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RESUMEN

Autor Principal
Carlos Daniel Garcia Tiscarefio
Residente de cuarto afio del curso de especializacion en Ginecologia y

Obstetricia

El presente estudio se enfoca en el tratamiento quirargico oportuno de la segunda
causa de muerte materna a nivel mundial, posterior a una falla en la terapéutica
farmacoldgica habitual, al realizar oclusion parcial de la circulacién uterina mediante
la ligadura del segmento ascendente de las arterias uterinas aunado a la
compresion uterina quirdrgica con objeto de disminuir las tasas de morbi mortalidad
materna que ocasiona la hemorragia obstétrica, mediante seleccion cautelosa de
pacientes se logré observar diferencias estadisticamente significativas al comparar
la intervencién quirdrgica propuesta versus manejo uterotonico en sus cuatro lineas
de accion; demostrando una menor tasa de sangrado quirdrgico al aplicar las
técnicas descritas en la investigacion, asi como menor incidencia de requerimiento
de hemotransfusion, con lo que se inicia investigacion para el manejo eficaz de la

hemorragia obstétrica.




ABSTRACT

OBJETIVO: La hemorragia obstétrica es aun hoy dia una importante causa de
morbimortalidad maternofetal en los paises desarrollados. Se trata de un problema
infraestimado, que generalmente aparece de forma impredecible. La
morbimortalidad de la hemorragia obstétrica se considera evitable en una elevada
proporcion si el manejo es adecuado. El objetivo del presente estudio fue determinar
la utilidad de la ligadura de arterias uterinas como prevencion de hemorragia
obstétrica, en asociacion a la compresion uterina quirdrgica en comparacion al

manejo uteroténico inicial.

DISENO DEL ESTUDIO: Mediante intervencion experimental de forma prospectiva
se realiz6 procedimiento quirtrgico en las pacientes con riesgo de hemorragia
obstétrica del Hospital General Zona Norte de Puebla, que presentaron hipotonia
uterina refractaria a manejo farmacolégico, en seguimiento a recomendaciones de
la Guia de Practica Clinica 103 sobre la prevencion y manejo de la hemorragia
obstétrica.

RESULTADOS: En el presente estudio se identificaron 30 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion, 15 de las cuales recibieron manejo farmacolégico de
hipotonia uterina, 15 pacientes presentaron hipotonia uterina transitoria refractaria
a manejo inicial con uterotonicos en las cuales se realizé ligadura de arterias
uterinas en su porcion ascendente con técnica de O’Leary seguido de sutura
compresiva de Hayman como método de control del sangrado obstétrico, quienes
constituyeron al grupo de casos. Respecto a la cantidad de sangrado, el valor de P
arroja diferencias significativas entre ambos grupos (T de Student con p 0.0476),
con una diferencia media de 189.29 mL (IC 95%; 2.186 — 376.390), que indica que
el manejo quirargico tiene un mejor resultado en cuanto a la perdida sanguinea. Al
analizar la Hb posterior al evento quirdrgico, se obtuvo una Hb media en el grupo
de casos de 11.2 mg/dL y en el grupo control de 10.11 mg/dL, con desviaciones

estandar de 1.35 y 1.42 respectivamente; la mediana para los casos 11.25 mg/dL
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mientras que para los controles fue de 9.85, con un valor de p de 0.0470 (IC 95%
-2.1699 a -0.01580) resultado estadisticamente significativo, que apoya
directamente la hipétesis del presente estudio.

CONCLUSIONES: La sutura de Hayman aunado a la ligadura de O’Leary es un

procedimiento de primera linea para el tratamiento de la principal causa de
hemorragia obstétrica.
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TITULO DEL PROYECTO

DESARTERIALIZACION UTERINA SELECTIVA EN PACIENTES CON
HIPOTONIA UTERINA REFRACTARIA A MANEJO MEDICO

ANTECEDENTES

GENERALES

La hemorragia obstétrica es aun hoy dia una importante causa de morbimortalidad
maternofetal en los paises desarrollados. Se trata de un problema infraestimado,
que generalmente aparece de forma impredecible. La morbimortalidad de la
hemorragia obstétrica se considera evitable en una elevada proporcién si el manejo
es adecuado.? El embarazo a edades mas avanzadas y el aumento en la frecuencia
de nacimientos por ceséarea, pueden incrementar la incidencia de patologias
asociadas a hemorragia obstétrica.?

Se define a la hemorragia obstétrica grave, como la pérdida sanguinea de origen
obstétrico con presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de
la volemia, caida del hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios

hemodinamicos o pérdida mayor a 150 ml/min.?

La hemorragia postparto se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500ml
posterior a un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000ml posterior a una cesarea.

