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RESUMEN

Introduccion: Las hemorragias obstétricas ocupan el segundo lugar dentro de las
causas de muerte materna en las Ameéricas y es uno de los principales problemas
de salud publica a nivel mundial. En México en 2020 se reporté como segunda
causa de muerte materna a la hemorragia del embarazo, parto y puerperio. La FIGO
y la ACOG define a la hemorragia obstétrica como la pérdida de sangre mayor o
igual a 1000 mL, o pérdida de sangre acompafada de signos y sintomas de
hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al hacimiento, independientemente
del tipo de parto vaginal o cesarea. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, transversal descriptivo, en los que se revisaron expedientes
electronicos de pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica que estuvieron
hospitalizadas en el area de tococirugia, piso de obstetricia o en la unidad de
cuidados intensivos en el Hospital General Regional N° 2 en el Estado de Querétaro
en periodo comprendido entre diciembre de 2021 a mayo 2023. Se utiliz6 la formula
para estudios descriptivos para una poblacion Infinita. Se realizaron porcentajes, en
el caso de las variables cuantitativas con media aritmética (X) y desviacion estandar;
para variables cualitativas con porcentajes (%), ademas de realizar intervalos de
confianza para los promedios y porcentajes. Resultados: Se incluy6 un total de 79
expedientes de pacientes con antecedente de hemorragia obstétrica, la media de
edad fue de 28.12 afios, El 72% de los pacientes, presento algun tipo de riesgo para
la presentacion de hemorragia uterina. La laceracion estuvo presente en el 8.86%,
la retencion de restos en el 17.74%, la atonia uterina en el 63.29% Y el
desprendimiento prematuro de placenta en el 3.80%. Conclusiones: La edad
promedio de la paciente con hemorragia obstétrica es de 28 afios por lo que se
acepta la hipétesis nula. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension en un
32.91% de ellas, la diabetes en el 2.27% por lo que se acepta la hipotesis nula. Los
factores de riesgo de presentacién de la hemorragia obstétrica fue la laceracion el
cual estuvo presente en el 8.86% Yy la atonia uterina en el 63.29% aceptandose la
Hipotesis alterna.

(Palabras clave: Hemorragia, Ibstétrica, sangre, hipovolemia, tomo, trauma, tejido,
trombina)



SUMMARY

Introduction: Obstetric hemorrhage is the second leading cause of maternal death
in the Americas and is one of the main public health problems worldwide. In Mexico,
in 2020, hemorrhage during pregnancy, childbirth, and the puerperium was reported
as the second leading cause of maternal death. FIGO and ACOG define obstetric
hemorrhage as blood loss greater than or equal to 1000 mL, or blood loss
accompanied by signs and symptoms of hypovolemia within 24 hours after birth,
regardless of the type of delivery: vaginal or cesarean section. Material and
methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out, in
which electronic records of patients diagnosed with obstetric hemorrhage who were
hospitalized in the toco-surgery area, obstetrics floor, or in the intensive care unit at
the Regional General Hospital No. 2 in the State of Querétaro in the period between
December 2021 and May 2023 were reviewed. The formula for descriptive studies
for an infinite population was used. Percentages were made, in the case of
guantitative variables with arithmetic mean (X) and standard deviation; for qualitative
variables with percentages (%), in addition to making confidence intervals for the
averages and percentages. Results: A total of 79 records of patients with a history
of obstetric hemorrhage were included, the mean age was

28.12 years, 72% of the patients presented some type of risk for the presentation of
uterine hemorrhage. Laceration was present in 8.86%, retention of remains in
17.74%, uterine atony in 63.29% and premature placental abruption in 3.80%.
Conclusions: The average age of the patient with obstetric hemorrhage is 28 years,
so the null hypothesis is accepted. The most frequent comorbidity was hypertension
in 32.91% of them, diabetes in 2.27%, so the null hypothesis is accepted. The risk
factors for the presentation of obstetric hemorrhage were laceration, which was
present in 8.86% and uterine atony in 63.29%, accepting the alternate hypothesis.

(Keywords: Hemorrhage, obstetric, blood, hypovolemia, volume, trauma, tissue,
thrombin)
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l. INTRODUCCION
La mortalidad materna se encuentra ampliamente asociada a 3 factores

principales que son las hemorragias obstétricas, los trastornos hipertensivos y las
infecciones postparto. De acuerdo con el ultimo boletin emitido en 2023 de la
semana epidemioldgica en México la razén de mortalidad materna fue de 24.4
defunciones por cada 100 000 nacimientos, estando como principal causa la
hemorragia obstétrica en un 22%, la enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria
en el embarazo, el parto y el puerperio en un 18.6% y las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio en un 8.5% (Salud, 2022). Los estados con mas
defunciones maternas son Chiapas, México, Baja California, Guerrero y Jalisco
(Salud, 2022), con repercusiones altos en los sistemas de salud, la sociedad y en el
entorno familiar; no obstante, los esfuerzos por lograr su disminucién han sido
efectiva, pero aun se tienen reporte de muerte materna en nuestro pais.

Existen diversas causas asociadas a la hemorragia obstétrica como la atonia
uterina, los traumatismos, la retencion de restos placentarios y las coagulopatias,
las cuales ante su deteccion temprana y oportuna disminuyen el riesgo de
mortalidad materna. En nuestro pais la atonia uterina represento un 35.2% de las
causas mas frecuentes de hemorragia obstétrica (Columbié Farifias et al., 2019).

De acuerdo con cifras de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el
2020 fallecieron 800 mujeres cada dia por causas prevenibles relacionadas con el
embarazo o parto((OMS), 2020), poniendo en énfasis la importancia de su
vigilancia, prevencion y deteccion de manera oportuna para prevenir desenlaces no
deseados que afecten de manera significativa a los servicios de salud.

