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RESUMEN

PANORAMA GENERAL: La tasa Mortalidad vinculada a cesarea en los siglos pasados
era muy alta y continua siendo asi hasta el siglo XX. En Europa la tasa de mortalidad
materna en 1965 era de 85%. El problema més grave de resolver es la hemorragia. En la
actualidad se ha incrementado la utilizacion de cesarea a pesar de la Morbimortalidad que
conlleva por avances en las pruebas de bienestar fetal, lo que da un incremento del
diagnostico de sufrimiento fetal agudo. La principal indicacion de cesarea son las
cesareas a repeticibn que se realiza en mas del 85%. En la actualidad las muertes
maternas atribuibles a cesarea son raras. Sin embargo se han documentado casos de

Morbimortalidad materna asociados a cesarea.

OBJETIVOS: Determinar la Morbimortalidad asociada a hemorragia en la atencion de
emergencia del parto programado. También se obtiene la caracterizacion clinica

epidemioldgica de la hemorragia post parto en pacientes post cesarea en el afio 2013.

RESULTADOS: Se concluy6 que el 63% de las pacientes que llevaban su control prenatal
en consulta externa se convierten en cesareas de urgencia, solamente el 37% se ingresa
y se realiza como cesarea electiva. La edad gestacional mas frecuentemente observada
de ingreso para ceséarea es de 39-41 semanas, sin embargo muchas pacientes iniciaron
antes de las 38 semanas con el trabajo de parto, de manera que tuvieron que ingresar por
la emergencia aun cuando estaban a dias de ser programadas. Una de las indicaciones
mas frecuentes de cesarea de urgencia es el trabajo de parto, pero también existen otras
como ruptura prematura de membranas, sufrimiento fetal. El 54% de pacientes ya habian
iniciado con trabajo de parto mientras que el 46% no tenian trabajo de parto. Los valores
de hemoglobina pre-operatoria en paciente de urgencia oscilan entre 8.4-14.3mg/dl. Los
valores de hemoglobina post realizacion de cesarea oscilan entre 6.5-12.4mg/dl, mientras
que las hemoglobinas pre-operatorias de las pacientes ingresadas de manera electiva los
valores oscilan entre 10.3-15.4mg/dl. Los valores oscilan entre 8.4-14.3mg/dl en

postoperadas.

CONCLUSION: La presente investigacion identifica que la mayoria de las pacientes son
ingresadas entre la semana 38 y 39. Mas de la mitad de pacientes fueron ingresadas con
trabajo de parto. Se ingreso el 63% de pacientes por emergencia y permanecio el 37% de
manera electiva. La complicacion mas frecuente fue la anemia post operatoria y fue mayor

en el grupo de pacientes ingresadas por emergencia. Los valores oscilan entre 6.5-



12.4mg/dl. Comparado con las cesareas electivas 8.4-12.7mg/dl. La tasa de mortalidad
materna es de 0.20 por cada 1000 procedimientos realizados. Este dato varia de acuerdo
a la tasa de mortalidad materna a nivel nacional la cual es de 153 por cada 100,000
nacidos vivos. Esto es debido a que el Hospital Roosevelt es un centro de atencion
terciario y se cuentan con mas recursos para atender las complicaciones oportunamente.



l. INTRODUCCION

La realizacién de cesarea es histérica, hay datos de practica de cesarea desde el siglo Ill
antes de Cristo, cuando crearon una ley romana por Numa Pompilio que ordenaba que se
hiciera el procedimiento en mujeres que morian en las Ultimas semanas del embarazo con la
esperanza de salvar al nifio; La tasa de mortalidad vinculada a cesarea en los siglos pasados
era muy alta, y continu6 siendo asi hasta el inicio del siglo XX. En Europa, la tasa de
mortalidad materna atestiguada por la cesérea era del 85% en 1865. El problema mas grave
de resolver era la hemorragia. El punto de divergencia y la evoluciéon de la ceséarea ocurrio

en 1882, cuando se introdujo la sutura de la pared abdominal.

Hay ciertos factores que predisponen a las mujeres a la realizacién de ceséarea entre ellos: la
edad, ya que se ha visto con mas frecuencia en mujeres afiosas en especial cuando son
nuliparas. Del mismo modo, en la actualidad se ha evolucionado las pruebas de vigilancia
electronica fetal, con el incremento de sufrimiento fetal diagnosticado con lo que se ha
incrementado la utilizacion de cesarea. Ahora bien, con respecto a la situacion y
presentacion del feto en la cavidad uterina las presentaciones pélvicas y las situaciones
transversas también ameritan cesarea. Las principales indicaciones de ceséarea son las
cesareas repetidas y las que se hacen por distocias, mas del 85% se realiza por antecedente

de cesérea, distocia, sufrimiento fetal o presentacion pélvica.

En la actualidad, las muertes maternas atribuibles a cesarea son raras. Sin embargo se han
documentado casos de morbimortalidad materna asociada a cesarea. Las principales causas

son hemorragia, infeccion puerperal y tromboembolias.

LIMITACIONES: Esta investigacion tiene limitaciones como es el caso de que aunque se
trate de llevar un control prenatal estricto, es imposible obligar a las pacientes a asistir a su
control muchas pacientes pierden sus citas, por lo que no las programan en la semana

indicada y llevan cuando ya tienen trabajo de parto.

JUSTIFICACION: La cesarea es la principal cirugia mayor realizada por cirujanos obstetras a
nivel mundial. Tiene diferentes indicaciones entre ellas sufrimiento fetal agudo,
desproporcion cefalopélvica, cesareas anteriores entre otras. La cesarea puede ser electiva

o de urgencia de acuerdo al cuadro clinico de la paciente. En estados unidos la cesarea
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ocupa el primer lugar dentro de los procedimientos quirdrgicos mayores en obstetricia, En el
Hospital Roosevelt se realizan alrededor de 5110 cesareas. Entre ellas el 21.42% (1,095)
son de caracter electivo o ingresadas por la consulta externa, mientras el 78.52% son
ingresadas por la emergencia (4,015). Durante muchos siglos, la ceséarea ha conllevado una
alta mortalidad materna. Actualmente, y gracias a los avances que ocurrieron a finales de
siglo XIX y principios de XX con la utilizacion de la anestesia, la cuidadosa asepsia en el acto
quirdrgico y el descubrimiento de los antibiéticos, la morbimortalidad materna ha disminuido
notoriamente. A pesar de todas las medidas profilacticas realizadas en obstetricia en la
practica médica, la cesarea implica mdultiples complicaciones que aumentan la
morbimortalidad materno infantil, entre ellas hemorragia trans operatoria y posoperatoria,
infeccion del sitio quirdrgico, anemia, hipoxia perinatal, e inclusive muerte materna y/o
infantil. La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. Las
complicaciones hemorragicas intraoperatoias se pueden deber en parte a procedimientos
quirdrgicos (desgarro de la histerotomia, lesion vascular, pero en la mayoria de los casos no
va a ser asi, interviniendo factores a menudo incontrolables como son la placenta previa, el
desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, coagulopatias, atonia uterina,
retencion placentaria. No obstante este tipo de complicaciones se podria evitar en algunos
casos con una buena técnica quirargica, el alumbramiento farmacoldgico y la utilizacion de
agentes oxitécicos desde el alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto. Las
complicaciones hemorragicas postparto Ademas de los factores de riesgo y las causas que
contribuyen a la hemorragia postparto (HPP), la cesarea en si supone una mayor pérdida
hematica que un parto via vaginal. La HPP complica el 5-15% de todos los partos y es la
causa aislada mas importante de mortalidad materna. Por su tiempo de aparicion
distinguimos entre: HPP precoz (Suponen la mitad de los casos de HPP) Acontece en las
primeras 24 horas postparto. Son las mas agudas y graves. HPP tardia: Acontece después
de las primeras 24 horas postparto. El estudio es necesario para dar soporte que es mejor
ingresar a las pacientes por la consulta externa, a modo de incrementar el nimero de
cesareas ingresadas por la consulta externa. Puesto que se ingresan en promedio de 3
pacientes diarias. La paciente candidata a cesarea que lleva su control prenatal en la
consulta externa y se convierte en un caso de cesarea de emergencia antes de que se le
programe para cesarea electiva por la consulta externa tiene mayores complicaciones de
acuerdo al cuadro clinico que demuestra la paciente. Es importante la identificacion oportuna

