que registran mayor namero de defunciones son: Estado de México, Ciudad

de México, Chiapas, Puebla y Veracruz (4).

Puede presentarse en diferentes periodos de tiempo, clasificAndose como sigue:

anteparto: sangrado hasta antes del parto. Postparto: la cual se divide en primaria:



dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando es mayor de 500 ml en el parto
vaginal y mas de 1000ml en la cesarea; y secundaria: cuando se presenta posterior
a las 24 horas del parto y hasta las 6 semanas del puerperio (2). Es importante
aclarar que no existe evidencia estadisticamente significativa que apoye la
definiciébn de hemorragia obstétrica basdndose solamente en la cantidad de pérdida
sanguinea, ya que la inestabilidad hemodinamica puede darse con diferentes
cantidades de sangrado dependiendo de la paciente. La OMS recomienda el célculo
de pérdida sanguinea de forma visual, sin embargo, se sabe que la estimacion

visual subestima la pérdida sanguinea de un 33 a un 50% (5).

El estado de choque hipovolémico hemorragico es definido en la actualidad como
un estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno, secundario a
una pérdida sanguinea. Al inicio se activan mecanismos de compensacion que
logran evitar que la enferma llegue a un estado de hipoperfusion tisular, si la pérdida
sanguinea no es corregida, terminard en estado de metabolismo anaerobio,

disfuncion multiorganica y muerte (2).

Los cambios hemodinamicos y hematoldgicos durante el embarazo son protectores
contra la pérdida de sangre durante el parto. El volumen de sangre materna
aumenta un 45%, aproximadamente 1200 a 1600 ml (2), con un volumen total
maximo de 4700-5200 ml a las 32 semanas de gestacion, el gasto cardiaco
incrementa hasta un 50%. En mujeres sanas embarazadas y en puerperio, los
mecanismos fisiologicos compensatorios previenen cambios en los signos vitales
hasta una pérdida sanguinea significativa (usualmente mayor a 1000 ml) (5).

También existen cambios en la concentracion y actividad de los factores de
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coagulacién en el embarazo dan como resultado un estado de hipercoagulabilidad
gue ayuda a alcanzar rapidamente la hemostasia tras la expulsion placentaria. Estas
adaptaciones fisiol6gicas y protectoras, permiten compensar una gran pérdida de
sangre. Sin embargo, también pueden contribuir a un retraso en el reconocimiento

de la hipovolemia asociada con la pérdida de sangre severa (2).

Existen factores de riesgo descritos para hemorragia obstétrica: corioamnionitis,
obesidad materna, anemia materna, estados hipertensivos de embarazo, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, edad materna
avanzada, primiparidad, trabajo de parto prolongado, macrosomia, gestacion
multiple, polihidramnios, etc. Sin embargo, cabe destacar que hasta un 20% de las

pacientes no cuentan con estos factores de riesgo (5, 6).

La etiologia puede ser resumida por la nemotecnia de las 4 T's. “Tono, tejido,
trauma y trombina” (7). Por “tono” es lo referente a atonia uterina. “Trauma”:
laceraciones del tracto genital. “Tejido”: retencion de restos placentarios y el

concepto de “trombina” se refiere a anormalidades de la coagulacion (1).

Este padecimiento puede conducir a una serie de complicaciones de menor a mayor
gravedad: anemia, hipotension ortostética, transfusion de hemoderivados, sindrome
de Sheehan (necrosis hipofisaria postparto), depresion postparto, coagulopatia

intravascular diseminada, isquemia miocardica, muerte (6).

Es una condicion prevenible, y las muertes maternas son causadas por el desarrollo
de choque hemorragico y sus consecuencias. Estudios que han analizado los casos

de mujeres que mueren por hemorragia postparto han demostrado incidentes en la
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atencion, entre ellos se encuentran: 1. Prevencion directa: no se utiliza el manejo
activo de la tercera etapa del trabajo. 2. No se reducen los factores de riesgo como:
no se corrige la anemia durante el embarazo, no se previene el trabajo prolongado.
3. Habilidades limitadas en: reconocimiento retardado de la gravedad de la
hemorragia, reanimacion insuficiente de liquidos, retraso en detener el sangrado,
demora en avanzar de procedimientos conservadores a intervenciones radicales,
observacion de seguimiento en la mujer después de detener inicialmente el
sangrado. 4. Problemas administrativos y de atencion de la salud: medicacién y
banco de sangre con disposicion dificil, alteracion en instalaciones (disponibilidad

de unidades de cuidados intensivos adultos), problemas de traslado (2).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La hemorragia obstétrica es una condicion prevenible, diversos estudios se han
realizado para instaurar medidas que ayuden a evitarla y sus complicaciones, las

cuales ya sabemos pueden ser fatales.

Para definir o establecer el diagndstico acorde a la pérdida sanguinea se han
realizado diversos estudios. Anger H, Durocher J, Dabash R y colaboradores
realizaron un estudio en marzo de 2019, donde se incluyeron 1056 pacientes
nacionales y 1279 pacientes de hospitales a nivel internacional con diagndstico de
hemorragia obstétrica, en el cual se calculé la relacion entre la pérdida sanguinea
con el descenso de hemoglobina mediante su medicién postparto, y se comparé la
pérdida sanguinea establecida (500 ml, 1000 ml) con descensos importantes de

hemoglobina (2 g/dL) y anemia postparto moderada (<10g/dL). Como resultados se
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obtuvieron: la pérdida sanguinea se relacion6 débilmente con un descenso de
hemoglobina y niveles de hemoglobina postparto tanto a nivel nacional como
internacional. En ambos, el descenso significativo de hemoglobina 2 g/dL ocurrio en
menos de la mitad de pacientes con pérdida sanguinea de 500-999 ml, y fue méas
comldn en mujeres que sangraron 1000 ml. Tanto a nivel internacional como en
Pakistan, la anemia postparto <10 g/dL fue menos frecuente en mujeres que

sangraron 500—-999 ml en comparacién con mujeres que sangraron 1000ml (8).

En un estudio publicado en octubre de 2019, retrospectivo de cohorte, realizado por
Henriquez CA, Gillissen A, Smith SM, y colaboradores, se incluyeron 1391 mujeres
de 61 hospitales diferentes de Holanda, diagnosticadas con hemorragia obstétrica
postparto y que recibieron 4 o mas unidades de hemoderivados. Las caracteristicas
clinicas de las mujeres con hemorragia postparto severa se definieron como
hemorragia persistente (en sangrado estimado o por la necesidad de transfusion en
las primeras 24 horas postparto), o efecto adverso materno (histerectomia,
mortalidad materna, embolizacion arterial, e ingreso a unidad de cuidados
intensivos). Los resultados fueron: El 90.6% de las mujeres cumplieron criterios de
hemorragia postparto persistente. La mayoria (65.1%), cumplieron criterios para la
misma a tan solo una hora postparto, el 58.7% cumplieron esta definicion por
pérdida sanguinea mayor a 1000 ml y el 4.4% cumplié criterios de esta definicidén
por requerir transfusion de 4 o mas unidades sanguineas. Se concluyd que la
definicion de hemorragia postparto persistente identifica mujeres con hemorragia

obstétrica severa en un estadio temprano de la misma. También captura la mayoria
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de los efectos adversos maternos al incluir una pérdida sanguinea igual o mayor a

1000 ml (9).

