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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo realizar el estudio observacional
descriptivo retrospectivo de la informacion que se obtuvo del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba. Se consta con 49 pacientes que
fueron sometidas a histerectomia obstétrica en el Hospital Provincial General Docente Riobamba
durante el periodo ENERO 2015 — JUNIO 2019. El programa elegido fue el SPSS 25.0 para la
organizacion y analisis requerido. En total se registraron 49 pacientes sometidas a histerectomia
obstétrica en los ultimos 4 afios 6 meses. Encontrandose una incidencia de 2,42 por cada 1000
casos obstétricos, con un total de 20150 nacidos vivos en 4 afios 6 meses, dato que esta dentro del
rango de incidencia a nivel mundial. El 61,22% de pacientes presentaron parto normal, el 22,45%
fueron embarazos molares por lo que la forma de interrupcion del embarazo no aplica. El 36.73%
se realiz6 en pacientes de 31 a 37 afios. Los diagndsticos principales fueron 38,78% por atonia
uterina, el 26,53% por embarazo molar y el 22,45% por acretismo placentario. En esta casa de
salud en ningun caso se aplico el uso de suturas hemostaticas como medida terapéutica previa a
la histerectomia EI 57,1% requirié transfusion sanguinea. No se reportaron complicaciones
durante el acto quirdrgico. No se registraron muertes maternas. Se concluye que la histerectomia
obstétrica, aunque no es frecuente se considera una practica quirdrgica emergente con el fin de

salvaguardar la vida materna.

Palabras clave: <HISTERECTOMIA OBSTETRICA>, <ATONIA UTERINA>,
<EMBARAZO MOLAR>, <ACRETISMO PLACENTARIO>, <PARTO NORMAL>.
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SUMMARY

The purpose of this research work was to carry out the retrospective descriptive observational
study of the information obtained from the Gynecology and Obstetrics Service of the Riobamba
General Teaching Provincial Hospital during the period JANUARY 2015 -JUNE 2019. "The
program chosen for the organization and analysis required was SPSS 25.0. In total, 49 patients
underwent an obstetric hysterectomy in the last 5 years, finding an incidence of 2.42 per 1000
obstetric cases, with a casuistry of 20150 obstetric events in five years, data that is within the
range of incidence worldwide. Patients presented normal birth, 22.45% were molar pregnancies
due to that the way of the end of pregnancy does not apply, 36.73% was performed in patients
aged 31 to 37. The main diagnoses were 38.78% due to uterine atony, 26.53% due to molar
pregnancy and 22.45% due to placenta accreta. In this health house, in no case was the use of
hemostatic sutures ¢ as a therapeutic measure before hysterectomy, 57, 1% required a blood
transfusion. No complications were reported during the surgical procedure. No maternal deaths
were recorded. It is concluded that obstetric hysterectomy, although not frequent, is considered

an emerging surgical practice to safeguard maternal life.

Keywords: <OBSTETRIC HYSTERECTOMY>, <UTERINE ATONY> <MOLAR
PREGNANCY>, < PLACENTA ACCRETA >, <NORMAL BIRTH>.
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INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica es la exéresis total o parcial del utero en el periodo de anteparto,
postparto, postcesarea inmedata o durante el puerperio (Juarez etal. 2012) que se realiza para
resolver distintas complicaciones que ponen en peligro la vida de las pacientes; es considerada
como una cirugia de urgencia vital ya que se aplica cuando los métodos convencionales para
lograr hemostasia, tales como: uso de uterotonicos, &cido tranexamico, masaje bimanual,
colocacion de balon intrauterino, suturas hemostaticas, ligadura arterial pélvica de arterias
uterinas o hipogastricas; han fracasado, (Ramirez Cabrera et al. 2017) dicha intervencién da como
resultado la pérdida de fertilidad ademas de asociarse con una morbilidad y mortalidad maternas

significativas (Wright et al. 2013).

La epidemiologia de la histerectomia obstétrica es variable, varios autores reportan entre 5 a 15
por cada 1000 eventos obstétricos (Vega M. et al. 2017), (Calvo Aguilar et al. 2016). En otros estudios se
reporta que en Estados Unidos de Norte América la incidencia es de 1.3 -1.5%, en paises
orientales como: Shangai es de 0.54% y 0.36% en Taiwan, mientras que a nivel de América Latina

el porcentaje incrementa, en México es de 1.72%, Venezuela con 0,16% a 0,7% . (Fernandez-Lara
etal. 2017)

Existe una amplia variedad de causas que motiven a su realizacién, tales como: la hemorragia
post parto ya sea por: atonia uterina, acretismo placentario, placenta previa, ruptura uterina,
embarazo ectdpico, inversion uterina y también en casos de sepsis (Fernandez-Lara et al. 2017); siendo
la hemorragia post parto la primera de ellas. En el Ecuador la hemorragia post parto es la segunda
causa mas importante de mortalidad en mujeres, y es considerada también la causa de muerte

evitable méas frecuente en madres en todo el mundo. (MSP 2013)

En nuestro medio no escapamos de esta problematica, por tanto nuestro estudio aportaria a la
identificacion de factores de riesgo modificables que conllevan a la histerectomia obstétrica con
el fin que se establezcan medidas preventivas para la disminucién de su incidencia, ademas de

concientizar al profesional médico a la realizacion de la misma como Gltimo recurso terapéutico.



JUSTIFICACION

A diario mueren 830 mujeres aproximadamente debido a causas prevenibles afines con el
embarazo y el parto, un 99% de estas muertes se presentan en paises en vias de desarrollo, con
mayor predominio en zonas rurales y de bajos recursos econémicos. (OMS 2018) Mismas regiones
que se caracterizan por alto indice de multiparidad y gestaciones multiples asociandose
directamente con mayor riesgo de sufrir un sangrado después del parto. (PUND 2018) Siendo la
hemorragia post parto causa principal de muerte materna e indicacion fundamental para

realizacién de histerectomia obstétrica en muchos casos. (MSP 2013)

En América Latina se estima que el 8.2% de las mujeres parturientas requeriran transfusiones

sanguineas por padecer Hemorragia Post-parto (HPP) grave. (PUND 2018)

La mortalidad materna en Ecuador se considera un problema de salud publica segln el reporte
epidemioldgico del afio 2019, se han notificado 76 muertes maternas de estas el 81.6% son antes
de los 42 dias del puerperio y el 18.4% son muertes maternas tardias posteriores a los 42 dias
terminado el puerperio; haciendo una comparacion de las muertes maternas del afio 2019 con el
2018 hay una disminucion del 7,5%; las causas primordiales de muerte materna durante este
periodo son: trastornos hipertensivos durante el embarazo con 27,4%; hemorragia obstétrica con
un 21% y causas indirectas con un 19,35% . Las provincias que reportan mas casos de muerte
materna son: Guayas con 26 casos, Azuay 6 casos, Manabi 5 casos y Loja con 5 casos. La zona 3
con un 8.06% que representa 5 muertes maternas; las cuales suscitaron: 3 en Tungurahua, 1 en

Chimborazo y 1 en Pastaza. (MSP 2019)

La atencion de calidad brindada por profesionales capacitados durante el embarazo y el parto
puede reducir de gran manera la tasa de mortalidad materna, a pesar de esto, a nivel global solo

el 64% de mujeres embarazadas reciben 4 controles prenatales a lo largo del mismo (Organizacion

Panamericana de la Salud 2016)

La mayoria de muertes maternas se presentan en mujeres que habitan en zonas rurales o urbano-
marginales, las mismas que carecen de servicios basicos, como saneamiento ambiental, vias de

acceso precarias y falta de unidades educativas. (MSP 2017)



El Hospital Provincial General Docente de Riobamba es un establecimiento del Ministerio de
Salud Publica de segundo nivel de referencia regional, aqui acuden pacientes de bajos recursos
economicos y de areas rurales donde la atencion medica es deficitaria en el primer nivel. Las
pacientes Ilegan en condiciones de riesgo de muerte por falta de atencion y por la primera y la
segunda demora, lo que obliga a tomar medidas heroicas para salvar la vida de la paciente, entre

estas se encuentra la histerectomia de las regularmente usadas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna es considerada un problema de salud publica, cuyas causas son evitables
en su mayoria; tiene una gran prevalencia en paises subdesarrollados siendo méas vulnerables las

mujeres de bajos recursos econémicos, siendo un indicador de inequidad social. (Organizacién

Panamericana de la Salud 2016)

A nivel global alrededor de 800 mujeres fallecen por causas prevenibles vinculadas con el
embarazo, parto y puerperio, de las cuales un 99% de los casos ocurren en paises en via de
desarrollo (MspP 2017), ademas solo el 56% de los partos a nivel rural son atendidos por
profesionales de salud capacitados, aumentando asi el riesgo de mortalidad materna; como
respuesta a esta problematica organizaciones internacionales han visto la necesidad de establecer
politicas y estrategias con el fin de intervenir de manera colectiva y obtener mejores estandares
de salud. (PUND 2018)