y el manejo adecuado de las pacientes con anemia crénica pues son especialmente



susceptibles a la descompensacion con pérdidas sanguineas consideradas como normales
en la consulta externa. La mayoria de pacientes inician con trabajo de parto antes de que se
les programe. Con este estudio se obtendra las semanas de gestacion en la cual las
pacientes iniciaron con trabajo de parto que a un futuro podria servir como parametro de
ingreso. En la consulta externa se ingresan a las pacientes en las semanas 38 con dos
cesareas previas y 39 con una cesérea anterior. Sin embargo no se cumple a exactitud
porgue en algunos casos se termina programando a las pacientes con 38 semanas y dias o
bien 39 semanas y dias, lo cual incrementa los ingresos de cesareas que eran de caracter
electivo por la emergencia. La incidencia de rasgaduras uterinas es mayor y por ende el de
pérdidas hematicas también en pacientes que ya han iniciado con trabajo de parto. La
realizacion de esta investigacion fue viable gracias a que se contaron con los recursos
humanos como lo es la asistencia de las pacientes candidatas a cesarea a la consulta
externa del hospital, asi como las pacientes que llevaban su control en la consulta externa
candidatas para cesarea y se convirtieron en cesareas de emergencia. Esta investigacion no
requiri6 mayores gastos pues se hizo la prueba de laboratorio hematologia, la cual se incluye
en el protocolo de estudio de la paciente embarazada ingresada por la consulta externa, y en
el puerperio de la paciente también se toma esta prueba de laboratorio.



. ANTECEDENTES

La cesarea es la cirugia méas frecuentemente realizada por ginecologos y obstetras a nivel
mundial. La cesérea estd indicada en sufrimiento fetal agudo, desproporcion cefalopélvica,
cesareas anteriores entre otras (1).

La cesarea puede ser electiva o de urgencia de acuerdo al cuadro clinico de la paciente (2).
En estados unidos la cesarea ocupa el primer lugar dentro de los procedimientos quirirgicos
mayores en obstetricia. En el Hospital Roosevelt se realizan alrededor de 5110 ceséreas.
Entre ellas el 21.42% (1,095) son de caracter electivo o ingresadas por la consulta externa,
mientras el 78.52% son ingresadas por la emergencia (4,015) (estadistica de la consulta
externa, emergencia y labor y partos).

Durante muchos siglos, la cesarea ha conllevado una alta mortalidad materna.(3)
Actualmente, y gracias a los avances que ocurrieron a finales de siglo XIX y principios de XX
con la utilizaciéon de la anestesia, la cuidadosa asepsia en el acto quirargico y el
descubrimiento de los antibiéticos, la morbimortalidad materna ha disminuido

notoriamente(4).

A pesar de todas las medidas profilacticas realizadas en obstetricia en la practica médica, la
cesarea implica multiples complicaciones que aumentan la morbimortalidad materno infantil,
entre ellas hemorragia transoperatoria y posoperatoria, infeccion del sitio quirdrgico,

anemia, hipoxia perinatal, e inclusive muerte materna y/o infantil (5).

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. Las
complicaciones hemorragicas intraoperatorias se pueden deber en parte a procedimientos
quirdrgicos (desgarro de la histerotomia, lesion vascular, pero en la mayoria de los casos no
va a ser asi, interviniendo factores a menudo incontrolables como son la placenta previa, el
desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, coagulopatias, atonia uterina,

retencion placentaria(6).

No obstante este tipo de complicaciones se podria evitar en algunos casos con una buena
técnica quirdrgica, el alumbramiento farmacoldgico y la utilizacién de agentes oxitocicos

desde el alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto.



Las complicaciones hemorragicas postparto Ademas de los factores de riesgo y las causas
que contribuyen a la hemorragia postparto (HPP), la ceséarea en si supone una mayor
pérdida hematica que un parto via vaginal. Aunque parece que se suele definir como aquel
sangrado vaginal mayor de 500cc tras un parto via vaginal o mayor de 1000cc tras una
cesarea 0 aquella hemorragia que amenaza con ocasionar una inestabilidad hemodinamica
en la parturienta. La HPP complica el 5-15% de todos los partos y es la causa aislada mas
importante de mortalidad materna. Por su tiempo de aparicion distinguimos entre: HPP
precoz (Suponen la mitad de los casos de HPP) Acontece en las primeras 24 horas
postparto. Son las mas agudas y graves. HPP tardia: Acontece después de las primeras 24

horas postparto(7).

La realizacién de cesarea es histérica, hay datos de préactica de cesarea desde el siglo I
antes de Cristo, cuando crearon una ley romana por Numa Pompilio que ordenaba que se
hiciera el procedimiento en mujeres que morian en las Ultimas semanas del embarazo con la
esperanza de salvar al nifio; La tasa de mortalidad vinculada a cesarea en los siglos pasados
era muy alta, y continué siendo asi hasta el inicio del siglo XX. En Europa, la tasa de
mortalidad materna atestiguada por la ceséarea era del 85% en 1865. El problema mas grave
de resolver era la hemorragia. El punto de divergencia y la evolucién de la cesarea ocurrié
en 1882, cuando se introdujo la sutura de la pared abdominal. Hay ciertos factores que
predisponen a las mujeres a la realizacion de cesarea entre ellos: la edad, ya que se ha visto
con mas frecuencia en mujeres afiosas en especial cuando son nuliparas. Del mismo modo,
en la actualidad se ha evolucionado las pruebas de vigilancia electrénica fetal, con el
incremento de sufrimiento fetal diagnosticado con lo que se ha incrementado la utilizacion de
cesarea. Ahora bien, con respecto a la situacion y presentacion del feto en la cavidad uterina
las presentaciones pélvicas y las situaciones transversas también ameritan cesarea. Las
principales indicaciones de cesarea son las cesareas repetidas y las que se hacen por
distocias, mas del 85% se realiza por antecedente de cesarea, distocia, sufrimiento fetal o
presentacion pélvica. En la actualidad, las muertes maternas atribuibles a cesérea son raras.
Sin embargo se han documentado casos de morbimortalidad materna asociada a cesarea.

Las principales causas son hemorragia, infeccion puerperal y tromboembolias. (1)

Hemorragia obstétrica masiva: pérdida de todo el volumen sanguineo en un periodo de 24

horas o una pérdida sanguinea que requiera la transfusion de mas de 10 unidades de sangre



en un periodo de 24 horas. También se define como la pérdida de mas del 50% del volumen

sanguineo en un periodo de 3 horas o una pérdida de mas de 150ml/minuto por 20 minutos.

Las mujeres gestantes con un cuadro de anemia cronica o de hemorragia obstétrica que por
la severidad del cuadro clinico o por las condiciones de la paciente causen inestabilidad
hemodindmica no susceptible de ser controlada con la administracion exclusiva de

cristaloides o coloides y que requieran el uso de hemoderivados.

Cesarea se define como la extraccion fetal a través de la incision de la pared abdominal
(laparotomia) y de la pared uterina (histerotomia). Su frecuencia varia segun el centro pero
esta alrededor de 16-17%. (1)

Segun el momento de su indicacion diferenciamos:

» Cesarea programada: Se realiza antes del inicio del parto por razén materna y/o fetal.

» Cesarea intraparto: Se realiza ya iniciado el parto por razén materna y/o fetal.