En Etiopia, en marzo de 2018 se realiz6 un estudio por Kebede BA, Abdo RA,
Anshebo AA, Gebremariam BM y colaboradores, transversal, descriptivo y
retrospectivo, en el cual se estudiaron casos 422 pacientes mediante un
cuestionario ben estructurado para identificar factores de riesgo para hemorragia
obstétrica. Como resultados se obtuvieron: mujeres mayores de 35 afios, anemia
preparto, complicaciones durante el trabajo de parto, historia personal de
hemorragia obstétrica previa, parto instrumentado fueron aquellos significativos

estadisticamente (10).

Gyamfi-Bannerman C, Srinivas SK, Wright JD y colaboradores, realizaron en 2018
una investigacion en la revista: American Journal of Obstetrics and Gynecology,
estudio retrospectivo de cohorte, con un total de 360,370 mujeres que cursaron con
hemorragia posparto; se observo el riesgo de morbilidad severa fue mas alta en
pacientes de raza negra no hispana con el 26.6% de las pacientes, el 8.4 % de estas
pacientes tuvieron riesgo incrementado para desarrollar coagulacion intravascular
diseminada y ameritar transfusion sanguinea con el 19.4%, este grupo de pacientes
fueron mas probable que se sometieran a histerectomia, por lo que se concluy6 que

tenian un riesgo elevado de morbilidad (11).

En diciembre de 2017 en Filadelfia, 9. Bittle M, O’Rourke Ky Srinivas SK realizan
un estudio con una poblacion de estudio de 726 participantes en el hospital

Women'’s Health Department (enfermeras médicos adscritos y residentes) en el cual
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se implementd el programa para la mejoria del manejo de la hemorragia obstétrica
a través de 7 items en un simulador, al término del programa los participantes
incrementaron su confianza y conocimientos relacionados al tratamiento de este
padecimiento y se concluydé que la actualizaciéon continua de un equipo que

responda a la hemorragia obstétrica posparto es imperativo en los hospitales (12).

Skupski DW, Brady D, Lowenwirt IP y colaboradores realizaron un estudio de
cohortes retrospectivo en 2017 en un Hospital de Nueva York, incluyendo mujeres
con diagnéstico de hemorragia obstétrica, en el cual compararon las condiciones
iniciales tales como: edad, multiparidad, morbilidad y mortalidad en tres periodos.
En los resultados se observa que, durante los tres periodos de tiempo, hubo 5,811,
12,912 y 38,971 nacimientos; la tasa de hemorragia obstétrica mayor aumenté
durante estos periodos: 2.1, 3.8 y 53 casos por 1,000 nacimientos,
respectivamente. Dos muertes maternas ocurrieron en el periodo 1. Entre las
mujeres que experimentaron hemorragia masiva, la morbilidad mejoro
significativamente en cada periodo de 58.3% a 28.6% a 13.2%. Las histerectomias
periparto fueron mas frecuentes y planificadas con mayor frecuencia en el tiempo
en cada periodo sucesivo: 0 de 6 a 6 de 18 (33%) a 31 de 64 (48,4%). Durante el
periodo 3, hubo una reorganizacion del equipo de respuesta rapida obstétrica. Se
concluyo que se puede lograr un nivel sostenido de seguridad de la paciente cuando
se trata una hemorragia obstétrica mayor, como lo demuestra una disminucién

progresiva de la morbilidad a pesar del aumento de las tasas de hemorragia (13).

Seagraves E, Kenny TH, Doyl JL y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo

de cohorte, con expedientes de pacientes con resolucién de embarazos mayores o
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iguales de 24 semanas de enero de 2010 a junio de 2015, se agruparon mujeres
acordes a su protocolo de oxitocina postparto: no estandarizado y estandarizado.
Un total de 16,811 mujeres se estudiaron, clasificAndose acorde a su via de
resolucion de embarazo: parto vaginal espontaneo (n = 10,542), parto vaginal
instrumentado (n = 963), y cesarea (n = 5,306). El esquema estandarizado de
oxitocina consistié en su administracion postparto 60 Ul (15 Ul en bolo postparto
inmediato, 15 Ul mas para pasar en la hora posterior y 30 Ul para pasar en las
siguientes 4 horas). El empleo de un protocolo estandarizado de oxitocina se asoci6
a una disminucién para requerir tratamiento para parto vaginal espontaneo (5.7%
vs. 3.1%; p < 0.001) y cesarea (9.4% vs. 7.8%; p = 0.036). Se asocié también a un
riesgo disminuido para parto vaginal espontaneo (Odds ratio ajustado [AOR] =
0.537; 95% intervalo de confianza [CI]: 0.442—0.653), parto vaginal instrumentado
(AOR = 0.490; 95% CI: 0.285-0.842), y cesarea (AOR = 0.812; 95% CI: 0.666—
0.988). Se concluyo que un protocolo estandarizado de oxitocina se asocio con una
disminucién de requerimiento de tratamiento para hemorragia postparto para
cesarea y parto vaginal, pero no para parto instrumentado. El efecto profilactico de
este protocolo de oxitocina a dosis altas tiene un fuerte beneficio en mujeres con

parto vaginal (14).

En septiembre de 2019, Durocher J, Dzuba IG, Carroli G y colaboradores publicaron
un estudio realizado en Hospitales de Argentina, doble ciego en el que se eligieron
500 pacientes con parto vaginal, de las cuales a 239 se les administré 10 Ul de
oxitocina en infusion via intravenosa y a 241 via intramuscular e el postparto

inmediato. El rango de pérdida sanguinea para 500 ml fue similar (infusion IV = 21%;
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IM = 24%, p = 0.362). Las mujeres a las que se les administro via intravenosa
recibieron en menor medida uterotonicos adicionales (5%) en comparacion con el
grupo con administracion intramuscular (12%, p = 0.007). Las mujeres que
recibieron administracién intramuscular experimentaron un indice de choque

incrementado en comparacion al otro grupo (15).

Ruiz-Rosas RA, Cruz-Cruz P, Torres-Arreola LP. en el afio 2012 lleva a cabo un
estudio publicado en la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social,
ocupando una metodologia de tipo descriptivo, retrospectivo, de 32 casos de un
total de 135 defunciones maternas. De los 32 casos, 21 correspondieron a
defunciones con causa de hemorragia obstétrica. Los diagnosticos de las
defunciones mas frecuentes fueron la atonia uterina aislada (17) y los trastornos de
adherencia placentaria (6). De las 32 muertes maternas, 26 (81.2 %) ocurrieron en
hospitales de segundo nivel, cinco (15.6 %) en hospitales de tercer nivel y una (3.1
%) en un hospital privado. Conclusiones: La hemorragia grave que se presenta
durante el embarazo, parto o puerperio continla ocupando el segundo lugar como
causa de mortalidad materna a nivel nacional y en el Instituto Mexicano del Seguro
Social. En ocasiones, no existen factores de riesgo identificados, por lo que el
fortalecimiento de la competencia clinico-quirdrgica de los médicos ginecobstetras
en el manejo de esta entidad es prioritario, sobre todo porgue el tiempo para actuar
es muy corto y el médico tratante debe tener las destrezas y habilidades para
controlar la hemorragia, el medico ginecobstetra debe tener experiencia en cirugias
como la histerectomia, desvascularizacién uterina, sutura de compresion uterina,

ligadura de arterias hipogastricas (16).
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En un estudio realizado en septiembre de 2019 en la ciudad de México en el Instituto
Nacional de Perinatologia, descriptivo, transversal, se estudié la conducta
terapéutica inicial en hemorragia obstétrica en 235 médicos Obstetras (especialistas
y residentes) de diferentes Hospitales mediante una encuesta. Los resultados
fueron: 45% de los médicos encuestados solicitd ayuda a otro médico, el 38% de
los participantes preguntaron por signos vitales. Solamente un quinto solicito la
cuantificacion de sangrado, exdmenes de coagulacién, gasometria arterial, 0 sonda
vesical. Muy pocos mencionaron prevencion de hipotermia, administracion de
oxigeno, o transfusion sanguinea. Un total del 80% de los entrevistados

mencionaron solo 3 de las 16 medidas recomendadas (17).

