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RESUMEN

ANTECEDENTES La hemorragia obstétrica es la segunda causa de mortalidad
materna en México, este problema se ve favorecido por la ocurrencia de embarazos
a edades cada vez mas avanzadas y a la alta frecuencia de nacimientos por
cesarea. Se ha sugerido que la obesidad antes y durante el embarazo puede ser un
factor de riesgo para la hemorragia obstétrica, principalmente en el postparto. Se
estima que aproximadamente 60% de las mujeres embarazadas en México tienen
obesidad, y que tanto esta como la adiposidad abdominal son mas frecuentes en
mujeres en edad reproductiva. MATERIAL Y METODOS EI objetivo, estimar la
correlacion entre la obesidad y la hemorragia obstétrica posparto en mujeres
atendidas en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez
Lara” de Querétaro, México. Se realizd un estudio transversal analitico, se
incluyeron mujeres en puerperio postparto inmediato con atencidén de parto por via
vaginal y cesarea y que hayan presentado hemorragia obstétrica y cuya pérdida
sanguinea haya dado lugar a choque hipovolémico grado 1 o 2 de acuerdo con los
criterios de la ATLS. RESULTADOS Se incluyeron 53 pacientes, media de edad
25.6 £ 7.1. La via de resolucidon del embarazo con mayor frecuencia fue por via
vaginal en 67.9%. La media de peso fue de 83.4 kg, IMC 34.7 y talla 1.56cm. Se
reporto el grado de choque segun la clasificacion del sangrado por ATLS y la mayor
frecuencia se presentd en grado 2 64%, seguido de grado 1 23%. Se encontré una
correlacion entre indice de masa corporal y el volumen de sangrado de 0.1 con

significancia estadistica de .90.

(Palabras clave: hemorragia obstétrica, obesidad, indice de masa corporal).



SUMMARY

BACKGROUND Obstetric hemorrhage is the second cause of maternal mortality in
Mexico, this problem is favored by the occurrence of pregnancies at increasingly
advanced ages and the high frequency of cesarean births. It has been suggested
that obesity before and during pregnancy can be a risk factor for obstetric
hemorrhage, especially primigravidas. It is estimated that approximately 60% of
pregnant women in Mexico are obese, and, both conditions, obesity and abdominal
adiposity are more frequent in women of reproductive age.

MATERIALS AND METHODS The aim of this study was to estimate the association
between obesity and primary postpartum obstetric hemorrhage in women treated at
the Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” of
Querétaro, Mexico. This is an observational, cross-sectional study, women in the
immediate postpartum puerperium with vaginal delivery and caesarean section and
who had presented obstetric hemorrhage and whose blood loss had given rise to
hypovolemic shock grade 1 or 2 according to ATLS criteria, grades 3 and 4 and
patients without control laboratories were excluded.

RESULTS 53 patients were included, mean age 25.6 + 7.1. The resolution of the
pregnancy with greater frequency was vaginally in 67.9%. The mean weight was
83.4 kg, BMI 34.7, and height 1.56 cm. The degree of shock was reported according
to the classification of bleeding by ATLS score, and the highest frequency was
presented in grade 2 64%, followed by grade 1 23%. Correlation between body
mass index and bleeding volume 0.1 with statical significance .90.

(Key words: obstetric hemorrhage, obesity, body mass index)
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. INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es la 2da causa de mortalidad materna en México,
tan solo detras de la preeclampsia-eclampsia, atribuyéndosele el 18.5 % de los
casos. Este problema se ve favorecido por la ocurrencia de embarazos a edades
cada vez mas avanzadas y a la alta frecuencia de nacimientos por cesarea'®. En
este sentido, si bien en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe
Nufez Lara” de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, México, la
mortalidad materna es baja, de 1 a 5 casos anuales, la hemorragia obstétrica se
encuentra entre los 10 principales motivos de atencion médica en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia, en tanto que mensualmente se atienden unos 60 casos,
sumando anualmente aproximadamente 700 casos?’.

En este contexto, durante la ultima década se han realizado diversas
investigaciones para mejorar la deteccion, diagndstico y tratamiento oportunos de
las hemorragias obstétricas, lo que ha aportado diversos aspectos a incorporar y a
abandonar de la practica clinica cotidiana'®. Entre estos aspectos, se ha sugerido
que la obesidad antes y durante el embarazo puede ser un factor de riesgo para las
hemorragias obstétricas, principalmente las posparto primarias, en tanto que la
principal causa de éstas es la atonia uterina y ésta es mas frecuente en mujeres
con obesidad, debido a la interferencia del tejido adiposo en la mecanica del trabajo
de parto y la técnica quirurgica durante la realizacion de la cesarea, asi como a su
papel como factor de riesgo para la concepcion de fetos y recién nacidos de peso
elevado, que constituye un factor de riesgo para el trauma obstétrico durante el parto
y la cesarea, entre otros efectos negativos?®. No obstante, algunos autores han
aportado evidencias adicionales que indican que la obesidad, como causa aislada,
puede no tener una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05) con la
hemorragia obstétrica y solo ser coadyuvante?®.

En virtud de los argumentos anteriores, sea realizd6 una busqueda en

PubMed®© con las palabras clave “Obstetric hemorrhage” AND “Obesity”30 para



obtener mas informacién al respecto, ya que, hipotéticamente, los resultados
podrian variar entre estudios en virtud del nivel de habilidad técnica clinica y
quirurgica del personal médico adscrito a las diferentes unidades médicas, entre
otras variables regionales o relacionadas con la atencién médica que se proporciona
dentro del emplazamiento donde se realiza la medicion, asi como en funcién de la
prevalencia de obesidad y la severidad de ésta en las mujeres residentes en la
localidad donde se realiza la investigacion, entre otros factores ambientales que
influyen sobre el numero tanto de casos como de pacientes expuestos a este factor
de riesgo, que impacta sobre la magnitud de la fuerza de asociacion'?.

Asi, luego de realizar la busqueda en cuestion se observaron dos cuestiones
importantes para los investigadores, la primera, que la literatura en torno al tema es
escaza, y la segunda, que no existe literatura cientifica en torno al tema en poblacion
latina en general y mexicana en particular, lo que llevé a formular la siguiente
pregunta de investigacion: ;Cual es la fuerza de asociacion entre la obesidad y la
hemorragia obstétrica posparto primaria en mujeres atendidas en el Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” de Querétaro, México?

10



Il. REVISION DE LA LITERATURA

A. ANTECEDENTES

En esta seccion, se abordaran primero los aspectos generales de la variable
dependiente de este estudio, la hemorragia obstétrica posparto primaria, para luego
tratar los aspectos generales de la variable independiente de la investigacion, la
obesidad durante el embarazo, y finalmente, describir el estado actual del

conocimiento cientifico y empirico sobre la asociacion entre estas variables.

Hemorragia obstétrica posparto primaria
b. Definicion

Segun la Guia de Préactica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la
Hemorragia Obstétrica en la Sequnda Mitad del Embarazo y el Puerperio Inmediato,
la hemorragia obstétrica posparto consiste en “la pérdida sanguinea de mas de 500
ml posterior a un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1,000 ml posterior a una
cesarea”’, que “se considera primaria si ocurre durante las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento”, es decir, durante el puerperio inmediato°. Esta definicion
también es aceptada por el Colegio Americano de Obstetras?®, no obstante, la
Organizacion Mundial de la Salud considera un punto de corte diferente y define a
esta condicién como “la pérdida sanguinea de 500 ml o mas dentro de las primeras
24 horas después del nacimiento”, por lo que se podria decir que no existe una

definicién consensuada entre expertos'”.

c. Causas y factores de riesgo

Las causas de la hemorragia obstétrica posparto primaria son varias'%23
lesion del canal de parto, placenta previa y acretismo placentario, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, ruptura uterina, atonia uterina, y alteraciones
de la coagulacion. Estas causas comparten factores de riesgo comunes, como edad
materna mayor a 35 afios, multiparidad, obesidad, sobredistencion uterina,
cicatrices uterinas previas, y tabaquismo'?23. Pero también cuentan con factores de

riesgo especificos, como la macrosomia fetal, la desproporciéon feto-pélvica y la
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impericia médica, que son factores de riesgo especificos para lesion del canal de
parto; mientras que el uso de cocaina, las enfermedades hipertensivas del
embarazo, las colagenopatias, la ruptura prematura de membranas, los
antecedentes de desprendimiento de placenta en embarazo anterior o de
traumatismo abdominal y las trombofilias, que son factores de riesgo especificos
para desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; en tanto que las
malformaciones uterinas, el uso iatrogénico de oxitocicos, el trabajo de parto
prolongado, la utilizacion de maniobra de Kristeller, el antecedente de infecciones
uterinas y la adenomiosis son factores de riesgo especificos para ruptura uterina;
mientras que la corioamnioitis, la preeclampsia-eclampsia, el antecedente de atonia
uterina y el uso de farmacos relajantes del musculo uterino son factores de riesgo
que se asocian con atonia uterina'®?®. En este sentido, al margen de los
padecimientos a los que se encuentran asociados, se puede concluir que, por su
confluencia, los factores de riesgo enunciados pueden ser considerados factores de

riesgo para hemorragia obstétrica posparto primaria.

d. Cuadro clinico y diagnéstico

Ademas del volumen sanguineo perdido segun la via de resolucion del
embarazo, la hemorragia obstétrica posparto primaria se caracteriza clinicamente
por caida de la presion sistélica, debilidad, diaforesis, taquicardia, palidez y oliguria,
y una disminucion del nivel de hematocrito de 10% dentro de las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento es el hallazgo de laboratorio mas frecuente'%2317, En este
sentido, existe una problematica en torno al diagnéstico de esta condicion clinica,
que consiste en el método de medicidn del volumen sanguineo perdido™’.