La creacion de los objetivos del desarrollo sostenible incluye garantizar una vida sana'y promover
el bienestar de todos en todas las edades, proponiendo como metas reducir la tasa mundial de
mortalidad materna para el 2030 a menos de 70 por cada 100000 nacidos vivos. El Ecuador como
miembro de Programa de las Naciones para el Desarrollo (PNUD) se integra al cumplimiento de

estas metas para lograr un desarrollo humano sostenible. (PUND 2018)

A nivel nacional se reporta que en los ultimos cinco afios la variabilidad de la muerte materna es
minima; siendo asi que el 2014 hubo 166 casos; en el 2015 150 casos; 2016 133 casos y 2017 se
reportan 143 casos. Con este antecedente se crea la estrategia alarma materna con el fin de
establecer esquemas operativos de base cientifica solida para estipular riesgo y manejo ante una

emergencia obstétrica y disminuir la tasa de morbimortalidad ya mencionadas. (MSP 2017)



OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar el perfil clinico-epidemioldgico de histerectomia obstétrica en el Hospital Provincial

General Docente Riobamba en periodo enero 2015- junio 2019

Objetivos especificos

e Identificar los indicadores socio-econémicos de mujeres sometidas a histerectomia
obstétrica.

e Reconocer los factores de riesgo obstétrico antepartum y peripartum asociados a la toma
de decision de realizar una histerectomia obstétrica de emergencia

e Reconocer la terapéutica convencional previa a la histerectomia obstétrica

e Especificar las indicaciones de histerectomia obstétrica.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes

La primera histerectomia se lleva a cabo en el afio de 1768 por Joseph Covallini en Florencia-
Espafia quien manifesto que el Utero era un organo innecesario para la vida corroborando dicha
hipétesis mediante la realizacion de cesérea-histerectomia en animales, no llegando a su practica
en personas. En 1869 Horacio Storer es el pionero en llevar esta técnica en una mujer gestante

con antecedente de tumor, lamentablemente no fue exitosa ya que la paciente no sobrevivio.

Por otra parte la primera histerectomia obstétrica con éxito registrada a lo largo de la historia fue
realizada en Pavia-Italia en el afio de 1876 por el obstetra Eduardo Porro con el fin de controlar
una hemorragia post cesarea realizada a una paciente enana primigesta por distocia de
presentacion (podalico), teniendo un resultado favorable de la misma y del producto; la
introduccion de dicha técnica redujo la mortalidad materna en un 58% en esa época, dando lugar

a la busqueda de optimizacion de la técnica.

En el siglo XX se inicia una nueva era para la histerectomia, con mejora de la técnica tanto

quirdrgica, como anestésica (Secretaria de Salud 2010).

Esta técnica quirdrgica ha perdurado durante 130 afios y su realizacion persistird como cirugia de
emergencia ante la falla de métodos convencionales y técnicas menos invasivas tales como:
Sutura hemostéatica de B-Lynch, ligadura de arterias uterinas, ligadura de arterias Gtero-ovaricas,

en el tratamiento de hemorragia post- parto.



Dicho procedimiento puede justificarse en situaciones posteriores a cesarea, parto vaginal,

legrado o en el periodo de puerperio mediato o tardio (Cifuente 2007)

1.2. Hemorragia post-parto

Es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna especialmente en paises en vias de
desarrollo; se considera hemorragia post parto a la pérdida cuantiosa de sangre en parto eut6cico
mayor o igual a 500 ml y en cesarea mayor o igual a 1000 ml, o cualquier cantidad que produzca

inestabilidad hemodindmica. (Centro Nacional de Excelencia en Salud 2017)

Una hemorragia activa incoercible provoca choque hipovolémico y por ende una disminucion del
aporte de oxigeno a los tejidos; la profundidad y el tiempo del cuadro llevan a la instauracién de

la triada de la muerte: hipotermia, acidosis metabolica y coagulopatia. (MSP 2016)

1.2.1. Causas

e Tono: atonia uterina siendo la causa mas prevalente de hemorragia post-parto, representando
un 70%

e Trauma: lesiones a nivel de: vagina, cérvix y ruptura uterina, su frecuencia es del 20%.

e Tejido: retencién de placenta y/o membranas, 10%

e Trombina: coagulopatias hereditaria o adquirida, <1% (MSP 2013)

1.2.2. Prevencion de la hemorragia post-parto

El manejo activo en el tercer periodo de parto es la técnica mas efectiva para la prevencion en un
60% de la Hemorragia Post-parto, reduciendo asi también el requerimiento de transfusiones

sanguineas y anemia post-parto este consiste en tres pasos:

1. Administracién de uterotonicos durante el primer minuto posterior al nacimiento del

producto:



e Oxitocina 10 unidades internacionales intramuscular; en caso de no contar con esta
se utiliza Misoprostrol 600 microgramos via oral.
e Ergometrina 0.2 miligramos intramuscular.
2. Traccion y contratraccion del cordén umbilical: una vez que este ha dejado de latir 6 a los 2
0 3 minutos del parto.
3. Masaje uterino posterior a la expulsién completa de la placenta, disminuyendo el riesgo de
sangrado. En las dos primeras horas se debe realizar vigilancia estricta para la valorar la

involucién uterina adecuada (MSP 2013) (Doumouchtsis y Arulkumaran 2016)

1.2.3. Diagnéstico de hemorragia post-parto

Tabla 1-1: Diagnostico hemorragia post parto

Pérdida de

volumen Presion

en % y mi Sensorio Perfusion Pulso 'E!'rt?lr_'al Grﬁdu del Trasfusién
(mujer de EIStD_I':a choque

50-70 kg) (mm/Hg)

10-15% Usualmente

500-1000 - Ausente
mL no requerida

16.25%
Mormal y/o Palidez,
muﬂ‘- tiﬂn s s 91100 80-90 Leve Posible
26.35% m::;‘d’ Usualmente
1501-2000  Agitada % 101120 70-79  Moderado
mL e 160 requerida

frialdad, Transfusién
mas
sudoracion Severo masiva
y llenado
capilar = 3 probable
segundos

=35% Letargica o

=2000 mL inconciente

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud, Centro Latinoamericano de Perinatologia y Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP) 2019)

1.3. Indice de choque

Es una manera rapiday eficiente de calcular la severidad de choque, es el cociente de la frecuencia
cardiaca sobre la presion arterial sistdlica, definiéndose un rango entre 0,7 y 0,9 como normal,



por lo tanto valores que superen el 0,9 indican que la paciente puede padecer HPP masiva. Este

sencillo pero eficiente célculo ayuda al profesional de la salud a tomar decisiones oportunas en

cuanto a la transfusion de hemoderivados. (MSP 2013)

1.4. Manejo de HPP

Una vez diagnosticada la HPP se deben seguir secuencialmente una serie de pasos:

T 4 \ ( )
Reanimacion
e inicio de
Comunicacion maniobras Monitorizacion e Detencion
al personal ’ de reposicion * aglos it ’ del sangrado
pertinente de liquidos y AR
oxigenacion
-\

Gréfico 1-1: Manejo HPP

Fuente: (MSP 2013)

En caso de que la HPP no responda al tratamiento se recomienda manejo quirdrgico:

Tabla 2-1: Toma de decision quirargica

Toma de decisidn quirtrgica
La histerectomiaesla

La eleccion del procedimiento més adecuado para S
Opcion mas segura para

1. Examen bajo reducir el sangrado dependera de la experiencia

anestesia e personal poco entrenado o
2. Reparacién de . S(:urpohqm t%ti ) de B-Lynch cuando fallan las ligaduras
desgarros ulura hemostatica de 5-Lyne vasculares y puntos

* Ligadura de arterias uterinas
+ Ligadura de arterias utero-ovaricas
* Histerectomia

hemostaticos.