En 2017 se public6 un estudio por Valenzuela-Banda A, Bravo-Aguirre DE,
Camarillo-Elizalde DG y colaboradores, realizado en el Hospital de la Mujer de
Aguascalientes, donde se evaluo el apego de las Guias de Practica Clinica de
Diagndstico y Tratamiento para preeclampsia con datos de severidad y hemorragia
postparto. Evaluando solamente 43 expedientes de pacientes que cursaron con
hemorragia obstétrica, reportando un apego intermedio (67.52%) acorde a los
estandares del estudio (buen apego mayor o igual de 78.1%, apego regular del

61.5% al 75.9%, y mal apego menor al 58.4%) (18).
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JUSTIFICACION

De acuerdo al reporte de la direccién general de epidemiologia de la semana 34 de
2020, la hemorragia obstétrica se situ6 como la segunda causa de muerte materna
a nivel nacional. Al ser una condicién prevenible, es importante seguir
recomendaciones y medidas ya establecidas para evitar esta condicién. La guia de
practica clinica “Prevencion y manejo de la Hemorragia Postparto en el primero,
segundo y tercer nivel de atencion, Actualizacién 2018” tiene como objetivos
establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, con la
intencion de estandarizar las acciones nacionales acerca de: favorecer en la
identificacion temprana en pacientes con riesgo y tratamiento oportuno en pacientes
con hemorragia obstétrica; contribuir a una estandarizacion en el tratamiento
multidisciplinario del choque hipovolémico secundario; coadyuvar a disminuir la

morbilidad y mortalidad materna.

Es por esto que, al conocer la importancia del apego a de la Guia de Practica Clinica
“Prevencion y Manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer

nivel de atencion, Actualizacion 20187, reluciran los puntos clave en donde se no se
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica se registra como la segunda causa de muerte materna en
nuestro pais. En el Hospital General de Zona No. 20 se reporta un total de 240
nacimientos mensuales en promedio, de los cuales hasta un 3.3 % presentara
hemorragia obstétrica 8 al mes en promedio, incluyendo aquellas por parto vaginal,
cesarea, embarazo ectopico y aborto. La hemorragia obstétrica es una de las
principales causas de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos.

Por la importancia del tema en Obstetricia, surge la interrogante: ¢, Cual es el apego
de la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la Hemorragia Postparto en

el primero, segundo y tercer nivel de atencion, Actualizacion 2018”.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el apego de la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la
Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencion,
Actualizacion 2018” en el Hospital General de Zona No. 20 Puebla, Pue. de enero

a diciembre de 2018.

ESPECIFICOS:

1. Determinar el niumero de pacientes que hayan cursado con hemorragia postparto

de enero a diciembre de 2018.

2. Reqistrar el apego de dichos expedientes acorde a la cédula de verificacidon de la
Guia de Practica Clinica “Prevencion y manejo de la Hemorragia Postparto en el

primero, segundo y tercer nivel de atencién, Actualizacion 2018”.

19



HIPOTESIS

Hipotesis nula: Existe un buen apego a la Guia de Practica Clinica “Prevencion y
manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de

atencion, Actualizacion 2018” en el Hospital General de Zona No. 20.

Hipotesis alternativa: existe un mal apego a la Guia de Practica Clinica “Prevencion
y manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de

atencion, Actualizacion 2018” en el Hospital General de Zona No. 20.

MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Tipo de estudio:

Objetivo: Descriptivo.

Maniobra a realizar: Observacional.

Temporalidad: Transversal.

Recoleccion de los datos: Retrospectivo.

Por la conformacion de los grupos: Homodémico.

Por los centros: Unicéntrico.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL:
El estudio se realiz6 con expedientes clinicos de pacientes con diagndstico

documentado de hemorragia obstétrica del 1 de enero al 31 de diciembre de 2018
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en el Hospital General de Zona No. 20, los cuales se analizaran acorde a la cédula
de verificacion, la cual ya se encuentra validada, de la Guia de Préactica Clinica
Prevencién y manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer

nivel de atencidn, Actualizacion 2018, cuatro meses a partir de la fecha de registro.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se someti6 el presente estudio a autorizacion por el comité de investigacion del
Hospital General de Zona No. 20, IMSS; para posteriormente hacer la seleccion de
los expedientes de enero a diciembre de 2018 a partir de la fecha de registro de
este protocolo de estudio, en el servicio de obstetricia, donde se revisé una muestra
de conveniencia cumplan los criterios de seleccion: expedientes de pacientes que
cuenten con diagnoéstico de hemorragia obstétrica que hayan o no ingresado a
Unidad de Cuidados Intensivos. Se excluyeron pacientes con diagndstico conjunto
de aborto y embarazo ectopico y se eliminaron pacientes con expedientes
incompletos.

Se solicité su consentimiento para el uso de datos descritos en los expedientes y a
los cuales se les aplicé un instrumento de medicion ad hoc, el instrumento esta
constituido por 4 categorias cada uno con tres respuestas (Si, No y No Aplica) 1.-
Prevencion, 2.- Diagndstico, 3.- Tratamiento, 5.- Pronadstico.

Para otorgar una calificacion a las variables del instrumento de medicion se
consideran dos fases:

1) Fase cualitativa; en la que se evaluara el expediente clinico con base en el

principio de “todo o nada”
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2) Fase cuantitativa en la que se establecera el porcentaje de cumplimiento de
cada uno de los dominios de evaluacion. La calificacion se otorgara colocando en
la celda pertinente a cada categoria: “1” en valor numérico para «SI» cuando en el
expediente conste como realizada la recomendacion sugerida en la Guia de
Practica Clinica, o en caso de no cumplir con la variable o se cumpli6é parcialmente
se colocara “0” en valor numérico para «NO»y, y cuando la sugerencia recomendada
por la Guia de Practica Clinica no aplique al caso en particular se colocara un valor
nulo «NA».

Se efectud la recoleccién de datos a traves de la busqueda intencional de las
variables que conforman nuestro instrumento de medicién. Para el analisis de la
informacion se utilizaran herramientas de estadistica descriptiva con frecuencias
absolutas y relativas y se medira el porcentaje de cumplimiento o no cumplimiento
en cada variable y por consiguiente en cada uno de las categorias.

Se medio el grado de apego en valor porcentual en una escala de medicion ordinal.
La estatificacion final del apego a la GCP se clasificara utilizando el método basado
en la escala de Likert, quedando de la siguiente manera a las recomendaciones
cumplidas.

. Buen apego (mayor o igual a 85%)

. Regular apego (del 84% al 60%)

. Mal apego (menor a 60%).
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MARCO MUESTRAL

Poblacion de Estudio: expedientes de pacientes que hayan contado con
diagnéstico de hemorragia obstétrica en el periodo de enero a diciembre del 2018.

Seleccion de la Muestra: La seleccion de expedientes se efectu6 aplicando
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion de pacientes que fueron atendidas en
el Hospital General de Zona No. 20.

Universo de Estudio: Expedientes de pacientes que cursaron con hemorragia
obstétrica de enero a diciembre de 2018.