Ante la problemética que siempre ha existidos en relacién con las muertes
maternas por diversas causas prevenibles este estudio es factible para su
realizacion dado que se presentan eventos relacionado a hemorragias obstétricas
en el hospital, ademas que los resultados permitiran conocer un panorama actual

en las causas o factores de riesgo relacionado a la aparicion de esta patologia y
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ayudara a influir en la toma de decisiones para mejora en eventos de hemorragias

gue pongan en peligro la vida de las pacientes.

Il REVISION DE LITERATURA

Las hemorragias obstétricas ocupan el segundo lugar dentro de las causas
de muerte materna en las Américas y es uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial. La prevalencia es de 5%, pero en los ultimos afios ha
incrementado por factores de riesgo como la manipulacion medica del trabajo de
parto, el aumento de los partos por cesarea y el incremento de la atonia
uterina(Rivera Fumero et al., 2020).

1.1  Definicion de hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica es la principal causa de morbilidad y mortalidad
materna en el mundo, siendo la causa principal de ingreso a unidades de cuidados
intensivos de mujeres embarazadas y puérperas tempranas(Joseph et al., 2018).
Se han propuesto varias definiciones de hemorragia obstétrica que han
evolucionado con el tiempo; la definicidn clasica fue definida como la presencia de
sangrado cuantificado de mas de 500 mL para partos vaginales y mas de 1000 mL
para partos por cesarea que ocurren dentro de las primeras 24 horas posteriores al
parto.(Aldo Solari et al., n.d.) Sin embargo, esta definicion no permitia una deteccién
temprana ya que no tomaba en cuenta signos y sintomas de hemorragia.
(“Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage: Green- Top Guideline
No. 52.,” 2017)

Por tanto la definicion mas actual segun las guias emitidas por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO 2022) y lo emitido por el Colegio
Americano de Obstetras y ginec6logos (ACOG 2017) defini6 hemorragia obstétrica
a la pérdida de sangre mayor o igual a 1000 mL, o pérdida de sangre acompafiada
de signos y sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al
nacimiento, independientemente del tipo de parto (vaginal o cesarea)
Recomendado poner atencion al estado clinico de la paciente ya que se subestima
el volumen de pérdida de sangre. (Escobar, Nassar, Theron, Barnea, Nicholson,
Ramasauskaite, Lloyd, Chandraharan, Miller, Burke, Ossanan, Andres Carvajal,

Ramos, Hincapie, Loaiza, & Nasner, 2022a)
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Sin embargo, las guias de practica clinica definen a la hemorragia obstétrica
como la pérdida sanguinea mayor o igual a 500ml. Es dividida en menor cuando la
perdida oscila entre los 500 y los 1000ml y mayor cuando es mas de 1000ml
(pacientes que manifiesten datos clinicos de hipoperfusion tisular con pérdidas entre
500 y 1000ml se clasificarian también como hemorragia mayor), a su vez, ésta se
divide en moderada cuando la perdida sanguinea se encuentra entre 1000 y 2000m|
y severa cuando es mas de 2000ml(Social), 2017).

Otras guias internacionales han incorporado el indice de shock el cual evalta
frecuencia cardiaca/presion arterial sistolica como factor predictor de la hemorragia
posparto donde <0.9 es un indice normal y = 1.7 indica la necesidad de atencion

urgente en caso de hemorragia obstétrica. (Althabe et al., 2020a)

.2 Epidemiologia de la hemorragia obstétrica

La tasa de mortalidad materna causada por hemorragia obstétrica estimada
en 2017 fue de 211 mujeres por cada 100 00 nacidos vivos en todo el mundo,
ademas esta tasa de mortalidad materna aumento en paises de bajos recursos
siendo de 415 mujeres por cada 100 00 nacidos vivos. (Organization, n.d.-a) Los
paises de Africa subsahariana como Sudan del Sur (1150), Chad (1140) y Sierra
Leona (1120) son los paises con mayor tasa de mortalidad de hemorragia obstétrica
en todo el mundo.(Organization, n.d.-b) La hemorragia obstétrica causa el 25% de
las muertes de mujeres dentro de las primeras 24 horas posparto. (Wu et al., 2020)

En las Américas la primera causa de muerte materna es la hemorragia
obstétrica principalmente en paises como Bolivia, Guatemala, Haiti, Perd y
Republica Dominicana, segun los datos reportados por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). En esta region del mundo 1 de cada 5 mujeres
mueren por hemorragia obstétrica. (Estrategias Para Poner Fin a La Mortalidad
Materna Prevenible, 2020a)

En México en 2020 se reporté como segunda causa de muerte materna a la
hemorragia del embarazo, parto y puerperio con una tasa de mortalidad materna
del 5.6 mujeres por cada 100 000 nacidos vivos y una prevalencia del 18.4%.
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(Manual de Procedimientos Estandarizados Para La Vigilancia Epidemiolpogica de
La Notificacion Inmediata de Muertes Maternas, 2021)

Se han abordado diferentes estrategias para prevenir la muerte materna
debida a hemorragia obstétrica, desde el afio 2014 la Organizacidon Panamericana
de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud y su Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Salud Reproductiva de la Mujer implemento el programa "Cero
Muertes Maternas por Hemorragia” esta iniciativa buscar salvar la vida de madres y
evitar las consecuencias de su pérdida a familias en paises en desarrollo,
implementando acciones en los servicios de salud, derribando barreras de acceso
y capacitando al personal para manejar hemorragia obstétrica. (Estrategias Para
Poner Fin a La Mortalidad Materna Prevenible, 2020b) (Organizacién Panamericana
de la Salud, n.d.) (Vogel et al., 2019)

1.3  Factores de riesgo para la presentacion de la hemorragia obstétrica
Existen factores de riesgo prevenibles para identificar la hemorragia
obstétrica la FIGO recomienda utilizar la nemotecnia de las cuatro “T” para recodar
las etiologias mas comunes de la hemorragia obstétrica: (Escobar, Nassar, Theron,
Barnea, Nicholson, Ramasauskaite, LIoyd, Chandraharan, Miller, Burke, Ossanan,
Andres Carvajal, Ramos, Hincapie, Loaiza, & Nasner, 2022b)(Neary et al., 2021)
1. Tono: atonia uterina (70% de los casos)
2. Trauma (trauma del tracto genital, 15-20% de los casos)
3. Tejido (productos retenidos de la concepcién, 9% de los casos)
4. Trombina (1% de los casos, coagulopatia)
Cuadro 1 se muestran los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo
de hemorragia obstétrica:

Cuadro 1: Factores de riesgo

Tono Trauma Tejido Trombina

Trabajo de parto | Laceraciones Placenta previa Enfermedad de
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corioamnionitis

prolongado perineales o] Von Willebrand
cervicales

Uso prolongado | Hematomas Pdlipos Hemofilia

de oxitocina | perineales endocervicales

durante el trabajo

de parto

Embarazos  con | Episiotomia Inversion uterina Purpura

trombocitopénica

idiopética

Multiparidad

Ruptura uterina

Placenta anormal

Uso de

anticoagulantes

Anestesia general

Partos

precipitados

Retencion

placentaria

Preeclampsia

Gestacion mdltiple

Parto
instrumentado

(férceps)

Muerte fetal

intrauterina

Polihidramnios

Cicatrices uterinas

previas

Macrosomia fetal

Legrados uterinos

previos

(Sornoza Zavala et al., 2022)

Fuente: Sornoza Zavala R, Ord6fiez Betancourth MA, Veladsquez Pazmifio NJ,

Espinoza Intriago MR. Hemorragias obstétricas. Reciamuc. 2022;6(2):287-95.

Otros factores de riesgo sociodemograficos como edad materna mayor de 35

afios y origen étnico ademas de factores clinicos como malnutricibn materna,

anemia materna, tabaquismo y consumo de drogas, miomatosis uterina, sindromes

hipertensivos del

embarazo,

traumatismos abdominales,

antecedente de

hemorragia en embarazos previos e induccion del trabajo de parto. (Widmer et al.,

2020)(Feduniw et al.

, 2020)
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1.4 Clasificacion de las hemorragias obstétricas
Las hemorragias obstétricas se clasifican en:

e Primaria/lnmediata/temprana: Es aquella hemorragia obstétrica que ocurre

en las primeras 24 horas posparto, el 70% de ellas son debidas a atonia
uterina(Wormer KC, Jamil RT, 2022).

e Secundaria/Retrasada/Tardia: Son hemorragias que se presentan después

de las 24 horas y hasta 12 semanas después, sus principales causas se
deben a retencion de productos de la concepcion e infecciones(Wormer KC,
Jamil RT, 2022).

II.5 Fisiopatologia de las hemorragias obstétricas

Durante el tercer trimestre de embarazo un mecanismo fisiolégico normal es
el aumento del flujo sanguineo a la arteria uterina correspondiente al 15% del gasto
cardiaco. Ademas, aumentan los factores de coagulacion y fibrinoliticos en la
sangre de las mujeres embarazadas (fibrin6geno aumenta alrededor del 50%) que
disminuiran al llevarse a cabo el alumbramiento. (Arulkumaran et al., 2012)

En la tercera fase del trabajo de parto posterior al alumbramiento
primeramente el miometrio presenta contracciones musculares uterinas inducidas
por oxitocina y prostaglandinas endégenas comprimiendo los vasos espirales lo que
permite una disminucion del flujo sanguineo provocando una hemostasia mecanica,
posteriormente se liberan factores hemostaticos como el factor tisular, el factor
inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1 y otros factores de coagulacion
sistémicos. La pérdida de estos dos mecanismos hemostéticos durante las primeras
dos horas posteriores al parto tiene como resultado la hemorragia obstétrica. (Rojas
Pérez et al., 2019) (Masuzawa & Yaeko, 2017)

1.6 Diagndstico de las hemorragias obstétricas
El diagnostico inicial debe de ser clinico sumando a la definicion de
hemorragia obstétrica y a los factores de riesgo ya mencionados previamente para

identificar el origen del sangrado e iniciar el tratamiento lo antes posible. (Sebghati
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& Chandraharan, 2017) El signo clinico que debe de hacer sospechar al médico
sobre este padecimiento es el sangrado abundante posparto sumando signos de
bajo gasto cardiaco como el aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la
frecuencia respiratoria e hipotension ortostatica provocando sensacion de mareo y
piel fria hasta en casos mas graves perdida del estado de alerta.(Andrikopoulou &
D’Alton, 2019) Una exploracion fisica rapida permitira determinar la causa de la
hemorragia, pudiendo encontrar a palpacion un Gtero blando que no se contrae
(atonia uterina), un aumento de volumen en el fondo uterino (inversién uterina), la
inspeccion de la regidon perineal buscar laceracion o hematomas.(Chandraharan &
Krishna, 2017a) (Borovac-Pinheiro et al., 2018)
El diagnéstico clinico debe basarse en los siguiente:
1. Pérdida sanguinea > 500 mL después del parto vaginal
2. Pérdida de sangre > 1000 mL después de una cesarea
3. Signos de inestabilidad hemodindmica posterior a un sangrado excesivo
durante el parto
4. Caida del hematocrito

Se ha demostrado que el manejo profilactico de agentes uterotdnicos, la
traccion controlada del cordon umbilical durante el alumbramiento y el pinzamiento
temprano del corddn reduce la pérdida primaria de sangre de mas de 500 mL.
(Chandraharan & Krishna, 2017b)

Se han hecho recomendaciones para el diagnéstico precoz de la causa de la
hemorragia obstétrica donde el uso de ecografia antes, durante y después del parto
permite realizar un diagndstico diferencial a la causa subyacente de la hemorragia
gue incluye retencion placentaria, ruptura uterina, anomalias vasculares de las

arterias e inversion uterina. (Mappa et al., 2023)

