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Resumen

Antecedentes

La Histerectomia obstétrica de emergencia (HO) es probablemente, la operacion
de mayores connotaciones durante un evento obstétrico en la que se ve en riesgo
la madre, asi como su hijo y est4 asociada a severas complicaciones maternas
inmediatas, mediatas y tardias. La principal causa de la hemorragia obstétrica es
la atonia uterina, pero se ha observado que va en aumento la incidencia por

placentacion anormal.

Objetivo: Determinar los factores asociados a histerectomia obstétrica de

emergencia en el Hospital General de Pachuca.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, y transversal
los datos fueron recopilados de las pacientes atendidas durante enero 2016 a
diciembre del 2021, con diagnostico de hemorragia obstétrica. Resultados: De
los 73 expedientes analizados con diagnéstico de hemorragia obstétrica a 34
(47%) se realizd histerectomia obstétrica, el factor de riesgo que predomind fue la
relacionada con el tono ( 25 pacientes, 74%), dentro de las comorbilidades que se
observaron la de mayor frecuencia fue la preeclampsia severa en 10 pacientes
(16.7%), la indicacion mas frecuentes de histerectomia obstétrica fue la atonia
uterina en 13 pacientes (42.5%), seguida de hemorragia incoercible en 10
pacientes (37%) y acretismo placentario en 4 pacientes (24.6%), los factores de
riesgo no se asociaron con la HO (p>0.05). Conclusiones: Las alteraciones en el
tono fue el factor de riesgo mas prevalente en pacientes con HO, la indicacién de
HO fue por atonia uterina, el nUmero de embarazos, partos, cesareas, consultas
prenatales, comorbilidades, periodo intergenésico, parto prolongado y tipo de parto

no se asocio con la HO.

Palabras claves: Hemorragia obstétrica, histerectomia obstétrica, evento

obstétrico



|. Marco tedrico

Hemorragia obstétrica

Existen diversas definiciones para diagnosticar hemorragia obstétrica, la definicion
mas aceptada es la pérdida de cualquier cantidad de sangre que cause signos de
inestabilidad hemodinAmica en la paciente. Todavia se consideran otras
definiciones que figuran en las Guias y Protocolos Internacionales tales como la
pérdida de >500 ml de sangre en un parto vaginal y mas de 1 litro de sangre por
intervencion cesarea. Reduccion del 10% del hematocrito basal de la mujer.
Pérdida de 500 ml de sangre o mas en 24 horas después del parto, Hemorragia

grave definida como disminucién de 1000 ml de sangre o mas en 24 horas.!

En las mujeres posparto, es importante conocer que los signos o sintomas de
pérdida considerable de sangre (taquicardia, hipotension) a menudo se presentan
hasta que la pérdida de sangre generalmente representa el 25% de volumen
sanguineo total (aproximadamente 1500 mL o mas). Por lo tanto, el
reconocimiento temprano de la hemorragia posparto debe ser objetivo, para

mejorar los resultados perinatales adversos.?
Etiologia

La etiologia se divide en causas primarias o0 secundarias (cuadro 1). La
hemorragia primaria se presenta dentro de las primeras 24 horas de nacimiento
mientras que la secundaria ocurre después de las 24 horas posparto o hasta las
12 semanas después del mismo. Para evaluar a una paciente que esta sangrando,
puede ser util considerar la nemotecnia “las 4 T's™ tono, trauma, tejido y

trombina.2

Cuadro 1 Etiologia primaria y secundaria de la hemorragia postparto

Primaria Defectos de la coagulacion

Atonia uterina Inversion uterina

Laceracion Secundaria

Retencién de placenta Subinvoluciéon del sitio placentario
Placenta &creta Retencion de productos de la



concepcion Defectos hereditarios de la coagulacion

Infeccién

Fuente. (The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2017)