También se ha definido como la disminucion del nivel de hematocrito de 10%.1 2

Un gran numero de factores de riesgo de hemorragia postparto han sido
identificados, pero la mayoria de los casos de hemorragia postparto no tienen
ningun factor de riesgo identificable. Para aquellas mujeres que se sabe que tienen
factores de riesgo de hemorragia postparto, un manejo adecuado debe ser instigado
tanto en el periodo prenatal y durante el parto para mitigar este riesgo. Las mujeres

con factores de riesgo significativos para la hemorragia postparto deben dar a luz
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en una unidad con acceso rapido a la sangre y sus productos y tener la correccion

de la anemia prenatal.® >

La cantidad de pérdida de sangre necesaria para causar inestabilidad
hemodinamica dependera de la condicidon preexistente de la mujer. El compromiso
hemodindmico es mas probable que se produzca en condiciones tales como la
anemia (por ejemplo, deficiencia de hierro, talasemia) o estados de volumen
reducido (por ejemplo, la deshidratacién, la hipertensiébn gestacional con

proteinuria).* ©

El cribado prenatal es importante para identificar a las mujeres que estan en alto
riesgo de hemorragia postparto, por lo que los planes de gestién adecuados pueden
ser desarrollados e implementados. Un resumen de los factores de riesgo para la

hemorragia postparto primaria se presenta en la Tabla 1. !

La evaluacion temprana y el tratamiento agresivo de la HPP son importantes para
reducir las tasas de morbilidad y mortalidad. Un primer paso critico en el manejo de
la HPP persistente es el rapido reconocimiento de que se ha producido una
hemorragia clinicamente significativa (que no responde a las medidas iniciales), con
una comunicacion eficaz de la situacion de los miembros de los equipos adecuados,

tanto para el personal clinico y de laboratorio.*
La identificacion oportuna de la causa de hemorragia obstétrica constituye el pilar

del tratamiento®3, en la tabla 2 se enlistan la etiologia y factores de riesgo para

hemorragia obstétrica.
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados a Hemorragia Postparto!!

Factor de Riesgo
Sociodemograficos
Etnia asiatica
Etnia hispanica
Edad > 30 afios
Obstétricos
3° periodo prolongado
Preeclampsia
Retencién de Placenta
Placenta previa conocida
HPP previa
Sospecha o evidencia de
DPPNI
Gestacion multiple
Macrosomia fetal
Sindrome HELLP
Polihidramnios
Exposicion a oxitocina
Induccion del TP
TP prolongado
Quirurgicos
Cesarea de emergencia
Cesarea electiva
Parto instrumentado
Episiotomia
Sutura perineal
Médicos o sistémicos
Hemorragia anteparto
Enfermedad de Von
Willebrand
Anemia (< 9mg/dL)
Fiebre en trabajo de parto
Obesidad (IMC >35)
Cardiopatia

>500ml
PSE

18-2
1.7
13-14

7.6
5-0
41-7.8
4-13.1
SIS0
29-126

23-45
19-24
1.9
1.9
1.8
1.3-2
11-2

3.6
2.5
1.9
1.7-45
1.7

3.8
3.3

2.2
2
1.6
15

Odds Ratio o Rango

>1000ml

PSE

1.5

11.7-16.0
15.9

2.6

2.6

21-24

2.5

PSE: Perdida sanguinea estimada, HPP: Hemorragia postparto, DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, TP: trabajo de parto, IMC: Indice de masa corporal
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Tono
Atonia uterina
80% del total

Trauma

Tejido

Trombina
Alteraciones en

la coagulacion

Tabla 2. Causas de hemorragia obstétrica **

Etiologia

Sobredistencion uterina

Agotamiento de musculatura uterina
Corioamnioitis
Anomalia uterina

Farmacos uterorrelajantes

Laceracion cervicovaginal

Prolongacion de histerotomia

Rotura uterina
Inversién uterina

Retencion de restos

Alumbramiento incompleto

Alteracién preexistente

Alteracién adquirida

Factores de riesgo

Gesta mutilple, macrosomia,
polihidramnios, malformaciones
fetales, hidrocefalia
Parto prolongado o precipitado,
multiparidad
RPM prolongada, fiebre

Miomas uterinos, placenta
previa
Betamiméticos, nifedipino,
MgSO,, anestésicos

Parto instrumentado, parto
precipitado, episiotomia
Malposicion fetal, manipulacion
intrauterina fetal, presentacion
en plano de Hodge avanzado
Cirugia uterina previa
Placenta fundica, traccion
excesiva de cordoén,
multiparidad

Cirugia uterina previa,

anomalias placentarias

Placenta succenturiata,
cotiledén accesorio

Hemofilia, Von Willebrand,
hipofibrinogenemia,
antecedentes familiares
PTI, preeclampsia, HELLP, CID,
DPPNI, tratamiento
anticoagulante

PTI: Parpura trombocitopenia inmune, CID: Coagulacion intravascular diseminada, DPPNI: Desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta.
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El manejo activo del tercer periodo del parto implica intervenciones para ayudar en
la expulsion de la placenta con la intencion de prevenir o disminuir la pérdida de
sangre. Las intervenciones incluyen uso de uterotonicos, pinzamiento del cordén
umbilical, y la traccion controlada del corddén. Por el contrario, con el tratamiento
expectante, o fisioldgico, se permite la expulsién espontanea de la placenta, con la
intervencidén posterior, si es necesario, que implica masaje uterino y el uso de

uteroténicos.®

En un metaanalisis se concluy6 que el manejo activo en comparacion con el manejo
expectante redujo significativamente el riesgo en todas las areas , incluyendo la
HPP leve (pérdida estimada de sangre >500 ml ; OR 0.38 ; IC del 95 %: 0.32-0.46),
la hemorragia postparto severa (pérdida de sangre estimada > 1000 ml ; OR 0,32;
IC del 95 %: 0.21-0.50) , bajo nivel de hemoglobina después del parto (<9 g/ dl;
OR 0.38; IC del 95 %: 0.27-0.53) , la necesidad de transfusion (OR 0.33 ; IC del 95
%: 0,21-0.52) , y necesidad de medicamento uterotonico adicional (OR 0.17 ; IC del
95%: 0.14-21). °
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ANTECEDENTES