1.7 Complicaciones de las hemorragias obstétricas

La complicacion inmediata de la hemorragia posparto es el choque
hipovolémico cuando existe una pérdida de mas del 20% de sangre. El choque
hipovolémico es una insuficiencia circulatoria debida a la disminucion de volumen
intravascular (liquido o sangre). La pérdida de volumen circulatorio conduce a

hipoperfusion e hipoxia tisular, si no se realiza una intervencion terapéutica el
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choque hipovolémico puede provocar una lesion isquémica en Organos vitales
(higado, cerebro, corazén y rifiones). La hipoperfusion a los 6rganos de choque
permite el desarrollo de acidosis lactica, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y falla multiorganica. (Giouleka et al., 2022)
El choque hipovolémico se puede clasificar en:
a) Hemorragico: Se debe a una reduccion aguda en el volumen intravascular
causado por sangrado.
b) No hemorragico: Reduccion del volumen intravascular efectivo por la pérdida
de liquidos corporales. (perdidas gastrointestinales, renales, de piel y
secuestro a tercer espacio).
La clasificacion clinica de choque hemorragico descrita en los manuales de
ATLS (Advanced Trauma Life Support) (Galvagno et al.,, 2019) que evallta la
extension y severidad de la hemorragia en relacion con el volumen de pérdida de

sangre se muestra a continuacion: Ver cuadro 2

Cuadro 2: Clasificacién clinica de choque hemorragico

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
leve Moderado Severo

Pérdida de | < 750 750-1500 1500-2000 >2000
sangre (mL)
Pérdida de | <15 15-30 30-40 >40
sangre (% de
volumen
plasmatico)
Frecuencia <100 >100 >120 >140
cardiaca (Ipm)
Presion arterial | Normal Normal Baja Baja
sistolica
Gasto >30 20-30 5-15 Anuria
urinario(mL/hora)
Estado mental Ligeramente | Medianamente | Ansioso, Confuso,
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ansioso ansioso confuso letargico
Déficit de base |[0a-2 -2a-6 -6 a-10 - 10 o
mEq/L menor

Monitorear. Reanimacion Reanimacion | Transfusion
Necesidad de | (corresponde | con con masiva de
hemoderivados a un | cristaloides cristaloides y | sangre

individuo que sangre

ha donado

una unidad

de sangre)
Fuente: ATLS (Advanced Trauma Life Support)(The committee on trauma, 2018)

Otras complicaciones son el sindrome de distrés respiratorio, coagulacion
intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda e histerectomia para control de
la hemorragia. De forma tardia se pueden presentar Sindrome de Sheehan (Olmes
et al.,, 2022a), Sindrome compartimental abdominal, Sindrome de Asherman
(Chikazawa et al., 2018) y anemia severa postparto.

El sindrome de Sheehan es una necrosis isquémica de la hipofisis anterior
gue se presenta después de una hemorragia obstétrica grave, caracterizado por
insuficiencia hormonal hipofisaria Gnica o hipopituitarismo total, el sindrome se
puede manifestar de forma aguda durante el puerperio hasta afios posteriores al
parto. La diabetes insipida central ocurre en el 5% de la poblacién con sindrome de
Sheehan. (Olmes et al., 2022b)

1.8

caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las pacientes con hemorragia

Estudios realizados en segundo nivel que determinaron las
obstétrica

Tiruneh et al en 2022 publico un estudio de cohorte de 1060 mujeres
embarazadas de 18 a 45 afios llevado a cabo de diciembre 2018 a mayo 2019, cuyo

objetivo fue investigar la incidencia, mortalidad y los factores de riesgo
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asociados a la hemorragia obstétrica posterior a partos atendidos en medio
hospitalario en la region de Amhara, al norte de Etiopia. Obteniendo una incidencia
de hemorragia obstétrica de 8.9%, ademas se encontr6 una asociacion positiva
entre la hemorragia obstétrica y los siguientes factores de riesgo; edad de la mujer
235 afos, parto asistido por instrumentos, trabajo de parto prolongado el cual duro
mas de 24 horas, antecedentes de hemorragia en partos previos, laceracién vaginal
0 cervical, y retencion placentaria. Ademas, identificaron que el retraso para llegar
al lugar de atencion en los centros hospitalarios una vez referenciado del primer
nivel de atencion y el retraso en recibir la atencion de calidad aumento el riesgo de
hemorragia obstétrica. (Tiruneh et al., 2022)

Liu et al., en 2021 realizaron un estudio de casos y controles en 523 mujeres
del sur de China que presentaron hemorragia obstétrica reportando que las
principales causas en esta poblacion fueron una placenta anormal (55.83%) seguido
de atonia uterina (38.91%) ademas se identificO traumatismo (2.82%) vy
coagulopatia (1.13%). Los factores de riesgo que se asociaron con hemorragia
obstétrica fueron; edad mayor de 35 afios, multiparidad, antecedente de hemorragia
obstétrica, ceséarea previa, fertilizacién in vitro, macrosomia, examen prenatal
irregular, anemia, trabajo de parto prolongado, placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta. (C.-N. Liu et al., 2021)

Borovac et al., reporto los fatores de riesgos relacionados a la hemorragia
posparto severa en 270 mujeres brasilefias que tuvieron un parto vaginal utilizando
un método de medicion de pérdida de sangre cuantificable por el peso de las gasas,
compresas y almohadillas utilizadas por las pacientes dentro de las 2 horas
posteriores al parto. Los factores de riesgo que se asociaron con un sangrando
mayor a 500 mL 2 horas posteriores al parto, fue el parto prolongado, la episiotomia
y el parto instrumentado por forceps. Ademas, se encontré una asociacion entre la
pérdida de 1000 mL de sangre 2 horas posteriores al parto en aquellas mujeres que
tenian anemia y se les habia realizado episiotomia. (Borovac-Pinheiro et al., 2021)

Chen et al., realizaron un estudio de cohorte retrospectiva en la que reportan
que prevalencia de la hemorragia postparto se encuentra alrededor de 3- 8%,

ademas que la edad materna < 18 afos, la cesarea previa, la anemia
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preparto, la muerte fetal, el trabajo de parto prolongado, la placenta previa, el
desprendimiento de placenta y la macrosomia son factores de riesgo para la
presentacion de la hemorragia postparto(C. ning Liu et al., 2021).