Aunque la obstetricia moderna como parte de la revolucién cientifica tecnolégica
ha mostrado avances masivos tanto médicos como quirdrgicos, la hemorragia
sigue siendo universalmente la principal causa de mortalidad materna,®* y la
principal causa de histerectomia obstétrica. Las razones mas frecuentemente
sefialadas son de caracter hemorragico como los desgarros y roturas uterinas,

atonia uterina, y la sepsis puerperal, en especial en su grado extremo.®

Histerectomia obstétrica

La exéresis del Gtero en una mujer gestante ya sea después de un parto, un
aborto, o en el puerperio, se considera como HO. Es un procedimiento quirlrgico
mayor que involucra necesariamente la condiciéon de un Gtero que esta o ha sido
ocupado por una gestacion y que ha evolucionado hacia una condicién que
requiere la extirpacion parcial o total del 6rgano.® Este procedimiento es
usualmente reservado para situaciones donde las medidas conservadoras han
fallado.” Esta se puede realizar después de la cesarea osea cesarea —
histerectomia, después de un parto vaginal o aborto o incluso en el puerperio.® Las
histerectomias obstétricas de emergencia, estdn asociadas a variables como la
salud general de la paciente, edad, paridad, edad gestacional, control prenatal,

patologias asociadas o enfermedades de fondo, periodo intergenesico.®

Las indicaciones absolutas son aquellas que durante el transcurso de un
nacimiento via vaginal y/o abdominal, obligan a terminar una intervencion con una
histerectomia como Unico procedimiento para solucionar una situacion grave.
Generalmente se elige la histerectomia total, pero en determinados casos, por la

urgencia que se requiere, puede estar indicada la histerectomia subtotal.
Indicaciones absolutas:

e Rotura uterina



e Hemorragia incoercible

e Utero de Couvelaire

e Acretismo placentario

e Atonia uterina

e Infeccion puerperal de 6rganos internos, Utero y ovarios

Indicaciones electivas: Son las que se planean antes de la intervencion; unas
surgen en el momento de la cirugia, sin ser por si mismas indicacion absoluta de

histerectomia.

e Carcinoma invasor de cérvix

e Mioma uterino en pacientes con paridad satisfecha

e Afeccion uterina no tumoral (adherencia inflamatoria, prolapso uterino)
e Algunos casos de corioamnionitis grave.10

La hemorragia obstétrica intratable es una dolencia que intimida la vida.'!
Anteriormente, la principal causa de hemorragia obstétrica intratable era la atonia
uterina,!? mientras que, recientemente, los informes mostraron que la atonia
uterina es una causa poco comun de tales afecciones debido al advenimiento de
la terapia con prostaglandinas.'® Por otro lado, en la obstetricia moderna, la
principal causa de hemorragia obstétrica que amenaza la vida es la placentacion
anormal.t* Mdltiples informes no solo han demostrado una conexion perfecta entre
la placentacién anormal y las cesareas, sino también un fuerte matiz entre los
partos por cesarea repetidos y la ubicaciéon anormal de la placenta.!® Para ilustrar,
se encontré que la incidencia de placenta previa era de 1.9/1000 después de una
cesarea anterior y de 91/1000 en mujeres con cuatro cesareas anteriores, lo que
implica un aumento de 47 veces, lo que es alarmante para la ocurrencia de HO
completa.’® Es de destacar que la necesidad de HO en mujeres con placenta
previa acreta fue sustancialmente mayor que en aquellas diagnosticadas con

placenta previa per se.!® Otros factores de riesgo en la aparicion de placentacién
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anormal incluyen la edad materna avanzada, el legrado uterino previo, y la paridad

alta también.’

Como ya se comentd, las indicaciones para HO de emergencia estan cambiando
(como el acretismo placentario y su relacion con cicatriz uterina) lo que obliga a

nuevos enfoques y conductas terapéuticas.'®

Se define la placenta acreta o acretismo placentario, como la insercién anormal de
las vellosidades coriales directamente en el miometrio, en ausencia de la decidua
basal y de la banda fibrinoide de Nitabuch.'® Se describen 3 grados de acretismo

placentario:

e Placenta acreta: las vellosidades se insertan directamente en el miometrio por un

defecto en el desarrollo de la decidua
¢ Placenta increta: las vellosidades penetran hasta el interior del miometrio

e Placenta pércreta: las vellosidades alcanzan la serosa peritoneal o incluso

penetran en la cavidad abdominal e invaden organos vecinos.

Dentro de los factores de riesgo para el acretismo placentario se encuentra la
placenta previa, antecedentes de cesareas previas, cirugias uterinas y legrados,
miomas submucosos, la multiparidad, y la edad materna avanzada. La asociacion
de los dos primeros factores (placenta previa y cesarea previa) representan, en el

momento actual, el antecedente més frecuente de los casos de acretismo.2°

El diagnostico prenatal, la planificacién de la estrategia quirdrgica y el enfoque
multidisciplinario son los pilares de la prevencion de la alta morbimortalidad

materna asociada a este cuadro.