» Cesdrea urgente: Se realiza ante circunstancias vitales o accidentales, maternas o fetales,

puede ser intra o anteparto. Presentan con mayor frecuencia complicaciones. (2)

2.1 Complicaciones de la cesarea

Durante muchos siglos, la cesarea ha conllevado una alta mortalidad materna. Actualmente,
y gracias a los avances que ocurrieron a finales de siglo XIX y principios de XX con la
utilizacion de la anestesia, la cuidadosa asepsia en el acto quirargico y el descubrimiento de

los antibiéticos, la morbimortalidad materna ha disminuido notoriamente. (3)

2.1.1 Clasificacion:

2.1.1.2 Complicaciones anestésicas:
- Hipotension
- Cefalea postpuncion dural

- Otras menos frecuentes (Bloqueo dural completo, parada cardiorrespiratoria,

Sindrome de Mendelson



2.1.1.3 Complicaciones quirurgicas:
- Desgarro de la histerotomia
- Lesiones vasculares
- Lesiones en el tracto urinario
- Lesibn del intestino

- Lesién nerviosa

2.1.1.4 Complicaciones infecciosas:

Endometritis

Infeccion del tracto urinario

- Infeccion de la herida quirdrgica
- Tromboflebitis séptica pélvica

- Otras menos frecuentes (bacteriemia, sepsis, absceso pélvico, peritonitis, fascitis

necrotizante

2.1.1.5 Complicaciones hemorragicas postparto

2.1.1.6 Complicaciones tromboembdlicas:
- Trombosis venosa profunda

- Tromboembolismo pulmonar

2.1.1.7 Complicaciones hemorragicas intraoperatorias:

Se pueden deber en parte a procedimientos quirtrgicos (desgarro de la histerotomia, lesion
vascular, pero en la mayoria de los casos no va a ser asi, interviniendo factores a menudo
incontrolables como son la placenta previa, el desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta, coagulopatias, atonia uterina, retencién placentaria. No obstante este
tipo de complicaciones se podria evitar en algunos casos con una buena técnica quirdrgica,
el alumbramiento farmacolégico y la utilizacion de agentes oxitocicos desde el

alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto. (5)

2.1.1.8 Complicaciones hemorragicas postparto:



Ademas de los factores de riesgo y las causas que contribuyen a la hemorragia postparto
(HPP), la cesarea en si supone una mayor pérdida hematica que un parto via vaginal. La
definicion de HPP no esta consensuada. Aunque parece que se suele definir como aquel
sangrado vaginal mayor de 500cc tras un parto via vaginal o mayor de 1000cc tras una
cesarea 0 aquella hemorragia que amenaza con ocasionar una inestabilidad hemodinamica

en la parturienta (grado de recomendacion C).

La HPP complica el 5-15% de todos los partos y es la causa aislada mas importante de
mortalidad materna. Por su tiempo de aparicion distinguimos entre:

* HPP precoz: (Suponen la mitad de los casos de HPP) Acontece en las primeras 24 horas
postparto. Son las mas agudas y graves

* HPP tardia: Acontece después de las primeras 24 horas postparto. (6)

2.2 Factores de riesgo:
Se encuentran en 1/3 de las HPP por lo que es importante identificarlos y tenerlos en cuenta

en el manejo del parto. Responden a la regla nemotécnica de “las 4 Ts”:

2.2.1 Tono: La atonia uterina aparece ante:
- Utero sobredistendido (polihidramnios, gestacion multiple, macrosomia).
- Cansancio del musculo uterino (parto rapido o prolongado, alta paridad).
- Infeccion intraamniética (rotura prematura de membranas prolongada).

- Alteracién anatomica o funcional del tero (miomas, placenta previa).

2.2.2 Tejido:
- Retencion de restos placentarios.

- Retencidn de coagulos (Gtero atdnico).

2.2.3 Trauma:
- Desgarro en canal blando del parto (parto precipitado, parto operatorio).
- Desgarro en cesarea (malposicion fetal, gran encajamiento).
- Rotura uterina (cirugia previa).

- Inversién uterina (gran paridad, placenta fundica).



2.2.4 Trombina: Alteraciones de la coagulacion:

- Previas a la gestacién: Hemofilia A, enfermedad de Von Willebrand,...

- Adquiridas durante la gestacion: plaquetopenia, purpura trombocitopénica idiopética,
coagulacion intravascular diseminada (la favorecen la preeclampsia, la muerte
intradtero, infecciones severas, el desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta, la embolia de liquido amnidtico).

- Anticoagulacion terapéutica. (7)

La atonia uterina es la causa mas frecuente de HPP, esta implicada en mas de la mitad de
los casos y es responsable del 4% de las muertes maternas. (8)

La placenta adherente (acretismo placentario) es poco frecuente pero su incidencia aumenta
en las mujeres con placenta previa y Gtero con una o mas cicatrices. Supone la causa mas

frecuente de histerectomia por HPP. (9)

2.3 Diagn@stico:
- Cuantificacion subjetiva de la pérdida hematica.

- Sensacion de afectacion hemodinamica de la puérpera.

Segun la clinica podemos dividir la HPP en:
- Leve: Pérdida hematica entre 1000-1500cc, TAS entre 80-100 mmHg, clinica de
debilidad, sudor, taquicardia.
- Moderada: Pérdida hematica entre 1500-2000cc, TAS entre 70-80 mmHg, clinica de
inquietud, palidez, oliguria.
- Grave: Pérdida hematica entre 2000-3000cc, TAS entre 50-70 mmHg, clinica de

colapso, disnea, anuria. (10)

2.4 Tratamiento:
Una vez diagnosticada la HPP se debe actuar con rapidez, estabilizando
hemodinamicamente a la paciente al mismo tiempo que cohibimos la hemorragia y

solucionamos la causa que motivo la hemorragia si la conocemos. (11)



2.5 Medidas basicas:
Cuando haya una afectacion hemodinamica moderada o severa:
- Pedir ayuda.
- Valorar sangrado.
- Monitorizar el pulso, presién arterial y saturacién de oxigeno maternos.
- Oxigenoterapia con mascarilla.
- Sonda urinaria para control de diuresis (se considera normal >30ml/hora).
- Valorar historia clinica.
- Hemograma, pruebas de coagulacion, grupo sanguineo y pruebas cruzadas.
- Via venosa de calibre adecuado.
- Reposicién de fluidos. Se recomienda la utilizacién de cristaloides (suero salino
fisioldégico o Ringer Lactato) (grado de recomendacion A).

- Valorar reposicion de sangre y factores de coagulacion (12)

2.6 Buscar etiologia:

- Si no se ha desprendido la placenta: Extraerla mediante la maniobra de Credé o
expresion uterina. Si asi no es posible su extraccion se hace manualmente.

- Si se observa una inversion uterina: Reponer el Utero con el pufio presionando el
interior de la cavidad, bajo anestesia para favorecer la relajacion del Gtero.

- Se realizara un masaje uterino, presionando el fondo para favorecer su vaciamiento y
comprobar que esté contraido. Si nos encontramos con un Utero blando no contraido,
simultaneamente al masaje uterino, se administran via parenteral farmacos

uteroténicos:

e Oxitocina (Syntocinon) a dosis de 10 Ul IM/IMM o 5 Ul IV en bolo lento o 10-
40 Ul/I en dilucién. Efectos secundarios: contracciones dolorosas, nauseas,
vomitos e intoxicacibn acuosa. No se administrara en caso de
hipersensibilidad al famaco. (Nivel de evidencia Ill).

e Metilergometrina (Methergin) a dosis de 0'25mg IM/IMM o 0’125mg IV cada 5
minutos (maximo 5 dosis). Efectos secundarios: vasoespasmo periférico,
ohipertension, nauseas, vomitos. No se administrara si la parturienta tiene

hipertensién o si existe hipersensibilidad al farmaco. (Nivel de evidencia Ill).
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e Prostaglandina F2 alfa (Hemabate) a dosis de 250microg IM/IMM cada 15
minutos (méaximo 8 dosis). Efectos secundarios:
broncoespasmo,enrojecimiento, diarrea, nauseas, vomitos, desaturacién de
oxigeno. No se administrara el farmaco si se padece alguna enfermedad
hepatica, cardiaca, pulmonar (asma) o renal activa, o si se tiene

hipersensibilidad al farmaco. (Nivel de evidencia Ib). (13)

Si una vez contraido el Utero continta la HPP, se procede, bajo anestesia, a una revision de
la cavidad uterina y del canal blando del parto (en casos de parto via vaginal) para descartar
traumatismos Yy retencion de tejidos dentro del Utero. Se comenzara desde el fondo uterino
hacia el segmento inferior, si hay restos placentarios 0 coagulos se extraen manualmente; de

persistir, se hard un legrado uterino. Si hay desgarros se suturan. (14)

Si se recibe el estudio de coagulacion alterado se realiza un tratamiento especifico de la

alteracion.

Se valora, en funciéon del hemograma y del estado hemodindmico de la paciente, la
necesidad de transfusion sanguinea. Se consideran criterios para transfundiruna
hemoglobina < 7g/dl y/o un hematocrito < 21%, siempre y cuando se afiada uno de los
siguientes: paciente sintomatica, signos de pérdida aguda, signos de hipoxia aguda,

intervencion inminente. (15)

2.7 Tratamiento de la hemorragia post parto persistente:

Sila HPP no cede se puede optar a realizar alguno de los siguientes procedimientos:

2.7.1 Taponamiento uterino: (grado de recomendacion B). Con sonda-balén de Sengstaken-
Blakemore, con un balén especifico de Bakri o con una tira de gasa ancha que rellene toda
la cavidad uterina. Aunque no se ha demostrado, se piensa que estos procedimientos

pueden ocultar la hemorragia y causar infeccion.