Fuente: (MSP 2013)



1.5. Definicion

Se denomina histerectomia obstétrica a la exéresis parcial o total del Utero que se realiza como
urgencia médica frente a una complicacion del embarazo, parto, puerperio o por descompensacion

de una enfermedad; que pone en riesgo la vida de la paciente. (Secretaria de Salud 2010)

1.6. Epidemiologia en Ecuador

En el hospital Enrique Soto Mayor las principales indicaciones de histerectomia obstétrica fueron:

acretismo placentario (26%) y atonia uterina (14%) con una muestra de 176 pacientes. (MARTINEZ
ARMIJOS y MACIAS PONCE 2016)

Otro estudio realizado en la universidad Santiago de Guayaquil (Hospital de Especialidades
Doctor Abel Gilbert Ponton) revela que el grupo etario sometido a histerectomia obstétrica oscila
entre los 10-20 afios (58.7%), teniendo como principal causa de la misma hemorragia post parto
debido a desprendimiento prematuro de placenta (31.7%), seguido de placenta previa (28.6%) y

en menor proporcion inversion uterina (1.6%). En un total de 63 pacientes. (Arias Arias y Tenezaca
Alao 2014)

En el hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca con total de 218 pacientes de los
cuales solo se reporta un caso de placeta acreta que representa el 0,46% sometida a histerectomia

obstétrica, la media de edad con mayor incidencia de la misma fue de 47.53 afios. (Vega M. et al.
2017)

1.7. Tipos de histerectomia

Se clasifican en tres: total, subtotal y radical. La histerectomia total consta en la remocion del
Utero y cuello uterino; la subtotal consiste en la extirpacién unicamente del Utero y la radical en

la extraccion tanto del Gtero como de los anexos.

10



El abordaje puede ser por via: abdominal, vaginal y laparoscopica; la eleccion de la misma

dependera del estado clinico, patologia de la paciente y la habilidad del cirujano. (Castro Paredes y
Alcivar 2006)

Segln un estudio de la Cochrane en cuanto a la duracion de la cirugia y la pérdida de sangre
durante la misma se observd que ambas variables se redujeron significativamente en la

histerectomia subtotal a comparacién de la total. (Lethaby et al. 2006)

Histerectomia Abdominal Subtotal: En cuanto a técnica quirdrgica se refiere se inicia con incisién
en piel tipo Pfannenstiel de 10-12 cm de longitud o una incisién infraumbilical depende de cada
paciente y cada patologia y mediante corte con bisturi y diseccion por planos. Se toma el Utero
por los ligamentos redondo y uteroovaricos con un par de pinzas rectas para traccionarlo. Con las
valvas del separador abdominal de O’Sullivan y gasas, se rechazan las asas intestinales hacia
arriba con el fin de ampliar el campo quirdrgico, se cortan y se ligan bilateralmente las siguientes
estructuras: ligamento redondo, ligamento uteroovarico con trompa de Falopio segun el caso,
vasos uterinos y por ultimo, ligamentos Gterosacros y cardinales en forma conjunta. Previa
aplicacion de 2 pinzas de Heaney, se corta la vagina, se extrae el Gtero y se cierra la clpula con 2
puntos en 8 (técnica cerrada). Los extremos de esta cpula se fijan a los ligamentos uterosacros,
se revisa hemostasia, se retiran las gasas y se cierra la fascia. Toda la cirugia se realiza con sutura
de absorcion retardada calibre cero y por altimo la piel con sutura intradérmica de nylon 3/0.
(Zuleta et al. 2019)

1.8. Incidencia

Un estudio en el hospital de Elche (Espafia) revela que de 13.039 partos, se realizaron 17
histerectomias periparto, representando una frecuencia de 1,3 por mil nacimientos; diez de las 17
histerectomias fueron cesarea-histerectomia (59%) y 7 (41%) fueron histerectomias tras parto

vaginal, la edad de las pacientes oscila entre 17 y 38 afios (Rodriguez Ingelmo et al. 2014)

Otro estudio realizado en el Hospital Central Ignacio Morones Prieto, México, donde se
atendieron 27,158 nacimientos y se realizaron 58 histerectomias obstétricas debido a: atonia
uterina, acretismo placentario, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta més Utero

de Couvelaiere (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016)

Sabiendo que dentro de los factores de riesgo para la histerectomia obstétrica es el parto por
cesarea, se debe tener en cuenta que las tasas de partos por cesarea en los Estados Unidos se
encuentran en los niveles mas altos, con mas de 1.3 millones de partos por cesarea (32% de todos

los nacimientos) realizados en 2015. Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo canadiense el
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cual determino que de las mujeres que se realizaron cesareas planificadas tuvieron mas riesgo de

histerectomia (OR, 3.2; IC 95%, 2.2-4.8) y hemorragia que requirio histerectomia (O, 2.1; IC del

95%, 1.2-3.8). (Cabero Roura y Saldivar Rodriguez 2009)

Tabla 3-1: Histerectomia de acuerdo al modo de parto

“LUIS HOSPITAL HOSPITAL SAN | HOSPITAL
AYALA” 2015 | COBAN 2010- | BARTOLOME GENERAL
Meéxico 2014 2003-2015 AURELIO
Guatemala Lima VALDIVIESO
2013-2015
Meéxico
Total de | 61 casos 159 casos 69 casos 51 casos
pacientes
Parto 14 casos | 30 casos (19%) | 12 casos (17.4%) | 18 casos (35.3%)
Cefalovaginal (24.6%)
Cesérea 42 casos | 129 casos | 57 casos (82.6%) | 33 casos (64.7%)
(68.9%) (81%)

Fuente: (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016) (Ramirez Cabrera et al. 2017) (Calvo Aguilar et al. 2016)

1.9. Causas de histerectomia obstétrica

Las indicaciones de histerectomia obstétrica son multifactoriales por lo que se pueden clasifican

en:

Tabla 4-1: causas de la histerectomia obstétrica

“LUIS HOSPITAL HOSPITAL SAN | HOSPITAL
AYALA” 2015 | COBAN 2010- | BARTOLOME GENERAL
México 2014 2003-2015 AURELIO
Guatemala Lima VALDIVIESO
2013-2015
Meéxico
Total de | 61 casos 159 casos 69 casos 51 casos
pacientes
Atonia Uterina | 47 casos (77%) | 66 casos (41%) | 27 casos (39.1%) | 17 casos (33.3%)
Placenta Previa | - - 19 casos (27.5%) | 6 casos (11.7%)
Acretismo 13 casos | 29 casos (18%) | 27 casos (39.1%) | 20 casos (39.2%)
Placentario (21.3%)
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Ruptura Uterina | 1 caso (1.6%)

52 casos (33%)

2 casos (2.9%)

2 casos (3.9%)

Utero de | 2 casos (3.3%) | 2 casos (1%) 2 casos (2.9%) -
Couvaliere
Sepsis - 2 casos (1%) 8 casos (11.5%) -

Fuente: (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016) (Ramirez Cabrera et al. 2017) (Calvo Aguilar et al. 2016)

1.10. Factores predisponentes

Los antecedentes gineco-obstétricos y la atencion durante el parto intervienen en la realizacion de

histerectomia obsteétrica, existen varios determinantes que pueden inducir la misma.

En un estudio que incluy6é 154000 partos se identificaron los siguientes factores de riesgo para

una hemorragia post parto.

FACTORES DE RIESGO Intervalo de confianza del 95%
Falla en el progreso durante la segunda etapa | 2.4-4.7

del parto.

Anormalidad en la insercion de la placenta 1.7-6.4

Prolongacion de la primera o segunda etapa | 1.6-3.4

del parto

Macrosomia fetal 1.6-2.4

Trastornos hipertensivos 1.2-2.1

Induccién del parto 1.1-1.7

Tabla 5-1: Factores de riesgos

Fuente: Belfor, 2019
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El Ecuador esta entre los 15 paises con mayor nimero de cesareas en el mundo con una tasa
promedio es de 45,5%. En el afio 2016 datos reportan que en la Zona 3 se llevaron a cabo 4376

cesareas. (OMS 2018)

La OMS recomienda que la realizacion de cesareas en un establecimiento de salud debe oscilar
entre el 5y el 15 %, lamentable para el afio 2015 Latinoamérica notifico un 38,9% en realizacion
de la misma. . (OMS 2018)

1.11. Complicaciones

A pesar de que el procedimiento salva la vida de la madre, no esta exento del alta incidencias de
complicaciones. Estudios han reportado morbilidad post-operatoria de 13 a 64 % y mortalidad de
un 20 %.

Las complicaciones mas frecuentes son:

e Hemorragia masiva pre, intra, y post- operatoria: shock hipovolémico, coagulacién
intravascular diseminada, hipotension intraoperatoria y muerte.

e Relacionados con el procedimiento quirargico: lesion de vejiga, uréter, intestino, fistulas
vesicovaginales, ureterovaginales, rectovaginales.

e Complicaciones tardias: anemia: infeccion- hematoma del manguito vaginal; sindrome
Sheehan.