La HO de emergencia esta relacionada con una morbimortalidad significante y
sobre todo la experiencia del cirujano siempre estard involucrada.?! Este
procedimiento se ha mantenido en la practica quirargica por mas de 130 afios y
seguira siendo utilizado en las generaciones futuras, a pesar de la incorporacién
de nuevas técnicas menos invasivas 0 menos mutilantes (ligaduras vasculares,

sutura de B-Lynch y embolizacién arterial selectiva).®



Il. Antecedentes

La incidencia de HO de emergencia es del 0.05%, sin embargo, esto varia segun
los diferentes estudios; se trata de 0.24/1000 en Dinamarca segun lo informado
por Sakse et al.?22 En los Estados Unidos, 0.77/1000 segln lo informado por
Whiteman et al.,!” 2.3/1000 en Corea del Sur segin lo informado por Bai et al.,?® y
5.09/1000 en Turquia segun lo informado por Zeteroglu et al.2* Esta discrepancia
puede atribuirse a muchos factores, incluidos: educacion obstétrica, adecuacion
de la atencién prenatal, métodos anticonceptivos, programas nacionales de
concientizacion, desarrollo de competencias médicas, y habilidades quirGrgicas.?®
En publicaciones recientes que comparan los informes recientes de la Region del
Medio Oriente, mostré un porcentaje de HO que oscila entre 0.39 y 5.38 por 1000
partos.26-28

La hemorragia obstétrica ocurre en el 5% de todos los nacimientos y ocasiona
140,000 muertes al afio,?® y es la principal causa de HO de emergencia. La
incidencia de HO de emergencia es <1 por 1000 partos en paises desarrollado,30-
32 mientras que la incidencia aumenta a 11 por 1000 partos en paises en
desarrollo.?® Las razones mas frecuentes, ya sefialadas antes, son de caracter
hemorragico como los desgarros y roturas uterinas, atonia uterina, y la sepsis
puerperal; sin embargo, se ha observado que la placenta acreta, conocida
anteriormente como placenta moérbidamente adherente, que incluye placenta
increta, percreta y Aacreta, conlleva un riesgo mayor de histerectomia que el
traumatismo/desgarros quirdrgicos o la atonia uterina.®? El factor de riesgo mas
comun para el espectro de placenta acreta es un parto por cesarea previo, y la
incidencia aumenta con el nimero de partos por cesarea previos.®* En muchos
paises, la indicacion de histerectomia debido al espectro de acumulacion de

placenta aumenta concomitantemente con un aumento en la tasa de cesareas.34-36

En la mayoria de los casos el origen de HO de emergencia debe ser atribuido a
una causa materna o fetal, que sobrepasando la resistencia elastica de la fibra

uterina logra romperla o disociarla. También se ha observado que HO de



emergencia se asocia con cesarea previa en seis casos y con gran multiparidad,
trabajo de parto prolongado, sepsis, y gestacion multifetal en un caso cada uno,

segun Chawla.3”

La hemorragia obstétrica y los factores de riesgo influyen significativamente en la
realizacion de HO posevento obstétrico, se realizd una revision de articulos en los
se exponen los principales factores de riesgo y se encontrdé que existe
controversia en relacién a cual de ellos es el mas frecuente, para algunos autores
las alteraciones en el tono del Utero fueron la principal causa, sin embargo las
alteraciones en la placentacién estan tomando relevancia por su incremento en la
incidencia de HO de emergencia, por ejemplo, Bornios Galeana® y colaboradores
analizaron a 164 pacientes con factores de riesgo para sangrado de las cuales 91
presentaron hemorragia obstétrica, 44 pacientes ameritaron HO, 43 con
antecedente de ceséarea previa, y 20 de ellas con antecedente de aborto previo
instrumentado. Se consider6 la presencia de tono uterino como factor protector,
las alteraciones placentarias, y el sangrado abdominal mayor de 1000 mL como
aumento del riesgo 6 y 11 veces respectivamente para HO con mayor relevancia
significativa. Molina Rosillo3 y cols. revisaron 66 casos de pacientes puérperas
que se les realiz6 histerectomia, la histerectomia mas frecuente fue la total 38
casos (57.58%) y el motivo mas frecuente histerectomia fue atonia uterina con 21
(31.82%), se encontré asociado a procedencia rural Razon de posibilidades (RP):
1.53 intervalo de confianza (IC) 95%: (1.08-2.16), valor p=0.016; edad gestacional
pretéermino RP: 1.65 IC 95%: (1.20-2.26), valor p=0.002; tener menos de 6
controles RP: 1.96 IC 95%: (1.38-2.78), p<0.001; periodo intergenésico corto RP:
1.60 IC 95%: (1.13-2.27), valor p=0.008; parto via cesarea RP: 1.79 IC 95%: (1.15-
2.77), valor p=0.01; presentar durante la gestacion sindrome de Hellp RP: 2.03
IC95%: (1.70-2.42), p<0.001; presentar dos cesareas como antecedente RP: 1.55
IC 95%: (1.05-2.27), valor p=0.027; y tres cesareas RP:1.87 IC 95%: (1.35-2.61),
p<0.001. Encontraron que los factores asociados a histerectomia en puérperas
fueron atonia uterina en primer lugar, seguido de rotura uterina y sepsis puerperal,