2.7.2 Embolizacién arterial selectiva: (grado de recomendacion B). Cateterizacion a través de

radiologia intervencionista de los vasos sangrantes. Frecuentemente se realiza la
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embolizacion bilateral por estar ambas arterias uterinas implicadas. El éxito se estima entre
el 70-100%.

2.7.3 Ligaduras vasculares: (grado de recomendacion B)

2.7.3.1 Ligadura uterina bilateral:

Se puede hacer via abdominal o via vaginal. Via abdominal se ha de traccionar el Utero
hacia arriba y ligar en masa la rama ascendente de la rama uterina, la vena que le acompafa
en profundidad y parte del miometrio, unos 2- 3cm por debajo de la histerotomia de la

cesarea. Su eficacia es superior al 90%.

2.7.3.2 Ligadura arterial progresiva:

Devascularizacion progresiva de los vasos que llegan al Gtero. Cada etapa solo se realiza si
la anterior no ha cohibido la hemorragia en 10 minutos. 1) Ligadura unilateral de la rama
ascendente de la arteria uterina. 2) Ligadura de la arteria uterina contralateral. 3) Ligadura
baja de las dos arterias uterinas y de sus ramas cérvico-vaginales. 4) Ligadura unilateral de
un pediculo lumbo-ovérico. 5) Ligadura del pediculo contralateral. Su eficacia es del 100%

2.7.3.3 Ligadura bilateral de las arterias hipogastricas:
Unos 2cm por debajo de su bifurcacién de la arteria iliaca comun. Su eficacia es inconstante.

Tanto tras embolizacion arterial como tras ligadura vascular, se preserva la fertilidad.

2.7.3.4 Plicatura/capitonaje: (grado de recomendacion B).

Compresidn del utero mediante suturas reabsorbibles transmurales. Cuando la indicacién es
la atonia postcesarea la técnica mas utilizada es la de B-Lynch: antes de realizarla se
comprueba que la hemorragia cesa cuando se presiona el fondo uterino; la sutura es
continua, comienza en la cara anterior del Utero en el labio inferior de la histerotomia a unos
2cm por dentro del &ngulo, sale por el labio superior, rodea el utero por arriba y penetra en la
cavidad por la cara posterior de Utero, sale al mismo nivel en el lado opuesto y sigue un
recorrido paralelo y contralateral para anudar en cara anterior en labio inferior de la
histerotomia. Las publicaciones sobre esta técnica son escasas pero los resultados son
buenos.
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2.7.3.5 Histerectomia: (grado de recomendacion B).

Las indicaciones son cada vez mas restrictivas; se reducen a cuando falla el tratamiento
conservador, cuando hay una rotura extensa del Gtero o en casos de placenta acreta extensa
(esta ultima es la indicacion mas frecuente). La técnica de eleccion es la histerectomia total

con conservacion de anexos.

2.7.3.6 Taponamiento pélvico:
Esta indicado tras histerectomia en casos de coagulopatia de consumo o en hemorragias
difusas. (16)

2.8 Prevencion de la hemorragia post parto:

El mejor tratamiento de la HPP es su prevencion. Aunque los factores de riesgo solo
aparezcan en 1/3 de los casos, la prevencién de la HPP se ha de hacer en todos los partos

(grado de recomendacion A).

Se ha demostrado que el manejo activo del alumbramiento reduce el riesgo de HPP en
>40%, reduce la pérdida media de sangre y el alumbramiento prolongado (placenta no
expulsada tras 30 minutos del nacimiento), sin afectar al recién nacido, aunque con algun
efecto secundario para la madre si se administra ergometrina (hipertension, nauseas,

vomitos). Consiste en:

- Administracién de agentes oxitécicos tras la salida del hombro anterior o en elprimer
minuto tras el nacimiento.

- Pinzamiento y corte precoz del cordén umbilical. No se ha demostrado que esta
maniobra por si sola reduzca la tasa de hemorragia post parto.

- Traccion continuada del cordon. Comprobar que el Gtero esta bien contraido y revisar

la placenta, para comprobar su integridad, una vez extraida ésta.

El agente oxitécico de eleccion es la oxitocina a dosis de 10 Ul IM o 5 Ul IV en bolo lento o
10-20 UI/l a 100-150 cc/h. Tiene una vida media corta con lo que se hace necesario

mantener su administracion por perfusion IV durante 4-6 horas postparto para mantener su
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eficacia y evitar atonias secundarias. Se puede asociar a la metilergonovina, mejorando un

poco su eficacia pero aumentando también la tasa de complicaciones. (17)

Otra opcion es la Carbetocina, un nuevo farmaco para la prevencion de la HPP tras el parto
por cesarea, que ha demostrado ser mas eficaz que la infusién continua de oxitocina y tener
un perfil de seguridad similar. Se administra a dosis de 100microg mediante inyeccion IV en
bolo, preferiblemente antes de la extraccion de la placenta. En caso de atonia uterina
persistente tras | administracion de Carbetocina, se puede poner oxitocina o ergometrina

adicionales. (17)

2.9 Impacto de la ceséarea en el futuro obstétrico-ginecoldgico
La cesérea anterior supone un mayor riesgo de complicaciones importantes en futuras

gestaciones. Se produciran con mayor frecuencia:
- Rotura uterina y dehiscencia de cicatriz uterina.

- Inserciones andmalas de la placenta (placenta acreta, placenta previa

Realizacién de nueva cesarea, por la aparicion de un condicionante adicional en la nueva
gestacién (macrosomia, presentacion podalica, gestacion gemelar, endometritis o rotura
uterina en parto anterior, cesarea anterior en prematuro) que se afiada a una cicatriz uterina

longitudinal media 0 a 2 0 méas segmentarias transversas.

2.10 Indicaciones de la operacion cesarea

La indicacion para realizar una operacidn cesarea puede ser por causas: Maternas, Fetales o
Mixtas.

2.10.1 Causas maternas

2.10.1.1 Distocia de partes 6seas (desproporcion cefalopélvica):

- Estrechez pélvica.
- Pelvis asimétrica o deformada.

- Tumores 0seos de la pelvis.

2.10.1.2 Distocia de partes blandas:
14



- Malformaciones congénitas.

- Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que obstruyen el

conducto del parto.

- Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo operaciones cesareas

previas.

- Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el progreso adecuado del

trabajo del parto.

2.10.1.3 Distocia de la contraccion:

- Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta

normoinserta)

- Patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias, hipertensién arterial o
diabetes mellitus, etc.

2.10.2 Causas fetales:

- Macrosomia fetal que condiciona desproporcion cefalopélvica.
- Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal

- Prolapso de cordén umbilical

- Sufrimiento fetal

- Malformaciones fetales incompatibles con el parto

- Embarazo prolongado con contraindicacion para parto vaginal

- Cesarea posmortem

2.10.3 Causas mixtas:

- Sindrome de desproporcion cefalopélvica
- Preeclampsia/eclampsia

- Embarazo mdltiple

- Infeccion amniética

- Isoinmunizacién materno-fetal

2.11 Indicaciones mas frecuentes criterios para la toma de decision
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Las principales indicaciones de la operacion cesarea son:

- Desproporcion cefalopélvica

- Cesérea previa

- Sufrimiento fetal

- Ruptura prematura de membranas

- Presentacion pélvica

Aunque la ruptura prematura de membranas no se considera entre las principales
indicaciones médicas, en nuestro pais se ha observado que esta complicacion condiciona un

incremento relativo en el nimero de cesareas.
2.11.1 Desproporcion cefalopélvica

Condicion de origen materno, fetal o mixto dependiente de la relacién existente entre el feto y

la pelvis, que impide la resolucion del parto por via vaginal.

La desproporcion cefalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias:

- Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con Buena actitud.
- Pelvis normal y feto grande, anémalo (gigantismo o hidrocefalia) o con mala actitud.

- Pelvis y feto normales con diametros fetopélvicos limitrofes, después de una prueba

de trabajo de parto infructuoso.