Sujeto de Estudio: Expedientes de pacientes con diagnostico de hemorragia
obstétrica.

CRITERIOS DE SELECCION
De Inclusion:

e Expedientes clinicos de pacientes femeninos mayores de 18 afios, con
diagnostico documentado de hemorragia obstétrica atendidas del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2018 en el Hospital General de Zona No. 20, Puebla,

Pue.
e (Gestacion unica o multiple.
e Cualquier numero de gesta.
e Haya ingresado a Unidad de Cuidados Intensivos o no.

Derechohabiente o no.

De exclusion:

e Expedientes de pacientes con diagnostico de aborto en todas sus

modalidades (incompleto, en evolucion, diferido) y embarazo ectopico.

23



De eliminacion:

Expedientes incompletos que no cuenten con informacién necesaria para su

inclusién en el estudio.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico, 1.- Por conveniencia, y 2.- Por juicio de los

investigadores.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron los expedientes de 83 pacientes que cumplieron con criterios de

inclusion comentados.

VARIABLES

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Definicién Definicién Escala de Indicador Valor o medida
Variable Conceptual Operacional Medicién

Edad Cuantitativa Tiempo que ha Tiempo en afios de Discreta Referido en Afios
vivido una persona u | vida. el
otro ser vivo expediente
contado desde su clinico.
nacimiento.

Escolaridad Cualitativa Periodo de tiempo Grado de estudio. Nominal Referido en 1. Primaria
gue un nifio o un Policotéomi | el 2. Secundaria
joven asiste a la ca expediente 3.  Preparatoria.
escuela para clinico. 4. Licenciatura
estudiar y aprender,
especialmente el
tiempo que dura la
ensefianza
obligatoria

Ocupacion Cualitativa Trabajo, empleo, Oficio. Nominal Referido en 1. Labores del
oficio. Policotomi | el hogar

ca expediente Estudiante
clinico. 3. Empleada
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Gesta Cuantitativa Numero de Numero total de De raz6n Acorde alo 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10.
embarazos, incluyen | embarazo. registrado
partos, cesareas, enel
abortos expediente
clinico.
Aborto Cuantitativa | Muerte y expulsion Numero de abortos Discreta Acorde a lo Numero de abortos
del feto antes de la previos. registrado previos
semana 22 de enel
embarazo. expediente
clinico.
Parto Cuantitativa Nacimiento del Numero de partos Discreta Acorde alo Numero de partos previos
vaginal producto de la vaginales previos. registrado
gestacion a través enel
de la vagina de la expediente
madre. clinico.
Cesérea Cuantitativa Operacion Numero de Discreta Acorde alo NuUmero de partos previos
quirdrgica que ceséreas previas. registrado
consiste en extraer enel
el feto del vientre de expediente
la madre mediante clinico.
una incision en la
pared abdominal.
Via de Cualitativa Modo por el cual se Via de resolucion Nominal Acorde alo Parto vaginal
resolucién presenta la abdominal Policotémi | registrado Parto instrumentado
del expulsion del (cesérea), vaginal ca en el 3. Parto abdominal
embarazo producto de la (parto) ya sea expediente
gestacion y sus instrumentado o no. clinico.
anexos.
Origen de Cualitativa Motivo y principio de | Diagnéstico al que Nominal Acorde alo 1. Atonia.
hemorragia algo. se atribuyé el evento | Policotomi | registrado 2. Placenta previa.
obstétrica de hemorragia ca en el 3. Acretismo
postparto obstétrica. expediente 4. DPPNI
clinico. 5. Trauma
6. Otros
Sangrado Cuantitativa Pérdida de sangre. Pérdida de sangre Discreta Acorde alo Mililitros
reportada en el registrado
expediente clinico. enel
expediente
clinico.
Tratamiento | Cualitativa Conjunto de medios Manejo registrado Nominal Acorde alo 1. Uteroténicos / manejo
cuya finalidad es la para hemorragia Policotémi | registrado médico
curacion o el alivio postparto. ca enel 2. Manejo quirdrgico
(paliacion) de las expediente conservador (ligaduras
enfermedades o clinico. compresivas,

sintomas.
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desarterializacion, ligadura

de arterias hipogastricas).

3. Manejo quirtrgico

definitivo (histerectomia

obstétrica).
Apego Cualitativa Estadistica referida Medicion de Nominal Acorde ala 1. Buen apego.
alacantidad y preferencia Policotomi | cédula de 2. Regular apego.
magnitud de un estadistica referida ca verificacion. 3. Mal apego.

conjunto de
procedimientos que
se pueden emplear
para latoma de
decisiones en una

organizacion.

ala cantidad y
magnitud de un
conjunto de
procedimientos que
se pueden emplear
para la toma de

decisiones para

prevenir hemorragia

obstétrica postparto.

ANALISIS ESTADISTICO

Se aplico estadistica descriptiva, aplicando promedios y porcentajes para variables
gue sigan una distribucion normal y para las variables con distribucién anormal se
utilizaran medianas y rangos.

Se utilizo el Software estadistico SPSS (IBM SPSS statistics) version 26, afio 2019.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se apega a los siguientes lineamientos:
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
(02-04-2014): del capitulo V, ademas de todos los articulos en torno a la poblacion
de estudio.

Reglamento federal de seguridad y salud en el trabajo (3-11-2014): capitulo III,

capitulo XVI'y XVII.
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Declaracién de Helsinki, modificada en Brasil en 2013: en la investigacion médica,
es deber del médico proteger la vida, la salid, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal
de las personas que participan en investigacién. La responsabilidad de la proteccion
de las personas que toman parte en la investigacién debe recaer siempre en un
meédico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la
investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el
posible dafio al medio ambiente. La investigacion meédica en seres humanos debe
ser llevada a cabo solo por personas con la educacion, formacién y calificaciones
cientificas y éticas apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos
necesita la supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y
calificada apropiadamente.

La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse en seres humanos
cuando la importancia de su objetivo sea 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 cuidados comparacion d ellos riesgos y los
costos para las personas y los grupos que participan en la investigacién, en
comparacion con los beneficios previsibles para ellos y para otras personas o
grupos afectados por la enfermedad que se investiga.

Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos
deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el

investigador.
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El presente estudio, de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacién, es sin riesgo ya que solamente se tomaran datos del

expediente clinico.

RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos

Un investigador metodol6gico: MC. Dolores Guillermina Martinez Marin.
Medico Gineco-Obstetra y Maestra en ciencias, Delegacion IMSS Puebla.
Investigador clinico: Dr. Ernesto Corona Alvarado, Director Médico del
Hospital General de Zona No 20, Puebla.

Investigador clinico: Dr. Jorge Antonio Conde-Aguilar, Médico especialista en
Ginecologia y Obstetricia, Jefe de Obstetricia del Hospital General de Zona
No. 20.

Un investigador clinico: Residente de ginecologia y obstetricia: Dra. Brenda
Paulina Garcia Escalera Residente de cuarto afio de la especialidad de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Zona No. 20.

Recursos materiales

Expedientes clinicos del Hospital General de Zona No. 20.
Consentimiento informado.

Hojas de recopilacion de datos.

Equipo de cémputo.

Software SPSS version 26, afio 2019.
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Financiamiento

Financiado por el investigador.

Factibilidad

La presente investigacion es factible dado que servira como preambulo a nuevas
investigaciones y seguimiento de la poblacion muestra. Ademas, cuestiones técnico
administrativas y econdmicas seran financiadas por los investigadores y los
recursos que puedan ser proporcionados por la unidad donde se pretende

implementar este trabajo.