Los métodos para medir el volumen sanguineo perdido incluyen la estimacion
visual, la captacién directa de sangre en bolsas de recoleccién calibradas, la toma
de muestras de sangre venosa para determinar la concentracion de hemoglobina
con o sin evaluacién del volumen de sangre usando espectrometria, técnicas de
dilucion de colorante para medir los volumenes de plasma y de glébulos rojos, y la
determinacién de volumen de plasma usando elementos radioactivos'’”. No

obstante, la mayoria de estos métodos no son econémicos ni practicos, haciéndolos
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inaccesibles para la mayoria de los hospitales en el mundo para ser aplicados como
un estandar, o bien, demorando en demasia el diagnéstico condicionando una
pérdida de tiempo que puede ser crucial para brindarle tratamiento oportuno a las
pacientes'’. Por consiguiente, la practica estandar en todo el mundo para esta
determinacién es la estimacion visual por un proveedor de atencidon médica. Sin
embargo, este método ha demostrado durante décadas ser inadecuado porque
subestima hasta en un 50% la pérdida sanguinea real, aun cuando sea realizado
por médicos especialistas experimentados'#17:26,

Aunado a lo anterior, las determinaciones de las concentraciones de
hemoglobina y hematocrito pueden no reflejar el estado hematolégico vigente, y la
hipotensidn, los mareos, la palidez y la oliguria no ocurren sino hasta que la pérdida
de sangre es de 10% o mas del volumen sanguineo total, por lo que el diagnéstico
clinico se asocia con retrasos en el diagndstico y tratamiento'”.

Por la problematica expuesta, el diagndstico temprano de las causas
fundamentales de la hemorragia obstétrica posparto primaria, como la placenta
previa y el acretismo placentario, por mencionar algunos, se reviste de importancia,
subrayando la importancia del control prenatal’®'”.

En este sentido, el ultrasonido transvaginal durante el segundo y tercer
trimestres es la prueba de eleccion para el diagnéstico de placenta previa. El
ultrasonido Doppler es el estudio de eleccidn para el diagndstico de placenta acreta.
El ultrasonido pélvico es la prueba de eleccion para el diagnostico de abruptio
placentario. Los trastornos de la coagulacion generalmente tienen un diagndstico
conocido previo que permite identificar casos inminentes para la toma de las
previsiones correspondientes. En tanto que los trastornos del tono y estructura
uterinos, asi como las lesiones traumaticas son de diagnostico eminentemente
clinico al momento del evento®.17.

e. Complicaciones

El choque hipovolémico es la complicacién de la hemorragia obstétrica
posparto primaria'®'”. Y, en este orden de ideas, dado que la estimacion de la
pérdida sanguinea sigue siendo inexacta, el uso de signos clinicos vitales como

“disparadores” es el método de eleccion para la deteccidn y clasificacion de esta

13



temible complicacion. En esta logica, las “lineas de alerta” estan pensadas para
aumentar la conciencia sobre el estado clinico de la paciente, que podria indicar un
evento adverso inminente que debe llevar a la busqueda de sus posibles causas.
Por consiguiente, se recomienda que los signos y sintomas y su relacion con el
grado de pérdida sanguinea y choque hipovolémico, que se muestran en el Cuadro
I, estén listados y expuestos en los sitios de atencion de partos para fomentar la

evaluacion permanente y orientar las estrategias de manejo’”.

Cuadro I. Estimacion clinica de la pérdida sanguinea y el grado del estado de

choque
Pérdida de Sensorio Perfusion Pulso Presion  Grado del
volumen en arterial choque
% y ml (50-70 sistolica
kg) (mm Hg)
10-15%, Normal Normal 60-90 >90 Ausente
500-1000 ml
16-25%, Normal o Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve
1001-1500 ml | agitada
26-35%, Agitada Palidez, frialdad, 101- 70-79 Moderado
1501-2000 ml mas sudoracion 120
> 35%, Letargica o Palidez, frialdad, > 120 <70 Severo
> 2000 ml inconsciente mas sudoracion
y llenado capilar
> 3 segundos

Fuente: Futcher-Soruco CE y colaboradores'’.

No obstante lo anterior, desde pocos afios se habla sobre el uso del “indice
de Choque” en el diagnostico y clasificacion de la hemorragia obstétrica, el cual
consiste en la relacion entre dos signos clinicos, la frecuencia cardiaca entre la
tension arterial sistdlica, con el que se busca transformar parametros inestables
independientes en un indice con un valor predictivo mas preciso que la hipovolemia,
en tanto que este indice refleja la respuesta fisiologica que presenta el sistema
cardiovascular ante una pérdida significativa de sangre que puede identificar
pacientes con choque severo que todavia no presentan hipotensién cuando la

pérdida de sangre no es evidente.
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En este sentido, si bien el indice de Choque es de reciente aplicacion en obstetricia,
ha sido usado durante décadas en escenarios de choque hipovolémico secundario
a traumas como una medid sencilla de la estabilidad o inestabilidad hemodinamica
de los pacientes, asi, el indice de Choque considerado normal en obstétrica va de
0.7 a 0.9 y valores superiores se consideran anormales, o que ha demostrado ser
un predictor preciso de hipovolemia, util en la estimacion de la pérdida masiva de
sangre y en la prediccion de transfusiones sanguineas, por lo que se recomienda

su uso'”.

f. Tratamiento

El tratamiento base de la hemorragia obstétrica posparto primaria se dicta
con base en la causa fundamental de ésta, y para ello se invita al lector a consultar
las guias de practica clinica correspondientes en tanto que el tratamiento especifico
para cada una de ellas escapa a los alcances de esta propuesta de investigacion,
no obstante, se puede sintetizar que, una vez instalada la hemorragia obstétrica y
ante el inminente peligro de la vida de la paciente antes del término del embarazo o
bien en el post parto'%17.

Por otra parte, existe una amplia gama de intervenciones recomendables
para prevenir la hemorragia posparto primaria, a saber, administrar utero-tonicos
antes, durante o inmediatamente después del nacimiento, pinzamiento y seccion
del corddn umbilical, la traccion continua y controlada del cordon umbilical para
extraer la placenta y evitar un alumbramiento prolongado (> 20 minutos), dar masaje
uterino durante 5 minutos cada 15 minutos en la primera hora de puerperio, y
administrar oxitocina 10 Ul por via intramuscular desde el nacimiento del hombro
anterior del bebé y hasta la expulsion de la placenta durante la atencion del parto
vaginal.

Una vez instalada la hemorragia obstétrica posparto primaria ante un
diagnéstico tardio de sus causas fundamentales o el fracaso de las medidas
preventivas, el manejo es multidisciplinario y el equipo de respuesta debe estar
integrado por el ginecdlogo , el anestesidlogo , la enfermera responsable del

servicio, el auxiliar de enfermeria del servicio, el personal del laboratorio clinico y
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del servicio de transfusion, el personal del servicio de farmacia, el personal del

quiréfano, el médico a cargo de la unidad de cuidados intensivos (en caso de existir),

y el camillero y el personal de los servicios de apoyo'”. Este equipo multidisciplinario

debe operar bajo el esquema de abordaje del “Cddigo rojo obstétrico” que se

muestra en el Cuadro Il.