Tabla 6-1: Complicaciones

“LUIS AYALA” | HOSPITAL HOSPITAL SAN
2015 COBAN 2010- | BARTOLOME
México 2014 2003-2015
Guatemala Lima
Lesion Vesical 2 casos (3.2%) 13 casos (8%) 8 casos (11.6%)
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Shock

hipovolémico

30 casos (49.2%)

22 casos (14%)

Lesion de arteria

hipogéstrica

2 casos (3.2%)

Lesion uretral

2 casos (1%)

2 casos (2.8%)

Anemia

159 casos (100%)

14 casos (20.2%)

Coagulacién

5 casos (4%)

7 casos (20.1%)

Intravascular

Diseminada

1.12. 10
(6%)
Fuente: (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016) (Ramirez Cabrera et al. 2017) (Calvo Aguilar et al. 2016)

Muerte 0 casos casos | 0 casos

1.13. Definiciones

1.13.1. Defuncién materna

Fallecimiento de una mujer durante el embarazo, parto o puerperio (42 dias posterior al parto)
gue se encuentran relacionadas con cualquier patologia que agrava el embarazo, excluyendo

causas accidentales o incidentales. (MSP 2017)

1.13.2. Defunciones Obstétricas directas

Muertes que se producen por complicaciones durante el embarazo, trabajo de parto, y puerperio;
en relacién a intervenciones, negligencias, de una serie de acontecimientos que se presentan en

cualquiera de estos momentos. (MSP 2017)

1.13.3. Defunciones Obstétricas Indirectas

Muertes que se presentan por patologias previas al embarazo, o que progresan durante el mismo;

gue no tienen correlacién con el embarazo en curso. (MSP 2017)

15



1.13.4. Cesarea

Extraccion del producto a través de una incision quirtrgica en la pared anterior del abdomen y
Utero cuando el parto vaginal plantea riesgos para la madre y/o el producto que exceden a los de

esta intervencion.

1.13.5. Atonia Uterina

Pérdida de la capacidad del atero de contraerse posterior al alumbramiento, por lo que el

mecanismo de hemostasia se ve alterado por falta de la contraccion miometrial. (Organizacién

Panamericana de la Salud, Centro Latinoamericano de Perinatologia y Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP) 2019)
(MSP 2019)

1.13.6. Placenta previa

Se define a la implantacion atipica de la placenta con relacion al orificio cervical interno; ya sea

muy cerca o con algun grado de cobertura del mismo durante la segunda mitad del embarazo.
(MSP 2013)

1.13.7. Acretismo placentario

Se refiere a la invasion de la decidua basal dentro o a través del miometrio, dependiendo del grado

de penetracion se la clasifica como placenta: acreta, increta o pércreta.
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CAPITULO 1

2. MARCO METODOLOGIA

2.1. Disefio del estudio

2.1.1. Tipo

Se realizara un estudio observacional descriptivo retrospectivo.

2.1.2. Area de estudio

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba

2.1.3. Poblacién

El universo estara constituido por todas las 49 pacientes que fueron sometidas a histerectomia
obstétrica en el Hospital Provincial General Docente Riobamba durante el periodo 1 ENERO
2015 - 30 JUNIO 2019«
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2.1.4. Criterios de inclusién y exclusion

2.1.4.1. Inclusion

Todas las pacientes sometidas a histerectomia obstétrica realizada en el Hospital Provincial

General Docente Riobamba.

Pacientes en las cuales se registré dicho evento exclusivamente en el periodo 1 enero 2015 — 30
junio 20109.

2.1.4.2. Exclusién

Se excluird a la totalidad de mujeres a las cuales se les realizd histerectomia en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba en el periodo 1 enero 2015 — 30 junio 2019 que no guarden

relacion con patologia obstétrica.

Mujeres que no fueron intervenidas en el periodo de estudio.

2.1.5. Meétodo de recoleccion de datos

La informacidn se recogera de los formularios obtenidos de los registros estadisticos de egreso
hospitalario (Cirugia) de las cuales se obtendran la relacion de todas las pacientes que fueron
sometidas a histerectomia obstétrica en el periodo 1 enero 2015 — 30 junio 2019 obteniendo datos
de identificacion como cédula de identidad e historia clinica los mismos que seran Utiles para

acceder a las historias clinicas fisicas de una manera mas rapida y organizada.
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2.1.6.

Meétodo de analisis de datos

e Elaboraciéon de tablas en Excel con los datos recolectados, de acuerdo a las variables

previamente establecidas con su respectivo analisis estadistico

e El programa elegido fue el SPSS 25.0 para la organizacion y analisis requerido.

e Los resultados se colocaron en tablas y graficos para su mejor interpretacion y anlisis

2.1.7.

Resultados esperados

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes sometidas a histerectomia

obstétrica en el Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Tabla 7-1: Resultados esperados

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA
1. Fecha (afio) de realizacion | Afio que se llevd acabo la | Cuantitativa | 2015
de la histerectomia histerectomia 2016
2017
2018
2019
2. Edad Tiempo de existencia de | Cuantitativa | Menor o igual a 18 afios<
una persona desde su entre 19 y 34 afios<
nacimiento  hasta la mayor o igual a 35 afios.
actualidad.
3. Estado Civil Situacion en la que se | Cualitativa Soltero
encuentran las personas Casado
que viven en la sociedad Unién libre
respecto a los miembros Viudo
de la misma. Divorciado
4. Autoidentificacion étnica | Autocalificacién de | Cualitativa Indigena
pertenencia a un grupo Mestiza
étnico Negra
Montubia
Blanca
5. Nivel de instruccién Grado més alto de | Cualitativa Ninguna
estudios realizados. Primaria
Secundaria
Superior
6. Lugar de procedencia: Designacion de sitio de | Cualitativa Urbana
origen. Rural
7. Antecedentes patolégicos | Referente patoldgico | Cualitativa Tuberculosis
personales registrado en el historial Diabetes
clinico del paciente. Hipertension
Pre-eclampsia
Eclampsia
Otra condicién médica
grave
Cardiopatia
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Nefropatia

Violencia
VIH
8. Cirugias gineco- | Intervenciones Cualitativa Siono
obstétricas previas: quirdrgicas gineco-
obstétricas realizadas
anteriormente
9. Gestas previas: NUmero de embarazos | Cuantitativa | 1,2,3, mayor o igual 4
anteriores.
10. Ceséreas anteriores: Finalizacion del | Cuantitativa | 1,2 mayor o igual a 3
embarazo por  via
abdominal.
11. Intervalo intergenésico: Intervalo de tiempo entre | Cualitativa SioNo
gesta y gesta menor de 1
afio.
12. Controles prenatales: 5 o0 mas chequeos | Cuantitativa | Sio No
médicos previos al parto.
13. Complicaciones durante | Alteraciones  ocurridas | Cualitativa Trastornos hipertensivos,
el embarazo durante el desarrollo del infecciones, hemorragia,
embarazo. trastornos  metabdlicos,
otros trastornos.
14. Interrupcion del | Finalizacion de la gesta | Cualitativa Parto normal, cesarea,
embarazo actual actual legrado, no aplica
15. Indicaciones por las que | Patologias obstétricas por | Cualitativa Atonia uterina,
se decide extraccion | las que se decide extraer Desprendimiento
uterina el Gtero de placenta,
Utero de
Couvelaire,
acretismo
placentario, etc
16. Shock Presencia de | Cualitativa SioNo
inestabilidad
hemodindmica
17. NUmero de paquetes | Requerimiento de | Cuantitativa | 1,2,34,...
globulares administrados | hemoderivados
18. Intervalo de tiempo desde | Intervalo de tiempo desde | Cuantitativa | Menos de 1 hora

activacion de clave roja
hasta resolucion
quirurgica

que se considera HPP
hasta su  resolucion
quirdrgica

1 hora
2 horas 0 mas

Fuente: Amores y Bufay, 2019
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CAPITULO I

3. MARCO DE RESULTADOS

3.1. Analisis de resultados

HISTERECTOMIA POR ANO

2020 25
2019

20
2018
2017 15
2016 10
2015

5
2014
2013 0

1 2 3 4 5

N Series] e Series2

Graficol-3: Realizacion de la histerectomia

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

El analisis de los ultimos 5 afios reporta que durante el periodo enero-junio 2019 hubo mayor
namero de histerectomias obstétricas realizadas, con un porcentaje de 44,9% que corresponden a
22 pacientes, seguido por un 18.37% que corresponden a 9 pacientes en el afio 2018, mientras que
en el 2016 se evidencia un 16,33% que representan 8 pacientes; en el 2015 se report6 un 14,29%
que equivale a 7 pacientes, el afio con menor casos de histerectomia obstétrica fue el 2017 con un

6,12% que corresponde a 3 pacientes histerectomizadas.
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Edad de las gestantes

40

Porcentaje

17-23 24-30 31-37 38-44 45-51 52

Edad de las gestantes

Gréfico2-3: Edad de gestantes

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

El grupo etario con mayor prevalencia se encuentran pacientes entre 31-37 afios con un 36.73%
que corresponde a 18 pacientes, seguido el grupo etario 38-44 afios que representa 22.45% que
equivale a 11 pacientes, en tercer lugar se encuentran entre 45-51 afios con un 16,33% que son 8
pacientes, de los 24-30 afios representa 12,24% que son 6 pacientes, de 52 afios es el 10,20% que

equivale a 5 pacientes y finalmente de 17 a 23 afios con el 2,04% que representa 1 paciente.