procedencia rural, parto pre-término, control prenatal inadecuado, periodo
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intergenésico corto, tipo de parto por cesarea y antecedente de cesareas a partir

de 2, y finalmente presentar durante la gestacion sindrome de Hellp.

Maraschini y cols.?® encontraron una prevalencia global de histerectomia periparto
de 1.09 por 1000 maternidades, con una gran variabilidad entre regiones, que va
de 0.52 a 1.60.Ceséarea previa (riesgo relativo [RR] 4.97, IC 95% 4.13-5.96),
tecnologia de reproduccién asistida (RR 5.99, IC 95% 4.42-8.11), embarazo
multiple (RR 5.03, IC 95% 3.57-7.09), y edad materna = 35 afios (RR 2.69, IC 95%
2.25-3.21) fueron los factores asociados principales para histerectomia. Las
causas mas comunes de histerectomia periparto fueron atonia uterina (45.1%) y
placentacion anormalmente invasiva (40.2%). El ingreso a la unidad de cuidados
intensivos se reporté en el 49.9% de los casos, el 16.8% de las mujeres sufrieron
morbilidad severa y 5 mujeres fallecieron. La tasa de histerectomia periparto en
ltalia fue tres veces mayor en comparacion con el Reino Unido, los Paises Bajos, y
los paises nordicos.La gran diferencia puede estar asociada con las
caracteristicas de las mujeres, como la edad al momento del parto y la cesarea
anterior, y con las diferentes opciones de manejo que conducen a la histerectomia

periparto.

Shaikh y cols.#! evaluaron durante el periodo de su estudio a 36 mujeres que se
sometieron a HO. La frecuencia de HO fue 6.9/1000 o 0.69%. Trece (36.11%)
mujeres tenian entre 30 y 35 afios, 27 (75%) eran para 3 y superiores. En 18
(50%) mujeres se realizd histerectomia por Gtero atdnico, en 9 (25%) por placenta
morbidamente adherida y en 4 (11.11%) por rotura uterina. Las caracteristicas
clinicas observadas con frecuencia fueron anemia en 5 (13.88%), shock
hipovolémico en 4 (11.11%) y lesion vesical en 4 (11.11%). Hubo 4 (11.11%)
muertes maternas en esta serie. La alta frecuencia de histerectomia obstétrica se
encuentra con Utero multiparto, aténico, cesarea previa, y placenta moérbidamente

adherida. La mortalidad materna super6 el 10%, lo que es alarmante.

Kazi y cols.*? revisaron 7,968 partos en dos afios, 32 pacientes se sometieron a
HO (prevalencia de 4.01 por 1,000 partos). La edad media fue de 30.0 + 5.2
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afos. La mayoria de las mujeres (75%) eran multiparas. La principal modalidad de
parto fue la cesarea (80%), realizada en su mayoria como procedimiento de
urgencia (81%). En 10 (30%) pacientes se realiz6 HO por hemorragia incontrolable
debida a atonia uterina, seguida de placenta morbidamente adherida (28%). La
morbilidad incluyé coagulacion intravascular diseminada (CID) en cuatro pacientes
(19%) y tres pacientes se sometieron a laparotomia repetida por hemorragia
incontrolable. Hubo tres muertes maternas, dando un indice de letalidad de 9.3%.
La atonia uterina y la placenta morbidamente adherente fueron las principales

razones para la histerectomia obstétrica de emergencia (HEO).

En los siguientes estudios se encontré que la principal indicacion de HO de

emergencia fueron las alteraciones en la placentacion.