RESULTADOS

Distribucion de la Poblacién

Se analizaron 83 expedientes de un total de 84 pacientes registradas con
diagnéstico de hemorragia postparto de enero a diciembre de 2018, en el Hospital
General de Zona No. 20, Puebla, Pue. Se registraron 84 pacientes, de los cuales se

eliminé un expediente que se encontraba incompleto (flujograma 1).

1 expediente
eliminado.

84 expedientes.

83 expedientes
analizados.

Flujograma 1. Distribucion de la Poblacion.
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Datos Sociodemograficos

La edad promedio reportada fue de 29.17 afios, con un minimo de 18 afios y un

maximo de 47 afios, con una desviacion estandar de 6.19 (tabla 1).

Edad Afos
Media 29.17
Minimo 18
Maximo 47
Desviacion estandar 6.19

Tabla 1. Edad.

El grado de escolaridad en la poblacion de estudio fue predominantemente de
preparatoria (tabla 2).

Pacientes Porcentaje (%)

Primaria 3 3.6
Secundaria 26 31.3
Preparatoria 41 49.4
Licenciatura 13 15.7
Total 83 100.0

Tabla 2. Escolaridad.

En cuanto a la ocupacion de las pacientes, la mayoria se dedica a labores del hogar,

seguido por empleadas y en un menor porcentaje estudiantes (tabla 3).

Pacientes Porcentaje (%)
Labores Del 42 50.6
Hogar
Estudiante 1 1.2
Empleada 40 48.2
Total 83 100.0

Tabla 3. Ocupacion.

30



Antecedentes Gineco obstétricos

Se reporté un maximo de 5 gestas y un minimo de 1, con una moda de 3 (tabla 4).

GESTAS PARTOS CESAREAS ABORTOS

Moda 3 0 1 0
Minimo 1 0 0 0
Maximo 5 5 4 2

Tabla 4. Nimero De Gestas.

En causas de sobre distension uterina solo se registraron 3 pacientes con embarazo

gemelar, solamente se registrd un recién nacido con peso mayor a 4000 gramos.

De los expedientes recabados, 21 pacientes presentaron falla en la progresion del
segundo periodo del trabajo de parto, correspondiente al 25.4% del total de las
pacientes. Solamente 7 (8.4%) pacientes se diagnosticaron en conjunto con
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, y 38 (45.7%) pacientes contaron
con antecedente de una o0 mas cesareas, 13 pacientes (15.7%) no se identificaron
con ninguno de estos factores de riesgo (tabla 5). En la historia clinica no se reporto

antecedente de hemorragia obstétrica en embarazo previo en expedientes

recabados.
Factores de Riesgo

Factor de riesgo Pacientes Porcentaje (%)

Distension uterina 4 4.8
_Falla en la progresion del trabajo de parto 21 25.4

Enfermedad hipertensiva asociada al 7 8.4
_embarazo
Cesarea previa 38 45.7
Ningun factor de riesgo descrito 13 15.7
_Total 83 100

Tabla 5. Factores De Riesgo.
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Caracteristicas Clinicas

La via de resolucion del embarazo fue en su mayoria abdominal, en menor

porcentaje fue via vaginal, sin reportarse casos de partos instrumentados (tabla 6).

Via de Resoluciéon del Embarazo

Via de Resolucién Pacientes Porcentaje (%)
Parto vaginal 23 27.7
Parto abdominal 60 72.3
Total 83 100.0

Tabla 6. Resolucion Del Embarazo.
La cantidad de sangrado se agrup6 acorde a la definicion en hemorragia postparto
menor, hemorragia postparto mayor moderada y hemorragia postparto mayor
severa. Se reportd un mayor porcentaje de pacientes con hemorragia mayor
moderada (53%, n=44), en segundo lugar, hemorragia mayor severa con el 37.3%
(n=31) y en ultimo lugar hemorragia menor con el 9.6% (n=8) (tabla 7).

Grado de Hemorragia

Pacientes Porcentaje (%)
Hemorragia menor (< 1000 ml) 8 9.6
Hemorragia mayor moderada (1001 — 2000 44 53.0
ml)
Hemorragia mayor severa (2 2000 ml) 31 37.3
Total 83 100.0

Tabla 7. Grado De Hemorragia.
En cuanto al factor asociado que se identificd, en primer lugar, se encuentra atonia
uterina con un 47% (n=39), seguido de placenta previa y probable acretismo
placentario con 19.3% (n=16) y 18.1% (n=15) respectivamente. Trauma se reporta
con un 8.4% (n=7) solamente, en el cual se incluyeron dos casos de desgarros
perineales, cuatro casos de desgarro cervical y dos casos de hematoma
retroperitoneal como complicacion de técnica quirdrgica de cesarea. Por
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) se reportaron 5
casos que corresponden al 6% del total, y un caso en categoria de coagulopatia

(31.2), reportando un caso de ruptura hepatica (tabla 8).
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Factor asociado

Pacientes Porcentaje (%)

Atonia 39 47.0
Placenta Previa 16 19.3
Acretismo 15 18.1
Trauma 7 8.4
DPPNI 5 6.0
Coagulopatia 1 1.2

Total 83 100.0

Tabla 8. Factor asociado a la Hemorragia. DPPNI (desprendimiento prematuro de placenta normoinserta).

Tratamiento.

Para tratamiento de hemorragia se agruparon en manejo médico (uso de
uterotonicos), manejo quirdrgico conservador (uso de balon de Bakri, ligaduras
compresivas de B-Lynch y Haymann, desarterializacion selectiva y ligadura de
arterias hipogastricas) y manejo quirargico definitivo (histerectomia obstétrica). Se
registraron los siguientes resultados: en un 24.1% de las pacientes (n=20) se dio
manejo médico en conjunto con manejo quirdrgico conservador, otro 24.1% (n=20)
requiri6 manejo quirdrgico definitivo en conjunto con manejo médico, se registro
manejo médico para 10 pacientes correspondiendo al 12%, y un 16.9% (n=14)
recibi6 manejo médico, quirdrgico conservador y definitivo, y solamente dos
pacientes (2.4%) recibieron manejo quirdrgico conservador en primera instancia

para pasar a manejo quirurgico definitivo (tabla 9).

Tratamiento

Pacientes Porcentaje (%)
Médico 10 12.0
Quirargico Conservador 9 10.8
Quirargico Definitivo 8 9.6
Médico, Quirurgico Conservador 20 24.1
Médico, Quirargico Definitivo 20 24.1
Todos 14 16.9
Quirurgico Conservador Y Definitivo 2 2.4
Total 83 100.0

Tabla 9. Tratamiento.
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Apego a la Guia de Practica Clinica

Se calculé el grado de apego primero por categorias: promocion, prevencion,

diagnéstico, tratamiento, prondstico e intervenciones por enfermeria.

El apego en el rubro de promocion fue del 89.1%, calificAndose cinco items con sus
respectivos porcentajes de apego: identificacion de factores de riesgo en pacientes
embarazadas para ser atendidas en unidad con banco de sangre disponible
(realizacion de historia clinica completa en el expediente clinico, valoracion por
enfermeria de antecedentes obstétricos, registro de factores de riesgo por
enfermeria en el expediente y registro de signos vitales.

En prevencion se calificaron dos items refiriendose al manejo activo del tercer
periodo del trabajo de parto (traccion controlada del cordon umbilical y uso de

oxitocina como prevencion), con porcentaje de apego en este rubro de 69.7%.