Cuadro Il. Esquema de abordaje del codigo rojo obstétrico

Fase

Acciones

Observaciones

Pedir ayuda

Resucitacion

Llamar

Alertar

Transferir

Asignar

Via aérea
Ventilacion

Activacion del cédigo rojo obstétrico,
obstetra, anestesidlogo, enfermeria,
sala de cirugia, UCI y banco de sangre

Banco de sangre, sala de cirugia y UCI

En caso de que se encuentre en un nivel
sin la suficiente capacidad resolutiva
para asistir el caso

Organizacion del equipo en tres areas:
utero, cabeza y brazos. Utero: inicia la
atencion, pide ayudantes, 1 en cabeza y
2 en brazos, realiza masaje bimanual,
piensa en la nemotecnia para
diagnostico y manejo, piensa en traje
antichoque, balén hemostatico y cirugia
oportuna. Cabeza: chequea via aérea,
administra oxigeno, vigila estado de
conciencia y toma de tiempo de los
sucesos. Brazos: chequea pulsos,
canaliza dos venas de grueso calibre,
toma de laboratorios, repone pérdidas e
inicia  uterotonicos. Establecer un
encargado de la comunicacién y
documentacion de los eventos.

Verificar la via aérea permeable
Oxigeno al 100%, 10-15 litros por minuto
por mascara con reservorio

16



Circulacion

Elevacion de los miembros inferiores 30
grados o posicion de Trendelemburg.
Colocar 2 accesos venosos periféricos
percutaneos con catéter calibre 14, 16 o
18, y en caso de inestabilidad
hemodindamica debe tener un sistema
transfusion rapido que permita calentar
fluidos y productos de transfusion. Toma
de muestras. Banco de sangre:
hemoclasificacion, pruebas cruzadas y
hemograma. Pruebas de coagulacion:
PT, PTT vy fibrinbgeno. Bioquimica
sanguinea: BUN, creatinina y
electrolitos. Monitoreo continuo de
frecuencia cardiaca, tension arterial,
pulsoximetria y gasto urinario cada hora.
No dar cargas predeterminadas de 1-2
litros. Infusidn de cristaloides como retos
de liquidos por acceso venso (bolo de
300 a 500 ml). Definir rapidamente la
necesidad de transfusién de acuerdo
con la disponibilidad. Aplicacion de
protocolo de transfusién de hemorragia
posparto primaria severa o transfusion
masiva de acuerdo con la evolucion.
Aplicacion de medicamentos
uterotonicos y en casos indicados acido
tranexamico. Oxitocina a dosis de entre
80 y 160 miliunidades/minuto por bomba
de ifusion Ergometrine 0.25 mg
intravenosos, segunda dosis a los 20
minutos y continuar cada 2 o 3 horas
hasta completar 5 dosis. Misoprostol 800
Mg via sublingual o rectal dosis unica.
Acido tranexamico a dosis de 1 g
intravenoso diluido en 10 ml de
cristaloides en infusién lenta de 1
ml/minuto, repetida a los 30 minutos de
persistir el cuadro.
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Diagndstico Enfoque de las 4T:

etiologico 1. Tono
2. Tejido
3. Trauma
4. Trombina
Medidas de sostén Evitar la hipotermia. Una vez controlada

le hemorragia, definir en las siguientes
24 horas la necesidad de
tromboprofilaxis.

Manejos no | Traje antichoque no Colocar de manera inmediata en
médicos neumatico cualquier paciente con hemorragia
posparto primaria 'y signos de
inestabilidad hemodinamica.

Balon hidrostatico Definir rapidamente la colocacién de
balén de Bakri o condén con sonda de
Foler de acuerdo con la disponibilidad

institucional.
Manejo Considerar la técnica de sutura
quiruargico hemodinamica uterina: sutura B-Lynch,

sutura en puntos cuadrados, sutura B-
Lynch modificada. Considerar ligadura
arterial pélvica. Ligadura de arterias
uterina bilaterales. Ligadura de arterias
hipogastricas uterinas. Definir
histerectomia subtotal o total segun el
caso. Definir cirugia de control de dafios.

Fuente: Futcher-Soruco CE y colaboradores’’.
En la Figura | se expone el esquema de abordaje descrito anterior en forma de

algoritmo.
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Figura l. Algoritmo para el manejo de la hemorragia posparto primaria

Mujer con hemonragia genital
Minuto 0:
l Establecer el grado de choque wtilizando el cuadro de clasificacién de choque hipovolémico ‘ Activacidn del codigo rojo
-
ACTIVAR CODIGO ROJO ; [Pedir ayudal
-

1. Colocar Traje antichoque no neumdtico Minuto 1 al 20:
2.  Aplicar el ABC de la reanimacidn (via aérea, ventilacidn y circuladdn) Reanimacidn, Diagnostico y manejo
3. 5l se dispone de oximetria de pulso, proporcionar 02 para alcanzar mas de 95% de medico

saturacian La resucitacidn inicial en el choque
4,  Elevar las piemas de la paciente 15 grados hemarrigico incluye |a restauracion de
5. Mediry registrar signos vitales cada 10 minutos volumen circulante mediante la
6. Canalizar dos venas con catéter venosos no 14, 16 0 18 aplicacion de dos catéteres gruesos y la
7. Administrar bolos de cristaloides lactato de ringer ¢ solucién salina de 300 cc y infusién de soluciones cristaloides o

evaluar después de cada bolo la respuesta dinica: tensidn arterial sistdlica, sangre,

frecuenda cardiaca en pulso radial y sensorlo
8. 5iesficil, colocar sonda vesical Foley De manera simultanea debe realizarse
9. Tomar muestra en tres tubos (tapa roja, morada y gris} y procesarlos (Hb, Hto, la identificacidn de la causa utilizando la

plaguetas, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina, fibrindgena) Sino nemotecnia de fas 4 Ts.

dispone de laboratorio, enviarlo junto con la paciente
10. Mantener temperatura corporal para evitar de hipotermia Manejo medico de la hemorragia
11. REFERIR'A'NIVEL'DE'MAYOR'COMPLEJIDAD'

-..-..-
T § -] ) I
3 Si

1. Evalie tempranamente |2 necesidad de paquete de transfusién de glébulas rojos de -

emergencia: 2 unidades de gldbulos rojos compatibles sin pruebas cruzadas u 0f-)

en presencia de choque hemorragico moderado; sino se dispone de estos utilice 0

(#). Considere la transfusién temprana de plasma fresco congelado (si existe Minuto 20 en adelante

disponibilidad) en relacién 1:1 en caso de datos de Coagulopatla (FTT o INR >1.5) Reanimacidn y Manejo quirirgico
2. Reanimacién con paguete de transfusién masiva en HPP en presencia de choque Resucitacidn con reanimacion

hemorrigico severo con gldbulos rojos 4 unidades {incluidas 2 unidades o-) , plasma hemaostitica en chogue severo y

& unidades, 1 aféresis de plaquetas (o 6 unidades de plaquetas) y 6 2 10 unidades de toagulopatia

crioprecipitado
3. El &cido tranexdmico en dosls de 1gr por via [V, se puede ofrecer tratamienta sl la Manejo quirdrgico avanzado

administracidn de la oxitocing seguido de las opciones de tratamiento de segunda

no han logrado detener la hemorragia; o como complements a la sutura de

traumatismos del canal del parto identificados como causa del sangrado

Mejoria Protocolo de reanimacién hemostética con vigilancia de
Continuar Vigilancia niveles de hemoglobina, hematocrito, PTT, INR, PT,
plaquetas, fibrindgeno y niveles de calcio ionizado.

Fuente: Futcher-Soruco CE y colaboradores'’.
En el Cuadro Ill se muestra el manejo transfusional de la hemorragia posparto

primaria segun el volumen de pérdida sanguinea y el grado del estado de choque.
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Cuadro Ill. Manejo transfusional segun la pérdida sanguinea y el grado del estado

de choque
Pérdida
volﬂﬁ'nen Presi_én
en %y | Sensorio |Perfusiéon |Pulso a.rte’rl.al Grado del Transfusion
ml sistélica| choque
(50-70 (mm Hg)
kg)
10-15%, |Normal Normal 60-90 |> 90 Compensado | Usualmente
500-1000 no requerida
mi
16-25%, |Normal o |Palidez, 91- 80-90 Leve Posible
1001- agitada frialdad 100
1500 ml
26-35%, |Agitada Palidez, 101- |70-79 Moderado Usualmente
1501- frialdad, 120 requerida
2000 ml mas
sudoracion
> 35%, Letargica o|Palidez, >120 |<70 Severo Transfusion
> 2000 ml|inconsciente |frialdad, masiva
mas probable
sudoracion
y llenado
capilar > 3
segundos

Fuente: Futcher-Soruco CE y colaboradores™.