Estado civil

[ soltero

M casado

W union de hecho
Mviuda

Grafico3-3: Estado civil

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
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De un total de 49 pacientes que representan el 100%; el 61,22% que representan 30 pacientes son
casadas, el 24,9% que representan 12 pacientes su estado civil es union de hecho; 6 pacientes son
solteras representando un 12,2%, el 2,04% representa a 1 paciente viuda.

Autoidentificacion Etnica

G0

Porcentaje

mestiza indigena

Autoidentificacion Etnica

Graéfico4-3: Auto identificacion étnica
Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

Los datos reportan que un 57.14% se autoidentifica como mestizo que corresponde a 28 pacientes,
el 42, 9% representa se considera indigena que corresponde a 21 pacientes.

Nivel de educacion

40

30

20
10

analfabeta primaria secundaria bachillerato superior

Porcentaje

Nivel de educacion

Gréfico5-3: Nivel de educacion

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

23



De un total de 49 pacientes que representan el 100%; el 36,7% que representa 18 pacientes tienen
un nivel de instruccion primaria, el 26,53% que equivale a 13 pacientes culminaron el
bachillerato, un 20,4% es decir 10 pacientes tienen un nivel de instruccién en la secundaria, 5
pacientes que representan el 10,20% son analfabetas y finalmente solo 3 pacientes con un 6,12%

tienen un nivel de instruccion superior.

Lugar de procedencia

Hurbano
Wrural

Gréfico6-3: Lugar de procedencia

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

Del total de pacientes el 59,18% que corresponde 29 pacientes residen en area urbano y el 40,82%

gue representa 20 pacientes residen area rural.

Antecedentes Patologicos personales
.SI
.ﬂU

Gréfico7-3: Antecedentes patoldgicos personales

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
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De un total de 49 pacientes, el 77,55% que representan 38 pacientes no tienen antecedentes
patoldgicos personales, mientras que el 22,45% que equivale a 11 pacientes si tienen algln

antecedente patoldgico personal.

Cirugias gineco-obstétricas previas

Esi
Mo

Gréfico8-3: Cirugias gineco-obstétricas previas
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

El andlisis de los datos reportan que del total de pacientes el 95,92% que corresponde a 47
pacientes no tiene antecedentes de cirugia gineco-osbtétrica y inicamente 4,08% que representa

2 pacientes se han realizado alguna cirugia gineco-obstétrica.
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Tablal-3: Gestas previas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 0 5 10,2 10,2 10,2
1 10 20,4 20,4 30,6
2 11 22,4 22,4 53,1
3 8 16,3 16,3 69,4
4 6 12,2 12,2 81,6
5 3 6,1 6,1 87,8
6 2 4,1 4,1 91,8
7 2 4,1 4,1 95,9
8 1 2,0 2,0 98,0
12 1 2,0 2,0 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

De un total de 49 pacientes, un 22,4% que representan 11 pacientes ha tenido 2 gestas previas, un
20,4% que representa 10 pacientes ha tenido 1 gesta previa, 8 pacientes que representan 16,3%
han tenido 3 gestas previas, 6 pacientes que representan un 12,2% ha presentado 4 gestas previas,
un 10,2% representado por 5 pacientes no han tenido gestas previas, un 6,1% que representan 3
pacientes han tenido 5 gestas previas; mientras que existe un 4,1% para 4 pacientes 2 de las cuales
han tenido 6 gestas previas y las 2 sobrantes con 7 gestas previas respectivamente, de igual manera

un 2% representan a 2 pacientes que han tenido 8 y 12 gestas respectivamente.
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Cesdreas anteriores

100

Porcentaje

1 2

Cesareas anteriores

Gréfico9-3: Cesareas anteriores

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

Del total de 49 pacientes que representa el 100%, un 87,8% que representa 43 pacientes no tenian
antecedentes de ceséreas previas, seguido por 8,16% que representa 4 paciente tenian 1 ceséarea

previa, el 4,08% que representan 2 pacientes tenian 2 cesareas previas.

Tabla3-3: Intervalo Intergenésico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si (menor de 1 afio) 8 16,3 16,3 16,3
no (mayor de 1 afio) 41 83,7 83,7 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

Del total de las 49 pacientes, el 83,7% que representa 41 pacientes su intervalo intergenésico es

mayor a 1 afio y el 16,3% que corresponde a 8 pacientes el intervalo genésico es menor a 1 afio.

Tabla4-3: Controles Prenatales
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si (mayor o igual a5) 22 44,9 44,9 449
no (menor de 5) 27 55,1 55,1 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

De un total de 49 pacientes, el 55,1% que representan 27 pacientes se realizaron menos de 5
controles prenatales y el 44,9% que equivale a 22 pacientes se realizaron 5 0 més controles
prenatales.

Tabla5-3: Patologias durante el embarazo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si 9 18,4 18,4 18,4
no 40 81,6 81,6 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

El analisis reporta que, del total de pacientes que son 49, el 81.6% que corresponde a 40 pacientes
no presentaron patologias en el transcurso de embarazo, mientras que el 18,4% que equivales a 9

pacientes desarrollaron una patologia durante el embarazo.
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Porcentaje

parto normal cesarea legrado no aplica

Grafico10-3: Finalizacion en el embarazo actual

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

De un total de 49 pacientes, el 61,22% que representa a 30 pacientes presentaron parto normal,
11 pacientes que representa el 22,45% la forma de interrupcién del embarazo no aplica por tratarse
de embarazos molares, el 14,29% que representa a 7 pacientes interrumpieron su embarazo actual
por cesarea, finalmente el 2,04% representado por 1 paciente interrumpieron su embarazo por

legrado.

Indicaciones para Histerectomia

Porcentaje

[22,45%|

II

atonia uterina retencion acretismo embarazo molar  perforacion uterina
placentaria placentario

Indicaciones para Histerectomia

Grafico11-3: Indicaciones para histerectomia

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
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Del total de pacientes 49 que representa el 100%, el 38,78% que representa 19 pacientes se realizo
histerectomia por atonia uterina, el 26,53% que corresponde 13 pacientes se realiz6 histerectomia
por embarazo molar, el 22,45% que equivale a 11 personas fue por acretismo placentario, mientras
que el 10,20% que corresponde a 5 pacientes la indicacion fue por retencion placentaria y

finalmente 2,04% que representa a 1 persona se indico histerectomia debido a perforacion uterina.

Tabla6-3: Dias de hospitalizacion

N Valido 49
Perdidos 0

Media 4,98

Mediana 4,00

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

La media de los dias de hospitalizacion es de 4,98 dias, con un periodo minimo de 2 dias y con

un méximo de 15 dias.

Shock

Msi
Mno

Grafico12-3: Shock

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

Del total de pacientes, un 55,10% que corresponde a 27 pacientes no presentaron shock mientras
que el 44,9% que equivale a 22 pacientes presentaron shock, de los cuales 1 fue shock séptico.
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Numero de paquetes globulares

Gréfico13-3: Numero de paquetes globulares

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
De un total de 49 pacientes, el 42,9% que representan 21 pacientes no recibieron transfusiones de

paquetes globulares, el 28,6% que equivale a 14 pacientes recibieron un total de 2 paquetes
globulares, 9 pacientes que representan el 18,4% recibieron 3 paquetes globulares, el 6,1%
representado por 3 pacientes recibieron un total de 4 paquetes globulares, el 2% representa a 2
pacientes los mismo que han recibido 1 y 6 paquetes globulares respectivamente.

Tabla7-3: Intervalo de tiempo desde la activacion de la clave roja hasta histerectomia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido <1 hora 5 10,2 10,2 10,2
1 hora 21 42,9 42,9 53,1
> 2 horas 6 12,2 12,2 65,3
no aplica 16 32,7 32,7 98,0
no activan clave 1 2,0 2,0 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
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De acuerdo al intervalo de intervencidn desde la activacion de la clave roja hasta la realizacion
de la histerectomia el 42.9% que equivale a 21 pacientes se realizé en la primera hora; el 32,7%
gue corresponde al 16 pacientes no aplica este proceso ya que se realiz6 de manera directa
histerectomia, el 12,2% que equivale a 6 pacientes el procedimiento se realiz6 en mas de 2 horas,
mientras que el 10,2% que representa a 5 pacientes se llevo a cabo el procedimiento en menos

de 1 horay en el 2% que es 1 persona no se activé la clave roja.