ESPECIFICOS

A pesar del desarrollo de la radiologia médica, obstétrica o intervencionista, las
técnicas quirdrgicas tienen que ser aprendidas y conocidas porque a veces
representan la solucion definitiva, en caso de enfrentar un sangrado posparto
inmediato grave, cuando la vida de la madre esta en juego. La indicacion de la
cirugia y el tipo de cirugia (radical o conservadora) deben ser discutidos en funcion
de varios parametros: la causa de la hemorragia, el grado de urgencia relacionada
con el estado hemodinamico paciente, técnica y los recursos humanos disponibles
y situaciones obstétricas (ceséarea o vaginal). Las técnicas de conservacion uterina

se deben realizar en primer lugar.*?

En dos tercios de las hemorragias obstétricas no hay factores predictivos
identificables, sin embargo existen estudios en donde se cuantifican los niveles de
prediccién asociados a factores prenatales e intraparto, ninguno de ellos posee
suficiente nivel de significancia para basar estrategias preventivas en la hemorragia

obstétrica.l

Para comprender la légica de los procedimientos quirdrgicos que se hace referencia
en la hemostasia después del parto, es necesario recordar algunas de las
caracteristicas de la anatomia funcional vascular del posparto utero, la pelvis y el

periné.1?

La arteria uterina nace de la arteria hipogastrica, desde donde adopta un trayecto
relativamente vertical, adosada a la pared lateral de la pelvis, por delante y encima
de los uréteres. Poco antes de llegar al piso pélvico, hace un giro y toma una
trayectoria transversa, recorriendo el borde inferior del ligamento ancho del Utero
para pasar por delante del uréter del lado correspondiente. Al llegar a 2 o0 3 cm del
Utero se dirige hacia arriba y origina el llamado cayado de la arteria uterina, dando

a este nivel las ramas cervicovaginales para el cuello uterino y el tercio superior de
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la vagina. Al alcanzar el istmo del tero emergen las ramas arcuatas que lo recorren
en direccién transversal. Las ramas arcuatas se dividen, a su vez, en ramas
internas: unas van al endometrio mientras que otras van al miometrio. Las ramas
qgue se dirigen hacia el endometrio dan dos tipos de ramas, las que van a la capa
basal y se llaman ramas basales, y las que se dirigen a la capa funcional superficial
del endometrio, designadas ramas helicoidales o espirales. Después del cayado de
la arteria uterina, el tronco continta hacia el fondo del atero, donde nacen las ramas
fundicas. La arteria uterina contindla su recorrido ascendente del utero hacia la
trompa de Falopio de su lado, dando en ese punto la arteria tubarica interna, que se
anastomosa con la arteria tubarica externa, rama de la arteria ovarica. En su
trayecto, la arteria uterina también produce ramas arteriales para los uréteres y para

la vejiga.t®

Hayman y cols en 2002 publicaron una nueva técnica de sutura compresiva basada
en la técnica B-Lynch con algunas modificaciones. No requiere histerotomia, siendo
por ello preferida en casos de tratamiento de hemorragia originada en un parto.
Técnicamente mas sencilla y rapida. El estudio se realizd en 11 casos. La sutura de
Hayman consiste en realizar un punto de sutura, con material sintético reabsorbible,
dado por encima del lugar donde se refleja el peritoneo vesicouterino, pasando de
cara anterior a posterior, se pasa la sutura por arriba del fondo uterino, luego es
anudada a nivel anteriosuperior. Se realizan dos puntos, uno del lado derecho y otro
del lado izquierdo. Una tensién desigual podria complicarse con una isquemia
segmentaria. Requiere apoyo de ayudante que comprima el Gtero.*®

Existe un procedimiento de primera linea para el control del sangrado uterino en la
laparotomia, debido a la facilidad y rapidez de su ejecucion, la ligadura de arterias
uterinas. Representa menos riesgo de lesion a los vasos principales adyacentes y
del uréter. Reduce de 90 a 95% el flujo sanguineo uterino, transformandolo en un
sistema de baja presion, 90% de la irrigacion del Gtero procede de dichas arterias.
Con una tasa de éxito reportada de 95 — 100%, asi como una baja tasa de

complicaciones lo que lo convierte en un procedimiento de eleccion. Una de las
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técnicas descritas es la realizada por O’Leary en 1974 que consiste en la ligadura
de las arterias uterinas en su sector ascendente, junto al componente venoso, se
utiliza sutura sintética reabsorbible dirigida en sentido anteroposterior a través del
miometrio, aproximadamente de 1 — 2 cm medial al ligamento ancho y a 1cm de la
plica vesicouterina, dirigiendo posteriormente de posterior a anterior a través del

ligamento ancho cerca del borde lateral del utero.®

En un estudio retrospectivo de Serrano M. en donde se compararon dos técnicas
quirdrgicas conservadoras para el tratamiento de la hemorragia obstétrica, teniendo
como variables de estudio paciente con ligadura de arterias uterinas y ligadura de
arterias hipogastricas, observando mejor tiempo quirdrgico en grupo control de
arterias uterinas en promedio 53min (p<0.001), menor volumen de sangrado
transoperatorio en mismo grupo (promedio de 450cc vs 1000cc, p <0.01), menor
tiempo de hospitalizacion (promedio 3 vs 10 dias, p <0.001) y menor nimero de
complicaciones (1:3 vs 2:3, p <0.02)13