Pronéstico

En todos los casos el prondstico es reservado para la vida y la funcion

considerando la causa fundamental de la hemorragia posparto primaria, por lo que

es recomendable informar ampliamente a los familiares de la paciente sobre las

causas fundamentales de la hemorragia posparto primaria, el diagndstico, la

evolucién y las opciones de manejo segun el caso para agilizar la obtencién del

consentimiento informado en todos los casos y brindar tratamiento oportuno'’.
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g. Epidemiologia

La hemorragia posparto primaria se presenta entre el 5% y el 15% de los
nacimientos a nivel mundial, siendo mas frecuente en los paises en vias de
desarrollo por deficiencias en la atencién prenatal’”. En México, se estima que ésta

es responsable del 18.5% de las muertes maternas™®.

h. Obesidad durante el embarazo

Definicion y diagnoéstico

Segun la guia de practica clinica nacional vigente para el diagnostico y

tratamiento del sobrepeso y la obesidad exdgena, la obesidad se define como “una
enfermedad cronico, multifactorial y neuroconductual, en donde un incremento en
la grasa corporal provoca la disfuncion del tejido adiposo y una alteracion en las
fuerzas fisicas de la grasa corporal que da como resultado alteraciones metabdlicas,
biomecanicas y psicosociales adversas para la salud''".
En adultos, el parametro mas utilizado para diagnosticar el sobrepeso y la obesidad
es el indice de masa corporal, que permite identificar estas condiciones a nivel
individual y poblacional. Este se define como el peso expresado en kilogramos (kg)
dividido entre la talla expresada en metros elevada al cuadrado (m?), y no varia en
funcién del sexo o la edad en adultos. No obstante, se considera poco preciso
porque puede no corresponder con el porcentaje de grasa corporal en algunos
individuos, y por consiguiente no se usa en nifios cuya composicion adiposa es mas
alta.

En este contexto, la Organizacion Mundial de la Salud define el sobrepeso
como un indice de masa corporal = a 25 kg/m? pero < 30 kg/m?, y la obesidad como
un indice de masa corporal = 30 kg/m?, cuyos puntos de corte se sustentan en su
asociacion con la Diabetes Mellitus tipo 2 y con un elevado riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular. Asimismo, la Organizacion Mundial de a Salud clasifica
a la obesidad en tres grados de acuerdo con este indice, de modo que, 30 a 34.9
kg/m? se considera obesidad grado |, 35 a 39.9 kg/m? se clasifica como grado Il, e

igual o mayor a 40 kg/m? se considera grado III"'".
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Empero, dado que el embarazo modifica las condiciones fisiologicas de la mujer
durante la gestion y la lactancia por el intenso crecimiento y desarrollo del feto y del
recién nacido respectivamente, el indice de masa corporal no es recomendable para
establecer el diagnostico de obesidad durante el embarazo y se prefiere el
diagndstico pregestacional?®.

Una vez establecido el embarazo, el diagndstico de obesidad durante este
se establece con base en la ganancia ponderal a lo largo del mismo, de modo que
se considera que una mujer embarazada sufre una ganancia de peso aceptable al
término del embarazo de entre 10 y 14 kg, con una ganancia ponderal de 0.32 y
0.40 kg/semana durante el segundo y tercer trimestres del embarazo, de modo que
cifras superiores a estas representan una ganancia de peso excesiva que podria
llevar a la obesidad gestacional. Sin embargo, dado que esta ganancia ponderal
puede deberse diversas condiciones y enfermedades relacionadas con el
embarazo, como la anasarca durante la preeclampsia-eclampsia o problemas
renales, se prefiere el diagnostico pregestacional?®®.

Se recomienda ganancia de peso recomendado segun la guia de practica
clinica en paciente con bajo peso, de 12.5 a 18 kg, con peso normal ce 11-16.5kg,

sobrepeso de 7 a 11kg y con obesidad de 5-9 kg en todo el embarazo?.

i. Comorbilidad obstétrica y patogenia

La obesidad esta asociada a multiples y numerosas enfermedades en el
adulto como consecuencia de las alteraciones anatdémicas y fisiolégicas que esta
produce segun su intensidad. Tipicamente se le asocia con diabetes, hipertension,
dislipidemia y enfermedad cardiovascular como efecto directo de la alteracion
persistente del metabolismo a causa del desequilibrio energético positivo y el
aumento de la adiposidad enddgena. Sin embargo, en los casos mas severos de
esta enfermedad, una de sus consecuencias mas importantes es la esteatosis, que
consiste en la acumulacion anormal de lipidos en el citoplasma de las células, lo
que altera el funcionamiento celular y la anatomia de los 6rganos que éstas

componen, y deriva en un proceso inflamatorio cronico.
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Ademas, en el caso particular de las mujeres, el exceso de adiposidad tipico de la
obesidad produce alteraciones en la produccion de hormonas lipidicas?®. Asi, la
obesidad afecta toda la economia corporal.

En torno a la reproduccién, la obesidad tiene consecuencias negativas desde
la preconcepcion en la mujer, en tanto que la produccién de estrégeno y
progesterona, que son hormonas lipidicas, se ve alterada por la adiposidad, lo que
aumenta el riesgo de infertilidad y la probabilidad de sufrir abortos. Durante la
concepcion, la esteatosis de las células de la reproduccion femenina y masculina y
la elevada adiposidad del matroambiente aumentan el riesgo de malformaciones
congénitas de érganos de alta adiposidad, como el tejido nervioso. Durante el
transcurso del embarazo, el desequilibrio energético positivo y la alta adiposidad de
la madre aumentan la probabilidad de macrosomia fetal. Al término del embarazo,
la esteatosis del utero y otros tejidos blandos, asi como de los musculos estriados,
puede impedir que se desencadene oportunamente el trabajo de parto por
alteraciones hormonales o interferir en la mecanica del trabajo de parto a expensas
de una menor contractilidad de estos 6rganos, ademas de que, si la resolucion del
embarazo se da por via quirurgica, el paniculo adiposo y la grasa intrabdominal
dificultan la ejecucion de la operacion cesarea aumentando el riesgo de
complicaciones quirurgicas, la adiposidad de la espalda dificulta la aplicacion de la
anestesia regional, y el antecedente de apnea obstructiva del suefio por obesidad
aumenta el riesgo de complicaciones anestésicas. Y asi, las implicaciones de la
obesidad antes, durante y al término del embarazo son amplias y variadas, y dado
el mecanismo fisiopatolégico fundamental expuesto, actualmente se continuan
estudiando intensamente sus implicaciones en la patogenia de otras enfermedades
y riesgos obstétricos?.

Por consiguiente, la obesidad, especialmente la pregestacional de tercer
grado, se considera un factor de riesgo obstétrico importante que implica una
atencion prenatal estricta y un monitoreo constante para posibilitar la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno de condiciones subyacentes que pudieran

derivar en mortalidad materna, fetal, materno-fetal o neonatal®.
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J- Manejo y prevencioén

Idealmente, el manejo de la obesidad deberia iniciar antes del embarazo en
tanto que las mujeres que logra disminuir, aunque sea un poco su peso antes del
embarazo suelen tener mejores resultados obstétricos que las que no%?8. En este
sentido, no se han encontrado que exista un control prenatal mas adecuado para la
gestante obesa que para lo que no lo es?®®. Por consiguiente, el ejercicio
cardiovascular moderado y la dieta 0 ambos durante el embarazo, especialmente
entre las semanas 9 y 38 de gestion, disminuyen el riesgo de ganancia de peso
gestacional excesivo, aumentan la probabilidad de perder parte del peso
pregestacional, y reducen el riesgo de cesarea, macrosomia fetal, diabetes e
hipertension gestacional. En consecuencia, el manejo de la gestante con obesidad
debe ser multidisciplinario e incluir a profesionales de la nutricion y la actividad
fisica**.