Lopez et al., en una serie de casos en Colombia encontraron que el grado de
choque mas frecuente es el grado 1, seguido del grado 2, mientras que el menos
frecuente fue el grado 4(Lopez-Garcia et al., 2017). Ademas, en un estudio realizado
por Yefet et al., en el que midieron el descenso de la hemoglobina tras la hemorragia
postparto encontrado que el grado 1 de choque es el mas frecuente y que la tasa
maxima de disminucion de los valores de Hb se observo durante las primeras 6 a
12 h posparto, seguida de una tasa de cambio mas moderada entre las 12 y las 24
h, que luego se estabiliz6 después de 24 a 48 h en todos los grupos,
independientemente del minimo absoluto valor de hemoglobina(Yefet et al., 2020).

Otros autores evaluaron los factores de riesgo para reingreso hospitalario
posterior al parto en mujeres de 15 a 54 afos, donde encontraron que el 82% de
los reingresos ocurrieron en < 20 dias después del alta, el reingreso hospitalario se
asocidé con hemorragia que requirié transfusiéon y con coagulacion intravascular
diseminada que requiri6 transfusion. Los factores de riesgo asociados a reingreso
hospitalario por hemorragia obstétrica fueron edad entre 35 a 39 afios y 40 a 54
afnos, enfermedad hipertensiva del embarazo en un 45.3% y diabetes gestacional
29.8%. (Fein et al., 2021)
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M. METOLOGIA
.1 Hemorragia obstétrica

Hay algunos eventos y pautas relacionados con la hemorragia posparto,
incluyendo la segunda convocatoria mundial en el que incluyen en la definicion la
cantidad de pérdida de sangre, cuando debe medirse y si se deben incluir los signos

y sintomas clinicos(Althabe et al., 2020b; Suarez et al., 2020).

El Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia como una pérdida
de sangre acumulada de mas de 1000 ml con signos y sintomas de hipovolemia
dentro de las 24 horas posteriores al proceso de parto, independientemente del
modo de parto. Si bien este cambio se realiz6 sabiendo que la pérdida de sangre
en el momento del parto suele subestimarse, una pérdida de sangre de mas de
500 ml en el momento del parto vaginal debe considerarse anormal y puede

requerirse una intervencion(ACOG, 2017).

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) define la
hemorragia obstétrica segun el volumen de sangre perdida en menor o entre 500 y
1000 ml y mayor >1000 mi(Suarez et al., 2020).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) define la
hemorragia obstétrica dependiendo la evaluacion de la pérdida de sangre, ya que
una estimacion precisa influird directamente en el diagndstico y el tratamiento,
dentro de las herramientas para su medicion se encuentran a medicidn gravimétrica,
las técnicas de recogida directa de sangre y la evaluacion de los parametros
clinicos(Escobar, Nassar, Theron, Barnea, Nicholson, Ramasauskaite, Lloyd,
Chandraharan, Miller, Burke, Ossanan, Andres Carvajal, Ramos, Hincapie, Loaiza,
Nasner, et al., 2022).
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V. Hipotesis

Ho: La hemorragia obstétrica en el servicio de ginecobstetricia en el HGR2 el Marqués

Querétaro es mayor a 1000 ml

Ha: La hemorragia obstétrica en el servicio de ginecobstetricia en el HGR2 el

Marqués Querétaro es menor a 1000 ml

V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar el perfil epidemioldgico de la paciente con hemorragia obstétrica
y sus complicaciones, atendidas en el servicio de tococirugia en el Hospital General

Regional numero 2 “El marqués” de Querétaro.

V.2 Objetivos especificos

e Determinar la edad promedio de la paciente con hemorragia obstétrica

e Determinar los factores de riesgo de la paciente con hemorragia
obstétrica

e Determinar las complicaciones de la paciente con hemorragia obstétrica
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo
VI.2 Poblacion

Expedientes de mujeres adultas mayores con diagndstico de hemorragia
obstétrica que estuvieron hospitalizadas en el area de tococirugia, en edades
comprendidas de 18 a 40 en el piso de obstetricia 0 en la unidad de cuidados
intensivos en el periodo comprendido entre diciembre de 2021 a mayo 2023, en el
Hospital General Regional No 2, Querétaro.

VI.3 Muestray tipo de muestreo

Se calculé la muestra en base a la formula para porcentaje de una poblacion
finita, se trabajé con un tamafio de muestra de 79 pacientes mujeres adultas
mayores con diagndstico de hemorragia obstétrica que estuvieron hospitalizadas en
el &rea de tococirugia, piso de obstetricia 0 en la unidad de cuidados intensivos, la
cual permiti6 margen de perdidas en el proceso de muestreo. Se realiz6 un
muestreo no probabilistico de casos consecutivos, por conveniencia, seleccionando

a todos las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.
VI.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico
de hemorragia obstétrica que estuvieron hospitalizadas en el area de tococirugia,
piso de obstetricia o en la unidad de cuidados intensivos en el periodo comprendido
entre diciembre de 2021 a mayo 2023, en el Hospital General Regional No 2,
Querétaro. Se excluyeron los expedientes de pacientes que tuvieran con
diagnostico de otras enfermedades que afectan la coagulacion. Se eliminaron los

expedientes electrénicos de pacientes que estuvieran incompletos.
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VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, nimero de gestas,
estado civil, escolaridad, indice de masa corporal (IMC), antecedente
ginecobstetricos, comorbilidades de las pacientes, vias de resolucion del embarazo,
los factores de riesgo para presentacion de hemorragia, las complicaciones mas
frecuentes y la frecuencia de los estadios de choque.

