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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar las muertes maternas por hemorragia obstétrica ocurridas en el
departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-2016.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Se realiz6 una
revision sisteméatica de 61 registros médicos para establecer las caracteristicas
sociodemogréficas y antecedentes obstétricos, las causas mas frecuentes de hemorragia y la
proporcion de referencias a este hospital. RESULTADOS: Las pacientes fallecidas tenian una
edad media de 28 afios, 45 provenian del area rural (73.77%), casadas 32 (52.46%) y con
escolaridad primaria 35 (57.38%). Fallecieron principalmente las que no tenian ceséarea anterior
44 (72.13%), no llevaron control prenatal 36 (59.02%), sin parto eutdcico precedente 21
(34.43%) o gestas previas 14 (22.95%). Las causas predominantes de hemorragia en el
anteparto fueron aborto 12 (19.67%), placenta previa 6 (9.84%) y ruptura uterina 5 (8.2%); en el
posparto fueron atonia uterina 16 (26.23%), trastornos de la coagulacion 8 (13.11%) y retencion
de restos placentarios 7 (11.47%). Se encontré que 45 (73.77%) ingresaron referidas y la tasa
de mortalidad especifica fue de 56 defunciones secundarias a hemorragia obstétrica por cada
cien muertes. CONCLUSIONES: Las fallecidas eran en su mayoria jévenes, casadas, del area
rural, con escolaridad primaria, sin cesarea anterior y no llevaron control prenatal. La causa de
hemorragia mas frecuente en el anteparto fue aborto y en el posparto, atonia uterina. Siete de
cada diez pacientes ingresaron referidas y la tasa de mortalidad especifica fue de 56

defunciones secundarias a hemorragia por cada cien occisas.
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1. INTRODUCCION

La mortalidad materna es uno de los problemas méas importantes de salud que acogen a
nuestro pais. La muerte materna es la defuncién de una mujer embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracién o el sitio de
éste, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo, pero no por

causas accidentales o incidentales.!

A nivel mundial, los casos de muerte materna que ocurren en paises no desarrollados
representan el 99% de todos los fallecimientos y menos del 1% se produce en los paises
desarrollados. Las estadisticas oficiales de muerte materna no demuestran la verdadera
dimensién del problema y se estima que ésta puede ser un 25 a 80% superior a la considerada
como oficial. Este subregistro es atribuido a los fallecimientos no recogidos, cumplimentacion
deficiente de los certificados de defuncion y la concomitancia de distintas patologias. Las
causas mas frecuentes de muerte materna en los paises en vias de desarrollo son la
hemorragia y los trastornos hipertensivos que en conjunto son responsables de mas de la mitad
de todas las muertes; las causas indirectas como cardiopatias, malaria y VIH/SIDA representan

Gnicamente el 18%.2

El 53% de las muertes maternas en Guatemala son atribuibles a la hemorragia
obstétrica donde Huehuetenango, Quiché, Alta Verapaz, San Marcos y Guatemala son los

departamentos que representan mas de la mitad (57%) del total de defunciones maternas.#

En el cumplimiento de derechos basados en leyes y mandatos del Estado de Guatemala
se mencionan los siguientes: la Constitucion de la Republica, la Ley de Desarrollo Social, la Ley
para la Maternidad Saludable y el Plan Nacional para la reduccion de muerte materna y
neonatal, los cuales brindan un marco legal y de derecho amplio para la salud sexual y
reproductiva, ademas reconocen que garantizar a todas las mujeres su derecho a una
maternidad saludable es una prioridad y reto del Estado. La carta de Principios éticos sobre
derechos sexuales y reproductivos de la Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala
enmarca el compromiso de hacer valer el derecho a una maternidad sin riesgos innecesarios de
enfermedad y muerte mediante el mejoramiento de la rutina de atencién al parto de bajo riesgo
con acciones que se ha demostrado son Utiles de acuerdo a evidencias cientificas actualizadas,

poniendo énfasis en el trato respetuoso de la mujer usuaria, y la necesidad de la
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implementacion de protocolos de vigilancia posparto durante las 6 primeras horas, los 6
primeros dias y las 6 primeras semanas después del nacimiento que sirven para la prevencién

de la principal causa de muerte materna.®

El Ministerio de Salud publica y Asistencia Social reconoce los compromisos adquiridos
en la Declaracion del Milenio realizada en el afio 2000, donde el Objetivo 5 hace referencia a
Mejorar la Salud Materna a través de la reduccion de la mortalidad materna en tres cuartas
partes, lo que significa alcanzar una razén de 55 defunciones por cien mil nacidos vivos.®
Guatemala es considerado el cuarto pais con mas altos indices de muerte materna en América
Latina y el segundo con la mas alta raz6n de mortalidad materna en Centroamérica, superado
Unicamente por Honduras.” Este indicador en el afio 2011 fue de 140 defunciones por cien mil
nacidos vivos &, en el afio 2012 el Centro Nacional de Epidemiologia anuncia que la misma
alcanz6 114 defunciones por cien mil nacidos vivos °, en el afio 2013 se redujo a 113 muertes
maternas “, en el 2014 llega a 110 defunciones ° y en el 2015 fue de 88 mujeres fallecidas °,
haciendo de éste un problema y una prioridad de investigacion para la salud en Guatemala. A
pesar que la razon de mortalidad materna ha tenido una mayor disminucion (19%) en el periodo
del 2007 al 2013 cuando se compara con el periodo 2000 — 2006 (7%) 4, aln se esta lejos de
cumplir la meta fijada y prevalece la principal causa de muerte materna dada a conocer por la
Organizacién Mundial de la Salud: la hemorragia obstétrica.!

Se debe enfatizar que una muerte materna es un evento totalmente prevenible, ya que
en mas del 90% de los casos pudo haberse evitado este desenlace fatal que representa una
tragedia humana, una violacion al derecho a la vida y una injusticia social, entendiéndose que la
deteccion de factores de riesgo para la prevencién, el diagnéstico oportuno y un manejo
adecuado por personal de salud capacitado para reconocer y proceder al tratamiento de estos
casos previenen eficientemente la muerte de las mujeres gestantes. Se pueden enumerar
muchas circunstancias clinicas en las cuales hay un aumento apreciable del riesgo de
hemorragia, quedando de manifiesto que la hemorragia grave puede ocurrir en cualquier

momento durante todo el embarazo y el puerperio. 1213

El momento en que ocurre el sangrado se utiliza ampliamente para clasificar la
hemorragia obstétrica como anteparto o posparto. Las causas mas frecuentes de hemorragia
anteparto son el embarazo ectépico (60-80%), aborto (20-25%), el desprendimiento prematuro

de placenta normoinserta (10%) y la placenta previa (0.5%). La hemorragia posparto es la



principal causa de mortalidad materna en los paises en desarrollo y su origen esté relacionado
con anomalias en uno o mas de los cuatro procesos basicos conocidos como las cuatro T’s:
Tono, Tejido, Trauma y Trombina. El primero hace alusion a las anormalidades en la
contraccién uterina (atonia, inversion uterina), tejido referente a productos de la concepcion
retenidos (placenta, membranas), trauma del tracto genital (laceraciones cervicales/vaginales y
hematomas) y trastornos de la coagulacién congénitos o adquiridos.231°

El Hospital Roosevelt es una institucion del Estado que brinda atencién materna
especializada y es el centro que acoge a las pacientes referidas de los departamentos que
concentran el mayor nimero de muertes maternas en todo el pais. Esta institucion hospitalaria
report6 110 pacientes obstétricas fallecidas en los Ultimos afios donde aproximadamente el
80% de ellas fueron referidas de otros centros asistenciales con graves complicaciones. Es
importante mencionar que en el afio 2015 el Hospital Roosevelt reportd el 65.91% del total de
defunciones maternas ocurridas a nivel nacional y por ello se considera una prioridad de

investigacion.1%16

Esta emergencia entre las mujeres gestantes es un problema prioritario para el pais,
donde a través de la investigacion de: ¢qué caracteristicas tienen las muertes maternas por
hemorragia obstétrica ocurridas en el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt
durante el periodo 2014-20167?, se obtuvo informacion relevante para dirigir esfuerzos por
disminuir la incidencia de hemorragia obstétrica como primera causa de mortalidad materna en

Guatemala.






2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

Un andlisis comparativo en el 2004 para evaluar la mortalidad materna en Chile, Cuba y
Estados Unidos demostr6 que la tasa de mortalidad materna por causas directas fue
significativamente menor en Chile que en Cuba y mayor que en Estados Unidos. Las 3
principales causas de muerte materna en Chile fueron las relacionadas con el aborto, la
hipertension arterial y las enfermedades pregestacionales; en Cuba fueron las relacionadas con
las complicaciones derivadas del trabajo de parto y parto, la hipertensién arterial y las
complicaciones derivadas del puerperio, y en Estados Unidos las relacionadas con la
hipertension arterial, la embolia obstétrica y las causas indirectas. Los resultados de este
estudio muestran que la mortalidad materna en Estados Unidos fue significativamente menor a
la de Chile y Cuba, lo cual es consistente con el mayor nivel de desarrollo econémico y

sanitario.’®

Se elaboré un estudio descriptivo retrospectivo con componente cuantitativo y cualitativo
para analizar las muertes maternas por hemorragia en el departamento de Antioquia, Colombia
con el fin de identificar los factores que predisponen a la mortalidad materna por hemorragia
obstétrica durante los afios 2004-2005. El analisis de los casos se realizd utilizando la
metodologia del “Camino para la supervivencia a la muerte materna” que identifica tres retrasos,
1: de la comunidad para identificar la enfermedad o consultar, 2: dificultades de acceso al
servicio de salud y 3: deficiencias en la calidad o en la oportunidad de la atencién. Se encontré
gue la principal causa de hemorragia obstétrica fue la hemorragia posparto. El 29% de las
pacientes que fallecieron después de un parto vaginal tuvieron su parto en casa, el 100% de las
muertes se consideraron evitables y los principales factores detectados estuvieron dentro de las
categorias retraso 1 (43%) y 3 (88%).%’

Un articulo cientifico sobre una investigacion descriptiva retrospectiva que evalué las
hemorragias en el departamento de Obstetricia del Hospital General Docente “26 de diciembre”
en Espafa entre los afios 2000 y 2007 incluyé a todas las pacientes obstétricas que sufrieron
hemorragias en el periodo del parto y el puerperio. EI 100% de las pacientes necesito

reposicion de volumen, al 71.4% se le practicd histerectomia obstétrica, el 96.4% evoluciono



satisfactoriamente y los indicadores de mortalidad y letalidad se presentaron con un 115% y un