El diagnostico de la desproporcion cefalopélvica se establece mediante una valoracion
clinica adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la pelvis materna y su
relacion con el feto, con el apoyo de estudios de imagenologia. Ante la duda diagnéstica se
deberd utilizar la prueba de trabajo de parto.

Prueba de trabajo de parto: Es el procedimiento obstétrico a que se somete una parturienta
con relacién cefalopélvica limite y mediante su vigilancia y conduccion sin riesgo materno,
tiene por objeto conseguir la evolucion del trabajo de parto, venciendo obstaculos previstos y

presumiblemente franqueables.

Toda prueba de trabajo de parto debe apegarse estrictamente a los requisitos para su inicio,

la metodologia para su ejecucion y la decision oportuna del momento de su terminacion.
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2.12 Requisitos para iniciar la prueba

Embarazo a término.

Presentacion cefalica abocada.

Dilatacion de 4 cm o mas.

Actividad uterina regular (espontanea o inducida con oxitocicos).
Membranas rotas.

Buen estado materno y fetal.

Evacuacioén de vejiga y recto.

Al iniciar la prueba debe ser realizada una estimacién del progreso del trabajo de parto que

se espera obtener en un periodo determinado y vigilar cuidadosamente la evolucién

mediante un partograma.

La presencia de tinte meconial en liquido amniético es sefial de alarma, aunque no

contraindica la prueba.

Puede estar indicada la analgesia/anestesia a criterio del médico tratante

2.13 Cuidados durante la prueba de trabajo de parto.

Mantenimiento de una adecuada actividad uterina (3-5 contracciones en 10 min.)
segun la etapa del trabajo de parto, se emplearan oxitdcicos si es necesario.
Auscultaciéon cardiaca fetal cada 15 a 30 minutos, antes, durante y después de la
contraccidn. Monitorizacion electrénica siempre que sea posible.

Empleo de un apésito vulvar para vigilar cambios en las caracteristicas del liquido
amniotico.

Tacto vaginal cada 2 horas para precisar: dilatacion, grado de descenso de la
presentacion, rotacion, flexion y modelaje de la cabeza fetal.

La prueba se suspendera en caso de que exista falta de progresion del trabajo de
parto en un periodo no mayor de 4 horas, signos de sufrimiento fetal o alguna otra

indicacion de cesarea que se presente en el transcurso de la prueba.
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2.14 Cesarea previa

La practica del parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con cesarea previa es
cada vez mas frecuente. El propédsito de esta conducta es evitar los posibles riesgos a la
operacién cesarea, sin embargo el concepto clasico de "una vez cesarea, siempre cesarea"
ha prevalecido en el ambito médico, por lo que esta condicion representa una de las

principales indicaciones de esta operacion.

De acuerdo a estudios de investigacién recientes, la estrategia de permitir un parto vaginal a
pacientes con cesarea previa bajo condiciones controladas, logra un incremento en los

nacimientos por via vaginal sin complicaciones.

Se decidira permitir un parto vaginal en mujeres con cesarea previa, Unicamente en unidades
de segundo o tercer nivel de atencién con personal capacitado para resolver cualquier

complicacién que pudiera presentarse.

Contraindicaciones para permitir el parto vaginal en mujeres con cesarea previa

- Antecedente de dos 0 mas cesareas previas segmento

- Antecedentes de ceséarea previa tipo segmento-corporal, corporal o presencia de

otras cirugias uterinas
- Antecedente de cesarea previa reciente (menor a 6 meses)
- Antecedentes de ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia
- Pelvis no util clinicamente

- En embarazos pre término y pos término, gemelares o con productos macrosémicos,

se valorara cuidadosamente el caso.
- Precauciones durante el trabajo de parto en pacientes con cesarea anterior.

- En el primer periodo del parto osea la dilatacion e debe de estar debidamente

preparados para realizar una cesarea de urgencia en un lapso menor de 30 minutos.

- Vigilancia estrecha del trabajo de parto y monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) por medios clinicos: estetoscopio de Pinard o equipo Doppler, o
preferentemente con medios electronicos si se cuenta con este recurso.

- Analgesia / anestesia a criterio del médico tratante.
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- El uso de oxitocina para la conduccion, se decidira tnicamente en el segundo o tercer
niveles de atencion

- En el segundo periodo del parto osea el expulsivo se recomienda la aplicacién
profilactica de férceps o extractor de vacio bajo, en caso de contar con personal
entrenado, a fin de abreviar el periodo expulsivo y evitar complicaciones maternas,
aungue no se considere un requisito indispensable para permitir un parto por via
vaginal.

- En el tercer periodo del parto osea el alumbramiento se recomienda una vigilancia
estrecha del alumbramiento y la revision sistemética y cuidadosa de la cavidad
uterina incluyendo la histerorrafia previa.

- Se debe suspender del trabajo de parto bajo las siguientes circunstancias: Sospecha
de dehiscencia de histerorrafia, sufrimiento fetal agudo, falta de progresién del trabajo

de parto.

2.14.1 Sufrimiento fetal: El sufrimiento fetal se define como una alteracién causada por la
disminucién del intercambio metabdlico maternofetal, que ocasiona hipoxia, hipercapnia,

hipoglicemia y acidosis.

Estas alteraciones provocan un funcionamiento celular anormal que puede conducir a dafios

irreversibles, con secuelas e incluso la muerte fetal.

Los factores causales del sufrimiento fetal pueden ser reversibles (hipotension materna,
efecto Poseiro, hipercontractilidad por uso de oxitécicos), o irreversibles (causa fetal,

placentaria o del cordon umbilical).

El concepto de sufrimiento fetal no es suficientemente preciso, por lo que se ha
recomendado utilizar: “alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal”, termino que ayuda a

describir clinicamente el tipo y severidad de las modificaciones que existen.

El sufrimiento fetal puede ser agudo o crénico. Puede presentarse antes o después del inicio
del trabajo de parto, generalmente relacionado con padecimientos materno-fetales con
compromiso de la perfusion placentaria, como: infecciones, trastornos hipertensivos,
isoinmunizacion Rh, diabetes con dafio vascular, anemia severa, que se traducen

generalmente en un retardo en el crecimiento fetal intrauterino y oligopamnios.
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Estos embarazos se consideran de alto riesgo y deben ser vigilados con pruebas de
bienestar fetal y en caso de encontrar alteraciones de las mismas, se valorard el momento y

la via més adecuada para la interrupcion de la gestacion.

Sufrimiento fetal agudo: El sufrimiento fetal agudo, se establece generalmente durante el
trabajo de parto y puede presentarse en una gran variedad de circunstancias relacionadas
con problemas o accidentes propios del mismo, en un feto previamente normal, o bien, en un

feto con sufrimiento fetal crénico que tiene un episodio agudo durante el trabajo de parto.
2.14.1.2 Diagn@stico

El diagnéstico de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto se sustenta fundamentalmente
en: alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, pudiendo acompariarse de la presencia o no
de meconio y alteraciones del pH de la sangre capilar obtenida del cuero cabelludo fetal (en

los centros que cuentan con este Ultimo recurso).

La sola presencia de meconio no es una indicacién para la terminacién inmediata del
embarazo, este signo tiene valor para considerar la indicacion de cesarea cuando se
acompafa de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y cuando ocurren cambios en su

coloracién y densidad.

La frecuencia cardiaca fetal puede ser evaluada a través de varios métodos: auscultacién
clinica con estetoscopio de Pinard, equipo Doppler o mediante el registro electrénico con un

cardiotocografo.

2.15 Complicaciones: Las complicaciones de la operacion cesarea se pueden presentar en

forma

- Transoperatorias
- Postoperatorias
- Transoperatorias: estas complicaciones pueden ocurrir en la madre, en el feto o en
ambos
2.15.1 Complicaciones Maternas: hipotonia o atonia uterina hemorragia, lesiones de
intestino delgado o grueso, vejiga, asi como tromboembolismo del liquido

amniotico y prolongacion de la histerorrafia que pueda desgarrar o lacerar las
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arterias uterinas. La anestesia puede condicionar complicaciones en la madre que
pueden ser respiratorias: hipoventilacion, depresion respiratoria, edema laringeo,
broncoaspiracién, broncoconstriccion, paro respiratorio, absorcibn masiva de
anestesia, y cardiovasculares: hipertensién, taquicardia, bradicardia, arritmia,
insuficiencia cardiaca y paro cardiaco.
2.15.2 Complicaciones Fetales: traumatismos, broncoaspiracion, depresion respiratoria.
2.15.3 Postoperatorias:

2.15.3.1 Complicaciones Maternas:

- Inmediatas: hipotonia uterina, hemorragias, hematomas, lesiones en vejiga, uréter,

intestino e ileon paralitico.