VI.4 Técnicas e instrumentos

Posterior a la aprobacion por el comité de ética e investigacion, y de la
direccién del Hospital General Regional Numero 2 (HGR-2), a través de la carta de
no inconveniencia para realizacion del presente proyecto, se acudié al area de
archivo clinico para solicitar la base de datos de las pacientes atendidos en el
servicio tococirugia, piso de ginecologia o de la Unidad de Cuidados Intensivos, a
través de su expediente clinico electrénico, en horario matutino de lunes a viernes,

para la recaudacion de datos e integracion de la base de datos para el estudio.
VI.5 Procedimientos

Se identificaron y capturaron los datos de las pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccién mediante un muestreo aleatorio simple, creando asi una
base de datos de todos los pacientes seleccionados. La base de datos del presente
proyecto fue integrada de acuerdo con las variables previamente expuestas en una
hoja de datos de Excel encriptado. La base de datos fue procesada mediante un
programa estadistico SPSS version 26.0 (Statistical Software, Simplificar Big Data

Analytics) para Windows.
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VI.5.1 Analisis estadistico

Para variables cuantitativas se procedio a realizar un analisis univariado para
obtener medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas se
expresar en porcentajes y frecuencias para porcentajes, en el caso de las variables
cuantitativas con la media aritmética (X) y desviacion estandar; para variables
cualitativas con porcentajes (%). Para el analisis estadistico de las variables se

utilizé el método estadistico intervalo de confianza para los promedios y porcentajes.
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VI1.5.2 Consideraciones éticas
Dado a que se trabajo con expedientes clinicos no se requirié de alguna consideracion

ética.
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VIl. Resultados

Se incluyeron 79 pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica y sus complicaciones. Se
describen las caracteristicas demogréficas, obstétricas y clinicas. La mediana de edad de las
pacientes fue de 28.12 afios (RIQ 6.12) (ver Tabla 1). La mayor proporcion de casos
correspondio al grupo de 27-32 afios, con 31 pacientes (39.29 %) (ver Tabla 2).

La mediana de gestas por paciente fue de 2.31 (RIQ 1.46) (ver Tabla 3). 31 pacientes (39.24
%; IC 95 % 33.94-44.54) no habian tenido partos previos; 23 (29.11 %; IC 95 % 24.18-34.04)
habian tenido un parto; 13 (16.46 %; IC 95 % 12.43-20.49) dos partos; 9 (11.39 %; IC 95 %
7.94-14.84) tres partos; 1 (1.27 %; IC 95 % 0.05-2.49) cinco partos; y 2 (2.53 %; IC 95 % 0.83—
4.23) seis partos. 39 pacientes (49.37 %; IC 95 % 38.35—-60.39) no tenian antecedente de
cesérea; 21 (26.58 %; IC 95 % 16.84-36.42) habian sido sometidas a una ceséarea; 10 (12.66
%; IC 95 % 5.33-19.99) a dos; y 9 (11.39 %; IC 95 % 4.38-18.40) a tres 0 mas (ver Tabla 4).

68 pacientes (86.08 %; IC 95 % 78.45-93.71) no refirieron abortos previos; 6 (7.59 %; IC 95 %
1.75-13.43) tuvieron uno; 3 (3.80 %; IC 95 % 0-8.02) dos; y 2 (2.53 %; IC 95 % 0-5.99) tres
(ver Tabla 4). 76 pacientes (96.20 %; IC 95 % 91.98-100) no presentaron embarazo ectopico;
2 (2.53 %; IC 95 % 0-5.99) tuvieron uno; y 1 (1.27 %; IC 95 % 0-3.74) dos (ver Tabla 4).

43 pacientes (54.43 %; IC 95 % 43.45-65.41) presentaron al menos una comorbilidad (ver Tabla
5). La hipertension arterial estuvo presente en 26 casos (32.91 %; IC 95 % 22.55-43.27). La
anemia se documento en 19 pacientes (24.05 %; IC 95 % 14.63-33.47) y la diabetes en 1 caso
(1.27 %; IC 95 % 0-3.74).

La resolucién fue por via abdominal en 45 pacientes (56.96 %; IC 95 % 46.04—67.88) y por via
vaginal en 34 (43.04 %; IC 95 % 32.12-53.96) (Tabla 6). 72 pacientes (91.14 %; IC 95 % 84.87—
97.41) presentaron al menos un factor de riesgo (ver Tabla 7). No se registr6 uso de
instrumentos de parto distécico ni parto prolongado (0 %) en la muestra. Las laceraciones se
documentaron en 7 casos (8.86 %; IC 95 % 2.59-15.13), la retencién de restos placentarios en
14 (17.72 %; IC 95 % 9.30-26.14), la atonia uterina en 50 (63.29 %; IC 95 % 52.66—-73.92) y el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta en 3 (3.80 %; IC 95 % 0-8.02).
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Todas las pacientes desarrollaron complicaciones relacionadas con la hemorragia obstétrica; el
choque hipovolémico estuvo presente en el 100 % de los casos (ver Tabla 8). Se realizo
histerectomia en 7 pacientes (8.86 %; IC 95 % 2.59-15.13).

En cuanto al grado de choque, 27 pacientes (34.18 %; IC 95 % 23.72-44.64) cursaron con
choque de estadio I, 27 (34.18 %; IC 95 % 23.72—-44.64) con estadio I, 21 (26.58 %; IC 95 %
16.84-36.32) con estadio Il y 4 (5.06 %; IC 95 % 0.23-9.89) presentaron choque de estadio IV
(Tabla 9).
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Tabla VII. 1. Edad de los pacientes
N=79

Variables Mediana RIQ

Edad 28.12 6.12

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO

Tabla VII. 2. Edad de los pacientes por rango de edad

N=79
Rango de edad Frecuencia Porcentaje

15-20 9 11.39

21-26 21 26.58

27-32 31 39.29

33-38 16 20.25
39-44 2 2.53
TOTAL 79 100

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO

Tabla VII. 3. NUmero de gestas en la pacientes
N=79

Variables Mediana RIQ

Gestas 2.31 1.46
Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO
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Tabla VII. 4. Antecedentes ginecobstétricos