Para el rubro de diagndstico se calificaron tres items: manejo multidisciplinario de
las pacientes, disminuciéon del tiempo entre el evento de hemorragia y la
intervencion terapéutica del personal de salud, asi como contar con un Equipo de

Respuesta Inmediata por turno, con un apego del 86.7%.

En tratamiento, se report6 un apego promedio del 59.4%, calificAndose la
monitorizacion de signos vitales, uresis espontanea, sangrado transvaginal y tono
uterino durante las primeras dos horas del puerperio: cada 15 minutos durante la

primera hora y cada 30 minutos durante la segunda hora del puerperio.

El apego reportado en el rubro de prondstico fue del 25.8%, calificandose dos items:
uso de ergonovina y/o misoprostol como prevencion, y uso de antibribinoliticos en

pacientes con riesgo aumentado (hemorragia postparto mayor severa).

En el dltimo de los rubros, el cual se refiere a las intervenciones por el personal de
enfermeria, se reporté un porcentaje de apego promedio del 83.3%. Se calificé lo
siguiente: administracién segura de medicamentos, durante la gestion activa del
parto: identificacion de factores de riesgo, administracion de uteroténicos acorde a

guias, monitorizacion hemodinamica, cuantificacion de sangrado transvaginal,
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evaluacion del tono uterino, evaluacion en registros institucionales establecidos, y

notificacion de factores de riesgo a personal médico.

En cuanto apego general de la guia de practica clinica, se reporté una media de
75.9% para el total de los rubros en los expedientes calificados (Tabla 10).

Se identifico a las mujeres con factores de
riesgo para hemorragia postparto para que
sean atendidas en hospitales que cuenten
con banco de sangre.

76 7 0 91.60% Bueno

Se realizé una historia clinica completa de
la mujer embarazada para identificar los
factores de riesgo asociados a hemorragia
postparto.

81 2 0 97.60% Bueno

El personal de enfermeria:

1. Valoré los antecedentes obstétricos de la 67 16 0 80.70% | Bueno
mujer embarazada.

2. Monitore6 los signos vitales horarios. 81 2 0 97.60% Bueno

3. Registro en los formatos de enfermeria
los factores de riesgo de acuerdo a la 71 12 0 85.50% Bueno
normatividad institucional vigente.

MEDIA 89.10% Bueno
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Se incentivo a aplicar la traccién controlada
de corddn umbilical, en el tercer periodo del
trabajo de parto para disminuir la necesidad
de la extraccion manual de la placenta, la
duracion del tercer periodo del trabajo de
parto y la pérdida de sangre.

36

17

30

67.90%

Regular

Se recomendd utilizar la oxitocina para
prevenir la hemorragia postparto. Si la
resolucion del embarazo es por via vaginal
se recomienda la aplicacion de 5 o 10
unidades internacionales de oxitocina por
via intramuscular o intravenosa.

21

53

28.40%

Malo

MEDIA

69.70%

Regular

Se recomendd que la paciente con
hemorragia postparto debe ser manejada
por un equipo multidisciplinario. El
protocolo debe incluir medicamentos
uteroténicos, equipo quirdrgico
intervencion endovascular y
medicamentos pro coagulantes a
disposicion.

69

14

83.10%

Regular

Se incentivé a disminuirse el tiempo entre
el evento hemorragico, la identificacion de
la causa y el control de la hemorragia.

65

18

78.30%

Regular

36



El lineamiento Técnico de TRIAGE
Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica,
recomendd que todos los hospitales deben
conformar un equipo de respuesta
inmediata obstétrica por turno.

82

98.80%

Bueno

MEDIA

86.70%

Bueno

Se recomendd en la primera hora del
puerperio, revisar a la paciente cada 15
minutos, vigilando el comportamiento de la
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, temperatura,
tiempo llenado capilar, hemorragia
transvaginal, el tono y altura del Utero el
reinicio de la miccion espontanea.

48

35

58.80%

Malo

Posteriormente, se revisara cada 30
minutos hasta completar las primeras dos
horas del puerperio y luego entre 4 y 8
horas de acuerdo a su evolucién hasta su
egreso.

49

34

59%

Malo

MEDIA

59.40%

Malo

Se recomienda ergonovina 0.2 miligramos
intramuscular, misoprostol a dosis de 600
microgramos via oral como profilaxis para
evitar la hemorragia postparto.

21

22

40

48.80%

Malo
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El personal médico debe considerar al
realizar una cesarea el uso de acido
tranexdmico intravenoso ademéas de la
oxitocina, para disminuir la pérdida
sanguinea en mujeres con riesgo
incrementado para presentar hemorragia
postparto.

70

11

2.80% Malo

El personal de enfermeria debera seguir los
protocolos establecidos para la preparacion
y administracibn de medicamentos
verificando la conservacion y
mantenimiento de los mismos.

82

MEDIA

25.80% Malo

98.80% Bueno

El personal de enfermeria debera
identificar cada una de las etapas de la
gestion activa de parto y sus intervenciones
que son:

1. Preparacién de la paciente que incluya
valoracion completa y la identificacion de
factores de riesgo.

49

34

59% Malo

2. Preparacion y administracion de
medicamentos uterotonicos de acuerdo a
los protocolos institucionales establecidos.

53

26

93% Bueno

3. Monitorizacion hemodinamica.

81

97.60% Bueno

4, Cuantificacion del sangrado
transvaginal.

49

34

59% Malo
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5. Evaluacion de tono uterino. 69 6 92% Bueno
6. Evall,Jaf:IOl'! continua y los registros de 81 5 97.60% | Bueno
enfermeria institucionales establecidos.
El personal de enfermeria debera notificar
al personal médico la deteccion de factores 57 26 68.70% | Regular
de riesgo de la mujer embarazada.

MEDIA 83.30% | Regular

Tablal0. Grado de Apego en porcentaje.

De los expedientes analizados: n=52 (62.7%) se encontrd con un apego regular,

n=22 (26.5%) en un buen apego y n=9 (10.8%) con mal apego a la guia de practica

clinica (Grafico 1).

Gréfico 1. Grado de Apego.

Grado de Apego
B Mal apego

B Apego regular
[[] Buen apego
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DISCUSION

El grado de apego a la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la
Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencion,
Actualizacion 2018” reportado en nuestro estudio fue regular, con un porcentaje
promedio de 75.9%, los items con mejor evaluacion fueron aquellos en el rubro de
promocion, que comprende: identificacion de factores de riesgo, valoracion de estos
ultimos por enfermeria y registro de los mismos en expediente, presencia de historia
clinica completa en expediente clinico y registro de signos vitales por enfermeria en
expediente clinico; con un apego del 89.16%. El rubro con menos apego fueron el
de “pronéstico” registrando solamente un 25.8% de cumplimiento, calificAndose
dos items: uso de misoprostol y/o ergonovina como prevencion de hemorragia
postparto, asi como administracion de antifibrinoliticos en mujeres con riesgo
aumentado de hemorragia. Si bien es de considerarse que no se cuenta con
misoprostol en cuadro basico, y en el momento que las pacientes presentaron el
evento de hemorragia obstétrica no se contaba tampoco con acido tranexamico por
lo que eso altera los resultados en esta seccion. Otro rubro con mal apego fue el de
“tratamiento”, el cual fue el segundo rubro con porcentaje mas bajo de 59.4%,
refiriéndose al registro de signos vitales, sangrado transvaginal, valoracion de tono
uterino y reinicio de miccién espontanea cada 15 minutos en la primera hora de
puerperio, cada 30 minutos en la segunda hora de puerperio y posteriormente cada
4 u 8 horas. Estos resultados orientan a que hay una deficiencia en el seguimiento

en el puerperio inmediato, y sugieren que debe incentivarse de uso de uteroténicos
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y fibrinoliticos en pacientes que tienen un riesgo elevado de presentar hemorragia
postparto.