3.6% respectivamente.8

El estudio descriptivo retrospectivo realizado en Perd para determinar las caracteristicas
epidemioldgicas y obstétricas de las muertes maternas en el hospital Santa Rosa durante el
periodo de 2000 a 2015 registrd6 21 fallecimientos y reporté que el 90% de las muertes
maternas ocurrieron en la etapa del puerperio y el 86% fueron por causas directas. Las
principales causas de muerte fueron los trastornos hipertensivos del embarazo (38.1%), atonia
uterina (23.8%) y endometritis puerperal (14.3%). El promedio de edad fue 30 afios, el 80%
procedian de Lima y en su mayoria eran empleadas del hogar (86%). El total de las fallecidas
habia tenido por lo menos una demora para llegar al hospital y el 52.4% no reconocieron la
situacion de riesgo. El 86% eran primiparas o nuliparas, el 38% no habia tenido ninglin control
prenatal. EI 71% de los hijos de las madres fallecidas nacieron vivos. Con estos datos se
concluyé que las pacientes que presentaran dichas caracteristicas, eran mas propensas a morir

por una complicacién obstétrica.®

En el hospital nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala se llevé a cabo una
investigacion sobre hemorragia posparto; el estudio fue descriptivo retrospectivo tomando en
cuenta las pacientes admitidas al departamento de Ginecologia y Obstetricia durante 1994-
1998 con el que se pretendia determinar las principales causas, factores de riesgo, grupo
etareo mas afectado y describir el manejo terapéutico mas frecuente. Se tomaron en cuenta
210 casos que presentaron esta patologia y se observo que la causa principal de hemorragia
posparto es la retencion de restos placentarios (34%), el grupo etareo mas afectado es el
comprendido entre los 26 a 30 afios con 23.81% y el principal factor de riesgo fue el parto con
resolucion por cesarea con 14.7%. Se concluyé que tanto los factores de riesgo como las
causas de hemorragia posparto son mas frecuentes en mujeres joévenes, por lo que las
recomendaciones para disminuir la frecuencia fueron dirigidas principalmente a este grupo de

pacientes.?°

El estudio de casos y controles en el 2002 para evaluar factores asociados a mortalidad
materna tomo las zonas 3 y 5 del area metropolitana de Guatemala y evidencié que las
caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes que murieron en edad fértil tenian una edad
promedio de 38 afios; 53% amas de casa, 51% solteras; 91 % de origen ladino y 53% pobre,

constituyendo condiciones de vida que limitan a estas mujeres la oportunidad de tener acceso a



educacion a nivel escolar y sexual, ya que el 75% de las muertes de mujeres en edad fértil se
encontré sin ninguna educacion, situacion que puede favorecer a aumentar las tasas de
mortalidad materna a nivel de area metropolitana. En relacion a la informacion obstétrica de
mortalidad en mujeres de edad fértil se encontré6 una media de 3 gestas y 3 partos vaginales
normales por persona. El 18% de las pacientes tuvieron menos de 3 cesareas y 15% tuvo
menos de tres abortos. La principal causa directa de muerte materna fue embolia pulmonar con

un caso asociado a embarazo y como causa basica insuficiencia venosa.?

Se elaboré un estudio de casos y controles en los municipios de Patzicia, Santa Cruz
Balanya y Zaragoza del departamento de Chimaltenango en el 2002 para analizar los factores
asociados a mortalidad materna donde se caracteriz6 16 casos de muerte de mujeres en edad
fértil y un solo caso de muerte materna. Se determiné que la mayoria de las muertes de mujeres
en edad fértil sucedieron en el hogar, en un promedio de edad de 38 afios, casadas, con
escolaridad primaria, amas de casa, de etnia maya, y sumergidos en extrema pobreza. Se
concluyd que la extrema pobreza y la pobreza influyen en la baja busqueda de los servicios

médicos en inicios de la enfermedad.?

En los hospitales nacionales Pedro de Bethancourt, Chimaltenango y Cuilapa se llevo a
cabo una investigacion descriptiva retrospectiva en el 2008 relacionada a embarazos en
adolescentes junto a las complicaciones obstétricas, prenatales y perinatales que conllevan
utilizando los registros clinicos de las pacientes ingresadas a la sala de labor y partos. Las
caracteristicas demogréficas presentadas por las adolescentes fue edad promedio de 16 afios,
soltera, con algun grado de educacién primaria, amas de casa e indigenas del area rural; se
presentaron complicaciones en los tres trimestres del embarazo. Las mas frecuentes fueron
metrorragias, aborto espontaneo, infeccién del tracto urinario, anemia, amenaza y parto

pretérmino, desproporcion cefalopélvica, y trabajo de parto prolongado.?

Un estudio analitico y retrospectivo realizado en los Hospitales de Enfermedades y Juan
José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social tuvo el objetivo de
determinar la relacién entre los factores de riesgo y la mortalidad en pacientes obstétricas con
morbilidad materna extrema ingresadas a la unidad de cuidados intensivos utilizando los
expedientes clinicos de estas pacientes durante el periodo de 2008 al 2012. Entre las
caracteristicas demogréficas que predominaron en la poblacion estudiada estan: edad 25 a 29

afios, procedentes de area urbana, escolaridad diversificado, estado civil casadas, media de 3



controles prenatales, periodo intergenésico de 2 afios. Se concluyé que no existe asociacion
estadistica entre factores de riesgo y mortalidad materna por morbilidad materna extrema. La
edad materna extrema junto al nUmero de gestas = 5 puede ser un factor de riesgo clinico para

mortalidad materna por morbilidad materna extrema.?*

El estudio prospectivo y descriptivo sobre morbilidad extrema por hemorragia obstétrica
relacionada con las cuatro demoras en el 2013 tuvo el objetivo de conocer cudl es la relacion de
las cuatro demoras obstétricas con la incidencia de hemorragia obstétrica en el departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Occidente. La investigacion confirmo que
esta patologia se presenta en mujeres jovenes de 19 a 30 afios (58%) quienes presentan
multiparidad en el 63% de los casos y 20% de ellas son primigestas. El 73% de las pacientes no
habia acudido a ningln centro hospitalario o de salud a control prenatal siendo mas notorio este
suceso en el area rural de donde procedia el 70% de las pacientes. Con respecto a las demoras
obstétricas de las pacientes con morbilidad extrema por shock hipovolémico se obtuvo que la
segunda demora, es decir, la falta de decision por parte de familiares, trabajadores de salud o
personal no adiestrado se presenté con mas frecuencia (34%), seguida de la primera demora,
falta de reconocimiento de signos y sintomas de alarma (30%). La investigacién demostré que
la cuarta demora, la cual se refiere a la falta de atencién oportuna y de calidad se relacioné con
el 23% de los casos. Este porcentaje reportado de pacientes que presentaron hemorragia
obstétrica en el estudio pudo haber sido evitado con una atencién adecuada por personal
hospitalario capacitado con el conocimiento necesario para abordar esta emergencia en las

pacientes gestantes.?

La investigacion descriptiva retrospectiva transversal llevada a cabo en el hospital
regional de Escuintla para estimar la incidencia de la hemorragia posparto por atonia uterina en
las pacientes que ingresaron a la sala de labor y partos del departamento de Obstetricia en el
2014 evidencid que el 35.82% tenian edades comprendidas entre 15 y 19 afios seguidas del
34.32% con edad de 20 a 24 afos. El 40.30% eran terciparas o mas y el 32.83% nuliparas. El
77.61% tenian embarazo a término y parto eutdcico en el 68.65%. El 77.61% llevaron atencién
prenatal. Se evidencié que la incidencia predominé en el grupo de las pacientes mas jovenes y
en las que tenian tres partos 0 mas, embarazo a término y parto eutécico. Las acciones
realizadas como tratamiento fue la administracion de misoprostol, oxitocina, carbetocina y

metilergonovina.®



En el Hospital Roosevelt se hizo un estudio en el 2015 con el objetivo de identificar la
patologia méas frecuente de los tipos de hemorragia del tercer trimestre de la gestacion y
caracterizar epidemiolégicamente a la paciente en este periodo del embarazo: edad materna,
multiparidad, escolaridad, area geogréfica, embarazo mudultiple, cesarea previa, tabaquismo y
presencia de enfermedad hipertensiva en el embarazo. Los resultados dirigieron a concluir que
la patologia asociada a hemorragia del tercer trimestre del embarazo que se presentd con
mayor frecuencia fue placenta previa (83.3%), seguido por desprendimiento prematuro de
placenta (14.3%) y vasa previa (2.4%). La edad materna promedio que con mayor frecuencia se
asocié a hemorragia del tercer trimestre del embarazo fue de 26 a 30 afios con una mediana de
28 afios que correspondié al 31%, el 83.3% eran multiparas, 45.2% tenian un grado de

escolaridad bajo y un 69% provenian del area rural.?

El estudio descriptivo retrospectivo para determinar la morbilidad y mortalidad materno
perinatal en las pacientes con placenta previa ingresadas al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el afio 2015 recabé datos de 67 casos diagnosticados
intrahospitalariamente mediante ultrasonido y se encontré una incidencia de 4 casos por cada
1000 embarazos. La edad media de las pacientes fue de 30 afios y en su mayoria
correspondian a pacientes multiparas, al contrario de lo encontrado en diferentes bibliografias,
el mayor nimero de esta patologia se presenté en pacientes sin antecedentes quirurgicos. La
principal complicacion materna fue anemia, histerectomia obstétrica y no se documentd ningin

caso de defuncién.?”

2.2. Marco teorico

La teoria de la causalidad propone que la identificacion de factores de riesgo o agentes
causantes de enfermedades es determinante para el establecimiento de tratamientos y la
aplicacion de medidas preventivas. El evento de interés se explica en funciéon de la
presentacion de factores de riesgo, las cuales son caracteristicas que aumentan la probabilidad
de que se desarrolle el mismo. Una causa es un estado que inicia 0 permite otra secuencia de
eventos que resultan en un efecto, es decir, es el origen o la razén que es posible cambiar para
prevenir dicho efecto. En otras palabras, “el factor de riesgo es causal cuando su presencia
contribuye a explicar la ocurrencia de una enfermedad y constituye un marcador cuando soélo
aumenta la probabilidad de que se presente el efecto, sin que su presencia ayude a explicar la

ocurrencia del padecimiento.” 28



El modelo de Austin Bradford—Hill de la teoria de causalidad es utilizado en el estudio de
enfermedades no infecciosas, donde existe una fuerza de asociacion entre la causa y el efecto
(medida con los indices estadisticos apropiados), congruencia entre distintos observadores en
diferentes lugares, tiempos y circunstancias, especificidad de las causas, temporalidad,
coherencia con otros conocimientos, evidencia experimental y analogia con otras relaciones

causales.?®

2.3. Marco conceptual

3.3.1 Muerte materna

La muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los cuarenta y dos dias
siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o

su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.!

La Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud y el
Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva elaboraron el Plan
de Accién Regional de Reduccion de la Mortalidad Materna, el cual hace énfasis en que las
acciones a implementar estan relacionadas con la organizacién de los servicios de salud para
mejorar los servicios para las mujeres en cuestiones de planificacion familiar, atencion antes del
embarazo y atencién en el periodo prenatal, parto y puerperio. Considerando esta realidad se
hace necesario un abordaje integral, adaptado especialmente a las realidades particulares de
las areas de intervencién, que esté dirigido a mejorar la calidad y disponibilidad oportuna de
servicios de salud durante el embarazo, parto y puerperio, tanto en recursos humanos como
materiales, que incluya acciones en el ambito del individuo, la familia y la comunidad destinadas
a facilitar la capacidad de las mujeres para buscar y beneficiarse de la atencién en los servicios

de salud y asi hacer efectivo su derecho a la salud con cobertura universal.?

3.3.1.1. Causa directa de muerte

Muertes que resultan de complicaciones del embarazo, parto y puerperio, de
intervenciones, de omisiones, de tratamientos incorrectos o de una cadena de acontecimientos

originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.!
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Las muertes maternas son evitables porque las soluciones sanitarias para prevenir o
tratar las complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan acceso a la atencion
prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada durante el parto, y a la atencion y
apoyo en las primeras semanas tras el parto. La salud materna y neonatal estan estrechamente
relacionadas, asi que es particularmente importante que todos los partos sean atendidos por
profesionales sanitarios capacitados, dado que la atencion y el tratamiento a tiempo pueden
suponer para la mujer y el nifio la diferencia entre la vida y la muerte. Las hemorragias graves
tras el parto son las causas directas mas frecuentes y pueden matar a una mujer sana en dos
horas si no recibe la atencién adecuada, por ello la principal medida de prevencién es la
administraciébn de oxitocina inmediatamente después del parto para reducir el riesgo de

hemorragia.®

3.3.1.2. Razén de mortalidad materna

Indicador social, econémico y de desarrollo de un pais que evalia el numero de
defunciones maternas en un afio por cada 100.000 nacidos vivos en ese mismo periodo de
tiempo. La principal causa de la ocurrencia de este evento en Guatemala es la hemorragia
obstétrica.*3!