- Mediatas: infecciones: puerperal, urinaria, respiratoria, anemia, hemorragia por

retencién de restos placentarios, dehiscencia de la histerorrafia entre otras.

- Tardias: ruptura uterina en embarazos subsecuentes y procesos adherencias.
2.15.3.2 Complicaciones Neonatales:

Taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de adaptacién pulmonar.

2.16 Cuidados preoperatorios y postoperatorios

Los cuidados preoperatorios incluyen:

- Valoracién preanestésica de acuerdo a la NOM-170-SSAI-1998, Para la Practica de

Anestesiologia
- Ayuno preoperatorio de 8 hrs 0 més (cuando el caso lo permita)
- Rasurado suprapubico y aseo completo, con especial énfasis en la vulva y perineo
- Colocacién de sonda vesical

- Disponibilidad de sangre segura y compatible

2.16.1 Los cuidados postoperatorios consistiran en:
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Medicion horaria de signos vitales durante las primeras cuatro horas y posteriormente

cada 8 hrs hasta el alta de la paciente.

Vigilancia de la diuresis durante las primeras 12 hrs y del inicio de la miccién
espontanea, después de retirar la sonda vesical.

Administracién de liquidos por via oral después de 8 hrs; una vez iniciado el

peristaltismo intestinal se indicara dieta blanda.
Deambulacién paulatina a partir de las 12 hrs de postoperatorio.
Estrecha vigilancia de la hemorragia transvaginal.

Reforzamiento de la orientacibn-consejeria en salud reproductiva a través de

comunicacion interpersonal.
Vigilar sangrado de herida quirargica.

Retiro de puntos de sutura totales a los 7 dias.
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[l OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

3.1.1. Determinar la morbimortalidad en la atencién de emergencia del parto programado
durante el afio de 2013.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Calcular la prevalencia de pacientes candidatas a cesarea quienes llevan control
prenatal en hospital Roosevelt que se ingresan por la emergencia antes de la fecha

programada para cesarea electiva.

3.2.2 Identificar la semana de gestacion promedio en la que las pacientes se ingresan por

consulta externa.

3.2.3 Identificar la semana gestacional promedio en la que las pacientes ingresan por

emergencia.
3.2.4 |dentificar la presencia de trabajo de parto al momento de ingreso de la paciente.
3.2.5 calcular la incidencia de cesareas realizadas al mes.

3.2.6 Identificar si la incidencia de anemia post operatoria es mayor en pacientes ingresadas

por emergencia.

3.2.7 Identificar el valor mayor y menor de hemoglobina al momento de ingreso de la

paciente candidata a cesarea por consulta externa.

3.2.8 Identificar el valor mayor y menor de hemoglobina al momento de ingreso de la

paciente candidata a cesarea por emergencia.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Transversal analitico

4.2 Unidad de Analisis:

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Mujeres que ingresaron por la consulta externa para la
realizacion de cesérea electiva, y las mujeres que inician con trabajo de parto antes de su

programacion para cesarea electiva e ingresan por la emergencia.

4.2.2Unidad de analisis: Datos clinicos y epidemioldgicos registrados en el instrumento de

recoleccién de datos disefiado para el efecto.

4.2.3Unidad de informacidon: Mujeres que ingresaron por la consulta externa para la
realizacion de cesérea electiva, y las mujeres que inician con trabajo de parto antes de su

programacion para cesarea electiva e ingresan por la emergencia.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacién o universo:

La poblacién fue conformada por mujeres que ingresan por la consulta externa de
ginecologia y obstetricia del hospital Roosevelt para la realizacion de cesarea electiva, y las
pacientes que llevaban su control prenatal en la consulta externa e iniciaron con trabajo de
parto antes de que se le realiz6 su cesarea electiva durante los meses de enero a diciembre
del afio 2013.
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4.3.2 Marco muestral: No se calculé tamafio de muestra ya que el estudio se trabajo con el

total de la poblacion en Hospital Roosevelt.

4.4 Seleccién de los objetos a estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion: Mujeres en control prenatal candidatas a cesarea que asistan

a la consulta externa del hospital Roosevelt.

Mujeres que inicien con trabajo de parto antes de la programacion para
cesarea electiva e ingresen por la emergencia.

Todas las pacientes deben contar con hematologia pre operatoria.

Mujeres ingresadas por consulta externa para la realizacion de ceséarea
electiva

Antecedente de cesarea anterior

Pacientes embarazadas que ingresen a labor y partos para la realizacion de

cesarea de urgencia.

4.4.2 Criterios de exclusién: Ceséarea de urgencia con indicacion de bradicardia fetal.

4.5 Recolecciéon de datos:

Se solicité autorizacion en la jefatura de ginecologia y obstetricia para acceder
a realizar examenes de hematologia previo a cirugia en la consulta externa y
en la emergencia, se llena y se explica el consentimiento informado. Se debe
realizar un paquete estadistico SPSS version 17, estructuracion base de datos
software SPSS. Andlisis estadistico, descriptivo, de variables explorando la
consistencia de los datos, estimacién de proporciones (P+/-1.96E-9) Analisis
de asociaciones ODDS radio con un nivel de confianza del 95%, presentacion

de resultados.

4.5 Aspectos éticos:

Consentimiento informado

Se entregan los resultados oportunamente

Participacién voluntaria

Las participantes se pueden retirar de la investigacion en el momento que
ellas quieran

Datos confidenciales

4.6 Alcances y limites de la investigacion
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4.6.1Alcances

Identificar que debe llevarse un mejor control de la programaciéon de cesareas en el area de
consulta externa ya que las semanas gestacionales en las cuales estan ingresando las
pacientes por emergencia son muy similares que en la consulta externa. Incluso hay casos

que se salen de la edad gestacional aceptable para su ingreso.

Establecer una linea basal de datos para futuros estudios, pues no hay investigacion previa
en el Hospital Roosevelt que identifigue mayor morbilidad y mortalidad en el grupo de

pacientes candidatas a cesarea que se vuelven procedimientos de urgencia.

4.6.2 Limites

Uno de los limites de la investigacion es que no se puede controlar que las pacientes asistan
a su cita obligatoriamente.

Los casos de cesarea anterior deberian de ser vistos desde el inicio del embarazo para
poder realizar un ultrasonido del primer trimestre y asi amparar las fechas de ultima regla

que en muchos casos no son del todo confiables.
El nivel de educacion en las pacientes es algo que interfiere con la asistencia a citas, con los

datos brindados al momento de indagar en la historia clinica y obtencién de datos como

fecha de dltima regla confiable.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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V. RESULTADOS

Introduccidn: La realizacion de ceséarea a repeticion da oportunidad a que las pacientes en
el préximo embarazo asistan a control prenatal y programarlas de manera electiva el
momento del parto. De acuerdo al trabajo de investigacién realizada en mujeres que
ingresaron por consulta externa de ginecologia y obstetricia del hospital Roosevelt para la
realizacion de cesarea electiva, y las pacientes que llevaban su control prenatal en la
consulta externa e iniciaron con trabajo de parto antes de que se le realizara su cesarea
electiva durante los meses de marzo del afio 2013 a marzo del afio 2013 se documento
que la morbimortalidad asociada a hemorragia en la atencién de emergencia del parto
programado es mayor que la atencién programada del parto programado en las pacientes
ingresadas por consulta externa para realizacion de cesarea electiva. Se identificé que la
cuando la paciente candidata a realizacion de cesarea electiva se convierte en un
procedimiento de emergencia se complica mas de acuerdo a que las pérdidas hematicas

son mayores.

Se estim6 la prevalencia de pacientes que se convierten candidatas para ceséarea de
urgencia es 63%.

Se estimo la frecuencia de anemia en pacientes puérperas post cesarea electiva
encontrandose Las hemoglobinas pre-operatorias de las pacientes ingresadas de manera
electiva y las ingresadas de emergencia. Los valores oscilan entre 13.4-10.3mg/dl, en las
pacientes electivas. Los valores oscilan entre 7.4-14.3mg/dl, en las pacientes ingresadas
por la emergencia. Los valores de hemoglobina post cesarea electiva oscilan entre 8.4-
12.7mg/dl. Los valores de hemoglobina post cesarea de emergencia oscilan entre 6.5-
12.4mg/dl.