N=79
Variable Numero de
eventos Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Inferior  Superior
Partos 0 31 39.24 33.94 44.54
1 23 29.11 24.18 34.04
2 13 16.46 12.43 20.49
3 9 11.39 7.94 14.84
5 1 1.27 0.05 2.49
6 2 2.53 0.83 4.23
Cesarea 0 39 49.37 38.35 60.39
1 21 26.58 16.84 36.42
2 10 12.66 5.33 19.99
3 9 11.39 4.38 18.40
Aborto 0 68 86.08 78.45 93.71
1 6 7.59 1.75 13.43
2 3 3.80 0 8.02
3 2 2.53 0 5.99
Embarazo
ectopico 0 76 96.20 91.98 100
1 2 2.53 0 5.99
2 1 1.27 0 3.74

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO
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Tabla VII. 5. Comorbilidades de las pacientes

N=79
Variable Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Inferior  Superior
Comorbilidad Si 43 54.43 43.45 65.41
No 36 45,57 34.59 56.55
Hipertension Si 26 32.91 22.55 43.27
No 53 67.09 56.73 77.45
Diabetes Si 1 1.27 0 3.74
No 78 98.73 96.26 100
Anemia Si 19 24.05 14.63 33.47
No 60 75.95 66.53 85.37

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO

32



Tabla VII. 6. Viade resolucién del embarazo
N=79

Resolucion _ _
Frecuencia Porcentaje IC 95%
del embarazo
Inferior Superior
Vaginal 34 43.04 32.12 53.96
Abdominal 45 56.96 46.04 67.88

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO

Tabla VII. 7. Factores de riesgo para presentacion de hemorragia

N=79
Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Factores de
. Si 72 91.14
riesgo 84.87 97.41
No 7 8.86 2.59 15.13
Uso de )
Si
instrumentos 0 0 0 0
No 100 100 100 100
Parto
Si 0 0 0 0
prolongado
No 100 100 100 100
Laceracién Si 7 8.86 2.59 15.13
No 72 91.14 84.87 97.41
Retencion Si 14 17.72 9.30 26.14
No 65 82.28 73.86 90.70
Atonia Si 50 63.29 52.66 73.92
No 29 36.71 26.08 47.34
DPPNI Si 3 3.80 0 8.02
No 76 96.20 91.98 100

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO
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Tabla VII. 8. Complicaciones mas frecuentes
N=79

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%

Inferior  Superior

Complicacion | Si 79 100 100 100
No 0 0 0 0
_Choque | 79 100 100 100
hipovolémico
No 0 0 0 0
Histerectomia | Si 7 8.86 2.59 15.13
No 72 91.14 84.87 97.41

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO

Tabla VII. 9. Frecuencia de la presentacién de los estados de choque

N=79
Estados de . .
chogue Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
1 27 34.18 23.72 44.64
2 27 34.18 23.72 44.64
3 21 26.58 16.84 36.32
4 4 5.06 0.23 9.89

Fuente: Archivo clinico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO
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VIII. Discusion

La hemorragia obstétrica es una condicion peligrosa que ocurre cuando hay
sangrado excesivo después del parto. Es la principal causa de muerte materna en
todo el mundo. Ocurre dentro de las 24 horas posteriores al parto, pero puede ocurrir
hasta 12 semanas después del parto. A menudo se necesitan intervenciones

quirdrgicas urgentes para controlar el sangrado.

Se estima una incidencia reportada de hemorragia obstétrica por Zheng et
al., del 3.8%, y la hemorragia posparto grave represento el 0,4% de los casos. En
edades promedio de 28 a 29 afios. Ademas, que las ceséareas; siendo la atonia
uterina a principal causa de hemorragia posparto, mientras que la laceracion del
canal del parto y los factores placentarios son las segundas causas mas comunes
de hemorragia posparto(Zheng et al., 2023). En comparacién con los resultados en
este estudio, afecto a pacientes con edades promedio de 28 afios, ademas mayor
frecuencia en pacientes con resolucién de parto, siendo la atonia uterina el factor

de riesgo mas frecuente en un 63.29%, seguido de la retencién.

Dentro de las comorbilidades que presentaban las pacientes fueron la
hipertension en un 34.59% y la anemia en un 24.05%, datos que refuerzan con un
estudio realizado por Negesa et al., en el que evaluaron los factores asociados con
la hemorragia posparto en hospitales, obteniendo como resultado que presentaron
anemia preparto (OR = 5,68; IC 95% = 3,13, 10,32), trastorno hipertensivo durante
el embarazo (OR =3,3; IC 95% = 1,13, 9,64) y traumatismo del tracto genital durante
el parto (OR = 3,23; IC 95% = 1,52, 6,89)(Negesa Beyene et al., 2024). Estos
hallazgos refuerzan la importancia del control prenatal y el seguimiento estricto de

las pacientes que tengan antecedentes o comorbilidades de importancia.

El estudio también mostré6 que el trauma del tracto genital distinto de la
episiotomia también fue un factor determinante importante para la hemorragia
posparto, como lo reportado por Gallos et al., que realizaron un ensayo aleatorizado

de detecciébn temprana y tratamiento de hemorragia posparto,
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obteniendo como resultado que la mediana de pérdida de sangre fue de 160 ml, con
diagnostico de hemorragia posparto en el 8.5% de las pacientes del grupo de
intervencion (masaje uterino, medicamentos oxitdcicos, &cido tranexamico, liquidos
intravenosos, examen y escalada) y en el 16.7% de las del grupo de atencion
habitual (riesgo relativo, 0,51; IC del 95%, 0,44 a 0,60), y hemorragia posparto grave
en el 1.6% y el 4.3%, respectivamente (riesgo relativo, 0,39; IC del 95%, 0,31 a
0,49)(Gallos et al., 2023). En aquellos pacientes que se detecta factores de riesgo
temprano, se vigilan datos de alarmay se atienden de manera correcta y planificada
las estrategias de atencion oportuna de la hemorragia obstétrica, disminuyen el

riesgo de una complicacién mas grave.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes fueron el choque hipovolémico
y la histerectomia, datos similares a los reportados por Shahbazi et al., en la que
evaluaron la prevalencia, factores relacionados y resultados maternos de la
hemorragia posparto, obteniendo como resultado que los factores relacionados
fueron la atonia uterina en un 65.6%, hemorragia obstétrica previa en un 34.9%, el
trabajo de parto prolongado en un 27%, el traumatismo del tracto genital en un
26,5% e induccion del trabajo de parto en un 20.5%. Los resultados maternos mas
comunes fueron la insuficiencia respiratoria en un 7%, la histerectomia en un 6%y
el shock hipovolémico 5.1%(Shahbazi Sighaldeh et al., 2020). El shock puede
restringir el flujo sanguineo al cerebro y a otros 6rganos, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal
aguda, pérdida de fertiidad y necrosis pituitaria (sindrome de Sheehan),

aumentando el riesgo de fallecimiento.