En cuanto a la técnica de ligadura de Hayman, en un estudio retrospectivo de Nanda
S. en donde se identifico hipotonia uterina postparto realizando el punto de sutura
de Hayman, siempre y cuando la paciente no respondié al manejo farmacolégico
inicial con oxitocina a dosis de 5Ul/hr, cloprostenol sodico a dosis de 250ug vy
misoprostol via rectal a dosis de 800ug, al observar fallo en estas medidas iniciales
se decidié por intervencién quirdrgica, de las 427 mujeres incluidas en el estudio, a
48 se realiz6 sutura de Hayman, encontrando como resultado evitar la histerectomia

en 93.75% de los casos.4
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JUSTIFICACION

La principal causa de morbi-mortalidad materna es la hemorragia obstétrica, uno de
los objetivos principales de la obstetricia moderna es la prevencion de pérdidas
sanguineas masivas en el postparto temprano con la intervencion activa del obstetra
para disminuir los multiples dafios que esta entidad causa al identificarse
tardiamente y/o con complicaciones de la misma. Mediante la intervencion
quirurgica acertada se lograra la prevencion y manejo oportuno de esta entidad
nosolégica que en la mayor parte de los casos no tiene un factor de riesgo
identificable; por lo que la capacitacion permanente del obstetra constituye una
accion imprescindible que coadyuvara a incrementar la calidad en la prestacion de

servicios, en beneficio de la salud de la poblacién femenina.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es la utilidad terapéutica de la desarteralizaciébn uterina asociada a

compresion uterina en la prevencion de hemorragia obstétrica?

HIPOTESIS

Utilizando la ligadura de O'Leary aunado a la sutura compresiva de Hayman se
puede prevenir oportunamente la hemorragia obstétrica en pacientes con hipotonia

uterina refractaria.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la utilidad de la ligadura de arterias uterinas como prevencion de

hemorragia obstétrica, en asociacion a la compresion uterina quirdrgica.

OBJETIVOS

ESPECIFICOS

1. Determinar la relacién existente entre sangrado postparto y la ligadura de

arterias uterinas en hipotonia uterina.
2. Conocer la relacion intrinseca existente entre los niveles de hemoglobina
postparto y la ligadura de arterias uterinas como factores implicados en el

resultado materno.

3. Calcular y ponderar la capacidad terapéutica de la ligadura de arterias uterinas,

respecto a la severidad del sangrado postparto.
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MATERIALES Y METODO

Tipo de estudio: Experimental, prospectivo, longitudinal de una cohorte

Caracteristicas del estudio:
- Por la presencia de una maniobra experimental: Experimental
- Por la direccion de busqueda de la causalidad: con direccionalidad Causa -

efecto
- Por la medicion del fenébmeno en el tiempo (temporalidad): Prospectivo.
- Por la forma de captura de los datos: Prolectivo.
- Por la direccion del analisis: determinar causalidad.

- Porlos centros de atencién involucrados: unicéntrico.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

El presente estudio se realizar4 en mujeres referidas de los centros de salud al
hospital general zona norte de puebla, que se ajusten a los criterios de seleccién de

la muestra; en el periodo comprendido entre agosto de 2016 y julio de 2017.

ESTRATEGIA DE TRABAJO.

De la poblacion elegible se seleccionara la muestra de estudio, constituida por

mujeres que presentaran 1 o mas factores de riesgo para hemorragia obstétrica.

De cada sujeto de estudio se obtendra informacion especifica sobre las condiciones
actuales, historia clinica, factores de riesgo, al identificarse la hipotonia uterina
refractaria a manejo médico se realizara ligadura de arterias uterinas con técnica de
O’Leary aunado a compresion uterina con técnica de Hayman, cuantificando

sangrado transoperatorio.
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Una vez concluido esto, se obtendra la informacién para determinar el seguimiento
de cada paciente con control de hemoglobina a las 24 hrs de la intervencién
quirdrgica, determinacion de sangrado postoperatorio, y evaluacion clinica

individualizada.

MUESTREO.
DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO:

La poblacién en estudio se obtendra a partir de los siguientes conjuntos:

a) POBLACION BLANCO: Mujeres embarazadas con factores de riesgo de centros
de salud que refieren al hospital general zona norte de puebla.

b) POBLACION FUENTE: mujeres embrazadas del universo de trabajo de HGZN.

c) POBLACION ELEGIBLE: embarazadas atendidas en el Hospital de Zona norte
de puebla con factores de riesgo para hemorragia obstétrica y con resolucién via

abdominal.

d) POBLACION PARTICIPANTE: embarazadas atendidas en el Hospital de Zona
norte de puebla con factores de riesgo para hemorragia obstétrica en el periodo

comprendido entre agosto de 2016 a julio de 2017.
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CRITERIOS DE SELECCION:

A) CRITERIOS DE INCLUSION:

Toda mujer, de cualquier edad y condicion social, que presenta 1 o mas factores de
riesgo para hemorragia obstétrica, del universo de trabajo de HGZN, que presenten
hipotonia uterina refractaria a manejo farmacol6gico durante la resolucién obstétrica
via abdominal, durante el periodo comprendido entre Agosto de 2016 a Julio de
2017.