Numero de defunciones maternas ocurridas en un ano

- - - - —~ * 100,000
Numero de nacidos vivos ocurridos en ese afio

Ademas de todas las medidas antes mencionadas para evitar mas muertes maternas, es
fundamental que se eviten los embarazos no deseados o a edades demasiado tempranas, lo
cual se asegurara cuando todas las mujeres, y en particular las adolescentes, tengan acceso a

la contracepcion incluso en los servicios de salud mas distantes.*°

3.3.2. Hemorragia obstétrica

3.3.2.1. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud revel6 que para el afio 2010, la tasa de mortalidad
materna mundial es de 402 muertes por 100.000 nacidos vivos, y en la declaracion del milenio
propuso reducir a 100 por 100.000 nacidos vivos para el afio 2015 (75%). Las principales

causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo son la hemorragia y la
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hipertension, que en su conjunto representan el 50%. La hemorragia posparto constituye el 35%
del total de las muertes maternas. La Organizaciéon Mundial de la Salud estimé en 20 millones el
namero anual de las complicaciones maternas por hemorragia posparto. Las principales
razones que explican esta elevada incidencia son: la falta de acceso de parto asistido por
personal capacitado y la practica inadecuada o limitada del manejo activo del alumbramiento.
Cuando la paciente es asistida en los servicios de salud, la demora en el reconocimiento de la
hipovolemia y el inadecuado reemplazo del volumen, son la razén principal de muerte materna.
Se estima que alrededor de 14 millones de mujeres sufren una pérdida de sangre severa
después del parto, el 1% de éstas muere y un 12% adicional sobrevive con anemia severa. Por
lo tanto, si bien es importante incorporar practicas de prevencion, la hemorragia obstétrica es
una urgencia que requiere un adecuado y oportuno accionar de un equipo multidisciplinario

para el manejo del shock, asi como la disponibilidad de hemoderivados.*
3.3.2.2. Definicion

La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea en cantidad variable que puede
presentarse durante el embarazo o en el puerperio, proveniente de genitales internos o
externos. La hemorragia puede ser hacia el interior (cavidad peritoneal) o al exterior (a través de
los genitales externos). La importancia de un volumen determinado de pérdida de sangre varia
segun sea el nivel de hemoglobina de la mujer, ya que una mujer con anemia tolera menos la
pérdida de sangre y tiene mayor riesgo de morir que una mujer con hemoglobina normal.
Clinicamente se define hemorragia posparto como cualquier pérdida de sangre que tenga el
potencial de producir inestabilidad hemodindmica o una pérdida estimada de mas de 500 ml
después de un parto eutdcico simple o mas de 1.000 ml después de una cesarea, incluso una

pérdida menor, pero asociada a signos de choque.®

3.3.2.3. Caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con hemorragia

3.3.2.3.1 Edad

Tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento. La hemorragia
obstétrica es la causa de mortalidad materna presentada con mayor frecuencia entre las
mujeres gestantes menores de 15 afios y mayores de 35 afios, es decir, las pacientes que se
encuentran en los extremos de la edad, a diferencia de las embarazadas con edad

comprendida en este periodo de tiempo. Estudios previos confirman que la edad en cualquiera
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de los mencionados extremos es un factor de riesgo con alta significancia estadistica para morir
por hemorragia obstétrica, ya que las muertes maternas por esta causa oscilan entre 30 y 50%

de los casos.?%3

La edad materna que se encuentra en cualquiera de estos extremos es uno de los
principales factores de riesgo para presentar un evento hemorragico durante el embarazo, parto
y posparto. Es importante conocerlos y tenerlos presentes para asi poder estar preparado ante
la eventualidad de que ocurra dicho evento e incluso, en ciertas situaciones, implementar las
herramientas diagndsticas que estén disponibles para llegar a un diagndstico etioloégico y asi,
en muchos casos, poder ofrecer un tratamiento que evite o disminuya al minimo la probabilidad
de que se produzca una hemorragia importante que comprometa tanto la vida de la madre
como del feto. La edad materna avanzada se asocia con mayor frecuencia a patologia
gestacional y mayor incidencia de inducciones médicas del parto y tasa de cesareas,
especialmente en nuliparas. Todo ello repercute en la morbimortalidad materna y fetal, siendo
un grupo poblacional de riesgo obstétrico que requiere una atencién prenatal adecuada y

trasciende el &mbito de la planificacion sanitaria.®*

3.3.2.3.2 Estado civil

Responde a la situacion de convivencia administrativamente reconocida en el momento.
Las mujeres gestantes con estado civil de soltera tienen un mayor riesgo de presentar
complicaciones asociadas al embarazo debido a la falta de apoyo de una pareja estable como
se demuestra en las pacientes casadas, ya que suelen colocar el control prenatal en segundo
plano al continuar laborando por ser la Unica fuente de ingreso econémico, la movilidad para la
busqueda de atencién materna es mas dificil, sin mencionar la falta de apoyo emocional del

cényuge durante todo el embarazo.?23

3.3.2.3.3 Procedencia

Empleado para designar el origen de una persona y del cual entonces procede. Una
mujer embarazada procedente del area rural tiene mayor riesgo de morir por una complicacion
obstétrica que una del area urbana debido a que este factor también esta relacionado a la
pobreza y pobreza extrema, lo cual coloca a estas mujeres en situaciones de dificil acceso a los

servicios de salud para recibir atencion materna oportuna. Un estudio de mortalidad materna
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llevado a cabo en la comunidad demostré que la hemorragia obstétrica fue la causa principal de
muertes maternas en el area rural en comparacion con el rea urbana. En el mismo estudio, se
encontré que el 50% de las mujeres que morian de hemorragia posparto no tuvieron acceso a
ningun tratamiento antes de su muerte, es decir, estas pacientes murieron en sus casas 0

camino a una institucion médica.?23

La implementacion de un nuevo régimen para el tratamiento de la hemorragia posparto
s6lo serd posible y efectiva si los deméas aspectos del sistema de salud son funcionales. En
muchos paises en vias de desarrollo como Guatemala, los servicios de maternidad son
sistemas organizados por niveles, donde los partos del area rural son atendidos por
comadronas quienes brindan atencién a las mujeres de bajo riesgo y el hospital de distrito o
regional cuenta con médicos y cuidados para las mujeres con complicaciones obstétricas. La
rapidez del deterioro y la severidad de la hemorragia posparto significan que las mujeres con
hemorragia severa no pueden sobrevivir a un traslado de larga distancia. Por lo tanto, las
comadronas deben tener la capacidad de proporcionar reanimacién y tratamiento inmediatos.
Ademas, las directrices para el tratamiento de la hemorragia posparto en ambitos de bajos
recursos deben dar indicaciones claras acerca de los tratamientos que deben administrarse y
del personal de cada uno de los niveles de atencion. Es necesario que dichas directrices estén
en la forma de algoritmos y que incluyan los pasos para diagnosticar la causa de la hemorragia,
las modalidades secuenciales de tratamiento, las medidas de reanimacién y como y cuando
hacer la derivacion. Algunas muertes por hemorragia posparto se deben a la insistencia de los
trabajadores de la salud con el tratamiento para la atonia uterina cuando otra causa es la

responsable de la hemorragia, como placenta retenida o laceraciones del aparato genital.®

3.3.2.3.4 Escolaridad

Conjunto de cursos aprobados que un estudiante sigue en un establecimiento docente.
Evidencia confirma que un bajo o ningun nivel educativo contribuye a la demora en el
reconocimiento de signos y sintomas de alarma para la busqueda de atencion oportuna y evitar
la muerte del binomio materno-fetal, ademas la educacion precaria incide directamente en que
las mujeres tendrdn mayor numero de hijos aumentando el riesgo de morir por el alto numero

de gestas a edades tempranas.?%
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Una investigacion para evaluar la prevalencia de hemorragia posparto determiné que el
54% de la poblacion femenina estudiada tenia un bajo nivel de escolaridad y el 41% se
dedicaba a los quehaceres del hogar. La educacion es una herramienta util para llevar una vida
sexual sana y planificar la familia correctamente al decidir cudndo y cuantos hijos se desean

tener para evitar desenlaces tragicos.*®

3.3.2.4. Antecedentes obstétricos de pacientes con hemorragia

3.3.2.4.1. Gestas

Numero de embarazos previos al actual; tiempo durante el cual el feto se desarrolla en el
Utero de la mujer. El riesgo de sangrar en el anteparto o posparto aumenta proporcionalmente
con cada gesta, lo cual posiciona a las pacientes multiparas como casos de alto riesgo de
presentar hemorragia independientemente de la via de resolucién de los embarazos previos,

situacion que se presenta en las mujeres del area rural y con baja o ninguna escolaridad.?!

La hemorragia posparto es una de las principales causas de morbilidad y muerte
materna, principalmente en paises en vias de desarrollo. Se han descrito multiples factores de
riesgo asociados al desarrollo de esta complicacion, una de las cuales es la multiparidad. Las
pacientes grandes multiparas tienen un riesgo 2,8 veces mayor de presentar episodios de
hemorragia posparto en comparacién con las pacientes de paridad menor. Estas pacientes se
caracterizan también por ser de mayor edad y tener controles prenatales de menor calidad. La
paciente multipara tiene un riesgo mas elevado de hemorragia posparto. Aun cuando bajo
condiciones de controles de salud adecuados este riesgo es manejable, no deja de ser un factor
que debe ser tomado en cuenta al tener que atender a una paciente multipara en labor. Este
tipo de paciente tiende a ser de mayor edad y a llevar un control prenatal menos apropiado, lo
que de por si aumenta el riesgo de ciertas complicaciones. Por otro lado, paciente multipara
facilita la labor de parto, asociandose a una fase activa mas corta, a una menor necesidad del
uso de oxitécicos para la conduccion de la labor y a una menor frecuencia de desgarros en el
tracto genital. EI hecho de que este riesgo elevado se presente aln en una institucién donde el
manejo activo del tercer estadio de la labor es rutinario, se debe tomar cuidado extra en las
regiones de salud donde esta medida pueda ser obviada. El no darle la debida importancia a
este hecho puede conllevar mayores complicaciones, gran parte de ellas perfectamente

prevenibles, por ello la gran multiparidad debe ser considerada un factor de alto riesgo.3
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3.3.2.4.2. Parto eutocico

Evento fisiologico en que los factores del trabajo de parto determinan la expulsion de los
productos de la concepcién por via vaginal. Esta alternativa de resolucion de un embarazo no
se encuentra exenta de complicaciones posteriores, ya que en Guatemala la mayoria de las
gestantes del area rural optan por que el parto sea atendido por una comadrona en sus hogares
y dicha decisién implica que no se tendra a disposicion inmediata el equipo médico necesario
para dar tratamiento y debe ser trasladada a un centro con capacidad resolutiva. Los partos por
via vaginal constituyen un factor de riesgo para presentar lesiones del tracto genital, asi como
retencion de restos placentarios. Se demostré que las pacientes que presentaban este tipo de
lesiones tuvieron 6.09 veces mas riesgo de sufrir hemorragia posparto en comparacion a las
que no presentaron el factor de riesgo, ya que estas agresiones pueden causar grandes

pérdidas de sangre si no son prontamente identificadas.®’

3.3.2.4.3. Cesérea

Intervencién quirdrgica cuyo objetivo principal es la extraccion del producto de la
concepcion del utero de su madre cuando por via vaginal esto se torna riesgoso, por una
obstrucciéon del canal de parto o por enfermedad hipertensiva o cardioldgica. Las causas de
hemorragia del tercer trimestre del embarazo son las responsables de aumentar hasta
cincuenta y seis veces el riesgo de realizar una histerectomia obstétrica en cesareas de
urgencia.’® @Y En un estudio para la determinaciéon de factores de riesgo que aumentaban la
probabilidad de presentar hemorragia durante una cesarea se encontraron que las grandes
multiparas, las mayores de 35 afios y quienes tienen tres o0 mas cesareas son las que
presentan mayores pérdidas sanguineas debido a la dificultad de la contraccion uterina
posparto. La investigacion concluyé en que los factores que mas influyen en el descenso de

hemoglobina en las cesareas son la multiparidad y el hecho de realizarlas de urgencia.®®

3.3.2.4.4. Control prenatal

Serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la gravida con integrantes del
equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza.®® El control prenatal es un factor protector para las

madres que acuden a evaluacién médica constante por la deteccidon oportuna de condiciones
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gue propician mayor riesgo de sangrado y complicaciones probables futuras, lo cual incide

directamente en que las gestantes decidan resolver el embarazo en una institucion médica.*°

3.3.2.5 Causa directa de muerte por hemorragia obstétrica

Condicion que propicia la pérdida sanguinea en cantidad variable capaz de alterar el
estado hemodinamico de la paciente durante el estado gravido o puerperal, proveniente de
genitales internos o externos, hacia el interior o exterior del cuerpo, y que se determina como la
responsable de que la muerte acontezca en la paciente obstétrica. Puede ser clasificada como

causa de hemorragia anteparto o posparto.=3

3.3.2.5.1 Causa de hemorragia anteparto

Condicion que origina pérdida sanguinea en el 5 a 6% de las gestas antes del parto;
muchos casos tienen su origen en patologia benigna y no conllevan morbilidad materno fetal,
pero el 50% son de origen desconocido y provocan un aumento de partos prematuros y
problemas neonatales y fetales. La hemorragia anteparto puede derivar en hemorragia
posparto.?