La importancia del estado de choque en pacientes con hemorragias
obstetricas son importante para un tratamiento adecuado. En un estudio realizado
por Jung et al., en la que evaluaron los resultados y prondstico de la hemorragia
posparto, obtuvieron como resultado que las causas de hemorragia obstétricas, el
tono fue significativamente mas prevalente, reportando con frecuencia el grado 2,
seguidos del grado 3(Jung et al., 2024), similar a lo reportado por este estudio; por

lo que la intervencion quirdrgica inmediata en pacientes con atonia uterina
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combinada con otras causas de podria mejorar el prondéstico y reducir las

complicaciones posoperatorias.

Las limitaciones del estudio es la dependencia de datos secundarios de
registros, lo que dio lugar a la omision de algunas variables. Este estudio es el
primero reportado en Queretaro que evalua el perfil epidemiologico de las pacientes
con hemorragia obtetrica, ademés de las complicaciones, logrando obtener
resultados importantes sobre las complicaciones y aquellas comorbilidades que
deben de prevenirse o implemnetar estrategias multidiciplinarias para evitar eventos

no favorables para la madre y el hijo.
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IX. Conclusiones

La edad promedio de las pacientes con hemorragia obstétrica es de 28 afos
por lo que se acepta la hipotesis nula. La comorbilidad mas frecuente fue la
hipertension en un 32.91% de ellas, la diabetes en el 2.27% por lo que se acepta la

hipotesis nula.

Los factores de riesgo de presentacion de la hemorragia obstétrica fue la
laceracion el cual estuvo presente en el 8.86% Yy la atonia uterina en el 63.29%

aceptandose la hipétesis alterna.

El 100% de las pacientes presento algun tipo de complicacion, siendo la mas
frecuente del choque hipovolémico. El grado mas frecuente fue el 1 y 2 en un
34.18%.
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X. Propuestas
Con los resultados obtenidos se realizan las siguientes propuestas:

Realizar capacitaciones continlas para mejoras en el manejo activo de la
tercera etapa del parto, desde la administracion de oxitocina durante o
después de la expulsién de la placenta, la traccion controlada del cordén
umbilical para extraer la placenta y el masaje uterino después de la expulsion
de la placenta.

Realizar evaluaciones tempranas del tono uterino inmediatamente después
del parto para identificar atonia uterina.

Priorizar la identificacion de pacientes de alto riesgo a través de su historia
clinicas y comorbilidades.

Promover y fortalecer el control prenatal en primer y segundo nivel de
atencién para la identificacibn de anemia, hipertensién o diabetes en el
embarazo.

Identificar y controlar el sitio de sangrado, utilizando las medidas y estrategias

adecuadas para prevenir las complicaciones.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

A

\D

IMSS

Perfil epidemiolégico de la paciente con hemorragia obstétrica y sus complicaciones

FOLIO

EDAD

PARIDAD

COMORBILIDADES
1. Enfermedad
hipertensiva
2. Diabetes gestacional
3. Anemia en el
embarazo

VIA DE
RESOLUCION
DEL EMBARAZO
1. Parto vaginal
2. Cesarea

FACTORES DE RIESGO
1. Parto asistido por
instrumentos
2. Trabajo de pario
prolengade
3. Laceracidn vaginal o
cervical
4. Retencién placentaria
5. Atonia uterina
5. Coagulopatias

COMPLICACIONES
1. Choque hipovolémico
2. Sindrome de distrés
respiratorio
3. Coagulacién intravascular
diseminada
4. Insuficiencia renal aguda
5. Histerectomia para contro
de la hemorragia

ESTADOS DE
CHOQUE
1. Grado 1
2. Grado 2 (Leve)
3. Grado 3 (Moderado)
4. Grado 4 (Severo)
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X1.2 Carta de excepcion de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAI
SEGURITAL ¥ SO S04

Excepcién a la carta de consentimiento infermado

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUM. 2 QUERETARO
Fecha: 22 mayo 2023

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE COMSENTIMIENTO INFORMADO

FPara dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, selicito al Comité de Etica en Investigacion de HOSPITAL GENERAL REGIONAL
NUM. 2 QUERETARO CQue apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informadao
debido a que el protocole de investigacion “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA
PACIENTE CON HEMORRAGIA OBSTETRICA Y SUS COMPLICACIONES",
Bs Una propuesta de investigacién sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes
datos yva contenidos en los expedientes clinicos:

a] Edadde la paciente

b) Paridad

c)  Comorbilidades asociadas en el embarazo

d) Wia de resclucion del embarazo

&) Factores de riesgo durante el parto para la presentacion de hemorragia cbstétrica
f] Complicaciones de la hemorragia obstétrica

g) Estados de chogue en la paciente con hemaorragia obstétrica

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

Em apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacion gue sea necesaria para la investigacion v esté contenida
en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi come cedificarla para
imposibilitar |a identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad
de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
titulo del protocolo propuesto cuyo proposito es producto comprometido [tesis, articulo,
cartel, presentacion, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde
a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones
legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Mombre y firma: Dra. Montserrat Salmonte Esquivel

Categoria contractual Especialista en Ginecologia v obstetricia, Alta especialidad en
Cirugia Endoscépica CGinecolégica, Hospital Ceneral Regional niamero 2 "El Margués” en
Querétarg”

Investigadoria) Responsable

Excepcion a la carta de consentimiento informado
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