La histerectomia periparto puede causar morbilidad y mortalidad significativas.
Huque S. y cols.*® examinaron los factores de riesgo de la histerectomia periparto
utiizando datos de Africa, Asia, Europa, y América. El 5% de las mujeres se
sometieron a una histerectomia (1020/20,017). La hemorragia de la placenta
previa/acreta conlleva un mayor riesgo de histerectomia (17%) que el
traumatismo/desgarro quirargico (5%) y la atonia uterina (3%). La razén de
probabilidad ajustada (AOR) para la histerectomia en mujeres con placenta
previa/acreta fue de 3.2 (IC del 95%: 2.7-3.8), en comparacion con la atonia
uterina. El riesgo de histerectomia aumenté con la edad materna. La ceséarea se
asocio con una probabilidad cuatro veces mayor de histerectomia que de parto
vaginal (AOR 4.3, IC del 95%: 3.6-5.0). Las madres en Asia tuvieron una mayor
incidencia de histerectomia (7%) que las madres en Africa (5%) (AOR: 1.2, IC del
95%: 0.9-1.7) La placenta previa/acreta se asocia con un mayor riesgo de
histerectomia periparto. Otros factores de riesgo para la histerectomia son la edad

materna avanzada, la cesarea, y el parto en Asia.

Qatawneh, A., y cols.,** en su estudio de 74 casos de HO. La incidencia de HO

vario de 0.24 a 8.7 por 1000 partos. Se encontrd6 que la HO era mas comun
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después de cesareas que de partos vaginales. La principal indicacién fue
placentacion anormal, atonia uterina y ruptura uterina. Los factores de riesgo
incluyeron cesareas previas, Uteros con cicatrices, multiparidad, grupo de mayor
edad. La morbilidad materna vario de 26.5 a 31.5% y la mortalidad de 0 a 12.5%
con una media de 4.8%. Concluyeron que La HO es la cirugia obstétrica mas
exigente realizada en circunstancias muy tediosas de hemorragia que amenaza la
vida. La indicacion de HO en los Ultimos afios ha cambiado de atonia uterina
obsoleta a placentacién anormal. La atencién prenatal de los factores de riesgo, el
compromiso de los obstetras competentes en una etapa temprana del tratamiento
y una histerectomia rapida después de una reanimacion adecuada contribuirian en

gran medida a reducir la morbilidad y la mortalidad.

Munir y cols.*® revisaron 5,754 partos en los cuales la histerectomia obstétrica se
realizd6 en 26 pacientes. La frecuencia de histerectomia obstétrica de urgencia fue
de 4.5/1000 nacimientos. La principal indicacion fue cesareas previas con placenta
previa y/o acreta en 17 casos (65.38%), seguida de hemorragia posparto masiva
por atonia uterina en 4 casos (15.38%), ruptura uterina en 3 (11.5%) y
desprendimiento de placenta en 2 (7.6%). La complicacion mas frecuente fue el
shock hemorragico observado en 14 pacientes. Hubo 5 casos de lesién vesical, 2
lesion ureteral y 2 hematomas de bdveda. Las muertes maternas ocurrieron en 3
casos. La HO de emergencia esta aumentando con una mayor frecuencia de
cesareas y placenta previa y acreta.La reserva prenatal de pacientes de alto
riesgo, la derivacion oportuna a un hospital de atencion terciaria con buena
experiencia quirdrgica y la atencién en la UCI pueden reducir la morbilidad y la

mortalidad en tales casos.

Yildirim y cols. 46 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo entre enero de
2001 y septiembre de 2017. Se analizaron los registros de todos los pacientes que
tenian HO en el Hospital de Capacitacion e Investigacion Kanuni Sultan Sdleyman.
Hubo 243 casos de HO durante el periodo de estudio. Ocurrieron un total de
266,386 nacimientos, de los cuales el 60.1% fueron partos vaginales y el 39.8%

ceséreas. La incidencia de HO aument6é de 0.67 por 1000 partos a 1.14 por 1000
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partos durante 2001-2008 y 2009-2017, respectivamente, con una incidencia
general de 0.91 por 1000 partos durante los 17 afios. La principal indicacion de
HO cambi6 significativamente durante este tiempo de atonia uterina (57.1%) a
espectro de placenta acreta (85%). Alrededor del 37% de las mujeres que se
sometieron a HO tuvieron al menos una cesérea previa entre 2001 y 2008,
mientras que ese porcentaje aumentd a 95.4% entre 2009 y 2017. El espectro de
placenta &creta fue la principal causa de HO y se asocié con una morbilidad y

mortalidad materna significativa.