El criterio mas importante que se maneja en la consulta externa del Hospital Roosevelt
para programar las ceséareas electivas es la edad gestacional. La edad gestacional méas
frecuentemente observada fue de 38 y 40 semanas. Las pacientes ingresaron para la
realizacion de cesarea electiva entre las semanas 36-40 semanas, la mayor cantidad de
pacientes ingresadas de manera electiva se concentr6 en las edades de 38 y 39

semanas.
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5.1 Gréficas y tablas

Tabla 1

Prevalencia de pacientes que llevan

control prenatal en consulta externa
del Hospital Roosevelt candidatas a
cesdrea que se convierten en cesarea
de emergencia antes de su ingreso.

Electivas

Emergencias

1110

1890
Fuente: expedientes
pacientes post operadas

Hospital Roosevelt
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Grafica 1.

Prevalencia de pacientes que llevan control prenatal en consulta
externa del Hospital Roosevelt candidatas a cesarea que se
convierten en cesarea de emergencia antes de su ingreso

Electivas

40

20

Seriesl
Electivas

Emergencias

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt

34




Tabla 2.

DISTRIBUCION CESAREAS POR MES
Mes Electiva Emergencia
Marzo 92 158
Abril 95 155
Mayo 90 160
Junio 104 146
Julio 93 157
Agosto 91 259
Septiembre 92 158
Octubre 93 157
Noviembre 95 155
Diciembre 104 146
Enero 94 156
Febrero 100 150
Marzo 92 158

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Gréfica 2.
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Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Tabla 3.

REALIZACION DE CESAREAS DE
ACUERDO A SEMANAS DE GESTACION

Semanas de gestacion Cantidad
36 25
37 75
38 850
39 1300
Igual o mayor 40 750

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Gréfica 3.

Frecuencia de cesdrea segun edad
gestacional
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Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Tabla 4.

CANTIDAD DE PACIENTES INGRESADAS SEGUN EDAD GESTACIONAL
lgual o
mayor que
Semanas 36 37 38 39 40
Emergencia 25 75 536 819 473
Electiva 0 0 314 481 277

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Gréfica 4.
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Tabla 5.

PACIENTES AL INGRESO CON
TRABAJO DE PARTO

Trabajo de parto
Si 1140

No 1860
Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Gréafica 5.

2000

ingreso

Pacientes y trabajo de parto al
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1000
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Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt

TABLA 2*2
EMERGENCIA | CONSULTA TOTAL
EXTERNA
TRABAJO DE 719 422 1141
PARTO
NO TRABAJIO 1171 688 1859
DE PARTO
TOTAL 1890 1110 0.001
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ESTIMADOR VALOR
RP: 1
IC: 0.91-1.10
X% MAYOR DE 3.84
P: 0.001

La gréfica demuestra las pacientes que fueron ingresadas por la emergencia para
la realizacién de ceséarea. El 38% de pacientes ingresaron con trabajo de parto. El
62% de pacientes no tenian trabajo de parto. Llegar con trabajo de parto no
implica un riesgo para mayores complicaciones en la realizacion de ceséarea. Se
ingresan pacientes por consulta externa con trabajo de parto. La razon de
prevalencia es de 1 lo que indica que no se documentaron mayores
complicaciones en las pacientes que ya habian iniciado con trabajo de parto al
ingresar por emergencia o consulta externa. El estudio es estadisticamente
significativo pues X2 es mayor de 3.84
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Gréfica 6.

Valores de hemoglobina pre y post
cirugia

M Rango SUPerior M Rango Inferior

14.3 12.4 13.4 12.7
10.3
7.4 6.5 8.4
HB PREOP HB POST HB PREOP ELECTIVO HB POSOP ELECTIVO
emergencia emergencia

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Gréfica 7.

Valores de hemoglobina
preoperatorios

m HB PREOP ELECTIVO

14.3 13.4
10.3

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt
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Gréfica 8.

Valores de hemoglobina post cirugia

H HB POST emergencia
12.4 12.7

Fuente: expedientes pacientes post operadas 2013-2014 Hospital Roosevelt

La grafica demuestra los valores de hemoglobina previa a la realizacién de cesarea.
Todas las pacientes citadas llevan su control prenatal en el Hospital Roosevelt. Los
valores oscilan entre 7.4-14.3mg/dl. La grafica demuestra los valores de hemoglobina post

realizacion de cesarea. Los valores oscilan entre 6.5-12.4mg/dl.

Las hemoglobinas pre-operatorias de las pacientes ingresadas de manera electiva y las
ingresadas de emergencia. Los valores oscilan entre 13.4-10.3mg/dl, en las pacientes
electivas. Los valores oscilan entre 7.4-14.3mg/dl, en las pacientes ingresadas por la

emergencia.

Los valores de hemoglobina post ceséarea electiva oscilan entre 8.4-12.7mg/dl. Los
valores de hemoglobina post cesarea de emergencia oscilan entre 6.5-12.4mg/dl.
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Se reporto un caso de mortalidad materna en una paciente con 3 ceséreas anteriores.
Otras complicaciones como ruptura uterina que fue una completa con el fallecimiento del
neonato. La tasa de mortalidad materna en la presente investigacion es 0.20 por cada
1000 nacidos vivos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El trabajo de investigacion “Morbimortalidad asociada a hemorragia en la atenciéon de
emergencia del parto programado” pretende comparar la morbimortalidad asociada a
hemorragia en la atencion de emergencia del parto programado con la atencion
programada del parto programado. En la presentacion de resultados preliminares se
demuestra la cantidad de pacientes ingresadas de manera electiva y de emergencia,
siendo mayor la frecuencia de cesareas de emergencia. La frecuencia de pacientes
quienes llevan su control prenatal en la consulta externa del Hospital Roosevelt
candidatas a cesdrea que se convierten en cesareas de emergencia antes de su ingreso
programado es de 63%. Es importante mencionar que en la poblacién general se observa
anemia, que hasta en cierto punto se vincula con la anemia dilucional del embarazo y la
anemia por deficiencia de hierro. Las pacientes mas afectadas son las pacientes
ingresadas por emergencia, a pesar de que estas pacientes en algin momento del
embarazo en control asistieron a control prenatal en el hospital Roosevelt, esto podria
reflejar la falta de asistencia a control por parte de las pacientes, asi como una dieta
deficiente de hierro. Las pacientes ingresadas de manera electiva pierden menos de 1
mg/dl en la hemorragia normal de la cesarea, en cambio las pacientes ingresadas por
emergencia pierden entre 1.5-2.0 mg/dl. Segun los resultados obtenidos al momento es
mayor la pérdida sanguinea en las pacientes ingresadas por la emergencia, esto puede
vincularse con que la mayoria de estas pacientes ya asisten al hospital con trabajo de
parto establecido, teniendo mayor posibilidad de complicarse con las rasgaduras
cervicales y mayor incidencia de atonia uterina por la hipertonia de las contracciones. Las
pacientes son ingresadas de manera electiva entre las 38-40 semanas. Concentrandose
la mayor cantidad de pacientes entre la semana 38 y 39 semanas. Mas de la mitad de
pacientes fueron ingresadas con trabajo de parto, es importante mencionar que adn sin
trabajo de parto en algunos casos pacientes se ingresaron por la emergencia con otra
indicacibn como ruptura prematura de membranas ovulares y sufrimiento fetal. Es
importante mencionar que hay pacientes electivas y de emergencia ingresando a las 40
semanas, lo que refleja incoordinacion de los pardmetros de la semana de gestacion de
ingreso en la consulta externa que influye el personal que esté rotando por el servicio,
ademas se ve afectado por la inasistencia por parte de las pacientes que asisten a su
control prenatal en todo el embarazo menos de 3 veces. Seria importante establecer una

Unica semana de gestacion para el ingreso para cesarea electiva y que esta semana fuera
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la semana 38 independiente del niumero de cesareas y a esta edad estando seguros de

madurez fetal.

Hay mayor pérdida sanguinea en aquellas pacientes que se ingresan por la emergencia,
encontrandose una mayor frecuencia de anemia entre las mismas. Con ODDS radio
mayor del 100%.