En nuestro pais se han realizado estudios de evaluacion en pacientes con
hemorragia previamente. En septiembre de 2019 se realiz6 un estudio en la ciudad
de México en el Instituto Nacional de Perinatologia, analizando la conducta
terapéutica inicial en hemorragia obstétrica en 235 médicos Obstetras (especialistas
y residentes) de diferentes Hospitales mediante una encuesta. Se reportaron
deficiencias en lo siguiente: solicitud de ayuda a otro médico, preguntar por signos
vitales de la paciente, solicitar cuantificacion de sangrado, examenes de
coagulacion, gasometria arterial, o sonda vesical. Muy pocos mencionaron
prevencion de hipotermia, administracion de oxigeno, o transfusion sanguinea.

Existe una investigacion similar a la nuestra, realizada en el Hospital de la
Mujer de Aguascalientes con expedientes de 43 mujeres, en un periodo de tiempo
de junio de 2016 a junio de 2017, reportando un apego general del 67.52%, siendo
regular al igual que nuestro estudio, reportando una deficiencia en el manejo de las
pacientes durante el evento obstétrico como en el estudio previamente comentado
y en el nuestro.

La Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la Hemorragia Postparto
en el primero, segundo y tercer nivel de atencion, Actualizacién 2018” se enfoca
mas en hemorragia postparto por lo que expedientes sin este diagndstico no se
incluyeron en el andlisis, sin embargo, es muy importante tomar en consideracion la
hemorragia del primer trimestre, que también es causa de muerte materna.

Se cuenta con experiencia para observar el problema planteado, el analisis

de los expedientes no tuvo un costo que nos impidiera realizar el estudio y el alcance
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de este, sera de importancia para el servicio y para el hospital, siendo el Unico
hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social que da atencién obstétrica en la
ciudad de Puebla. Ya que el anadlisis de esta Guia de Practica Clinica no se ha
realizado, resulta un estudio novedoso.

La relevancia de este estudio, es que se han identificado los puntos de
atencion donde hay deficiencia, pudiendo asi tomar medidas y mejorar estos
aspectos. Se pueden implementar acciones tales como capacitaciones al personal
de salud, mejorar asi la atencion integral de pacientes obstétricas y prevenir la

hemorragia postparto, y asi disminuir la morbimortalidad en las pacientes.

CONCLUSIONES

El apego reportado a la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la
Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencion,
Actualizacion 2018” fue en general regular, identificando un menor apego en

prondstico para pacientes con riesgo aumentado en hemorragia postparto.

42



BIBLIOGRAFIA

. ACOG PRACTICE BULLETIN No0.183. Postpartum Hemorrhage. Clinical
management guidelines for obstetrician-gynecologists. Obstet Gynecol.
2017: e168-186.

. Reséndiz FR, Castillo DR, Orozco FA et al. Guia de Practica Clinica:
Diagndstico y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia. Ciudad de
Meéxico, Meéxico: IMSS 2017.
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html
#

. Garcia-Benavidad JL, Ramirez-Hernandez MA, Moreno-Carcamo M, et al.
Hemorragia obstétrica postparto: propuesta del manejo basico integral,
algoritmo de las 3 C. Revista Mexicana de Anestesiologia. Volumen 41,
Suplemento 1, abril-junio 2018.

. Rojo-Medina J, Arroyo-Pérez JA, Torres-Olvera MA et al. Guia de Practica
Clinica: Prevencion y Manejo de la Hemorragia Postparto. Ciudad de México,
México: IMSS 2018.
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html
#

. Borovac-Pinheiro A, Pacagnella RC, Cecatti JG, et al. Postpartum
hemorrhage: new insights for definition and diagnosis. Am J Obstet Gynecol.

2018 Aug;219(2):162-168.

43



6. Evensen A, Anderson JM, Fontaine P. Postpartum Hemorrhage: Prevention

and Treatment. Am Fam Physician. 2017 Apr 1;95(7):442-449.

7. Mount T, MacLennan K. Obstetric haemorrhage. Anaesthesia And Intensive
Care Medicine. 2016; 17:8: 379-383.

8. Anger H, Durocher J, Dabash R et al. How well do postpartum blood loss and
common definitions of postpartum hemorrhage correlate with postpartum
anemia and fall in hemoglobin? PLoS ONE August 22, 2019, 14(8).

9. Henriquez, CA, Gillissen A, Smith SM, et al. Clinical characteristics of women
captured by extending the definition of severe postpartum haemorrhage with
“refractoriness to treatment”: a cohort study. BMC Pregnancy and Childbirth,
19(1).

10.Kebede BA, Abdo RA, Anshebo AA, Gebremariam BM (2019) Prevalence
and predictors of primary postpartum hemorrhage: An implication for
designing effective intervention at selected hospitals, Southern Ethiopia.
Octubre 2019, PLoS ONE 14(10).

11.Gyamfi-Bannerman C, Srinivas SK, Wright JD, et al. Postpartum Hemorrhage
Outcomes and Race. AJOG 2018; 1-22.

12.Bittle M, O"Rourke K, Srinivas SK. Interdisciplinary Skills Review Program to
Improve Team Responses During Postpartum Hemorrhage. Journal of

Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 47(2), 254—263.

44



13. Skupski DW, Brady D, Lowenwirt IP, et al. Improvement in Outcomes of Major
Obstetric Hemorrhage Through Systematic Change. Obstet Gynecol 2017,
130(4):770-777.

14.Seagraves E, Kenny TH, Doyl JL et al. A Standardized Postpartum Oxytocin
Protocol to Reduce Hemorrhage Treatment: Outcomes by Delivery Mode.
The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety 2019; 45:733—
741.

15.Durocher J, Dzuba IG, Carroli G, et al. Does route matter? Impact of route of
oxytocin administration on postpartum bleeding: A double-blind, randomized
controlled trial. PLoS ONE, Oct 2019; 14(10), 1-13.

16.Ruiz-Rosas RA, Cruz-Cruz P, Torres-Arreola LP. Hemorragia obstétrica,
causa de muerte materna IMSS, 2011 Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012;
50 (6): 659-664.

17.Zea-Prado F, Hernandez-Pacheco J, Ortiz-Ramirez M, et al. Initial
management of primary postpartum hemorrhage: a survey. J Matern Fetal
Neonatal Med. Oct 2019 1:1-17.

18.Valenzuela-Banda A. Apego a Guias de Practica Clinica sobre Diagnostico y
Tratamiento de Preeclampsia y Hemorragia Obstétrica en el Hospital de la
Mujer Aguascalientes de Junio del 2016 a junio del 2017. [tesis].

Aguascalientes (MX): Universidad Autonoma de Aguascalientes; 2017.

45



ANEXOS

[

L)
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Apego de la Guia de Practica Clinica “Prevencion y Manejo de la Hemorragia Postparto en el primero,

segundo y tercer nivel de atencion, Actualizacion 2018”.

NA

Puebla, Puebla.

Estimada Sefiora, la hemorragia obstétrica es la pérdida de sangre mayor a lo esperado antes o después de
un parto vaginal o una cesarea, y es una de las principales causas de muerte materna a nivel mundial y en
México, por lo cual es importante conocer si las medidas de prevencion, el adecuado diagnoéstico y
tratamiento que se recomienda en la guia de préctica clinica y disminuir las muertes y complicaciones por la
hemorragia. Le estamos invitando a participar en este estudio que consiste en recolectar datos de su
expediente clinico durante su atencioén hospitalaria para hemorragia obstétrica (sangrado mayor al esperado

durante su parto o cesérea).