Arulpragasam y cols.%” identificaron un total de 72 casos de HO entre 64,999
nacimientos. La incidencia de HO fue de 1.1 por 1000 partos. La placentacion
anormal fue la principal indicacion de HO total y representd el 66.7% de los
casos. Entre las mujeres sometidas a HO, el 22.2% tenia antecedentes de una
cesarea previa y el 33.3% tenia dos o mas cesareas, respectivamente. La
morbilidad materna fue significativa. Hubo un paro cardiaco secundario a
hipovolemia, y el 84% de las mujeres recibieron transfusiones de sangre y mas de
la mitad de estas mujeres cumplian los criterios para el protocolo de transfusion
masiva (=4 unidades de concentrados de glébulos rojos). La lesion del tracto
urinario y el tromboembolismo venoso fueron algunas de las otras complicaciones

entre nuestra cohorte de mujeres.

Gulucu y cols. #8 reportaron que la HO se realiz6 en 35 (3.2/1000) pacientes. La
indicaciéon mas frecuente de histerectomia fue la anomalia de invasion placentaria
(57.1%, n = 20), y la operacidon mas realizada fue la histerectomia total (68.6%, n =
24). La ligadura bilateral de la arteria hipogastrica (14.3%, n = 5) fue el
procedimiento alternativo mas frecuente realizado antes de la histerectomia, y la
complicacion mas frecuente fue la lesion vesical (22.9%, n = 8). La transfusion de
sangre se realizd en el 94.3% (n = 33) de los pacientes debido a la hemorragia
aguda. El peso medio del recién nacido fue de 2.788,79 + 913.37 y las
puntuaciones APGAR al ler y 5to minuto fueron 6.71 = 225 y 7.56 + 2.35,

respectivamente. Antes de la HO, se debe preservar la integridad uterina mediante
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métodos médicos y quirlrgicos, pero si no se logra el éxito, la histerectomia es el
altimo paso para salvar la vida. Debe tenerse en cuenta que, en pacientes con
anemia y aumento de la gravidez, el riesgo de sangrado puede ser alto en las
primeras 24 h después del nacimiento y, por lo tanto, puede requerirse HO. Seria
mas adecuado que las pacientes con anomalias de la placentacion fueran
operadas en centros con experiencia debido a posibles complicaciones, aumento

de transfusiones de sangre y necesidad de cuidados intensivos.

Fernandez-Lara*® y colaboradores en su estudio retrospectivo y descriptivo
efectuado mediante el analisis de los expedientes clinicos de pacientes atendidas
de parto o ceséarea en el Hospital Central Ignacio Morones Prieto de San Luis
Potosi, SLP, entre los meses de enero de 2011 a octubre de 2015, reportaron que
se atendieron 27,158 nacimientos; de estos 19,569 por parto y 7,589 por cesarea
(28%). Se registraron 657 casos de hemorragia (tasa 2.4) y 58 histerectomias
obstétricas. Las principales causas de la hemorragia obstétrica fueron: atonia
uterina (36.2%), acretismo placentario (32.7%) y placenta previa mas acretismo
placentario (12%). Hubo 125 ingresos a la unidad de cuidados intensivos por
hemorragia obstétrica y una muerte materna relacionada. la tasa de hemorragia
obstétrica de 2.4 es indicativa del incremento en el nimero de cesareas y la
consecuente asociacién con el acretismo placentario que reemplazdé a la atonia

uterina como primera causa de histerectomia obstétrica
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lll. Justificacion

Si bien la atonia uterina era tradicionalmente la principal causa de histerectomia
obstétrica, estudios recientes han identificado a la placentacion anormal como una
indicacién cada vez mas comun para la histerectomia periparto; la identificacién de
casos de alto riesgo, la adecuada atencion preparto e intraparto, las
intervenciones oportunas pueden en cierta medida prevenirla. La literatura refiere
que la placentacion anormal tiene una tendencia creciente debido al aumento en la
tasa de cesareas y se especula que es probable que la indicacion principal para la
realizacién de HO de emergencia vaya cambiando hacia una placentacion anormal
a medida que la tasa de cesareas se incremente. En las pacientes obstétricas es
indispensable conocer los factores de riesgo para mejorar el control prenatal para
deteccidon oportuna de las pacientes con alto riesgo. La HO de emergencia es un
procedimiento que debe llevarse a cabo cuando el sangrado posparto no cede con
otras medidas. La identificacion y rapida respuesta ante una hemorragia y las
causas son decisivas para reducir la morbilidad y prevenir mortalidad materna, la
atenciéon efectiva de la hemorragia posparto severa necesita un enfoque
multidisciplinario, y la intervencién del personal médico mas experimentado en la

atencion de pacientes con hemorragia grave.