Por otra parte, las mujeres obesas requieren un manejo del parto y el
puerperio diferente al de la gestante con un peso apropiado. Los drenes
subcutaneos en la herida de una cesarea no deben ser usados rutinariamente en
las mujeres obesas por el alto riesgo de infeccién, la primera etapa del trabajo de
parto es mas prolongada y puede derivar en sufrimiento fetal, la probabilidad de que
el trabajo de parto se detenga es alta e implica la resolucién via abdominal con
posible caracter urgente, existe un mayor riesgo de trombosis durante la cesarea
por lo que la tromboprofilaxis es mas importante en gestantes obesas, la
ultrasonografia disminuye su efectividad para identificar anomalias estructurales en
el feto, y hay mayor riesgo de hipoxemia, hipercapnia y muerte subita durante la
anestesia en caso de requerir anestesia general para la cesarea. En este tenor, ante
la obesidad pregestacional sin un manejo exitoso de esta que implique una
reduccion de peso o una ganancia ponderal gestacional baja, la vigilancia prenatal
no ha demostrado mejorar los resultados del embarazo de la mujer obesa, por lo
que su prevencidn preconcepcion es importante®2,

En este contexto, la prevencidon de la obesidad en mujeres en edad
reproductiva es muy importante para su salud y la de su descendencia, por lo que

se debe hacer énfasis en el periodo preconcepcional con un enfoque integral,
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incluyendo la prevencion del embarazo, su planificacion y preparacion a cargo del
primer nivel de atencion de la salud, y la adopcion de un enfoque ecoldgico para
reducir el riesgo de obesidad por influencias personales, sociales y culturales. Asi,
desde un punto de vista netamente obstétrico, crear conciencia sobre la importancia
de una buena salud en el periodo previo al embarazo requiere de un nuevo
movimiento social de parte tanto de la comunidad como del gobierno y las politicas

publicas que este instrumente para lograrlo?.

Epidemiologia

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2018, el
39.3% de la poblacién adulta padecia obesidad con una diferencia estadisticamente
significa (p < 0.05) entre hombres y mujeres, en tanto la prevalencia en hombres
era de 30.5% (ICo5% 28.8%, 32.2%) mientras que en mujeres fue de 40.2% (ICos%
38.5%, 42.0%), de modo que las mujeres 57% mas probabilidades de padecer
obesidad frente a los hombres. En este sentido, el problema se comporta de modo
similar en términos de adiposidad abdominal, pero con una prevalencia aun mayor,
en tanto que la prevalencia en hombres adultos era de 72.1% (1Co5% 71.1%, 74.3%)
mientras que en mujeres fue adultas fue de 88.4% (ICos% 87.2%, 89.4%), de modo
que las mujeres adultas tienen 184% mas probabilidades de presentar adiposidad
abdominal en comparacion con los hombres adultos. Esta mayor probabilidad de
presentar obesidad o adiposidad abdominal fue mucho mayor en mujeres de 20 a
49 afos, sufriendo un descenso a partir de los 50 afios y mostrando sus cifras mas
bajas entre las mujeres de 80 afios y mas, lo que denota la importancia del problema
de la obesidad en mujeres en edad reproductiva, y da una idea de su impacto sobre
la salud reproductiva, especialmente cuando se considera en el contexto de que la
prevalencia de obesidad en personas adultas pasé de una prevalencia de 30.1% en
el afio 2000 a 39.3% en el afio 2018*.

En este sentido, se desconocen cifras oficiales sobre la prevalencia de
obesidad en mujeres embarazadas, sin embargo, la Federacién Mexicana de
Diabetes estima que aproximadamente 60% de las mujeres embarazadas en

México presenta obesidad en algun grado’®.
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k. Hemorragia obstétrica posparto primaria y obesidad durante el

embarazo

Expuesta la patogenia de la hemorragia obstétrica posparto primaria y de la
comorbilidad durante el embarazo mediada por la obesidad durante la gestacion,
parece evidente que la obesidad es un factor de riesgo indiscutible para la
hemorragia posparto primaria, sin embargo, los hallazgos en torno a la asociacion
de estas dos variables o la correlacién del indice de masa corporal con el volumen
sanguineo perdido es heterogéneos entre la literatura cientifica disponible sobre el
tema desde principios de la década de los 1990s hasta las fechas mas proximas a
nuestra época?2%32,

Stones y colaboradores, en 1993, publicaron un estudio transversal
retrospectivo llevado a cabo en Londres con el objetivo de identificar factores de
riesgo asociados a la hemorragia posparto en un hospital de segundo nivel durante
1988. Como resultado, encontraron 1.33% de los partos atendidos se complicaron
con hemorragia posparto, y que los principales factores asociados fueron abruptio
placentario, placenta previa, embarazo multiple y obesidad, y que ademas, este
riesgo era aun mayor ante factores relacionados con el manejo obstétrico y del
parto, como la retencién de restos placentarios, la induccion del trabajo de parto, la
episiotomia, la recepcion vaginal de neonatos con peso 2 4 kg, y el parto vaginal

espontaneo instrumentado o no®.

Chamy y colaboradores, en 2009, publicaron un estudio de cohorte realizado
en Chile con el objetivo de evaluar el riesgo materno y perinatal en embarazadas
mayores de 35 afios atendidas en un hospital de segundo nivel durante el periodo
2001-2006"3. Como resultado, encontraron que 14.5% de los partos ocurrieron en
mujeres mayores de 35 afios, en quienes la obesidad pregestacional fue
significativamente (p < 0.05) mas frecuente en comparacion con mujeres de menor
edad, y que la combinacion de estas dos condiciones formé parte del modelo de
regresion logistica en el que se encontrd una asociacion estadisticamente

significativa (p < 0.05) con la hemorragia posparto, pero también con crisis
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hipertensivas, preeclampsia, eclampsia, diabetes, hemorragia durante el segundo y
tercer trimestre del embarazo, parto por cesarea, ruptura prematura de membranas,

recién nacido de bajo peso al nacer y defectos congénitos’®.

Blomberg, en 2011, publicé un estudio transversal realizado en Suecia con el
objetivo de estimar el peso de la obesidad materna como factor de riesgo para
hemorragia posparto entre la poblacion general durante el periodo 1997-2008°.
Como resultado, encontré que a mayor indice de masa corporal se presenté mayor
probabilidad de presentar hemorragia por atonia uterina, pero que,
categéricamente, el riesgo de presentar hemorragia posparto solamente fue
estadisticamente significativo para las mujeres con obesidad grado Il e indice de
masa corporal = 40 kg/m?, quienes tuvieron un trabajo de parto mas prolongado en
comparacion con mujeres de peso normal, asi como mayores probabilidades de
requerir un parto instrumentado o medicamentos similares a la heparina en
comparacion con este mismo grupo. Asimismo, encontré que la obesidad materna
no se asocio de forma estadisticamente significativa con la retencién de restos u
otros trastornos placentarios asociados a la hemorragia posparto, como acretismo
placentario o placenta previa®.

Kramer y colaboradores, en 2011, publicaron un estudio de cohorte realizado
en Canada con el objetivo de identificar factores de riesgo para hemorragia posparto
y su contribucion a la creciente incidencia de hemorragia posparto en paises
industrializados, en pacientes atendidas en hospitales universitarios de tercer nivel
de Montreal durante el periodo 1978-200724.

Como resultado, encontraron que el riesgo de hemorragia posparto aumenté
en presencia de factores como primiparidad, cesarea previa, placenta previa,
insercion marginal del cordon umbilical en la placenta, presentacidon transversa,
induccion y conduccion del trabajo de parto, trauma cervical o uterino durante el
parto, edad gestacional < 32 semanas y recien nacido 2 4,500 g, sin embargo, varias
de estas asociaciones individuales desaparecieron al incorporarlos a modelos de

regresion logistica con la edad materna y la paridad, por lo que se concluy6 que el
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riesgo de hemorragia posparto estaba presente en mujeres = 35 afnos, nuliparas,
sometidas a induccion o conduccién del trabajo de parto, o con cesarea previa,

independientemente de su indice de masa corporal®“.

Fyfe y colaboradores, en 2012, publicaron un estudio de cohorte
retrospectivo realizado en Nueva Zelanda con el objetivo de determinar en una
cohorte de nuliparas con sobrepeso u obesidad y embarazo de término el riesgo de
presentar hemorragia posparto mayor después de un parto vaginal u operacion
cesarea en un hospital de segundo nivel durante 2006-2009. Como resultado,
encontraron fuerzas de asociacion estadisticamente significativas (p < 0.05) entre
el sobrepeso y la obesidad y la hemorragia posparto masiva en nuliparas, con un
riesgo mas alto a mayor indice de masa corporal, tanto en los partos resueltos por

via vaginal como los atendidos por cesarea’®.