B).- CRITERIOS DE EXCLUSION:

Mujeres embarazadas, atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital siguientes

condiciones:
Mujeres con hipotonia uterina refractaria con resolucién vaginal
Mujeres con respuesta adecuada a manejo farmacoldgico ante hipotonia uterina

Mujeres que no se encuentren afiliadas al seguro popular

C).- CRITERIOS DE ELIMINACION:
Paciente que rehuse su participacion en la investigacion por cualquier motivo.

Paciente que requiera conversion de técnica quirdrgica por persistir con hemorragia

obstétrica.
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BIOETICA

El estudio se ajustara a las recomendaciones bioéticas de la reunién de expertos de
Helsinki y su ampliacion en el protocolo de Tokio, ratificadas y desglosadas en la
Ley General de Salud y las Normas Técnicas para el manejo y prevencion de la
hemorragia obstétrica. Por lo cual, se explicar4 a cada paciente sobre el estudio y
se recabara su autorizacion mediante la firma de una carta de consentimiento
informado, explicando riesgos, beneficios y complicaciones de estudios a realizar y

seguimiento.
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RESULTADOS

En el presente estudio, durante la labor diaria en la unidad de Tococirugia se
identificaron 30 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de las cuales se
obtuvo informacién demografica, del manejo de hipotonia uterina refractaria, asi
como de los datos relevantes para el estudio, considerado el grupo control a 15
pacientes que recibieron tratamiento con farmacos uterotonicos como medida
terapéutica de hipotonia uterina refractaria a manejo médico inicial con oxitocina (a
razon de 5 Ul intravenosa en bolo al nacimiento del hombro anterior). Las 15
pacientes restantes presentaron hipotonia uterina transitoria refractaria a manejo
inicial con uteroténicos en las cuales se realiz6 ligadura de arterias uterinas en su
porcion ascendente con técnica de O’Leary seguido de sutura compresiva de
Hayman como método de control del sangrado obstétrico, quienes constituyeron al

grupo de casos.

En base a los objetivos de este protocolo se obtuvieron los siguientes resultados:

La edad media para las pacientes del grupo de casos fue de 20.07 afios y para las
pacientes del grupo control 23.78 afios, con una desviacion estandar 4.01 y 6.76
respectivamente; la mediana fue de 20 afios para el grupo de casos y de 21.5 afios
para grupo control. La edad media analizada con T de Student tiene un valor de p

0.067, no significativo, lo cual traduce que la edad de los grupos es comparable.

VARIABLES PREQUIRURGICAS

GRUPO GRUPO
VARIABLE p (IC 95%)
CASOS CONTROLES
EDAD (afios) 20.07 + 4.0 23.78 + 6.7 0.0670
HB PREVIO A RESOLUCION (mg/dL) 12.6 + 1.4 125+ 1.0 0.8640
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La hemoglobina (Hb) media previo al evento quirargico para las pacientes del grupo
de casos fue de 12.6 mg/dL y para las pacientes del grupo control de 12.52 mg/dL,
con una desviacion estandar 1.40 y 1.01 respectivamente. . Mediante el andlisis con
T de Student se obtuvo valor de p 0.8640 (IC 95%; -0.9340 a 1.105), que indica

grupos comparables dado que no existe diferencia significativa.
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En el postquirdrgico inmediato se realiz6 cuantificacion del sangrado del
procedimiento en donde el valor de P arroja diferencias significativas entre ambos
grupos (T de Student con p 0.0476), con una diferencia media de 189.29 mL (IC
95%; 2.186 — 376.390), que indica que el manejo quirdrgico tiene un mejor resultado

en comparaciéon al manejo farmacolégico respecto a la perdida sanguinea.
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Al analizar la Hb posterior al evento quirurgico, se obtuvo una Hb media en el grupo
de casos de 11.2 mg/dL y en el grupo control de 10.11 mg/dL, con desviaciones
estandar de 1.35 y 1.42 respectivamente; la mediana para los casos 11.25 mg/dL
mientras que para los controles fue de 9.85, con un valor de p de 0.0470 (IC 95%
-2.1699 a -0.01580) resultado estadisticamente significativo, que apoya

directamente la hipétesis del presente estudio.
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En la evaluacién del tiempo quirdrgico en el grupo de casos el tiempo medio fue de
49.07 minutos y en el grupo control de 56.57 minutos, con desviaciones estandar
de 5.16 y 14.93 respectivamente, con una p de 0.875 (IC 95%; -1.1813 a 16.1813)
considerado no significativo.
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El peso fetal no mostro diferencias estadisticamente, significativas teniendo un peso
fetal medio al nacimiento en el grupo de casos de 3178.57 gr y en el grupo control
3408.57 gr, con una mediana de 3225 gr y 3450 gr respectivamente, con
desviaciones estandar de 271.54 gr para el grupo casos y 295.08 gr para el grupo
control, lo que arroja un valor de p 0.0493 (IC 95%; -2.292 a 458.77) lo que indica
gue son grupos comparables.
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En la valoracién sobre la edad gestacional al nacimiento se obtuvo un capurro medio
de 38.4 sdg en el grupo de casos y 38.6 sdg en grupo control; con desviaciones
estandar de 0.93 y 1.64 respectivamente. Se obtuvieron medianas de 38 sdg para
el primer grupo, y 38.5sdg en el segundo. Sin diferencias estadisticamente
significativas por valor de p 0.6756 (IC 95%; -0.8263 a 1.2549).
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ANALISIS DE DATOS