La realizacion de cesarea es histdrica, hay datos de practica de cesarea desde el siglo 1l
antes de Cristo, cuando crearon una ley romana por Numa Pompilio que ordenaba que se
hiciera el procedimiento en mujeres que morian en las Ultimas semanas del embarazo con
la esperanza de salvar al nifio; La tasa de mortalidad vinculada a cesarea en los siglos
pasados era muy alta, y continu6 siendo asi hasta el inicio del siglo XX. En Europa, la
tasa de mortalidad materna atestiguada por la cesarea era del 85% en 1865. El problema
mas grave de resolver era la hemorragia. El punto de divergencia y la evolucion de la
cesarea ocurrio en 1882, cuando se introdujo la sutura de la pared abdominal.

Hay ciertos factores que predisponen a las mujeres a la realizacion de cesérea entre ellos:
la edad, ya que se ha visto con mas frecuencia en mujeres afiosas en especial cuando
son nuliparas. Del mismo modo, en la actualidad se ha evolucionado las pruebas de
vigilancia electronica fetal, con el incremento de sufrimiento fetal diagnosticado con lo que
se ha incrementado la utilizacién de cesérea. Ahora bien, con respecto a la situacion y
presentacion del feto en la cavidad uterina las presentaciones pélvicas y las situaciones
transversas también ameritan cesarea. Las principales indicaciones de cesarea son las
cesareas repetidas y las que se hacen por distocias, mas del 85% se realiza por

antecedente de cesérea, distocia, sufrimiento fetal o presentacion pélvica.

En la actualidad, las muertes maternas atribuibles a cesarea son raras. Sin embargo se
han documentado casos de morbimortalidad materna asociada a cesarea. Las principales

causas son hemorragia, infeccion puerperal y tromboembolias.

LIMITACIONES: Esta investigacion tiene limitaciones como es el caso de que aunque se
trate de llevar un control prenatal estricto, es imposible obligar a las pacientes a asistir a
su control muchas pacientes pierden sus citas, por lo que no las programan en la semana

indicada y llevan cuando ya tienen trabajo de parto.

49



JUSTIFICACION: La cesarea es la principal cirugia mayor realizada por cirujanos
obstetras a nivel mundial. Tiene diferentes indicaciones entre ellas sufrimiento fetal agudo,
desproporcion cefalopélvica, ceséareas anteriores entre otras. La cesarea puede ser
electiva o de urgencia de acuerdo al cuadro clinico de la paciente. En estados unidos la
cesarea ocupa el primer lugar dentro de los procedimientos quirdrgicos mayores en
obstetricia, En el Hospital Roosevelt se realizan alrededor de 3000 ceséreas. Entre ellas
el 21.42% (660) son de caracter electivo o ingresadas por la consulta externa, mientras el
78.52% son ingresadas por la emergencia (2340). Durante muchos siglos, la cesarea ha
conllevado una alta mortalidad materna. Actualmente, y gracias a los avances que
ocurrieron a finales de siglo XIX y principios de XX con la utilizacién de la anestesia, la
cuidadosa asepsia en el acto quirargico y el descubrimiento de los antibiéticos, la
morbimortalidad materna ha disminuido notoriamente. A pesar de todas las medidas
profilacticas realizadas en obstetricia en la practica médica, la cesarea implica multiples
complicaciones que aumentan la morbimortalidad materno infantil, entre ellas hemorragia
trans operatoria y posoperatoria, infeccion del sitio quirargico, anemia, hipoxia perinatal,
e inclusive muerte materna y/o infantil. La hemorragia obstétrica es la primera causa de
muerte materna en el mundo. Las complicaciones hemorragicas intraoperatorias se
pueden deber en parte a procedimientos quirargicos (desgarro de la histerotomia, lesién
vascular, pero en la mayoria de los casos no va a ser asi, interviniendo factores a menudo
incontrolables como son la placenta previa, el desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta, coagulopatias, atonia uterina, retencion placentaria. No obstante
este tipo de complicaciones se podria evitar en algunos casos con una buena técnica
quirdrgica, el alumbramiento farmacoldgico y la utilizacién de agentes oxitocicos desde el
alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto. Las complicaciones hemorragicas
postparto Ademas de los factores de riesgo y las causas que contribuyen a la hemorragia
postparto (HPP), la cesarea en si supone una mayor pérdida hematica que un parto via
vaginal. La HPP complica el 5-15% de todos los partos y es la causa aislada mas
importante de mortalidad materna. Por su tiempo de aparicién distinguimos entre: HPP
precoz (Suponen la mitad de los casos de HPP) Acontece en las primeras 24 horas
postparto. Son las mas agudas y graves. HPP tardia: Acontece después de las primeras
24 horas postparto. El estudio es necesario para dar soporte que es mejor ingresar a las
pacientes por la consulta externa, a modo de incrementar el nimero de cesareas

ingresadas por la consulta externa. Puesto que se ingresan en promedio de 3 pacientes
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diarias. La paciente candidata a cesarea que lleva su control prenatal en la consulta
externa y se convierte en un caso de cesarea de emergencia antes de que se le programe
para cesérea electiva por la consulta externa tiene mayores complicaciones de acuerdo al
cuadro clinico que demuestra la paciente. Es importante la identificacion oportuna y el
manejo adecuado de las pacientes con anemia cronica pues son especialmente
susceptibles a la descompensacion con pérdidas sanguineas consideradas como
normales en la consulta externa. La mayoria de pacientes inician con trabajo de parto
antes de que se les programe. Con este estudio se obtendra las semanas de gestacion en
la cual las pacientes iniciaron con trabajo de parto que a un futuro podria servir como
parametro de ingreso. En la consulta externa se ingresan a las pacientes en las semanas
38 con dos cesareas previas y 39 con una cesarea anterior. Sin embargo no se cumple a
exactitud porque en algunos casos se termina programando a las pacientes con 38
semanas y dias o bien 39 semanas y dias, lo cual incrementa los ingresos de cesareas
que eran de caracter electivo por la emergencia. La incidencia de rasgaduras uterinas es
mayor y por ende el de pérdidas heméticas también en pacientes que ya han iniciado con
trabajo de parto. La realizacion de esta investigacion fue viable gracias a que se contaron
con los recursos humanos como lo es la asistencia de las pacientes candidatas a ceséarea
a la consulta externa del hospital, asi como las pacientes que llevaban su control en la
consulta externa candidatas para cesérea y se convirtieron en cesareas de emergencia.
Esta investigacion no requiri6 mayores gastos pues se hizo la prueba de laboratorio
hematologia, la cual se incluye en el protocolo de estudio de la paciente embarazada
ingresada por la consulta externa, y en el puerperio de la paciente también se toma esta

prueba de laboratorio.
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6.1 conclusiones

6.1.1 La tasa de mortalidad materna es mayor en la atencién de emergencia del parto

programado es de 0.024%.

6.1.2 Se estimo la prevalencia de pacientes que se convierten candidatas para cesarea de
urgencia es 63%.

6.1.3 Se identifico otras comorbilidades que influyen en la indicacion de cesarea como lo
son feto macrosémico, cesarea anterior como la principal indicacion, estrechez pélvica.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Con la investigacion realizada se recomienda ingresar de protocolo a todas las
pacientes para la realizacion de cesarea electiva entre 38 y 39 semanas.

6.2.2 Se recomienda dar terapia con prenatales, acido félico, sulfato ferroso durante el
embarazo para disminuir la incidencia de anemia en la paciente candidata a
cesarea sobre todo aquellas pacientes que se tiene oportunidad en el control
prenatal.

6.2.3 Es importante tomar en cuenta la realizacion de ultrasonido para visualizar
hallazgos de madurez fetal en pacientes con fecha de Ultima regla dudosa, para

evitar el arto prematuro iatrogénico.
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VIIl. ANEXOS

Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
INVESTIGACION

MAESTRIA EN GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A HEMORRAGIA EN LA ATENCION DE EMERGENCIA DEL PARTO PROGRAMADO
INSTRUCCIONES: Llenar los siguientes enunciados que se presentan a continuacion, por el investigador.

Fecha

Registro medico

Ingreso por emergencia o consulta externa
Diagnéstico

Edad gestacional

ok wnN e

Inicio de trabajo de parto

Hemoglobina preoperatoria Hemoglobina posoperatoria

------------------- mg/dl mg/dl|




PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis titulada “MORBIMORTALIDAD EN LA ATENCION DE EMERGENCIA DEL PARTO
PROGRAMADQO” para pronésticos de consulta académica sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion total o

parcial.
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