Butwick y colaboradores, en 2014, publicaron un estudio transversal
retrospectivo realizado Estados Unidos de América con el objetivo de investigar los
factores de riesgo para hemorragia posparto en pacientes sometidas a operacion
cesarea en 19 hospitales universitarios de segundo nivel durante el periodo 1999-
20028. Como resultado, encontraron que 19.6% de 57,182 pacientes sometidas a
operacion cesarea presentaron hemorragia posparto, y que solamente 4% de estas
desarrollaron atonia uterina. Asimismo, la hemorragia posparto se encontro
asociada de forma estadisticamente significativa con el origen étnico de las
pacientes, mayor edad, menor edad gestacional, abruptio placentario, placenta
previa, nuliparidad, induccion del trabajo de parto, conduccion del trabajo de parto,
distocia, elevado riesgo quirurgico-anestésico y anestesia espinal, pero no se

encontrd asociacion con la obesidad o un indice de masa corporal elevado?®.

Alvarez-Silvares y colaboradores, en 2015, publicaron un estudio de casos y
controles realizado en Espafa con el objetivo de describir la incidencia y los factores
de riesgo de la evolucién de la hemorragia posparto simple a severa en un hospital

de segundo nivel durante el periodo 2004-2014. Como resultado, encontraron que
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la incidencia de hemorragia posparto severa fue de 3.3%, que esta alcanzo al 36%
de las hemorragias puerperales, y que se encontro asociada con un indice de masa
corporal = 35 kg/m?, crisis hipertensivas durante la gestacion, segunda fase del
trabajo de parto con una duracién = 120 minutos, peso fetal > 4,000 g, parto

instrumental y cesarea?’.

Huma y colaboradores, en 2015, publicaron un estudio de casos y controles
realizado en Pakistan con el objetivo de determinar la asociacion de hemorragia
posparto con obesidad en primigestas atendidas en un hospital de segundo nivel
durante 201422. Como resultado, encontraron que, en una muestra 154 mujeres
primigestas con una edad media de 25 a 26 afos, la hemorragia posparto se
presenté en el 30% de las primigestas con obesidad pregestacional en comparacion
con el 8% de las pacientes con un indice de masa corporal normal, traduciéndose
en una fuerza de asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05) con un odds
ratio de 4.92 y un riesgo relativo de 4.0%2.

Bhavana y colaboradores, en 2016, publicaron un estudio transversal
prospectivo realizado en India con el objetivo de identificar la presencia de factores
de riesgo para hemorragia posparto y la frecuencia de indicaciones para la
operacion cesarea en un hospital de segundo nivel. Como resultado, encontraron
que, en una muestra de 100 mujeres con embarazo a término de 38-39 semanas,
los factores de riesgo mas frecuentes fueron anemia, diabetes mellitus, hipertension
durante el embarazo, obesidad, isoinmunizacién y ruptura prematura de
membranas, y que las indicaciones mas frecuentes de cesarea fueron sufrimiento
fetal agudo y mala presentacion fetal®.

Marshalov y colaboradores, en 2016, publicaron un estudio retrospectivo de
una cohorte existente en Rusia con el objetivo de estimar la significancia de la
obesidad como factor de riesgo independiente para una hemorragia posparto seria

en un hospital universitario de tercer nivel durante el periodo 1991-20102%.
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Como resultado, encontraron que la hipotonia uterina era el principal factor
de riesgo para presentar hemorragia posparto severa, pero que, para que esta se
dé es necesaria la interaccién con otras condiciones, resultando en la férmula
“‘obesidad + patologia somatica + induccion del trabajo de parto” (p < 0.001),
También son factores de riesgo significativos la macrosomia fetal, el embarazo
multiple, el método de parto abdominal, el grado de obesidad, el método de
anestesia y la duracién de la operacién. El OR para definir la obesidad como factor
de riesgo aislado para la presencia de hemorragias masivas fue de 1,18 [IC 95%:
0,78-1,27], p > 0,05.%°

El-Badawy y colaboradores, en 2017, publicaron un estudio de casos y
controles realizado en Egipto con el objetivo de identificar factores de riesgo
comunes para hemorragia posparto primaria en hospitales universitarios de
segundo nivel en 2013. Como resultado, encontraron asociacion estadisticamente
significativa con edad > 34 afos, antecedentes de hemorragia obstétrica,
antecedentes de hemorragia posparto primaria, macrosomia fetal, anemia,
obesidad, parto vaginal, induccion del trabajo de parto, trauma obstétrico, retencion
de placenta y placenta previa'®.

Butwick y colaborares, en 2018, publicaron un estudio de cohorte realizado
en Estados Unidos de América con el objetivo de determinar el riesgo de las mujeres
obesas de desarrollar hemorragia posparto en comparacion con mujeres con un
indice de masa corporal normal en hospitales de segundo nivel de California durante
el periodo 2008-2012. Como resultado, encontraron que la hemorragia posparto
ocurrié en el 2.8% de las 2’176,673 mujeres en seguimiento, y que las mujeres con
sobrepeso u obesidad grado | en adelante tuvieron un riesgo significativamente mas
alto (p < 0.05) de hemorragia posparto y de atonia uterina después de tanto un parto
vaginal como una operacion cesarea en comparacién con las mujeres de peso

corporal normal’.
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Saleh y colaboradores, en 2019, publicaron un estudio de cohorte
retrospectivo realizado en Catar con los objetivos de revisar los resultados de la
atencion de hemorragia obstétricas masivas en embarazadas obesas atendidas en
un hospital de tercer nivel durante el periodo 2016-2017, y medir la asociacién entre
resultados maternos adversos a la hemorragia posparto en mujeres obesas y no
obesas.

Como resultado, encontraron que la incidencia de hemorragia posparto
masiva no fue significativamente diferente (p > 0.05) al comparar gestantes obesas
y no obesas, y que los resultados de la atencion de estos eventos tampoco tuvieron
una diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05), de modo que el volumen
sanguineo perdido, el volumen de hemoglobina, la necesidad de histerectomia, la
tasa de admisién a cuidados intensivos y la mortalidad materna fue similar tanto en
gestantes obesas como no obesas, lo que, a decir de los propios autores, podria
atribuirse a los estandares de atencion aplicados en la unidad médica donde se

realizo el estudio®’.

Almutairi, en 2020, publicé un estudio transversal retrospectivo realizado en
Arabia Saudita con el objetivo de identificar la incidencia de hemorragia obstétrica
posparto primaria por atonia uterina en un hospital de tercer nivel durante el periodo

2015-2018 e identificar sus factores de riesgo en nacimientos vaginales.

Como resultado, encontré que la incidencia ascendié de 2.6% en 2015 a
2.8% en 2018, y que el indice de masa corporal no estaba asociado a este evento,
a diferencia de otros factores como aplicacion de anestesia epidural, la practica de
episiotomia, la induccion del trabajo de trabajo, y la induccion y conduccion del
trabajo de parto bajo anestesia epidural, que si mostraron una asociacion

estadisticamente significativa de forma individual y multiple?.
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lll. METODOLOGIA

Se realizo un estudio transversal analitico de correlacion, el universo de
estudio esta constituido por las pacientes que reciben atencién del parto en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro,
México, durante 2021.Estes estudio fue aprobado por el H. comité de investigacion
del Hospital de especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro con el numero de
registro 202/23-06-2021/GO-HENM.

Se incluyeron mujeres de cualquier edad que se encontraran cursando el
puerperio posparto inmediato, que hayan recibido atencion del parto por via vaginal
o abdominal en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” de la Secretaria de Salud
del Estado de Querétaro, México, durante 2021, y que hayan presentado
hemorragia obstétrica de acuerdo con la estimacion visual realizada por un médico
y cuya pérdida sanguinea haya dado lugar a choque hipovolémico grado 1 o0 2 de
acuerdo con los criterios de la ATLS. Se excluyeron pacientes con choque
hipovolémico grado 3 y 4. Se eliminaron pacientes con hemorragia obstétrica que
no hayan sido dadas de alta del servicio o sin biometria hematica de control.

Obesidad se defini6 como toda mujer con con indice de masa corporal > 30
kg/m2 antes del embarazo al momento del estudio y se categorizo como presencia
o ausencia. La Hemorragia postparto primaria se definié como la pérdida de
volumen sanguineo > 500 ml durante el puerperio inmediato tras un parto vaginal,
o > 1,000 ml tras una cesarea y se categorizo como presencia o0 ausencia, asi
también se obtuvieron otras variables como edad, peso, talla, semanas de
gestacioén, gestaciones, partos, cesareas, via de resolucién, indice de masa corporal
y volumen sanguineo perdido.

Se realizé una prueba piloto en 10 pacientes para conocer la funcionalidad
de la logistica trazada y se realizaran los ajustes necesarios para lograr la

recoleccion adecuada de los datos.
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La informacién se concentré en una hoja del programa Microsoft© Excel©
version 365 para el Sistema Operativo Microsoft© Windows®© para la construccion
de una base de datos. Se realiz6é analisis univariado de las variables de estudio y
se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
numeéricas, asi como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Se
realizé analisis bivariado utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson para
determinar la relacion entre variables. Los resultados se reportaron en graficas y

tablas.