3.3.2.5.1.1 Aborto

Es el nacimiento prematuro antes de que sea posible vivir, la terminacién de un
embarazo antes de la semana 20 de gestacion o cuando el feto pesa menos de 500 g. Es la
causa mas importante de las hemorragias anteparto. La frecuencia de aborto aumenta con la
paridad y con la edad de los padres, duplicAndose de 12% en mujeres menores de 20 afios a
26% en las mayores de 40 afos; se reporta la misma comparacion en la edad parterna de 12%

a 20%.4041

La incidencia del aborto espontdneo es aproximadamente del 15% del total de los
embarazos clinicamente diagnosticados. No siempre son evidentes los mecanismos que
causan el aborto en las primeras 12 semanas del embarazo, generalmente se deben a muerte
del embrién debido a anomalias genéticas y cromosémicas o alteraciones del trofoblasto,
enfermedades endocrinas, infecciosas, hipertension arterial, entre otras de la madre. Hay que

enfatizar en la prevencion del aborto inducido a través de la prevencion de embarazos no
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planeados. Las acciones de prevencion primaria incluyen la informacion, comunicacion
educativa y social, y la prestacion de servicios de planificacion familiar ofreciendo orientacion-
consejeria y una gama amplia de métodos anticonceptivos para satisfacer las demandas y
prioridades de la poblacién usuaria en las diferentes etapas de su vida reproductiva. Tanto la
informaciébn como los servicios se otorgan con un absoluto respeto a la dignidad de los
individuos y las parejas, al derecho a su libre decision y en estricto apoyo a la normatividad

oficial vigente.2

3.3.2.5.1.2 Embarazo ectdpico

Implantacion del blastocisto en cualquier sitio fuera del revestimiento endometrial de la
cavidad uterina. Alrededor del 95% se implantan en las trompas de Falopio, el 5% restante se
implanta en el ovario, cavidad peritoneal o el cuello uterino. El 2% de los embarazos del primer
trimestre es ectdpico y representa el 6% de las muertes maternas, sin mencionar que la
probabilidad de tener un embarazo satisfactorio mas tarde se reduce luego de un embarazo

ectopico.®

La prevencion se dirige a la identificacién de los factores de alto riesgo para embarazo
ectopico, como son: antecedentes de cirugia tubaria, embarazo ectopico previo, oclusion
tubaria bilateral, patologia tubaria, enfermedades de transmisién sexual, enfermedad pélvica
inflamatoria, infertilidad y uso de dispositivo intrauterino. Si no hay ruptura del érgano, la
exploracion sélo revelara dolor abdominal y datos de irritacion peritoneal de intensidad variable,
dolor a la movilizaciéon uterina y masa pélvica anexial palpable en un 50% de los casos. Cuando

el embarazo ha producido ruptura del érgano, el cuadro clinico es de choque hipovolémico.*?

3.3.2.5.1.3 Enfermedad trofoblastica gestacional

Se conoce con el nombre de enfermedad trofoblastica gestacional a un conjunto de
procesos benignos y malignos poco habituales, derivados de una proliferacion anormal del
trofoblasto de la placenta humana (hiperplasia) y del genoma paterno, con una contribucion
materna ocasional; incluye la mola hidatiforme completa invasiva o no, la mola parcial y los
tumores trofoblasticos gestacionales, coriocarcinoma y tumor del lecho o sitio placentario.*® La

edad materna en cualquiera de los extremos del espectro reproductivo es un factor de riesgo.
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Particularmente, las adolescentes y mujeres entre 36 a 40 afos tienen un riesgo dos

veces mas alto; las mayores de 40 afios tienen un riesgo casi diez veces mayor.“°

Se incluyen cuatro formas clinico-patologicas:

¢ Mola hidatiforme (completa o clasica e incompleta o parcial)
e Mola invasora

e Coriocarcinoma

e Tumor trofoblastico del sitio placentario

La denominacion de tumor trofoblastico gestacional se aplica a los tres Uultimos
trastornos porque el diagnostico y la decisién de iniciar tratamiento a menudo se toman sin
conocer la histologia. Estas enfermedades son Unicas debido a que las mismas elaboran la
Hormona Gonadotropina Coridnica humana en cantidades excesivas por lo que funciona como
marcador tumoral y existe sensibilidad de los tumores trofoblasticos a la quimioterapia, ya que

la curacion con el tratamiento supera el 90%.4

3.3.2.5.1.4 Placenta previa

Es la que cubre o esta proxima al orificio cervical interno y se encuentra implantada en el
segmento inferior del Gtero después de la semana 22 de gestacion.** La placenta previa total,
parcial, marginal o de insercién baja es la primera causa de hemorragia obstétrica en pacientes
sin trabajo de parto y es responsable del 0.3-0.5% de los casos de hemorragia anteparto
especialmente cuando el embarazo se asocia a cicatriz uterina por cesarea previa, cirugia
uterina y placenta previa anterior. El signo clasico es un sangrado vaginal rojo rutilante no
doloroso. El primer episodio de sangrado suele ceder espontdneamente y no conlleva

compromiso fetal.?

La alta tasa de mortalidad perinatal en placenta previa relacionada con parto pretérmino,
puede disminuirse mediante el manejo conservador expectante y el nacimiento tan cercano al
término como sea posible. El objetivo es prolongar la gestacién en especial con embarazos
menores de 32 semanas mientras el sangrado sea moderado y sin inestabilidad hemodinamica.
La utilizacibon de medicamentos para uteroinhibicién esta indicada soélo cuando existan
contracciones uterinas en trabajo de parto pretérmino. Los inductores de maduracion pulmonar

se administran cuando la edad gestacional se encuentra entre las 24 a 34 semanas. Se realiza
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la finalizacién del embarazo mediante cesarea electiva entre la semana 36 y 37 en los casos de
placenta previa oclusiva total y parcial. En gestantes con placenta previa marginal, si la
distancia desde el orificio cervical interno a la placenta es mayor de 2 cm en la Ultima
evaluacion ecogréfica realizada entre la semana 35 y 36 de embarazo, se puede llevar al parto
vaginal de manera segura, siempre que no sea sangrante, el feto esté en presentacion cefalica
idealmente y con adecuada actividad uterina. Las pacientes con sangrado masivo o actividad
uterina deben hospitalizarse con la colocacién de 2 accesos venosos numero 16-18 y la toma

oportuna de hemograma, hemoclasificaciéon y reserva de productos sanguineos.*?

3.3.2.5.1.5 Desprendimiento prematuro de placenta

Es el desprendimiento o separacién total o parcial del sitio de implantacién de una
placenta normoinserta antes del nacimiento del feto y después de la semana 22.%* Esta
separacion del lecho placentario de la decidua representa el 10% de los casos de hemorragia
anteparto y su frecuencia aumenta con la edad materna. Las mujeres mayores de 40 afios
tuvieron una probabilidad 2.3 veces mas alta comparadas con las de 35 afios 0 menos y la
incidencia es mas alta en mujeres con alta paridad. Se presenta como hemorragia vaginal
oscura O rojo vinoso, Utero doloroso a la palpacién, aumento de la actividad uterina y
sufrimiento fetal agudo. En ocasiones la hemorragia vaginal no es visible porque se acumula en

forma de hematoma retroplacentario (incluso 1 a 2 litros).2

Los datos clinicos varian de acuerdo a la severidad y duracién del desprendimiento. Se
menciona que el 50% de los casos de desprendimiento prematuro de placenta ocurren en el
curso del trabajo de parto y la otra mitad antes de éste. La mortalidad perinatal se reporta de un

20-35% y es asociado frecuentemente a preeclampsia.?

a) Ruptura uterina

Es el desgarro del utero intacto o por dehiscencia de una cicatriz; pérdida de la
integridad de la pared uterina.***® La ruptura uterina es una de las complicaciones secundarias
a un trabajo de parto precipitado, caracterizado por contracciones uterinas vigorosas en
combinacién con un cuello uterino sin borramiento y un conducto de parto sin distensibilidad, la
cual se presenta en pacientes multiparas con contracciones a intervalos menores a 2 minutos

resolviendo el embarazo en menos de 3 horas. El exceso en el uso de oxitocina o
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prostaglandinas, cicatriz uterina previa, utilizacion de la maniobra de Kristeller y presentacion

fetal anémala son otros factores que contribuyen a la presentacion de esta patologia.*°

El conocer los factores predisponentes que pueden ocasionar la ruptura uterina durante
el estado gravido y puerperal es el aspecto mas importante para lograr una prevencion mas
completa, asi como para la realizacion de un diagndstico y tratamiento oportuno de pacientes
con esta patologia obstétrica. La identificacion de la ruptura uterina no es siempre facil, ya que
frecuentemente no aparece el cuadro clinico tipico (dolor intenso y subito, hemorragia, choque

hipovolémico) o bien se encuentra oculta por la presencia de analgesia o anestesia.*?

b) Trabajo de parto pretérmino

Es la presencia de dinamica uterina regular asociada a modificaciones cervicales
progresivas desde las 22 hasta las 36 semanas de gestacion.*® Entre los factores
desencadenantes se encuentra la edad materna joven o avanzada, pobreza, talla baja,
deficiencia de vitamina C, realizar trabajo fisico extenuante por muchas horas o estar de pie por
periodos prolongados. Estas condiciones son comunes entre las gestantes solteras del area
rural y con bajo o ningun nivel educativo quienes se ven obligadas a trabajar en el campo bajo

el sol a altas horas del dia.*°

3.3.2.5.2 Causa de hemorragia posparto

Condicién que provoca la pérdida sanguinea calculada mayor a 500 ml después de un
parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea. También se considera como tal a la pérdida del
hematdcrito en 10 puntos luego del tercer estadio del parto o pérdida del 30% del valor de
hematdcrito al compararlo con el previo a la atencién del parto. La mas aceptada es la
condicibn en la que la pérdida sanguinea es de tal magnitud que produce cambios

hemodindmicos que hacen necesario transfundir elementos sanguineos.3347:48

3.3.2.5.2.1 Atonia uterina

Cuando el utero no se contrae después del alumbramiento, originando una pérdida

sanguinea anormal. Sus factores de riesgo son la sobredistensién uterina por gestacion
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multiple, polihidramnios o macrosomia fetal, el agotamiento muscular por parto prolongado,

rapido y/o gran multiparidad, y corioamnionitis por rotura prematura de membranas ovulares.*