Se realizd evaluacion de datos obtenidos con el programa SPSS version 14, asi
como con MedCalc version 17.9.7. Se puede observar que tanto la edad de las
pacientes, la hemoglobina previo a la resolucién quirdrgica y el peso fetal al
nacimiento no son estadisticamente significativos, lo cual traduce que son grupos
comparables dado que ninguno de los grupos tuvo mayor riesgo relativo para el
desarrollo de hemorragia obstétrica.

Dentro de los diagndésticos previos a la resolucion se puede observar que la cesarea

previa reciente y el expulsivo prolongado representaron la principal causa de
indicacién de resolucion obstétrica abdominal, lo que es 33.3% y 26.6%

' I | Grupo Controles

— — — Grupo Casos

respectivamente.
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El analisis de las variables posquirdrgicas muestra tendencia a mejoria de la

cantidad de sangrado con la intervencion quirdrgica propuesta en el presente

estudio, mismo que se corrobora con el control de hemoglobina, ambas con valores

de p estadisticamente significativas que apoyan directamente la hipétesis de este

protocolo.

VARIABLES POSQUIRURGICAS

VARIABLE GRUPO GRUPO p (IC 95%)
CASOS CONTROLES

SANGRADO QUIRURGICO (ml) 514.2 +111.6 700.0 + 307.5 0.0476
CONTROL DE HEMOGLOBINA

11.2+1.3 101+14 0.0470
(mg/dL)
PESO FETAL AL NACIMIENTO (g) 3178.5+271.5 3408°.5 + 295.0 0.0593
CAPURRO AL NACIMIENTO (sdg) 38.4 +0.6 38.6+16 0.6756
TIEMPO QUIRURGICO (min) 49.0+5.1 56.5 + 14.9 0.8750
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CONCLUSIONES

Con el andlisis de los datos obtenidos en este estudio se logra un panorama general
del comportamiento de la hipotonia uterina, y su manejo en esta unidad hospitalaria.
La combinacion de técnicas, tanto la compresiva uterina como ligadura de arterias
uterinas en su segmento ascendente, demuestra una eficacia equiparable e incluso

superior al manejo conservador en caso de hemorragia obstétrica.

Podemos deducir que la sutura de Hayman aunado a la ligadura de O’Leary es un
procedimiento de primera linea para el tratamiento de la principal causa de
hemorragia obstétrica. Afirmamos su efectividad, dada la facilidad de la técnica
quirdrgica, que le confiere ventaja sobre aquellas técnicas de mayor complejidad; y
su seguridad, por menor invasividad a tejidos y estructuras pélvicas, y por tanto
menor tasa de complicaciones transquirdrgicas, que permite menos dias de

hospitalizacion y disminucion de necesidad de hemotransfusion.

Por lo que, a medida que se incremente la experiencia y habilidad quirdrgica
lograremos mejores resultados, con un aumento progresivo en la aplicacion de
estas técnicas en pacientes con riesgo de hemorragia obstétrica, disminuyendo asi
la morbi-mortalidad materna con una supervivencia y conservacion de la fertilidad

Optimas.

Desafortunadamente la falta de experiencia o falta de capacitacion de los obstetras
disminuye la intervencién quirdrgica oportuna, por lo que se exhortara al
adiestramiento basico en la especialidad de todas las modalidades de control de

hemorragia obstétrica.

Se propone continuar con la formacion continua de los especialistas y extender el
uso de técnicas quirargicas como medida terapéutica en el tratamiento de la
hipotonia uterina, con objeto de elaboracion de protocolos de diagnéstico y manejo

superiores a los ya existentes.
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ANEXOS (tablas)

Tabla 3. Resumen variables prequirurgicas de ambos grupos

VARIABLES PREQUIRURGICAS

VARIABLE GRUPO GRUPO p (IC 95%)
CASOS CONTROLES
EDAD (afios) 20.07 + 4.0 23.78 +6.7 0.0670
HB PREVIO A RESOLUCION
126+1.4 125+1.0 0.8640
(mg/dL)
Tabla 4. Resumen variables postqururgicas en ambos grupos
VARIABLE GRUPO GRUPO p (IC 95%)
CASOS CONTROLES
SANGRADO QUIRURGICO (ml) 514.2 + 111.6 700.0 + 307.5 0.0476
CONTROL DE HEMOGLOBINA
11.2+1.3 10.1+14 0.0470
(mg/dL)
PESO FETAL AL NACIMIENTO (g) 3178.5 + 271.5 3408.5 + 295.0 0.0593
CAPURRO AL NACIMIENTO (sdg) 38.4+0.6 38.6+1.6 0.6756
TIEMPO QUIRURGICO (min) 49.0+5.1 56.5 +14.9 0.8750
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Tabla 5. Factores de riesgo en ambos grupos