HIPOTESIS

Existe correlacién entre la obesidad y la hemorragia obstétrica posparto primaria
en mujeres atendidas en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe

Nunez Lara” de Querétaro, México.

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se calculé utilizando la formula para obtener el coeficiente de
correlacion de Pearson en una prueba bilateral, considerando una correlacion lineal
de 0.6 (r = 0.6) entre la variable obesidad y hemorragia obstétrica usando un nivel
de significancia de 0.05% y un poder estadistico del 80%, por lo que de acuerdo con
la férmula (Figura 2) se requiere un total de 199 observaciones como una muestra
representativa’?27.

Figura Il. Formula para calcular el tamafio de la muestra

/ \2
A +z
e 1-p
n= A +3 =
| 1+ 7
“Inl =/
\2 l—f" y

Fuente: Aguilar-Barojas’.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron 53 pacientes las cuales cumplian con los criterios de seleccién del
estudio, la edad presentd una media de 25.62, mediana 25 y desviacion estandar
7.13, para el peso, media de 83.46, mediana 82 y DE 11.1, talla media y mediana

de 1.56, indice de masa corporal media 34.78, mediana 34 y desviacion estandar

de 3.2. (Tabla 1) (Grafico 1).

Tabla 1. Descripcion de las variables cuantitativas

desviacion Prueba de
media | mediana estandar normalidad (K-S)
Edad 25.62 25 7.13 0.2
Peso 83.46 82 11.1 0.03
Talla 1.56 1.56 0.06 0.2
indice de masa
corporal 34.7 34 3.2 0.001
Semanas de
gestacion 37.4 39 2.2 0.001

Fuente: expedientes clinicos de archivo de Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer.
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Grafico de resultados 1. Distribucién de la edad
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Tabla 2. Frecuencia por ainos en las pacientes estudiadas

Edad
(afios) | Frecuencia (n) | Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)
13 1 1.9 1.9
14 1 1.9 3.8
15 1 1.9 5.7
17 3 5.7 11.3
18 3 5.7 17
19 4 7.5 24.5
20 1 1.9 26.4
21 5 9.4 35.8
22 2 3.8 39.6
23 2 3.8 43.4
24 3 5.7 49.1
25 4 7.5 56.6
26 1 1.9 58.5
27 1 1.9 60.4
28 3 5.7 66
29 2 3.8 69.8
30 2 3.8 73.6
31 1 1.9 75.5
32 1 1.9 77.4
33 3 5.7 83
34 2 3.8 86.8
36 2 3.8 90.6
37 3 5.7 96.2
38 1 1.9 98.1
42 1 1.9 100
Total 53 100 100

Fuente: expedientes clinicos de archivo de Hospital de Especialidades del Nifio y
la mujer.
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Del total de pacientes que se encontraban con obesidad y hemorragia obstétrica, el

88.7% presentaron un embarazo a terminé y el 11.3% pretérmino, por via de

resolucion, el 67.9% reporto vaginal y 32.1% abdominal. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia por tipo de embarazo y via de resolucion.

TIPO DE EMBARAZO

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
PRETERMINO 6 11.3
TERMINO 47 88.7

VIA DE RESOLUCION

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
ABDOMINAL 17 32.1
VAGINAL 36 67.9
Total 53 100

Fuente: Expedientes de archivo, Hospital de Especialidades del nifio y la mujer.

En la tabla 4 se muestran los antecedentes ginecobstétricos, reportando que del
total de las pacientes el 34% tenia el antecedente de dos gestaciones, seguido de
una gestacion con 30.2%, la mayor frecuencia en partos fue de uno con 39.6% y en
segundo lugar cero y dos con 22.6%, el 54.7% de las pacientes no presento el
antecedente de cesareas y el 28.3% habia tenido al menos una cesarea al momento
de la encuesta, asi también el 81.1% de las pacientes no habian tenido antecedente
de abortos (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de antecedentes ginecobstétricos
Gestaciones Partos Cesareas Abortos
NG 8 Qo © @ 8 o © @
umero | 2 g 2 s 2 g e | &
(] c ] c [ c [ c
s | 8 |3 | & |38 & 3 |¢&
o o o o o o o o
w o w o (s o w o
Cero 0 0 12 22.6 29 54.7 43 81.1
Uno 16 30.2 21 39.6 15 28.3 9 17
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Gestaciones Partos Cesareas Abortos
NG o @ S o 8 o 8 [
Umero | g T S © o [ e 8
() < () c o c [ c
s | &8 |2 | &8 |3 |8 |2 |8
o o o o o 6 o o
TR o T o TR o TR o
Dos 18 34 12 22.6 5 9.4 1 1.9
Tres 11 20.8 6 11.3 3 5.7 0 0
Cuatro 3 57 1 1.9 1 1.9 0 0
Cinco 5 9.4 1 1.9 0 0 0 0
Total 53 100 53 100 53 100 53 100
Fuente: Expedientes clinicos, de archivo del Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer.

Se realizé un analisis del indice de masa corporal en donde se reporté lo siguiente;
el grado de obesidad tipo 1 se presentd en 62.3% y el grado dos en 37.7% de las

pacientes que habian presentado hemorragia obstétrica (Grafico 2).

GRAFICO DE RESULTADOS 2. GRADOS DE OBESIDAD

B OBESIDAD| mOBESIDADII
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En el grafico 3, se muestra la frecuencia por grados de hemorragia de acuerdo con
la clasificacion ATLS, el grado 1 se reportd en 23%, grado 2 64%, grado 3 9% vy
grado 4 4%. (Grafico 3).

GRAFICO DE RESULTADOS 3. GRADOS DE HEMORRAGIA

H GRADO1 MEGRADO2 MBEGRADO3 MNGRADOA4

La variable de sangrado se obtuvo en mililitros y se encontré que la media presento
un valor de 1,131.7, la mediana de 1050 y la desviacion estandar de 439.3, esta

variable tuvo una distribucién normal (K-S .08) (Gréafico 4)
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Grafico de resultados 4. Sangrado en mililitros.
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Se obtuvieron mediciones de hemoglobina al ingreso y posteriormente la cual se
tomo como control, para la primera variable se obtuvo una media de 12.9, mediana
13, DE 1.52 y para hemoglobina de control media de 10.2, mediana de 10.1 y DE
1.61, ambas variables tuvieron una distribucion normal (K-S .07 y .20
respectivamente).

Finalmente, para realizar la correlacién de ambas variables, se tomo para la
obesidad el grado de indice de masa corporal y para la hemorragia el valor en
mililitros, se realizd una correlacién de Spearman en donde se obtuvo un coeficiente
de correlacion de 0.1 con una significancia estadistica de .90, ambas variables se

observan en el gréfico 5.

Grafico de resultados 5. Grafica de dispersion entre el sangrado y el indice de masa corporal
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DISCUSION

Es bien sabido que el manejo obstétrico apropiado (en particular, el manejo
activo de la tercera etapa del trabajo de parto) y el acceso a transfusiones de sangre,
diferentes técnicas de suturas obstétricas, asi como si es necesario, histerectomia,
pueden prevenir la mortalidad y la morbilidad grave una vez que ocurre la
hemorragia postparto. Sin embargo, se sabe menos sobre sobre los factores de
riesgo a nivel individual para la ocurrencia de esta patologia. Quizas lo mas
importante es que se desconocen las razones del aumento reciente de su

ocurrencia.