La incidencia de hemorragia posparto es de 0.3% en mujeres con paridad baja, pero es
de 1.9% en aquellas que han tenido cuatro partos o mas. Hay evidencia estadisticamente
significativa de que el manejo activo de la tercera etapa del parto, incluso independientemente
de qué trabajador de la salud lo efectie, (médico, enfermera profesional, comadrona), reduce la
hemorragia posparto, la necesidad de transfusion y la cuantia del sangrado. Varios estudios
han comparado el manejo activo versus la conducta expectante y mostraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la reduccién de hemorragia posparto con el manejo

activo.*04°

3.3.2.5.2.2 Lesion del tracto genital

Lesiones cervicales, perineales o vaginales producidas en los partos instrumentales o
secundarias a una atencién no controlada.® La hemorragia mientras el Gtero esta firmemente
contraido es una fuerte prueba de desgarro del tracto genital al descartarse otros motivos como
la retencién de restos placentarios. Cuando hay hematomas del aparato genital, la hemorragia

casi siempre es mucho mayor que lo que se estima en clinica.*

Las lesiones del tracto genital son factores de riesgo en los partos por via vaginal para
presentar hemorragia posparto, ya que un estudio encontré que las pacientes que presentaban
este tipo de lesiones tuvieron 6.09 veces mas riesgo de sufrir sangrado en comparacion a las

gue no presentaron el factor de riesgo.*’

3.3.2.5.2.3 Retencién de restos placentarios y/o coagulos

Se debe a una placenta adherente por una implantacion anormal de la misma, como se
da en la placenta acreta, increta, pércreta. El riesgo aumenta a medida que lo hace el nimero
de cicatrices uterinas.* La probabilidad de retencién se triplica cuando la edad materna es de
35 aflos a mas, cuando se tiene cesérea previa, en alta paridad, en presencia de placenta
previa y en la realizaciéon de legrados con anterioridad.®® El acretismo placentario es una
patologia que puede ser diagnosticada durante el embarazo y que debe ser buscada ante la

existencia de los factores de riesgo antes mencionados. En el estudio por imagenes de la
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placenta es de primera linea el uso de ultrasonido (transabdominal o transvaginal) por su amplia
disponibilidad, bajo costo, ausencia de radiacion ionizante y la capacidad de evaluar la
vascularizacion materno-fetal mediante el uso de ultrasonido doppler. Una vez efectuado el
diagndstico de acretismo placentario, se debe informar adecuadamente a la paciente que la
conducta a seguir es la histerectomia obstétrica, debiendo durante lo que resta del embarazo
lograr las mejores condiciones nutricionales y hematolégicas de la paciente, manteniendo
control estricto de su gestacidon con reposo relativo y abstinencia sexual. Si la paciente es
portadora de patologia no obstétrica, debe estar debidamente compensada (diabetes,
hipertensién arterial, anemia). Cuando se opta por un manejo conservador para preservar la
fertilidad de la mujer el riesgo de sangrado severo es de 53%, por lo cual un manejo

conservador no es una aproximacion que se recomiende de rutina en la actualidad.*®

3.3.2.5.2.4 Inversioén uterina

Se debe a la traccion del cordon umbilical y presién sobre el fondo uterino, lo cual
provoca que la parte interna se convierta en externa durante la expulsiéon de la placenta.*® La
placenta acreta puede estar implicada, aunque puede haber inversion uterina sin que la
placenta tenga adherencia tan firme. La incidencia varia, pero el promedio fue de 1 por cada
3.000 casos. Irdbnicamente, la mayor parte de los casos se presenta en partos de “bajo riesgo” y
de ahi la importancia de la capacitacion del personal de salud de la comunidad y las

comadronas para la atencién de partos en domicilios del area rural.*°

3.3.2.5.2.5 Trastornos de la coagulacion

Coagulopatias congénitas (Enfermedad de Von Willebrand y Hemofilia tipo A) o
adquiridas durante el embarazo (preeclampsia grave, sindrome de HELLP, sepsis, retencion de
feto muerto, coagulopatia de consumo). En la activacién patolégica de la coagulacion se inicia
también un ciclo anormal de fibrindlisis por medio de la via extrinseca, por tromboplastina
proveniente de la destruccion de tejidos, o por la via intrinseca por colageno proveniente de la
pérdida de la integridad endotelial. Esta emergencia requiere la transfusion de
hemocomponentes y su administracion retrasada o la falta de ésta puede culminar en muerte.
Se encontré que la coagulopatia es un factor de riesgo asociado a hemorragia posparto al tener
un valor de p significativo. Clinicamente, estas anormalidades de la coagulacién sanguinea

pueden causar pérdidas excesivas de sangre si no son identificadas oportunamente.3"4°
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3.3.3 Referencia

3.3.3.1 Sistema de referencia y contrarreferencia

Envio de pacientes por parte de un prestador de servicios de salud a otro prestador para
atencion o complementacion diagnostica que, de acuerdo con el nivel de resolucion, dé
respuesta a las necesidades de salud. Aproximadamente el 80% de los casos de muerte
materna reportados por el Hospital Roosevelt esta constituido por pacientes obstétricas
referidas de otros centros asistenciales donde presentaron complicaciones, para lo cual es
necesario caracterizar estas pacientes con hemorragia obstétrica que agravaron con el fin de
estabilizarlas rapidamente y referir lo antes posible para no retrasar la atencibn materna
especializada que ofrece este hospital capitalino, ya que es probable que la muerte de estas

mujeres habria sido evitada de haber arribado a tiempo.

3.3.4 Prevencién de muertes maternas por hemorragia obstétrica

Se puede afirmar que la hemorragia obstétrica podra ocurrir en cualquier mujer en
cualquier parto, ya que el 66% de las gestantes que la presentd no tenia ningun factor de riesgo
identificable. Sin embargo, en el 33% de pacientes en donde si intervienen los factores de
riesgo para hemorragia es importante identificarlos para clasificar desde el ingreso hospitalario
a la paciente como con riesgo de sangrar, con el objetivo que el equipo que brindara atencion a
la paciente esté preparado para el manejo adecuado de esta emergencia obstétrica y con ello
evitar el retraso en el diagndstico y la aplicacion del tratamiento adecuado. Para ello se debe
identificar:

1. Factores asociados con riesgo de alteraciones de la contractilidad uterina.
Factores asociados con riesgo de ruptura uterina.
Factores asociados con riesgo de inversion uterina.
Factores predisponentes para la retencion de restos y/o trastornos
adherenciales placentarios (acretismo placentario).
Factores predisponentes a lesiones del canal del parto.
Coagulopatias hereditarias o adquiridas, y tratamientos anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios;

Y para disminuir la incidencia y/o gravedad de la hemorragia obstétrica:
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e Confirmar la edad gestacional con la mayor precision posible, con el objetivo de
identificar las causas mas frecuentes relacionadas a cada una de las etapas del
embarazo.

e Corregir la anemia antes del parto.

¢ Identificar los factores de riesgo para hemorragia obstétrica con el fin de clasificar a la
paciente con riesgo de sangrar desde su ingreso al hospital.

¢ Hidratacién durante el trabajo de parto.

e Acceso venoso de calibre grueso (No.16 y 18) de forma profilactica.

e Uso del manejo activo del tercer periodo (MATEP), que es el conjunto de intervenciones
que se realizan dentro del primer minuto posterior al nacimiento, para prevenir la
hemorragia postparto. Su aplicacién es obligatoria en todo tipo de parto vaginal o
cesarea. Debe incluir:

1. La administracion de 10 Unidades de oxitocina IM.

2. Pinzamiento tardio del cordon umbilical.

3. La traccién controlada del cordén umbilical y contra-traccién de la cara anterior
del Gtero, hasta que salga la placenta completamente.

4. Masaje uterino abdominal, luego del alumbramiento, cada 15 minutos por 2 horas.

5. Apego inmediato madre/neonato.

2.4. Marco demogréfico

El mayor riesgo de mortalidad materna por hemorragia obstétrica corresponde a las
adolescentes de menos de 15 afios y a las madres mayores de 35 afios. Las mujeres pobres de
nuestro pais residen en zonas remotas o rurales y son quienes tienen menos probabilidades de
recibir una atencién sanitaria adecuada.® La multiparidad guarda evidente relacién con el riesgo
de morir durante el embarazo y el parto, el cual aumenta paralelamente al nimero de gestas y a
los extremos de la edad. La influencia adversa para la salud materna no esta dada Unicamente
por la edad extrema de la madre y la alta paridad, también es dependiente de la baja o ninguna
escolaridad de la gestante, el estado civil de soltera, de su procedencia rural y de la situacion
econémica paupérrima de la familia.?? La practica de cesareas aumenta hasta tres veces la
mortalidad materna y el riesgo de morir es cuatro veces superior al de un parto vaginal, lo cual
convierte a esta probabilidad de muerte en un factor dependiente del nUmero de ceséareas

previas. Las gestantes que realizan pocas o ninguna visita de control prenatal, tienen mayor
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riesgo de mortalidad por complicaciones obstétricas debido a la falta de deteccion de factores

de riesgo que contribuyen a la ocurrencia de este evento.°

2.5. Marco institucional

El Comité hospitalario de muerte materna del Hospital Roosevelt es una organizacion
que tiene a su cargo el desarrollo del analisis de la mortalidad materna, asi como la tabulacién
de informacién y reporte a la Direccion del Area de Salud adjuntando la ficha de vigilancia
epidemioldgica hospitalaria de muerte materna mensualmente. Los casos de defuncién materna
se archivan con los datos generales de la fallecida, sus antecedentes, datos del dltimo
embarazo (relacionado con la muerte materna) durante la gestacion y el parto, y un analisis de

la muerte materna con la estrategia de las cuatro demoras.

En el afio 2010 se reportaron 74 ingresos de pacientes a este centro asistencial con
diagnostico de hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo, de las cuales el 90% fueron
a causa de placenta previa, 9.2% por desprendimiento prematuro de placenta y 0.8% de vasa
previa.?® En los dltimos dos afios el nimero de muertes maternas disminuyd. En el 2015 se
registr6 58 muertes maternas y en el 2016 se reportd 52 pacientes fallecidas, dando como
resultado un total de ciento diez defunciones. Segun los registros, la mayoria de estos casos,
aproximadamente el 80% de las pacientes fallecidas, fueron referidas de hospitales nacionales
y regionales, maternidades Yy otras instituciones asistenciales donde presentaron
complicaciones obstétricas, provenientes principalmente de los departamentos que concentran
el mayor nimero de muertes maternas en el pais. Como dato trascendental, el 65.91% del total
de defunciones maternas ocurridas en Guatemala tuvieron lugar en el Hospital Roosevelt

durante el 2015.1051

2.6. Marco legal

e Constitucion Politica de la Republica de Guatemala

Articulo 3.- Derecho a la vida. El estado garantiza y protege la vida humana desde su

concepciodn, asi como la integridad y la seguridad de la persona.