VARIABLE CRUPO CRUPO RR*!
CASOS CONTROLES
Cesarea previa reciente 5 2 8.3
Iterativa 4 1 3.0
Macrosémico 1 0 2.4
Pélvico 2 0 1.0
Ruptura de membranas 3 2 2.0
Edad materna de riesgo 0 2 15
Expulsivo prolongado 0 4 7.6
Tabla 6. Resumen estadistico de Edad de pacientes
EDAD DE PACIENTES
Tamafio de muestra 15 15
Valor menor 15 16
Valor mayor 31 39
Media aritmética 20.0714 23.7857

IC 95% para la media
Mediana

IC 95% para la mediana
Varianza

Desviacion estandar
DE relativa

Error estandar de la media

17.7567 to 22.3861
20.0000
17.7915 to 21.1042
16.0714
4.0089
0.1997 (19.97%)
1.0714

19.8817 to 27.6898
21.5000
19.6873 to 27.0000
45.7198
6.7616
0.2843 (28.43%)
1.8071

37



Tabla 7. Resumen estadistico de Sangrado transquirtrgico

Tamafo de muestra
Valor menor

Valor mayor

Media aritmética

IC 95% para la media
Mediana

IC 95% para la mediana
Varianza

Desviacion estandar
DE relativa

Error estandar de la media

SANGRADO QUIRURGICO

15
350.0000
700.0000

514.2857

449.8033 to 578.7681

525.0000

400.0000 to 600.0000

12472 .5275
111.6805
0.2172 (21.72%)

29.8479

15
400.0000
1300.0000
700.0000

575.0000

94615.3846
307.5961
0.4394 (43.94%)

82.2085

Tabla 8. Resumen estadistico de Hemoglobina prequirtrgica

HEMOGLOBINA PREVIO A RESOLUCION OBSTETRICA

Tamafo de muestra
Valor menor

Valor mayor

Media aritmética

IC 95% para la media
Mediana

IC 95% para la mediana
Varianza

Desviacion estandar
DE relativa

Error estandar de lamedia

15

10.1000

14.5000

12.6000
11.7879 to 13.4121

12.7500
11.5583 to 13.5730

11.9785

1.4066

0.1116 (11.16%)

0.3759

15
11.1000
13.8000
12.5214
11.9391 to 13.1038
12.5500
11.4896 to 13.5104
1.0172
1.0086
0.08055 (8.05%)
0.2695

522.3993 to 877.6007

494.7876 to 910.4249
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Tabla 9.

Resumen estadistico de Hemoglobina postquirurgica

CONTROL DE HEMOGLOBINA (24HRS)

Tamafo de muestra
Valor menor

Valor mayor

Media aritmética

IC 95% para la media
Mediana

IC 95% para la mediana

15
9.1000
13.2000
11.2000
10.4201 to 11.9799
11.2500

10.2062 to 12.1417

15
7.1000
12.5000
10.1071
9.2867 to 10.9276
9.8500

9.3000 to 11.2104

IC 95% para la mediana
Varianza

Desviacion estandar
DE relativa

Error estandar de la media

2900.0000 to 3355.2124
73736.2637
271.5442

0.08543 (8.54%)

72.5732

Varianza 1.8246 2.0192
Desviacién estandar 1.3508 1.4210

DE relativa 0.1206 (12.06%) 0.1406 (14.06%)
Error estandar de lamedia 0.3610 0.3798
Tabla 10. Resumen estadistico de Peso Fetal

PESO FETAL AL NACIMIENTO

Tamafio de muestra 15 15

Valor menor 2750.0000 2900.000
Valor mayor 3750.0000 3800.0000
Media aritmética 3178.5714 3408.5714

IC 95% para la media 3021.7865 to 3335.3564 0.08543 (8.54%)
Mediana 3225.0000 3450.0000

3179.1502 to 3610.4249
87074.7253
295.0843

0.08657 (8.66%)

78.8646
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Tabla 11. Resumen estadistico de Capurro

Tamafo de muestra
Valor menor

Valor mayor

Media aritmética

IC 95% para la media
Mediana

IC 95% para la mediana
Varianza

Desviacion estandar
DE relativa

Error estandar de la media

CAPURRO AL NACIMIENTO
15
37.0
40.0
38.4
37.8 to 38.9
38.0
38.0 to 39.0
0.8791
0.9376
0.02440 (2.44%)

0.2506

15

36.0
42.0
38.6

37.6 to 39.5
38.5

37.0 to 40.0
2.7088
1.6458

0.04259 (4.26%)

0.4399
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ANEXOS (gréficas)

Grafica 1. Edades en grupo control
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Grafica 3. Factores de riesgo para hemorragia obstétrica en ambos
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Grafica 4. Correlacidén de edad materna en ambos grupos
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Grafica 5. Correlacidén de sangrado transquirtirgico en ambos grupos
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Grafica 6. Correlacidédn de Hemoglobina previo a resolucidén obstétrica

en ambos grupos
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Grafica 7. Correlacidén de Hemoglobina 24 horas posterior a evento

quirtrgico en ambos grupos
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Grafica 8. Correlacidédn de tiempo quirtGrgico en ambos grupos
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Grafica 9. Correlacidén de peso fetal al nacimiento en ambos grupos
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ANEXOS (hoja de recolecciéon de datos)

Hoa&ZN

PLIEBLA

MOMERE

EDAD

EXPEMDIENTE

FECHA
MACIMIENTOD

Telefonn

HOSPITAL GENERAL ZOMNA MORTE
YBICEWTEMARIC DE LA INDEPEMDEMCIA"
GINECCLOGIA ¥ OEETETRICIA

Hojs de Recoleccion de Datos

Haga clic agui para escribir texto.