En el afio 2019, Huda Salehby colaboradores®’, realizaron un estudio en
Qatar en el cual el objetivo fue revisar el resultado de la hemorragia obstétrica
masiva en la poblacion embarazada obesa y estudiar si la poblacion obesa se
asocia con resultados maternos adversos que hemorragia posparto que la poblacion
no obesa. Se realizo una cohorte retrospectiva durante 24 meses de 2016 a 2017
con un total de 225 pacientes, estas participantes se dividieron en pacientes obesas
y no obesas segun el IMC, 60% correspondian al grupo de obesidad, en cuanto a
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos e histerectomias no se encontraron
diferencias significativas. La media de edad para pacientes obesas fue de 32.1 afios
y no se encontré diferencia entre ambos grupos. La macrosomia se presento en
13.7%, polihidramnios 2,6%, placenta previa 25.2%, en el grupo de pacientes
obesas. Asi también en este mismo grupo la via de resolucion vaginal fue el 17.5%,
20.2% cesarea electiva y 44.8% cesarea de emergencia. En cuanto a la perdida de
sangre en el grupo no obeso la media de sangrado fue de 2376 mly en el otro grupo
fue de 2144 ml. En este estudio el resultado de la hemorragia posparto masiva en
madres obesas no fue significativamente diferente de las madres no obesas, p=0.1.
Estos resultados incluyen la pérdida de sangre estimada, la hemoglobina después
del parto, las histerectomias, el ingreso quirurgico en cuidados intensivos y la

mortalidad materna.3'
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En comparacion con nuestro estudio, la media de edad se present6 en 25.6
+ 7.1 afnos por lo que nuestra poblacién fue mas joven en comparacién con el
estudio anterior, esta diferencia podria deberse a las diferentes condiciones que se
tienen en ambos paises. En cuanto a la via de resolucién del embarazo, la mayor
proporcion en el primer estudio fue por via abdominal, Huda y colaboradores
reportan un total de 65% del total de los eventos estudiados, en nuestra poblacién
se obtuvo un 31.2%, en primer lugar, en nuestro estudio fue la via vaginal mas

frecuente.

La cantidad de sangrado en nuestro estudio se reporta en 1131 £ 439 ml, por
lo que en comparacion con el estudio anterior se obtuvo una menor cantidad, debido
a que los investigadores reportan una media de sangrado de 2376 ml, sin embargo,
en ambos estudios no se demostrd diferencia entre los grupos y el indice de masa
corporal, es importante destacar que la clasificacion que presenté una mayor
proporcion de hemorragia fue la obesidad grado 1 con 62%, seguido de la obesidad

grado 2 con 38%.

Un estudio realizado por Dmitry Marshalov y colaboradores?® en el afio 2016
reportan que la hipotension del utero ha sido un factor importante en el desarrollo
de la pérdida masiva de sangre. Para la aplicacion del sangrado uterino hipoténico
fue necesario un conjunto de condiciones, interactuando con otros factores causales
que afectan el resultado. La combinacion minima de estos factores es la
combinacion de "obesidad" + "patologia somatica" + "induccion del parto”, en el que
la RM de hemorragia posparto fue 8,57 [ICg5% 6,13 - 36,28], p < 0,001. También son
factores de riesgo significativos la macrosomia fetal, el embarazo multiple, el
método de parto abdominal, el grado de obesidad, el método de anestesia y la
duracion de la operacion. La OR para definir la obesidad como factor de riesgo
aislado para la implantacion de hemorragias masivas fue de 1,18 [IC 95%: 0,78-
1,27], p > 0,05%.

42



Un estudio mas realizado en el aiio 2015 por Zule Huma y colaboradores??
en Pakistan, el cual tuvo objetivo determinar la asociacion de hemorragia postparto
y obesidad concluye que la incidencia de hemorragia posparto es mayor entre las
mujeres primigravidas obesas en comparacion con las mujeres de peso normal. Y
ademas de la practica estandar de manejo activo de la tercera etapa del trabajo de
parto, debe haber una mayor vigilancia y preparacion para el manejo de la
hemorragia posparto en mujeres obesas. Se realizo un estudio de casos y controles,
la media de edad se reportdé en 25.2 ainos, en donde se asemeja a la poblacion de
nuestro estudio. La incidencia de hemorragia posparto se analiz6 como en el grupo
de casos, el 30 % de las pacientes tenian hemorragia postparto en comparacién
con el grupo de control, el 8 % de las pacientes tenian esta afectacion. En el 63%
de los casos se obtuvo una via de resolucion vaginal y en el 37% la resolucion fue
via cesarea. Una de las limitaciones de este estudio es que no se muestran los
grupos por IMC para poder observar cual fue el estrato que tuvo un mayor

porcentaje como en el estudio de Huda Saleh y en nuestro estudio??.

Elaine M Fyfe y colaboradores’® en el afio 2012 en Nueva Zelanda, realizaron
un estudio retrospectico en una cohorte de mujeres nuliparas y obtuvieron los
siguientes resultados para la asociacién entre hemorragia posparto y los diferentes
factores; IMC 25 a 29.9 OR 1.20 1Cg5% (1.01 — 1.42), IMC >30 OR 1.86 1Co5% (1.51
— 2.28), hipertension cronica OR 1.78 1Cos% (1.13 — 2.80). La cesarea tuvo una mayor
frecuencia en las mujeres obesas en comparacion con la no obesas. En conclusién,
se comenta que el riesgo de hemorragia postparto en mujeres obesas presenta un

mayor riesgo que en las mujeres que no tienen esta condicion’®.

En el aino 2014, el autor A.J. Butwick y colaboradores, realizaron un analisis
de un estudio observacional en donde incluyeron a 57 182 pacientes las cuales
tuvieron via de resolucion por cesarea, el 8% reporto transfusion intraoperatoria,
4.7% histerectomia, 4% atonia uterina. EI IMC en el grupo de atonia uterina se
distribuy6 de la siguiente manera, 25 a 29.9 26%, 30 a 34.9 29.1%, 35 a 39.9 14.7%,
>40 9.5%.
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Las mujeres en la clase de IMC mas alto (utilizando tanto los criterios de la
OMS como los quintiles) tenian un riesgo significativamente menor de morbilidad
relacionada con hemorragia en comparacion con las mujeres en la clase o quintil de
IMC mas bajo. Existe controversia en cuanto a las asociaciones entre la obesidad
con atonia uterina y hemorragia postparto atdnica. Se ha encontrado previamente
que el riesgo de hemorragia postparto atonica aumenta en un 14, 47 y 114% en las
clases de obesidad |, Il y lll, respectivamente, en comparacion con un grupo no
obeso?. En nuestro estudio no obtuvimos la variable de atonia uterina, sin embargo,
se obtuvo la correlacion entre el indice de masa corporal y el volumen de sangrado
se encontré una correlacion de Spearman con un coeficiente de 0.1 y una

significancia estadistica de .90.
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CONCLUSIONES

Se incluyeron 53 pacientes que cumplian con los criterios de seleccion para
nuestro estudio, la media de edad se presentd en de 25.6 £ 7.13 anos dentro de un

intervalo de 13 a 42 anos.

El tipo de embarazo atendido con mayor frecuencia fue a término con 88.7%.

Del total de las pacientes el 34% tenian el antecedente de dos embarazos previos.

La via de resolucion del embarazo con mayor frecuencia fue por via vaginal
en 67.9%. La media de peso fue de 83.4 kg, IMC 34.7 y talla 1.56¢cm.

Del total de las participantes, el 62% se encontraba en obesidad grado | y el

38% en obesidad grado Il.

EL grado de choque segun el reporte de ATLS que mas frecuencia tuvo en

nuestra poblacién fue el grado dos con 64%, seguido de grado 1 en 23%.

Al evaluar la correlacion entre el indice de masa corporal y el volumen de
sangrado se encontré una correlaciéon de 0.1 con una significancia estadistica de
0.9, por lo que puede concluirse que en nuestro estudio no existe una correlacién

entre ambas variables.
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VI. Anexos

A. Hoja de recoleccion de datos

4 I‘ SECRETARIA
Ui DE SALUD
\“.’.r Spepes

OUFRETARD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR
Numero de expediente : [ ][ ][]

Fecha: [ ]/[JL1/001

Iniciales: [ 1L 1000

Edad: [ ][]

Embarazos G_P_C_A_0O_

SDG: [ ][]

Via del parto: [ ] Abdominal [_] Vaginal

Motivo de cesarea : [ ]
Peso materno:

Talla materna:

Obesidad: [ |No [ ]Si IMC __
Grado de obesidad: [_JI[_ ][]
Momento de la obesidad: [_] Pregestacional [_] Postgestacional
Hemorragia posparto: [ ]No [ ] Si Vol Estimado

Causa de la hemorragia posparto: [ ]
Comorbilidad materna: | ]

[ ]
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B. Dictamen de aprobacion.
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INVESTIGADOR: DRA MARLIN GUZMAN MORALES R4 G-O
DIRECTOR; DR. FABIAN HILARIO MENDOZA PEDRAZA
ASESOR CLINICO; DR. GUSTAVO CHAVEZ GOMEZ

NUMERO DE REGISTRO.- 202/23-06-2021/GO-HENM.
DICTAMEN: --—-——-eemmemeee—— APROBADO CON MODIFICACIONES

Asi mismo le comunicamos que al realizar este proyecto, adquiere el compromiso ineludible de informar
a este Comité los avances de su proyecto, y en la publicacion de este compartir créditos con la
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