Articulo 52.- Maternidad. La maternidad tiene la proteccion del Estado, el que velara en forma

especial por el estricto cumplimiento de los derechos y obligaciones que de ella se deriven.>?
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e Ley de Desarrollo Social (decreto numero 42-2001)

SECCION II: POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL Y POBLACION EN MATERIA DE SALUD
ARTICULO 26. El programa de salud reproductiva debera cumplir y apegarse a las siguientes
disposiciones:

3. Maternidad saludable. La vida y la salud de las madres e hijos son un bien publico, por lo que
la maternidad saludable es un asunto de urgencia nacional. Se promoveran, apoyaran y
ejecutaran acciones que disminuyan efectivamente la tasa de mortalidad materna e infantil,
incluyendo cuando menos las siguientes:

a. Crear y fomentar la instalacion de unidades de salud con capacidad de resolucién de las
urgencias obstétricas, ubicadas en puntos estratégicos del pais, con prioridad en los lugares
con mayores indices de mortalidad materna y perinatal.

b. Considerar como urgencia médica de tratamiento y atencién inmediata, las hemorragias
obstétricas, y fortalecer la prestacion de los servicios preventivos, necesarios tendentes a
evitarlas y prevenirlas.

c. Desarrollar e instrumentar un programa especifico y permanente de capacitaciéon para el
personal médico, enfermeras, auxiliares de enfermeria y comadronas y otro personal, para
promover y asegurar que las madres reciban cuidados adecuados en el momento y lugar donde
se detecte la emergencia.

d. Desarrollar, instrumentar, asegurar y garantizar mecanismos de referencia y contrarreferencia

de emergencia obstétrica.>?

¢ Plan nacional para la reduccién de la mortalidad materna-neonatal y mejoramiento de la
salud reproductiva 2010-2015

Objetivos estratégicos:

Fortalecer la institucionalidad del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para la
atencion de la salud reproductiva con énfasis en atencién materno neonatal.

Fortalecer el desarrollo del recurso humano en salud, a nivel técnico y especializado y la
administracion de la fuerza laboral, para garantizar la atencion calificada en los servicios de

salud sexual y reproductiva, adolescente, embarazo, parto, puerperio y neonato.>*
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e Ley para la Maternidad Saludable (acuerdo gubernativo nimero 65-2012)

ARTICULO 10. Atencion calificada del parto y recién nacido. Con el fin de brindar una atencién
inmediata en los casos en que el parto haya sucedido en el hogar, el proveedor comunitario y
tradicional debera observar lo siguiente:

a) Facilitar conocimientos a la familia y comunidad, para el reconocimiento de los signos de
peligro;

b) Referencia a servicios de salud con mayor capacidad resolutiva en casos de complicaciones,
segun la norma vigente del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social;

c) Informar sobre las ventajas del parto institucional y su acceso al mismo, asi como a la
referencia a casas maternas, como una eleccion de la mujer, priorizando los casos

identificados como embarazos de riesgo establecidos en las normas y protocolos vigentes.>®
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

3.1.1 Caracterizar las muertes maternas por hemorragia obstétrica ocurridas en
el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo
2014-2016.

3.2. Objetivos Especificos
3.2.1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas (edad, estado civil,
procedencia, escolaridad) y los antecedentes obstétricos (gestas, partos
eutdcicos, cesareas, control prenatal) de las pacientes fallecidas por

hemorragia obstétrica.

3.2.2. Determinar las causas directas de muerte por hemorragia obstétrica en el

anteparto y posparto.

3.2.3. Establecer la frecuencia de pacientes referidas que fallecieron por

hemorragia obstétrica.

3.2.4. Estimar la tasa de mortalidad especifica secundaria a hemorragia

obstétrica.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y disefio de investigacion

4.1.1. Enfoque

Investigacion cuantitativa.

4.1.2. Disefio de investigacion
Descriptivo transversal retrospectivo.

4.2. Unidad de analisis y de informacién

4.2.1. Unidad de andlisis

Muertes maternas secundarias a una causa de hemorragia obstétrica en el

departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt.

4.2.2. Unidad de informacién

Registros clinicos de las pacientes fallecidas secundario a una causa de hemorragia

obstétrica en el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt.

4.3. Poblacion y muestra

4.3.1. Poblacién

Pacientes obstétricas que fallecieron en el departamento de Obstetricia del Hospital
Roosevelt durante el periodo 2014-2016.

4.3.2. Muestra

Se tomaron todos los registros médicos de las pacientes fallecidas debido a hemorragia
obstétrica en el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-
2016.
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4.3.2.1. Marco muestral

Unidad primaria de muestreo: todas las pacientes fallecidas debido a hemorragia

obstétrica en el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-
2016.

4.3.2.2. Tipoy técnica de muestreo

Se tomaron todos los registros clinicos de los casos de muerte materna durante el
periodo 2014-2016 que cumplieron con los criterios de inclusion.

5.4. Seleccion de los sujetos a estudio
5.4.1. Criterios de inclusién
Registros médicos de:
e Muertes maternas secundarias a hemorragia obstétrica.

5.4.2. Criterios de exclusién

e Registro médico incompleto.

e Registro médico ilegible.
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5.6. Recoleccion de datos

5.6.1. Técnica
Se utilizé una boleta de recoleccion de datos que recogio la informacion necesaria para
responder a los objetivos del estudio.

5.6.2. Procesos

La investigacion se realiz6 en fases, las cuales son descritas a continuacion:

Fase 1: Revision de literatura.

Se revisaron estudios internacionales y nacionales sobre causas de muerte materna,
entre ellos articulos de revistas médicas, andlisis de situacién de salud, tesis de pregrado y
posgrado, y se determiné que la mas importante con capacidad de ser prevenida eficazmente
es la hemorragia obstétrica. Las investigaciones realizadas en varios paises del mundo llegan a
las mismas conclusiones acerca de las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
obstétricos que comparten todas estas mujeres que presentaron hemorragia y murieron a causa
de ella, y los estudios nacionales no fueron la excepcién, ya que los factores que determinan el
riesgo de sangrar durante el embarazo o el puerperio son equivalentes en todo el mundo. Se
revisaron archivos de entidades del gobierno de Guatemala que demuestran que nuestro pais
es uno de los que tienen mayor razon de mortalidad materna en Latinoamérica, y es el segundo

de toda Centroamérica.

Fase 2: Elaboracion del arbol de problemas y protocolo de investigacion.

Se procedio a la realizacion de este diagrama para detectar las causas y los efectos del
problema seleccionado, afinarlo y comenzar a estructurar el protocolo de investigacion
enfocado a la caracterizacibn de las muertes maternas por hemorragia obstétrica. Esta
herramienta fue importante para la seleccién de los causantes del problema capaces de ser
modificados y mejorar este indicador del desarrollo de Guatemala. Luego se procedié a la
elaboracion del protocolo de investigacion siguiendo los lineamientos de la guia elaborada por
la Coordinacion de trabajos de graduacion para después continuar con la construccion de la
boleta de recoleccion de datos. Tomando en cuenta los estudios previos y la metodologia
utilizada en los mismos, se seleccionaron las caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes
obstétricos mas importantes por la evidencia encontrada que las respaldan como factores

determinantes en la aparicion de casos de muerte materna.
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Fase 3: Aprobacién del protocolo de investigacion

El protocolo de investigacion y la boleta de recoleccion de datos fueron presentados ante
las autoridades del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt para su
evaluacion y valoracion de la viabilidad y factibilidad del estudio. Con la autorizacién por parte
de esta institucion hospitalaria, se presento a la Coordinacién de trabajos de graduacion para su
revision y atender las correcciones pertinentes. Una vez evaluado y aprobado el protocolo de
investigacion, se present6 al Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt

para acceder a los registros médicos de las pacientes fallecidas durante el periodo 2014-2016.

Fase 4: Recoleccion de la informacion y elaboracion de base de datos.

Al contar con los registros clinicos de las pacientes fallecidas en esta institucion
hospitalaria durante el periodo 2014-2016, se tomaron los de aquellas que murieron por
cualquiera de las causas de hemorragia obstétrica y se plasmoé la informaciéon necesaria en la
boleta de recoleccion de datos a la cual se le asigné un ndmero correlativo. Se tabul6 la

informacién y se insertd en una base de datos para un posterior analisis.

Fase 5: Elaboracion de informe final.
Con los datos tabulados y validados se procedio a la elaboracion de tablas y gréaficos
con su respectivo analisis, los cuales fueron utilizados para la presentacion de resultados, la

elaboracion de las conclusiones y recomendaciones finales.

5.6.3. Instrumento

El instrumento utilizado fue una boleta de recoleccion de datos que permitio registrar la
informacién facilmente y con mayor precisibn para evitar cualquier sesgo que repercutiera
negativamente en el andlisis de la misma asi como en la presentacién de los resultados. Dicha
boleta posee un numero correlativo en la esquina superior derecha, esta identificada con el
nombre de la Universidad, facultad de estudio, titulo y subtitulo de la investigacion. En el primer
apartado se encuentra el campo seleccionado del afio de defuncién de la paciente. Cuenta con
cuatro modulos: el primero recoge las caracteristicas sociodemogréficas de la paciente (edad,
estado civil, procedencia, escolaridad), el segundo los antecedentes obstétricos (gestas, partos
eutécicos, cesareas, control prenatal), el tercero la causa directa de muerte por hemorragia
obstétrica y en el cuarto se plasma si la paciente ingresé al Hospital Roosevelt referida de otra

institucion (ver anexo 1).
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5.7. Procesamiento y andlisis de datos

5.7.1. Procesamiento de datos
La informacién se obtuvo mediante la aplicacién de la boleta de recoleccion de datos.
Los mismos fueron almacenados de manera electronica en una base de datos en hojas de
Microsoft Excel© version 2010 para Windows y posteriormente se realizo el andlisis con este
paquete estadistico. Los datos obtenidos se presentaron mediante cuadros y graficas con su

respectivo analisis.

5.7.2. Analisis de datos
Se realizé un andlisis descriptivo de los datos recabados segln los objetivos de la

investigacion.

5.7.2.1. Objetivo 1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas (edad, la
cual fue evaluada a través de medidas de tendencia central; estado civil,
mediante distribucion de frecuencias absolutas y porcentajes;
procedencia, la cual fue analizada utilizando distribucién de frecuencias
absolutas y porcentajes; escolaridad, mediante distribucion de
frecuencias absolutas y porcentajes) y los antecedentes obstétricos
(gestas, la cual fue evaluada a través de distribucion de frecuencias
absolutas y porcentajes; partos eutécicos, mediante distribucion de
frecuencias absolutas y porcentajes; cesareas, la que fue analizada
utilizando distribucién de frecuencias absolutas y porcentajes; control
prenatal, mediante distribucién de frecuencias absolutas y porcentajes)
de las pacientes fallecidas por hemorragia obstétrica.

5.7.2.2. Objetivo 2. Determinar las causas directas de muerte por hemorragia
obstétrica en el anteparto y posparto con el andlisis de la distribucién de
frecuencias absolutas y porcentajes.

5.7.2.3. Objetivo 3. Establecer la frecuencia de pacientes referidas que fallecieron
por hemorragia obstétrica a través de distribucion de frecuencias
absolutas y porcentajes.

5.7.2.4. Objetivo 4. Estimar la prevalencia de muertes maternas secundarias a
hemorragia obstétrica con la determinacién de la tasa de mortalidad por

una causa especifica.
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Nuimero de muertes maternas por hemorragia obstétrica en un periodo

, - * 100
Total de muertes maternas ocurridas en ese periodo

5.8. Alcances y limites de la investigacion

5.8.1. Obstaculos

Entre los obstaculos presentados durante la realizacion de esta investigacion se debe
mencionar la dificultad para el libre acceso a los registros clinicos de los casos de muerte
materna, ya que fueron requeridas varias solicitudes de autorizacion por distintas comisiones
intrahospitalarias para la revision de documentos de caracter legal para la recoleccion de
informacion. Otros factores limitantes fueron la ausencia de registros clinicos de pacientes
fallecidas bajo el diagndstico de muerte por hemorragia y otros encontrados con informacion
faltante.