Tabla8-3: Uso Bomba de Oxitocina

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido si 29 59,2 59,2 59,2
no 20 40,8 40,8 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
Dentro de los farmacos utilizados para controlar la hemorragia, tenemos que un 59,2% que

representa a 29 pacientes utilizaron la bomba de oxitocina, mientras que un 40,8% que equivale

a 20 pacientes no la utilizaron.

Tabla9-3: Misoprostol

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 25 51,0 51,0 51,0
no 24 49,0 49,0 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

El uso de misoprostol como uteroténico se aplico en un 51% que representa 25 pacientes mientras

que el 49% que equivale a 24 personas no se hizo uso de dicho farmaco.
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Tabla10-3: Metilergonovina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido si 16 32,7 32,7 32,7
no 33 67,3 67,3 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

En cuanto al uso de la metilergonovina se reporta que un 67,3% que representa a 33 pacientes no

utilizaron dicho medicamento para detener la hemorragia, mientras que el 32,7% que equivale a

16 pacientes si lo utilizaron.

Tabla11: Acido Tranexamico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 17 34,7 34,7 34,7
no 32 65,3 65,3 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

En relacion con el uso de acido tranexamico el 65,3% que equivale a 32 personas no se administro

a las pacientes, mientras que el 34,7% que corresponde a 17 personas se hizo uso de este farmaco.

Tabla12-3: Balén Intrauterino
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido si 10 20,4 20,4 20,4
no 39 79,6 79,6 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

Con respecto al uso del baldn intrauterino un 79,6% que representa a 39 pacientes no lo utilizaron,
mientras que el 20,4% que equivale a 10 pacientes si lo utilizaron como medida para controlar la

hemorragia.

Tabla13-3: Traje Antishock

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 4 8,2 8,2 8,2
No 45 91,8 91,8 100,0
Total 49 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

El uso de traje antishock en un 91,8% que representa 45 pacientes no se hizo uso del mismo

mientras que Gnicamente el 8,2% que son 4 pacientes se utilizé el traje antishock.

Tabla14-3: Suturas Hemostaticas
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 49 100,0 100,0 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019

En este estudio en ningln caso se aplicé suturas hemostaticas previas a la realizacion de

histerectomia.

Tablal5-3: Cantidad de sangrado

Frecuencia Porcentaje

Vaélido 500-1000 26 53,06
1001-1500 4 8,16
1501-2000 11 22,44
>2000 7 14,28
Total 48 98,0

Perdidos  Sistema 1 2,0

Total 49 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado: Amores y Bufiay, 2019
En relacién con el sangrado que presentd cada paciente, un 53,06% que son 26 pacientes se estimé

una pérdida entre 500 y 1000 ml, el 22,44% que son 11 pacientes se estim6 un pérdida en 1501
a 2000 ml, mientras 14,28% que representa 7 pacientes perdié mas de 2000 ml y finalmente un
8,16% perdid entre 1001 y 1500 ml. Existe el caso de una paciente que fue referida del Hospital

de Alausi la misma que no contaba con registro de la cantidad de sangre perdida
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3.2. Discusién

Segun los datos obtenidos de las historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba de la
mujeres sometidas a histerectomia obstétrica desde el afio 2015 hasta el afio en curso, nos revelan
que 49 pacientes fueron sometidas a dicho procedimiento quirdrgico en los ultimos cuatro afios y
6 meses, la frecuencia del mismo ha variado en gran forma afio tras afo, se ha visto un incremento
en el transcurso del afio 2019 ya que se reportan 22 casos en comparacién con el afio 2017 que
solo se registran 3 casos. La incidencia encontrada en nuestro estudio fue de 2,42 por cada 1000
casos obstétricos con un total de 20150 nacidos vivos en cuatro afios y 6 meses. Haciendo un
analisis de la incidencia por afio fue de 1,9 (2015); 2,2 (2016); 0,82 (2017); 2,38 (2018); 12,5
(periodo enero 2019 — junio 2019) Segln los estudios revisados en el Hospital de Coban-
Guatemala muestra una incidencia de 4.46 por cada 1000 partos. (Chocoyo 2016) Otro estudio en el
Hospital San Juan Bartolomé de Lima se reporta una tasa de 0,69 por cada 1000 eventos
obstétricos. (Ramirez Cabrera et al. 2017) En el Hospital AurelioValdivieso, Oaxaca, México reporta
una incidencia de 0,07%; como se observa casi la mitad de los casos se ven durante este periodo
(2019), en comparacion con afios pasados, por lo que sugiere que el incremento en este afio es
significativo a la probable puesta en marcha de la ley de la mala praxis médica vigente desde el
afio 2015 en nuestro pais, en un estudio se reporta que el 85% de los ginecélogos/obstetras han
sufrido por lo menos una demanda durante su vida profesional, de estas demandas solo un 10%
van a un juicio justo, lamentablemente la demandas se han convertido en un costo de hacer

negocios. (Marsha et al. 2019)

En relacion con la edad en nuestra investigacion se reporta que el grupo mas vulnerable se
encuentra entre los 31 a 37 afios teniendo un grupo de 18 personas dentro de este rango, tomando
en cuenta que no se encuentra entre edades extremas para el desarrollo de patologias, pero si
engloba al grupo de edad que representa un factor de riesgo para un embarazo (> 35 afios). En

otro estudio reportan que fue mas frecuente en personas de 35 afios 0 menos. (Calvo Aguilar et al.
2016)

Se ha observado que las pacientes con estado civil casada que son 61,22% que equivale a 30
pacientes han sido sometidas a histerectomia mismo que concuerda con otro estudio realizado en
el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca que muestra que 134 pacientes (61,5

%) estaban casadas. (Arias Arias y Tenezaca Alao 2014)

En relacion a la autoidentificacion 28 pacientes eran mestizas y 21 pacientes indigenas, no se

cuenta con datos locales ni nacionales para realizar comparacion.
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De acuerdo al nivel de instruccion se encontrd en la mayoria poseia instruccion primaria con 18
pacientes (36,7%), seguido por 14 pacientes que culminaron el bachillerato, en un estudio en
Cuenca los datos revelaron que la mayoria el nivel de instruccion superior con 77 pacientes

(35.3%) seguido con secundaria con 69 pacientes (31.7%) (Arias Arias y Tenezaca Alao 2014)

Con respecto al lugar de residencia de las pacientes histerectomizadas se encontré que 29
pacientes pertenecen al sector urbano (59,18%) y 20 pacientes (40,82%) al area rural; datos que
concuerdan con un estudio realizado en Cuenca, que, de un total de 218 pacientes
histerectomizadas, 189 (86,7%) pertenecen al area urbana y 29 pacientes (13, 3%) al sector rural.
(Arias Arias y Tenezaca Alao 2014). Se carecen de mas estudios que abarquen esta variable estudiada

en nuestro trabajo.

Dentro de los antecedentes patoldgicos personales, en su gran mayoria 38 pacientes no
presentaban, y Unicamente 11 pacientes presentaron otra comorbilidad dentro de las cuales
tenemos embarazo molar (3), hipertension cronica (3), diabetes gestacional (2), diabetes mellitus
tipo 2 (3), en un estudio en el Hospital Luis Castelazo Ayala se encontrd diabetes mellitus tipo 2
(3.3%), hipertensién gestacional (4, 9%) y hipotiroidismo en (6,6%) esta Gltima presentando un

mayor nimero de casos. (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016)

Con respecto a la realizacion de cirugias gineco-obstétrica realizadas previamente se reportan solo
dos pacientes (4,08%), de las cuales fueron una miomectomia y una ooforectomia unilateral, en
comparacion con un estudio realizado en el Hospital San Francisco de Quito donde se reporta que
el 44,54% de pacientes tuvieron una cirugia previa a la histerectomia sin especificar el
procedimiento quirargico de dichas pacientes, 1o que demuestra que a diferencia de nuestro

estudio un gran numero de pacientes presentaron el antecedente de intervencion quirdrgica. (Lopez
2016)

Haciendo relacion con gestas anteriores en los datos se obtuvo que 11 paciente habian tenido 2
gestas previas, 10 pacientes tenia 1 gesta previa y el resto presentd igual o mayor a 3 gestas, En
el estudio de Moreno Santillan en los datos se puede observar que el 36,1% de pacientes con 3
gestas 0 mas se sometieron a histerectomia obstétrica; y el 27,9% de pacientes presentaron 2
gestas previas ( (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016), en el estudio de Cuenca se reportaron que
del total de 218 pacientes, 174 (79.8%) fueron multigestas; mientras que 23 (10. 6%) fueron
primigestas. (Arias Arias y Tenezaca Alao 2014); como Se puede ver en estos estudios mientras la

paridad es mayor existe mas riesgo de terminar en histerectomia obstétrica.