Estimada sefiora, usted relne datos previos para diagnéstico de hemorragia obstétrica. Si usted acepta
participar en este protocolo se recabara su expediente clinico para obtener y registrar informacién importante

durante su atencion hospitalaria cuando fue el momento de su sangrado.

No se causard molestia a la paciente ya que solo se recabaran datos del expediente clinico.

Contribuir a una adecuada préactica médica: prevencion y tratamiento de la hemorragia obstétrica.

Al contar con los resultados obtenidos en el estudio nosotros incrementaremos la prevencion de hemorragia

obstétrica en las areas de atencion médica, de segundo nivel, urgencias tococirugia.

Usted es libre de decidir si participa en este estudio y podra retirarse del mismo en el momento que lo desee

sin que esto afecte la atencién que recibe del Instituto.
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Privacidad y confidencialidad: Sus datos personales (nombre, nimero de seguridad social, teléfono) seran codificados y protegidos de tal
manera que solo pueden ser identificados por los Investigadores de este estudio o, en su caso, de estudios

futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Dolores Guillermina Martinez Marin, Medico Base subespecialista en perinatologia

Maestra en Ciencias Médicas. Adscripcion HGR #36, Puebla. Correo electronico: dolores. martinez@imss.gob.mx,
Matricula: 10729321, Teléfono: 2224456947

Dra. Brenda Paulina Garcia-Escalera, Adscripcién: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia del HGZ
No. 20, Correo electrénico: drpaugarcia@gmail.com Matricula: 99286228, Celular: 4491970053

Colaboradores: Dr. Ernesto Corona Alvarado, Director Médico del HGZ No 20, Puebla, Matricula: 11177837, Teléfono:
2221020404, Correo electronico: ernesto.corona@imss.gob.mx.
Dr. Jorge Antonio Conde-Aguilar, Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, Jefe de Obstetricia del HGZ
No. 20, Correo electrénico: jorge.condea@imss.gob.mx , Matricula: 8614946, Celular: 222 238 94 91

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré 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 2¢1230,
Correo electrénico: comiteeticainv.imss@agmail.com

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

Clave: 2810-009-013
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

E DELEGACION PUEBLA

Apego de la Guia de Practica Clinica “Prevencién y Manejo de la Hemorragia

IMSS Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencion, Actualizacion

2018”.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: NSS:

Escolaridad: Ocupacion:
Estado civil:

Peso: Talla:

Gestas __ Ceséreas __ Abortos _ Partos

Diagnéstico de ingreso a tococirugia:

Diagnéstico de egreso hospitalario:

Origen documentado de hemorragia obstétrica postparto:

Sangrado total: ml.

Hb inicial: Hb posthemorragia: Hb al egreso:

Transfusién de hemoderivados (tipo y cantidad):

Peso del recién nacido: gramos EHIE: 1.Si 2.No
Embarazo:

1. Unico
2. Mudltiple
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Via de interrupcion:

1. Parto vaginal.
2. Parto instrumentado.
3. Cesarea.

Tratamiento:

1. Uterotonicos / manejo conservador:
a. Oxitocina
b. Ergonovina

c. Carbetocina

2. Manejo quirdrgico no definitivo (ligaduras compresivas).

3. Manejo quirdrgico definitivo (histerectomia obstétrica).

Se identifico a las mujeres que sean identificadas con factores de riesgo
para hemorragia postparto para Que sean atendidas en hospitales que
cuenten con banco de sangre.

Se realiz6 una historia clinica completa de la mujer embarazada para
identificar los factores de riesgo asociados a hemorragia postparto.

El personal de enfermeria:

1. Valor6 los antecedentes obstétricos de la mujer embarazada.
2. Monitore6 los signos vitales horarios.
3. Registré en los formatos de enfermeria los factores de riesgo de

acuerdo a la normatividad institucional vigente.

Se incentivo a aplicar la traccién controlada de cordén umbilical, en el
tercer periodo del trabajo de parto para disminuir la necesidad de la
extraccion manual de la placenta, la duracién del tercer periodo del trabajo
de parto y la pérdida de sangre.

Se recomendod utilizar la oxitocina para prevenir la hemorragia postparto.
Si la resolucion del embarazo es por via vaginal se recomienda la
aplicacion de 5 o 10 unidades internacionales de oxitocina por via
intramuscular o intravenosa.
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En pacientes con factores riesgo cardiovasculares, la oxitocina debera
infundirse via intravenosa.

Se recomendo que la paciente con hemorragia postparto debe ser
manejada por un equipo multidisciplinario. El protocolo debe incluir
medicamentos uteroténicos, equipo quirdrgico intervencién
endovascular y medicamentos pro coagulantes a disposicion.

Se incentivd a disminuirse el tiempo entre el evento hemorragico, la
identificacion de la causa y el control de la hemorragia.

El lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo
de Respuesta Inmediata Obstétrica, recomendo que todos los hospitales
deben conformar un equipo de respuesta inmediata obstétrica por turno.

Se recomendo en la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada
15 minutos, vigilando el comportamiento de la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presiéon arterial, temperatura, tiempo llenado
capilar, hemorragia transvaginal, el tono y altura del Utero el reinicio de la
miccion espontanea.

Posteriormente, se revisara cada 30 minutos hasta completar las primeras
dos horas del puerperio y luego entre 4 y 8 horas de acuerdo a su
evolucion hasta su egreso.

Se recomienda ergonovina 0.2 miligramos intramuscular, misoprostol a
dosis de 600 microgramos via oral como profilaxis para evitar la
hemorragia postparto.

El personal médico debe considerar al realizar una cesarea el uso de
acido tranexdmico intravenoso ademas de la oxitocina, para disminuir la
pérdida sanguinea en mujeres con riesgo incrementado para presentar
hemorragia postparto.
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El personal de enfermeria debera seguir los protocolos establecidos pard
la preparacion y administracion de medicamentos verificando 4
conservacion y mantenimiento de los mismos.

El personal de enfermeria debera identificar cada una de las etapas de la
gestion activa de parto y sus intervenciones que son:

1.

N

o gk w

Preparacion de la paciente que incluya valoracion completa y la
identificacion de factores de riesgo.
Preparacion y administracion de medicamentos uteroténicos de
acuerdo a los protocolos institucionales establecidos.
Monitorizacién hemodinamica.

Cuantificacion del sangrado transvaginal.

Evaluacién de tono uterino.

Evaluacién continua y los registros de enfermeria institucionales
establecidos.

El personal de enfermeria deberé natificar al personal médico la deteccion
de factores de riesgo de la mujer embarazada.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

APEGO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA “PREVENCION Y MANEJO DE
LA HEMORRAGIA POSTPARTO EN EL PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER

NIVEL DE ATENCION, ACTUALIZACION 2018”.

Actividades Primer Segundo Tercer Cuarto bimestre
bimestre | bimestre bimestre
Plan de trabajo Registro de X
protocolo
Protocolo y propuesta de
instrumento/s de recoleccion X
de informacion
Registro de protocolo
X
Recoleccion de informacion y
trabajo de campo X X
Reporte de trabajo de campo X
Primer borrador del informe X

final

Informe final con
retroalimentacion, resumen
ejecutivo y propuesta de

articulo cientifico
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