5.8.2. Alcances

El estudio se llevé a cabo para establecer las caracteristicas sociodemograficas y
antecedentes obstétricos de las muertes maternas ocurridas en los ultimos cinco afos en el
departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt para la identificacion de factores de riesgo
en eventos futuros, las causas de muerte por hemorragia obstétrica en el anteparto y posparto,
la frecuencia de las pacientes referidas y la prevalencia de las defunciones por este trastorno.
Los datos se obtuvieron a través de una boleta de recoleccidon construida para recoger la
informacién necesaria para dar respuesta a las preguntas de investigacién y los objetivos
establecidos. Se investig6 lo anterior con el fin de proponer medidas que fortalezcan la atencién
en esta institucion hospitalaria y a la Universidad de San Carlos de Guatemala para enfocar la
docencia y fortalecer el conocimiento adquirido por los estudiantes de esta patologia frecuente y
causante de muertes maternas, y por ende, se mejorara la atencion brindada a las pacientes en
la Ciudad Capital como en el interior del pais. Este documento enriquece el conocimiento
cientifico en el campo de la Obstetricia y la Salud Publica aportando datos recabados y
analizados de esta institucion hospitalaria a la que también beneficia con la divulgacién de los
resultados en el Departamento de Docencia e Investigacion para fortalecer la docencia
impartida a sus estudiantes quienes directamente contribuyen a disminuir la mortalidad materna
en el pais a través del diagnéstico, manejo oportuno y prevencion de las causas mas frecuentes

de hemorragia obstétrica.
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Esta investigacion, al ser uno de los documentos que indagan en este tema con los
mencionados parametros, sirve como el punto de partida y plataforma que impulsara préximas
investigaciones concernientes a la disminucion de las muertes maternas para mejorar la
Situacién de Salud en Guatemala, ademas de que esta boleta de recoleccion de datos puede
ser utilizada para las préximas investigaciones que recabaran informacion respecto a esta
emergencia obstétrica y evaluar la tendencia en el tiempo considerando las estrategias que se
han implementado para evitar mas fallecimientos de gestantes guatemaltecas, realizando asi un

aporte directo a disminuir las muertes maternas en el pais.

5.9. Aspectos éticos de lainvestigacion

5.9.1.Principios éticos generales

El presente estudio se llevd a cabo respetando a las personas con el cumplimiento de
los principios de autonomia, justicia y beneficencia. El respeto por la autonomia hace referencia
al reconocimiento de la capacidad de las personas de autodeterminacion y decidir por si
mismas cualquier accién que tenga un efecto directo en ellas. La informaciéon que se obtuvo de
cada historia clinica se utilizé Gnicamente con fines cientificos, guardando la confidencialidad de
cada paciente. El principio de beneficencia establece que los riesgos deben ser superados por
los beneficios y el investigador debe proteger el bienestar de los sujetos con un disefio de
investigacion valido. En este estudio se maximizé el beneficio y se minimiz6 el dafio con la
proteccion del bienestar de los familiares de los sujetos de investigacion asi como el no causar
dafio deliberado a los mismos con la divulgacion de datos personales. La justicia vela por el
establecimiento de la distribucion equitativa de cargas y beneficios al participar en la
investigacion, lo cual se refiere a dar a cada sujeto lo debido. Todos los datos recabados de los
registros médicos fueron los mismos, se les dio un uso correcto y cada dato recolectado de las
historias clinicas fue utilizado de acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y

apropiado.

5.9.2.Categoria de riesgo

Categoria | (sin riesgo). Fue una investigacion observacional en la que no se realiz
ninguna intervencion ni se invadio la intimidad de las personas; GUnicamente se utilizaron datos

recolectados a través de la boleta disefiada para el efecto.
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5. RESULTADOS

Tabla 5.1
Datos generales de las muertes maternas por hemorragia obstétrica

ocurridas en el Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-2016

N =61
Caracteristicas sociodemograficas f %
Edad X =28.15 afios s= +/- 8.76 afios
Estado civil
Soltera 29 47.54
Casada 32 52.46
Procedencia
Rural 45 73.77
Urbana 16 26.23
Escolaridad
Ninguna 18 29.51
Primaria 35 57.38
Basica 8 13.11
Antecedentes obstétricos f %
Gestas
Ninguna 14 22.95
Una 13 21.31
Dos 9 14.75
Tres 9 14.75
Cuatro 3 4.92
Méas de cuatro 13 21.32
Partos eutdcicos
Ninguno 21 34.43
Uno 15 24.59
Dos 4 6.56
Tres 9 14.75
Mas de tres 12 19.67
Cesareas
Ninguna 44 72.13
Una 7 11.48
Dos 7 11.48
Mas de dos 3 4.91
Control prenatal
Ninguno 36 59.02
Uno 8 13.11
Dos 4 6.56
Mas de dos 13 21.31
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Gréfica 5.1
Causas directas de muerte por hemorragia obstétrica en el anteparto y posparto
de las muertes maternas ocurridas en el Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-2016
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Tabla 5.2
Pacientes referidas que fallecieron por hemorragia obstétrica
en el Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-2016

N=61
Referencia f %
Si 45 73.77
No 16 26.23
Total 61 100

En el Hospital Roosevelt fallecieron 108 pacientes obstétricas durante el periodo a estudio

y fueron identificados 61 registros clinicos de muertes por hemorragia.

Numero de muertes maternas por hemorragia obstétrica

61
Total de muertes maternas x100 = mx 100 = 56.48

La tasa de mortalidad especifica fue de 56 defunciones secundarias a hemorragia

obstétrica por cada cien fallecimientos.
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6. DISCUSION

Se incluyeron todas las muertes maternas ocurridas en el Hospital Roosevelt por una
causa de hemorragia obstétrica durante el periodo 2014 a 2016, cuyos registros médicos se

encontraban completos al momento de la realizacion del estudio.

Los resultados sefialan que las féminas fallecidas tenian una edad media de 28 afios. El
deceso de pacientes por causas maternas es mayor en el grupo de las jovenes y se debe a que
estas mujeres estan en edad fértil y son las mas vulnerables a quedar embarazadas a edades
tempranas, lo cual concuerda con resultados de estudios previos en paises latinoamericanos.
Las complicaciones de la gravidez y el parto son las causas principales de defuncion en las
gestantes jovenes de los paises en desarrollo, como Guatemala, dado que tienen muchos mas
embarazos que las de los paises desarrollados, asi que tienen mayor riesgo de fallecer por
motivos relacionados a las gestas a lo largo de la vida en sistemas de salud fragiles.?*23

En relacion al estado civil, la mayor parte de las pacientes eran casadas, lo cual no se
corresponde con los resultados de las investigaciones anteriormente mencionadas donde las
mujeres solteras sin ningln tipo de apoyo por parte del cdnyuge son quienes mueren mas
frecuentemente por causas maternas; lo que podria deberse a una sociedad con sistema
patriarcal donde las féminas no tienen libertad de decidir con quién o cuando casarse y son
obligadas a hacerlo a edades tempranas, especialmente si se encuentran en periodo de

gestacion para formalizar su relaciéon antes del nacimiento. 2223

La mayoria de gestantes que murié provenia del area rural, posiblemente de los sectores
mas remotos del pais, y su predominancia se debe a que este grupo de la poblacién suele
presentar un deficiente acceso a los servicios de salud materna especializada, como lo
confirman estudios realizados sobre factores determinantes de altos indices de mortalidad
materna. La distancia obstaculiza el acceso a servicios de salud materna y retrasa la
oportunidad de recibir atencién médica oportuna; ahora bien, los servicios que se encuentran
cercanos a las areas rurales puede que no sean adecuados debido a la existencia de pocos
profesionales sanitarios y menos adn son quienes estan calificados para brindar atencion
materna de calidad. Las practicas culturales propias de cada region de Guatemala, las cuales

estan mayormente arraigadas en el area rural, son otro factor que propicia que miles de partos
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no sean asistidos por un médico, una comadrona certificada por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social o una enfermera graduada, y ya que quien atiende el mismo no se encuentra
capacitado para reconocer las complicaciones, diagnosticarlas, tratarlas o referirlas
oportunamente a un centro con capacidad resolutiva, el resultado inevitable es la muerte de

estas gestantes. 212335

Al evaluar la escolaridad se evidencia que predominé la muerte de mujeres que
terminaron la primaria 35 (57.38%), seguido de quienes no tenian estudio 18 (29.51%). Ninguna
paciente ingresada tenia escolaridad diversificada o universitaria; so6lo el 13.11% reportd tener
educacioén secundaria. Una madre con bajo o ningln nivel educativo es responsable de la falta
de reconocimiento de signos y sintomas de alarma en el embarazo, ya que estas mismas
mujeres ignoran la importancia de la informacion necesaria para resolverlo adecuadamente y
sin riesgos, retrasando o incluso no ir en busca de atenciébn materna, lo cual contribuye a la
pérdida de vidas humanas. Estos resultados concuerdan con investigaciones previas donde la
falta de educacion de las gestantes es un factor determinante en la deteccién y tratamiento

oportuno de las complicaciones presentadas durante el periodo de gravidez. 182136

Los antecedentes obstétricos de las muertes maternas demostraron que la mayoria no
tenia ceséarea anterior 44 (72.13%), no llevaron control prenatal 36 (59.02%), sin parto eutécico
precedente 21 (34.43%) o gestas previas 14 (22.95%).

Los resultados evidencian que las féminas fallecidas eran principalmente primigestas;
resultados de investigaciones anteriores demuestran que la prevalencia de muertes en el grupo
de las mujeres que se embarazan por primera vez es menor a la del grupo de las que tienen
varios hijos, pero se observa un comportamiento contrario en este estudio donde predominaron
las pacientes sin ceséarea, sin parto eutdcico o gesta previa. Este fendbmeno puede deberse a
que las gestantes son jovenes y esta condicion también atribuye inexperiencia respecto a la
maternidad y el embarazo e ignoran todos los cuidados que conlleva éste para resolverlo sin

complicaciones o saber identificarlas a tiempo.?*

Las pacientes multiparas o con ceséreas previas son rapidamente clasificadas como
pacientes con riesgo de sangrar debido a la presencia de estos factores de riesgo, pero es
importante tener presente que la hemorragia obstétrica puede ocurrir en toda mujer en cualquier

parto y segun evidencia el 66% de las pacientes que curso con ella no tenia ningun factor de
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riesgo identificable, como ocurrié en los casos revisados para este estudio. Probablemente no
se les brindd atencion prioritaria por no tener dichos factores de riesgo, pero que deterioraron
clinicamente hasta acabar en un desenlace fatal. Esta situacion es comprensible al recordar
gue en este sistema de salud con enfoque curativo, y lastimosamente no preventivo, no se
cuenta con el personal de salud suficiente para dar respuesta a las necesidades de la
poblacion, pero si se puede fortalecer la atencién brindada a través de un equipo de salud
capacitado para evitar el retraso en el diagnostico de esta complicacién y poder aplicar un

tratamiento adecuado y oportuno.333738

El antecedente obstétrico que incrementd directamente las probabilidades de morir por
esta emergencia entre las gestantes fue no haber llevado control prenatal 36 (59.02%), tal y
como se describe en investigaciones realizadas anteriormente. La importancia de llevar al dia
las citas de control prenatal con el personal de salud radica en evaluar factores de riesgo tanto
en la madre como en el feto, con el propésito de evitar complicaciones mortales durante el
embarazo, parto o puerperio. Estd demostrado que las muertes maternas pueden prevenirse a
través de la eficacia y efectividad de la atencién prenatal y la frecuencia con la que acuden las
pacientes obstétricas, por lo que las gestantes que no llevan ningun control prenatal tienen un
riesgo mayor de sangrar que las pacientes que si lo llevaron por la deteccion oportuna de

condiciones que propician la hemorragia. 24°

Las causas de hemorragia que se presentaron con mayor frecuencia en el anteparto fue
aborto 12 (19.67%), seguido por placenta previa 6 (9.84%) y ruptura uterina 5 (8.2%); estos
cuadros clinicos en el anteparto se corresponden con las causas mas frecuentes descritas en

guias internacionales como nacionales.