Dentro de los factores de riesgo tenemos que un 8,16% que representa 4 pacientes tenian 1 cesarea
previa y el 4,08% que representan 2 pacientes tenian 2 cesareas previas; existiendo una
correlacién con un estudio de donde revelan que el 70.5% de pacientes histerectomizadas no

tenian cicatriz de cesarea anterior, mientras que el 29,5% si presentaba este antecedente, que
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aungque en ninguno de los dos estudios hay una mayor frecuencia de cesarea previa, si se concluye
que las pacientes que si la tuvieron tienen un riesgo de 1.63 veces mayor de tener histerectomia
de las que no la tuvieron (Rubio 2015). Sucediendo todo lo contrario en un estudio realizado en
México con un total de 153 pacientes histerectomizadas las cuales el 69,2% (106 pacientes) tienen
el antecedente de por o menos una cesarea previa (Vega M. et al. 2017) Lo mismo que sucede con el
reporte del hospital Luis Castelazo Ayala donde se reporta que el 77% de pacientes presentan

antecedente de cesérea previa. (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés 2016)

Del total de las 49 pacientes, 8 pacientes (16,3%) presentaron un intervalo intergenésico corto
(menor de un afo), asemejandose a un estudio realizado en el Hospital de Loreto en Perd, donde
reportan que de un total de 44 pacientes histerectomizadas solo 8 pacientes (18,2%) presentaron
un intervalo intergenésico corto, por lo que esta variable estudiada no tiene diferencia

estadisticamente significativa en la realizacion de histerectomia obstétrica. (Rubio 2015)

En relacién a los controles prenatales el estudio mostré que el 55,1% de los casos de histerectomia
obstétrica fueron pacientes con controles insuficientes (menor a 5 controles prenatales) o no tenian
controles, y el 44,9% eran pacientes controladas (con 5 controles 0 mas), estudios similares en el
Hospital de Loreto Pert reporta que Colque encontrd que 43% de pacientes que fueron sometidas
a histerectomia no presentaban controles prenatales, obteniendo un OR 7,304 por lo que se
consideré como factor de riesgo el no poseer controles prenatales, indica que una paciente sin
controles adecuados tiene una probabilidad de 7 veces mayor a terminar en histerectomia en

relacion a una paciente con HPP que tenga controles prenatales. (Rubio 2015)

El 18,4% que equivale a 9 pacientes desarrollaron una patologia durante el embarazo, de las cuales
5 presentaron preeclampsia, 3 diabetes gestacional y 1 caso de cistitis; no se ha encontrado
relacion estadisticamente significativa entre las patologias halladas en nuestro estudio, en
comparacion con un estudio realizado en el Hospital de Loreto en Per( en el que se evidencia solo
un 15,4% de pacientes que presentaron preeclampsia el mismo que reporta que no representa
relacion estadistica significativa con la histerectomia obstétrica (Rubio 2015). No se han reportado
estudios que demuestren que la diabetes gestacional y la cistitis sean patologias de riesgo para

histerectomia

Nuestro estudio reporta que mas de la mitad de pacientes histerectomizadas que es el 61,22% el
embarazo finaliz6 por parto vaginal, el 22, 45% no aplica ya que son embarazos molares y el
14,29% fueron por cesarea, haciendo relacion con otros estudios los datos no concuerdan; en el
Hospital San Bartolomé-Lima indica que embarazos que terminaron en cesarea 82,6% fueron
sometidas a histerectomia, mientras que el 8.6% fue por parto vaginal (Ramirez Cabrera et al. 2017);
un estudio realizado en el Hospital de Coban que la finalizacion del embarazo un 81% (129

pacientes) fue cesarea y 19% (30 pacientes) fue vaginal ademas argumenta que toda paciente que
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finaliza el parto por cesarea tiene 3 veces mas posibilidades de terminar en histerectomia;
mencionando que la complicacion surgid posterior a la realizacion de la cesérea (Chocoyo 2016); en
el Hospital Luis Castelazo Ayala que mas de la mitad de los casos fue cesarea-histerectomia ya

que el 68,9% se realiz6 cesareay un 24,6% por parto eutdcico (Moreno Santillan y Pedro Flores Cortés
2016)

Dentro de las indicaciones de histerectomia en esta casa de salud se evidenci6 que la atonia uterina
es la principal causa con un 38,78% que representa a 19 pacientes, misma que concuerda con los
otros estudios (Chocoyo 2016), (Fernandez-Lara et al. 2017), (Ramirez Cabrera et al. 2017), (Vega M. et al. 2017)
(Rubio 2015); pero también existe un importante nimero de pacientes que presenté mola
hidatiforme completa confirmada por histopatoldgico, que se realizaron histerectomia siendo un
total de 13 casos, dato que llama la atencidn ya que en otros estudios Gnicamente se reportaron 4
casos(Chocoyo 2016), hay que tener en cuenta que de las 13 pacientes con este diagnéstico 3
presentaron embarazos molares previos siendo un factor de riesgo gue incrementa de un 15%-
20% la aparicion de un embarazo molar recurrente, a esto se suma que la mayoria de pacientes
que presentaron embarazo molar son afiosas cuyo rango de edad oscila entre 42 y 52 afios con
excepcion de una paciente de 30 afios que presentd esta patologia; presentando otro factor de
riesgo como es el de la edad extrema (Consenso FASGO 2015), el 22,45% que equivale a 11 personas
fue por acretismo placentario, colocandose en tercer lugar en nuestro estudio lo que discrepa con
los hallazgos encontrados en el hospital Dr. Aurelio Valdiviezo donde se reporta que las
anomalias de adherencia placentaria son la principal indicacion de histerectomia obstétrica (Calvo
Aguilar et al. 2016) mientras que el 10,20% que corresponde a 5 pacientes la indicacién fue por
retencion placentaria y finalmente 2,04% que representa a 1 persona se indico histerectomia

debido a perforacién uterina.

Respecto al tiempo de hospitalizacién se registré una media de 4,98 dias, en comparacién con el
hospital Aurelio Valdivieso que reporta la media de 5,62 dias (Calvo Aguilar et al. 2016) el resto de

estudios no reporta los dias de hospitalizacion de las pacientes.

En relacién con el grado shock de acuerdo a la pérdida sanguinea prequirdrgica se reporta que
28 pacientes histerectomizadas presentaron un sangrado de 1501 a 2000 mililitros, que
corresponden a shock hipovolémico moderado segun la clasificacion de Basket (Tabla 1-1), dato
gue concuerda con un estudio realizado en el Hospital Central Ignacio Morones donde presentan
una media de 1,5- 3 litros de pérdida sanguinea en sus pacientes histerectomizadas (Fernéndez-Lara
etal. 2017); un dato relevante de esta variable es que las pacientes no reportan signos vitales dentro
las historias clinicas que se correlacionen con el grado de shock antes mencionado, sin embargo,

se realizo histerectomia.
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El 57.15% (28 pacientes) recibieron por lo menos 2 paquetes de concentrados glébulos rojos,
existiendo solo 1 caso de una paciente que requirio de 6 paquetes globulares, dicho porcentaje se
asemeja al 44% de pacientes que requirieron transfusiones sanguineas en el Hospital Central
Ignacio Morones (Fernandez-Lara etal. 2017); de las 28 pacientes que requirieron transfusiones
sanguineas 12 de ellas que representan el 42,85 incrementaron su instancia hospitalaria por mas
de 6 dias, lo mismo que sucedi6 en el Hospital de Lima-Peru, que, de un total de 69 pacientes, 63
requirieron transfusiones sanguineas y 46 permanecieron hospitalizadas por mas de 6 dias post
operatorio (Ramirez Cabrera et al. 2017). Otro estudio realizado a nivel de un hospital de segundo nivel
en Guatemala demuestra que el 95% de sus pacientes histerectomizadas recibieron transfusiones
sanguineas, porcentaje mucho mayor al de nuestro estudio, sin embargo, esto demuestra que a
nivel de paises en vias de desarrollo cuya infraestructura hospitalaria no cuenta con todo lo

necesario, las tasas de transfusion de paquetes globulares son elevadas.