I-Eg?. clic agui para TS
ecCribir texto.
|-Ega.|. clic agui para SEGUAD POPULAR
ecCribir texto.
=5 H —rim -
MEER e EaulREE oo ngREsD
ScCribir texto.
Haga clic agui para
ecCribir texto.

Factores de riesgo Obstétricos

Gesta multiple
Folihidramnios
Hidrocefalia

Farto precipitado
RPN large latencia
Flacenta previa

Uso Calcicantagonista
Feriodo intergengsico corto

Induccicn de TP

WMacrosomia

Farto prolongado
Multiparidad
Niornatosis utering
Uso betamimeticos

Ooooo0OOooao

Cesarea Iterativa

Resultados Postguirdrgicos

Tipo analzgesia

Tiempo quirdrgics

Uresis

Tecnica utilizada
Complicaciones
Mausea
anzlgesia

Flacenta

Hb Frevia

Elija un elemento.
Haga clic agui para
esCribir texto.
Haga clic agui para
=cribir texto.
Elija un elemento.
Haga clic agui para escribir texto.
S$i0 Mo wiamito
Elija un elemento. Reflejo vagal

sangrado

Caracteristicas

Elija un elemento. Diescribir

Haga clic agui para

scribir texto. Hb de control [Z4hrs)

mWalformaciocnes fetales

Uso Sulfato de magnssio
Cesarza de emergencia

Antibictico profilactico

Dias de Hospitalizacidn

BECRETARIA DE
b LY

Famenino [

Haga clic agui para escribir
texto.

Haga clic agui parz
una fecha.

&cCribir

O0opOOooao

si0J wWed
Haga clic agui para
scCribir texto.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

S0 Mo
sid wWed
Haga clic agui para
=cCribir texto.
Haga clic agui para
ecCribir texto.
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ANEXOS (Resumen de recolecciéon de datos)
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ANEXOS (Hoja de consentimiento informado)

Lugar y fecha:

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE
“BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA”
CLUES PLSSA0152230

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS,
MEDICOS Y QUIRURGICOS
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Paciente:

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Fecha de Nacimiento: Edad: Grupo y Rh:

N° de pdliza del SP: N° de expediente:
Nombre del representante legal:
Diagndstico:

Procedimiento programado: Sutura compresiva de Hayman y Ligadura de arterias uterinas O’Leary

Estimado paciente y/o familiar:

Su médico tratante responsable de su atencion, considera la probabilidad de hemorragia obstétrica dados sus antecedentes
personales y obstétricos, lo cual puede requerir de tratamiento mediante desarterializacién de arterias uterinas y sutura
compresiva uterina con el objeto de disminuir los riesgos inherentes al sangrado excesivo.

En este documento usted encontrara informacion sobre la intervencion quirirgica asi como probables efectos adversos
secundarios; al firmar este consentimiento usted declara:

Me ha sido totalmente explicada la intervencién por el Cirujano, entendiendo la naturaleza y consecuencias de esta
intervencion, y esta en conocimiento de cada uno de los eventuales riesgos que pudiesen sobrevenir con motivo del
tratamiento y/o intervenciéon mencionados. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas me han sido
contestadas satisfactoriamente. Los siguientes puntos me han sido especificamente aclarados:

1.

2.

En el lugar de la incision siempre quedara una cicatriz, de caracteristicas variables segin circunstancias e idiosincrasia
del paciente.

Las complicaciones que pueden originarse en esta intervencion quirdrgica, son similares a las de cualquier otro tipo de
operacion y podran ser tales como: inflamacion, decoloracion de la piel, hematoma, seroma, trastornos de conduccién
nerviosa periférica, tejido cicatrizal anormal, infeccién, necrosis, hiperpigmentacion, hemorragias, fistulas, eventraciones,
lesiones vasculares, lesion de uréteres, ligadura de ureteros, rechazo a material de suturas, asi como las complicaciones
propias de la anestesia.

Reconozco que durante el curso de la operacién, condiciones imprevistas pueden necesitar condiciones extras,
diferentes a las acordadas anteriormente, que incluye entre otras realizar histerectomia total o subtotal, por lo tanto,
autorizo y requiero que el Cirujano, o quién él designe, realice las intervenciones necesarias a su juicio profesional.

Yo voluntariamente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: “DESARTERIALIZACION UTERINA
SELECTIVA EN PACIENTES CON HIPOTONIA UTERINA REFRACTARIA A MANEJO MEDICOQ’, registrado en el
comité local de investigacién médica el cual tiene como objetivo determinar la utilidad de la ligadura de arterias uterinas
como prevencion de hemorragia obstétrica en asociacion a la compresién uterina quirdrgica como medida preventiva de
hemorragia obstétrica en pacientes que no responden a la primer linea de uteroténicos.

Asi mismo entiendo que puedo dejar de participar en el estudio en el momento que yo asi lo decida sin que por ello se
modifique la atencién a que tengo derecho como derechohabiente del seguro popular.

Nombre y firma de la paciente Nombre, cédula y firma del médico tratante
familiar o representante legal

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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