La alta frecuencia de aborto que predominé en el periodo a estudio fue posiblemente
producto de la edad materna, ya que se encontré que las pacientes eran en su mayoria
jovenes, y la terminacion de un embarazo antes de la semana 20 o cuando el feto pesa menos
de 500 gramos esta fuertemente ligado a gestantes juveniles por el mayor riesgo de presentar
anomalias genéticas y cromosomicas en el embridn; otras explicaciones podrian ser
enfermedades no detectadas en la madre por no llevar control prenatal que causaran
alteraciones en el producto de la concepcion y la posibilidad de que se trataran de abortos
inducidos. Los casos de placenta previa y ruptura uterina también pueden ser consecuencia de

la edad materna, donde las anomalias placentarias y la solucién de la continuidad del Gtero por
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trabajos de parto precipitados tienen mayor probabilidad de presentarse en gestantes jévenes.
2,3,40-42

En el posparto, las causas que predominaron fue la atonia uterina 16 (26.23%), seguido
por trastornos de la coagulacion 8 (13.11%) y retencidn de restos placentarios 7 (11.47%).

Las muertes maternas por hemorragia ocurridas en esta institucién hospitalaria fueron en
su mayoria debido a causas en el posparto, como lo describe la guia de Londres sobre el
manejo de la hemorragia, donde la atonia uterina predomina. Esta complicacién se evidencié en
las gestantes que no llevaron control prenatal, ya que a través de la realizacién del mismo es
posible detectar condiciones que aumentan la probabilidad de que ocurrra atonia uterina, como
sobredistension por gestacion mdltiple, polihidramnios o0 macrosomia fetal. Es importante
mencionar que las muertes maternas por esta causa en el posparto son totalmente prevenibles
a través del manejo activo del tercer periodo y debido a ello ha sido estudiado ampliamente
para evitar la hemorragia en el parto vaginal o cesarea, asi que es lamentable que muchos de

los fallecimientos contintien siendo secundarios a ella.143340:45.49

Los trastornos de la coagulacién congénitos o adquiridos durante el embarazo fueron
responsables de un nimero importante de muertes debido a que esta condicion requiere de la
administracién de hemocomponentes con urgencia, pero los centros asistenciales que tuvieron
el primer contacto con estas mujeres no tenian un banco de sangre que pudiera cubrir esta
necesidad y los que si contaban con uno, no tenian a disposicion los hemocomponentes
requeridos. Debido a ello, las gestantes fueron trasladadas a un hospital de tercer nivel, pero el
retraso en la transfusion fue el responsable de estas victimas mortales. La retencion de restos
placentarios, causante de otra cantidad importante de defunciones, se debié a una placenta
adherente por implantacion anormal que no fue detectada a tiempo por la falta de control

prenatal, el cual habria identificado a tiempo esta patologia para evitar mas muertes. 37404549

Del total de muertes maternas, el 73.33% fueron referidas de otros centros asistenciales
donde presentaron complicaciones, lo cual es un indicador de la necesidad de prestar especial
atencion a la paciente trasladada al Hospital Roosevelt con el fin de estabilizarla rapidamente

para evitar que progrese el deterioro clinico hasta la muerte.
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La tasa de mortalidad especifica fue de 56 defunciones secundarias a hemorragia
obstétrica por cada cien muertes. Este indicador denota que mas de la mitad de los
fallecimientos de los ultimos afios son atribuibles a esta causa totalmente evitable y deben
reforzarse las medidas establecidas para prevenir, diagnosticar, manejar y tratar esta

emergencia, o cambiarse si fuera necesario.

Las fortalezas detectadas de esta investigacibn son la identificacion de las
caracteristicas de las fallecidas, la presentacion de las causas de muerte y la determinacién de
gque siete de cada diez pacientes obstétricas que ingresan al Hospital Roosevelt y mueren son
referidas por otros centros asistenciales, lo cual permite concluir que el origen del problema va
mas alla de las paredes de este hospital, y ahora se ha logrado identificar la tasa de mortalidad
por hemorragia obstétrica de los Ultimos tres afios. Con esta informacién pueden dirigirse las
recomendaciones y esfuerzos por disminuir este indicador constituyendo un beneficio de alto
impacto para toda la poblacion guatemalteca debido a que se trata de uno de los principales
problemas de salud del pais, ademas de que ahora podran evaluarse si las medidas que seran
tomadas por el Ministerio de Salud y Asistencia Social y este hospital son efectivas para la
reduccion de la mortalidad materna por causas hemorragicas tomando como punto de partida la
tasa de mortalidad especifica de los Ultimos tres afios.

Por otra parte, una de las debilidades identificadas en este estudio es la falta de relacion
entre las caracteristicas de las muertes maternas y el riesgo de fallecer por las mismas. Otra
gue debe mencionarse es que la investigacion se circunscribe a s6lo una instituciéon hospitalaria
y seria pertinente extender el estudio a nivel nacional para obtener informacién epidemiolégica
sobre morbilidad y mortalidad secundaria a hemorragia. Ademas, este estudio fue Unicamente
descriptivo y es necesario realizar investigaciones analiticas con el fin de establecer una
asociacion entre variables para ofrecer conclusiones y recomendaciones que puedan ser

aplicables al sistema de salud de Guatemala.

La mortalidad materna es un indicador de las condiciones de vida y asistencia en salud
de una poblacién que evidencia desigualdad de género, falta de educacion, alimentacion y
nutricion inadecuada, asi como falta de soporte social e inasistencia sanitaria con
consecuencias para el nucleo familiar y directamente para la sociedad guatemalteca de caracter
sumamente grave por ser el origen de abandono infantil, desnutricion, violencia y falta de

desarrollo social, familiar y comunitario, los cuales representan obstaculos para el pleno
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desarrollo del pais, ademas del alto dafio biolégico que confiere la pérdida de vidas humanas

completamente prevenibles.?

La meta es alcanzar una razén de mortalidad materna de 55 defunciones por cien mil
nacidos vivos y aunque Guatemala no ha logrado este propdsito en el tiempo estipulado, las
muertes maternas han disminuido en los dltimos afios, aunque a un paso muy lento, siendo la

hemorragia obstétrica la primera causa de mortalidad.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Las pacientes fallecidas por hemorragia obstétrica tenian una edad media de 28 afios,

en su mayoria casadas, procedentes del area rural y con escolaridad primaria.

Entre los antecedentes obstétricos encontrados predominé no tener gestas previas,
ningln parto eutdcico 0 cesarea anterior y se encontré que la mayoria no realizé

ninguna cita de control prenatal.

Las causas directas de muerte en el anteparto encontradas mas frecuentemente
fueron aborto 12 (19.67%), placenta previa 6 (9.84%) y ruptura uterina 5 (8.2%); entre
las que predominaron en el posparto se identificO atonia uterina 16 (26.23%),
trastornos de la coagulacion 8 (13.11%) y retencién de restos placentarios 7
(11.47%).

De las muertes maternas ocurridas en el Hospital Roosevelt, siete de cada diez

ingresaron referidas de otros centros asistenciales.

La tasa de mortalidad especifica fue de 56 defunciones secundarias a hemorragia

obstétrica por cada cien fallecimientos.
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital Nacional Roosevelt:

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

Implementar entrenamiento de trabajo en equipo y escenarios de simulacién para
la atencion de la hemorragia obstétrica como estrategias de mejoramiento al
ofrecer la oportunidad de identificar los aspectos en los que debe ponerse especial
atencion al trabajarse para cumplir con las competencias necesarias y permitir la
educacion médica continua de alta calidad en el diagnéstico y manejo, ya que un
abordaje adecuado puede significar la diferencia entre la vida y la muerte, tanto

para la madre como el nifio.

Impartir talleres para reforzar el conocimiento y las competencias del personal de
salud sobre las causas de hemorragia mas frecuentemente encontradas para
evitar el retraso en el diagndstico y poder aplicar un tratamiento adecuado y
oportuno a la paciente obstétrica.

Establecer acuerdos entre el Hospital Roosevelt y los centros asistenciales que
envian la mayor cantidad de pacientes referidas para lograr coordinacién entre
ambos y no retrasar la atenciébn materna especializada que ofrece este hospital

capitalino.

Fortalecer la atencién adecuada y oportuna brindada a toda paciente obstétrica

considerando que puede presentar hemorragia en cualquier momento.
Incentivar al personal médico para el llenado correcto de los registros clinicos de

las muertes maternas y evitar la pérdida de informacién valiosa y util para la

construccion de datos estadisticos.
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9. APORTES

Se entregara informe escrito al Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital
Roosevelt con los resultados del estudio realizado para que se continle investigando sobre la
mortalidad materna y sus causas mas importantes con el fin de identificar por qué las pacientes
obstétricas siguen falleciendo tomando como punto de partida la caracterizacion llevada a cabo

en este documento.

El presente estudio clinico servira de apoyo bibliografico a las siguientes generaciones
que investiguen sobre mortalidad materna y factores relacionados a la misma esperando sea un
documento de referencia Util al cubrir una de las principales necesidades de salud en

Guatemala.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1 Boleta de recoleccion de datos
No. de boleta:
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“Caracterizacion de las muertes
maternas por hemorragia obstétrica”
Estudio descriptivo transversal retrospectivo realizado en el departamento
de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante 2014-2016
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[] 2014
[] 2015
[ ] 2016

A. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: __________ afos
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Procedencia:
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Primaria
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B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas:

Partos eutécicos:

Cesareas:

Control prenatal:

C. CAUSA DIRECTA DE MUERTE POR HEMORRAGIA OBSTETRICA

Causa de hemorragia anteparto

Causa de hemorragia posparto

|:| Aborto

|:| Embarazo
ectopico

|:| Enfermedad
trofoblastica

gestacional

[] Placenta previa

[] Desprendimiento
prematuro de
placenta

normoinserta
[ ] Ruptura uterina

[ ] Trabajo de parto

pretérmino

|:| Otros

|:| Atonia uterina

[] Lesion del
tracto genital

|:| Retencion de
restos

placentarios

|:| Inversion

uterina

[ ] Trastornos de
la coagulacion
(congénitos o

adquiridos)

|:| Otros

D. PACIENTE REFERIDA:
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Anexo 11.2 Tabla de datos
Tabla 11.1
Causas directas de muerte por hemorragia obstétrica en el anteparto y posparto
de las muertes maternas ocurridas en el Hospital Roosevelt durante el periodo 2014-2016

Variable f %
Aborto 12 19.67
Enfermedad trofoblastica
gestacional 3 4.92
Placenta previa 6 9.84

Causas directas de muerte por o
hemorragia obstétrica en el anteparto | Desprendimiento
prematuro de

placenta normoinserta 3 4.92
Ruptura uterina 5 8.2
Subtotal 29 47.55
Atonia uterina 16 26.23
Lesion del tracto genital 1 1.64

Retencion de  restos
Causas directas de muerte por | placentarios 7 11.47

hemorragia obstétrica en el posparto

Trastornos de la

coagulacion

(congénitos o adquiridos) 8 13.11
Subtotal 32 52.45

La tasa de mortalidad especifica debido a hemorragia para el afio 2014 fue de sesenta y
cinco defunciones, en el 2015 fue de cincuenta y ocho y para el 2016 fue de cuarenta y tres por

cada cien occisas.

Numero de muertes maternas por hemorragia en el afio 2014

26
100 = — x 100 = 65
Total de muertes maternas en el afio 2014 x 40 x

Numero de muertes maternas por hemorragia en el afio 2015

22
Total de muertes maternas en el afio 2015 x 100 = 38 ¥ 100 = 57.89

Numero de muertes maternas por hemorragia en el afio 2016

13
100 = —x 100 = 43.33
Total de muertes maternas en el afio 2016 x 30 x
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