En el presente estudio la intervencidn quirdrgica en el 42,9% de las pacientes se realizo a la hora
de activacion de la clave roja, el 10,2% se realizé dicho proceso de forma inmediata pudiendo
estar relacionadas con el estado clinico de la paciente y con el criterio médico dato que no se
pueden respaldar en las historias clinicas; en 12,2% se llevo a cabo en un tiempo mayor a las 2
horas e incluso hay casos en las que no se activo la clave obstétrica, hay que tener en cuenta que
en nuestro pais el MSP implementa en el afio 2016 el protocolo para manejo de Score MAMA,
claves y D.E.R. obstétrico con la finalidad de estandarizar los criterios de manejo a nivel nacional
(MSP 2016) ya que nuestro estudio abarca desde el afio 2015 hay casos en los que no se puso en
practica dicho protocolo, pero a partir de le manejo de la estandarizacion del mismo se ha
cumplido con el manejo terapéutico establecido. En el que indican que se debe preparar para
resolucién quirdrgica a la paciente a los 60 minutos de la activacion de la calve roja o si la paciente
presenta un sangrado masivo. (MSP 2016). En el manejo de los pacientes el uso de traje antishock
Gnicamente se us6 en 8,2% de los pacientes, mientras que en gran parte 91,8% no se indicé el uso
en la pacientes; hay que recalcar que la OMS lo integr6 como medida en el tratamiento de la
hemorragia obstétrica'y en el 2015 la FIGO lo valida y publica recomendaciones para su adecuado
uso, esta indicado en HPP con pérdidas superiores a 750 ml o cambios clinicos que nos dirijan a
un choque hipovolémico (Meade Trevifio et al. 2018). Estudios realizados han demostrado su
efectividad en donde se observo una reduccion de la mortalidad del 38%; también se demostrd
una reduccién del riesgo de muerte del 59 % en pacientes que presentaron shock severo

secundario a HPP. (Camacho Castro y Rubio Romero 2016)

El uso de terapia farmacoldgica para control de hemorragia post-parto se evidencia que no es
frecuente ya que Unicamente se hace uso de ciertos farmacos como oxitocina y misoprostol
dejando aun lado farmacos como metilergometrina ampliamente recomendada para la hemorragia

postparto por la FIGO (Lalonde 2012) y el &cido tranexadmico el mismo que se ha demostrado en
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varios estudios que si se lo administra dentro de 1 a 3 horas después del parto reduce la mortalidad
materna y la histerectomia 1C 95 % 0,63 a 1,00 (oMs 2017) siendo la atonia uterina la primea

indicacién de histerectomia obstétrica en nuestro trabajo y en otros trabajos internacionales antes
citados, existen medidas de rescate para salvaguardar el Utero de la paciente tales como farmacos
uterotonicos, ligadura o embolizacion de las arterias uterinas o suturas hemostaticas diversas, que,
en nuestro estudio no se realizaron a ninguna de las 49 pacientes que fueron histerectomizadas;

cuando todas estas medidas fallan la histerectomia no debe demorarse. (Chocoyo 2016)

En nuestro estudio el uso de baldn intrauterino no se aplicé en un 79,6% de las pacientes y
Unicamente se utiliz6 en un 20, 4% mismo que no control6 la hemorragia posparto por la que las
pacientes terminaron en histerectomia obstétrica, dicho bal6n se usa cuando no hay respuesta a
los uterotdnicos y se requiere un manejo conservador no quirdrgico, en un estudio de 15 paciente
contribuyo con el cese de la HPP en un 80% (Fonseca Chima 2010). En el caso de que la unidad de
salud no cuente con baldn de intrauterino se puede hacer uso de conddn hidrostatico intrauterino
para control HPP que haria una accién similar al balon intrauterino un estudio realizado en un
hospital rural de México que reporta que en 40 pacientes con HPP se hizo uso del condén
intrauterino tuvo una respuesta favorable en 38 pacientes y Unicamente 2 paciente no respondieron

a esta medida y terminaron en histerectomia (Garcia Travesi et al. 2016).
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CONCLUSIONES

e Enelestudio se trabajé con una poblacion total de 49 pacientes que presentaron histerectomia
de causa obstétrica en un periodo de 4 afios y 6 meses, existiendo un mayor auge en Gltimo
periodo del afio 2019; siendo un numero no tan representativo en relacion con otros estudios
revisados, sin embrago su incidencia se encuentra dentro del limite de bibliografia reportada
en estudios a nivel de américa central y Sudamérica.

e El periodo que ha presentado mayor nimero de histerectomias obstétricas es el 2019 con 22
casos pese a la practica de la estrategia de alarma materna implementada en el afio 2016 y
aun en vigencia, por lo que se asume gue se deba al incremento de demandas por mala préactica
médica en los ultimos afos.

e No se reportaron casos de muerte materna en nuestro estudio

e La principal indicacion de histerectomia obstétrica es la atonia uterina dato que concuerda
con la gran mayoria de bibliografia consultada, sin embargo en la mayoria de los estudios
revisados debido a la “obstetricia moderna” se ha incrementado el nimero de cesareas,
superando los indicadores de muchos paises, por ende causando muchos casos de alteracion
en la adherencia placentaria; en contraposicion a esto en nuestro estudio la mayoria de casos
que se realizaron histerectomia fueron resultados de partos eutécicos; sin embargo el riesgo
de sufrir una histerectomia por cicatriz uterina previa (cesarea) es alto.

e Dentro de las indicaciones de histerectomia obstétrica tenemos en segundo lugar a la mola
hidatiforme completa, dato que no es frecuente en ningun estudio revisado, lo que nos hace
pensar que la edad avanzada es un factor de riesgo muy importante en nuestra poblacion, y
por ende el riesgo a presentar un coriocarcinoma en un futuro no se aleja mucho de nuestra
realidad.

e Existe una falta de cumplimiento al uso de medidas para el control de la hemorragia postparto,
ya gue no se toma a este procedimiento como ultimo recurso, como se refleja en nuestro
estudio no se realizaron suturas hemostaticas previas y el porcentaje de colocacion de balon
intrauterino es bajo; sin embargo no contamos con datos de suras hemostaticas realizadas que
hayan tenido éxito pues en los criterios de inclusion de esta investigacion se trabajé solo con
pacientes que fueron histerectomizadas.

e A pesar tener gran dispersion entre grupos etarios este no deja de ser un problema de impacto
social pues la toma de una decision pronta mutilara innecesariamente a una mujer y por otra
parte una decisién remisa llevara a mas complicaciones e incluso la muerte; dichas decisiones
causaran mas impacto aln en pacientes adolescentes, nuliparas; hecho que si se presenté en

nuestro estudio.
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RECOMENDACIONES

Recomienda realizar investigaciones que se vinculen con el impacto emocional posterior a

la cirugia ya que la mujer es el ntcleo familiar.

¢ Realizar seguimiento para identificar complicaciones postoperatorias en las pacientes que
fueron histerectomizadas

e Reporta el tipo de histerectomia realizada con el fin de poder identificar el tiempo de
recuperacion postquirdrgico.

e Se sugiere establecer una ley justa que evite la persecucion al personal médico, donde los
gineco6logos/ obstetras y cirujanos no sean blanco de demandas sin fin, donde se establezca
justicia para el paciente como par el médico que lo atiende.

e Se debe tener en cuenta la paridad satisfecha para la toma de decisién de histerectomia.

e Se recomienda perfeccionar la destreza quirargica en la formacién del profesional a cargo

para la utilizacion de otras técnicas resolutivas.
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ANEXOS

Anexo A: Formulario de recoleccion de datos

1.
2.
3.
4,
5.
6.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
CARRERA DE MEDICINA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE FORMULARIO

HCL:

EDAD:

LUGAR DE RESIDENCIA: URBANO _ RURAL
ESTADO CIVIL:

NIVEL DE INSTRUCCION:

NINGUNA___ PRIMARIA__ SECUNDARIA___ TERCIARIA_
AUTOIDENTIFICACION:

MESTIZA___ BLANCA___ AFROECUCATORIA
INDIGENA__ OTRO___

LUGAR DE PROCEDENCIA:

URBANO__ RURAL

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:
B Cardiopatia

Diabetes Nefropatia

Hipertension Violencia

Preeclampsia VIH

Eclampsia

Otra condicion médica grave

GESTAS PREVIAS

PARIDAD: NULIPARA MULTIPARA
CESAREAS ANTERIORES: SI NO
INTERVALO INTERGENESICO:

CONTROL PRENATALES:

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO:




16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

VIA DE TERMINACION DE EMBARAZO: VAGINAL: CESAREA:

DIAGNOSTICO PREVIA A HISTERECTOMIA:

Atonia uterina,
Embarazo Molar
Acretismo placentario
Retencion placentaria
Perforacién Uterina

TRASFUSIONES SANGUINEAS: SI: _ NO:

VOLUMEN DE PERDIDA SANGUINEA:

SHOCK:SI__ NO__

NUMERO DE PAQUETES GLOBULARES ADMINISTRADOS: 1,2 3, 4.....
INTERVALO DE TIEMPO DESDE ACTIVACION DE CLAVE ROJA HASTA
RESOLUCION QUIRURGICA: < 1IHORA, 1HORA, 2 HORAS Y MAS.
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