La histerectomia de urgencia ha sido objeto de atencidén priorizada, por su
repercusion sobre la morbimortalidad materna, la salud reproductiva de la mujer y
su calidad de vida. Los factores etiologicos pueden ser prevenibles, en
consecuencia, evitable, y su frecuencia nos revela eficacia de asistencia médica

servida.
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IV.- Planteamiento del problema

La HO de emergencia que significa la extirpacion quirargica del Utero durante el
embarazo o el posparto, es un procedimiento que salva vidas y se realiza como
aitimo recurso para detener el sangrado obstétrico grave. Este procedimiento
puede ser necesario durante o después de una cesarea y un parto vaginal y puede
causar complicaciones, como una mayor necesidad de transfusion de sangre,
lesiones en la vejiga o uretra, infeccion, fiebre e infertilidad permanente. Aunque el
riesgo de HO de emergencia en mujeres que dan a luz por ceséarea varia de un
pais a otro e incluso de una clinica a otra. El momento 6ptimo de la HO de
emergencia durante el sangrado no esta claro y sigue siendo controvertido. Los
estudios que demuestran las estrategias mas exitosas con respecto a la HO de
emergencia potencialmente prevenible son escasos, junto con el estrés
experimentado durante la operacion, los cirujanos dudan entre un tratamiento
conservador y agresivo y tienen algunas preocupaciones al considerar problemas

médico-legales.

La epidemiologia de la HO de emergencia es variable, Las complicaciones mas
frecuentes reportadas son shock hipovolémico, lesiones vesicales e infeccion y

muerte.

La literatura en Ultimas dos décadas ha mencionado que existe un punto en contra
que es el incremento en el nimero de secciones uterinas por cesareas previas con
sus secuelas; que se ha relacionado y se ha demostrado que las mujeres que
presentan historia de cesareas previas o de seccidn uterina por otras causas, que
aguellas que no presentan ese antecedente, anexando esta como un factor de
riesgos previos embarazo siendo de importante mencion debido al aumento de

procedimiento de uterino para la fertilidad

IV.1- Pregunta de investigacion: ¢Cudles son los factores de riesgo que se
asocian a la realizacion de la histerectomia obstétrica en el Hospital General de

Pachuca?
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IV.2- Objetivos
Objetivo general:

Determinar los factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica de

emergencia en el Hospital General de Pachuca
Objetivos especificos:

1) Calcular la prevalencia de los factores de riesgo de la histerectomia obstétrica

de emergencia en pacientes atendidas en el Hospital General de Pachuca

2) Caracterizar a la poblacion objetivo de estudio de acuerdo a sus variables

sociodemogréficas y clinicas.

3) Determinar la morbilidad materna registrada de las mujeres a quienes se realizo

histerectomia obstétrica de emergencia.

4) Calcular la prevalencia de HO de emergencia en pacientes que presentaron

hemorragia obstétrica

4) Determinar la asociacion de los factores de riesgo de las pacientes con

histerectomia obstétrica de emergencia
IV.3- Hipotesis:
Hipotesis de trabajo

El factor de riesgo que se asocia con mayor frecuencia a HO de emergencia es la
placentacién anormal en un porcentaje de 17%%* en el Hospital General de

Pachuca
Hipétesis nula:

La placentacion anormal no es el principal factor de riesgo para histerectomia

obstétrica de emergencia en el Hospital General de Pachuca
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V.- MATERIAL Y METODOS
V.1.- DISENO DE INVESTIGACION:

Se realizd un estudio transversal, analitico y retrolectivo

V.2.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Los datos fueron procesados en el programa Excel 17.0 (Microsoft) y el analisis

estadistico se llevd a cabo a través del SPSS v.20.0
1) Analisis univariado de la informacion

Las variables numéricas fueron expresadas en promedio y desviacion estandar,

las variables categoricas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes.
2) Analisis bivariado de la informacién

Se calculd Odds ratio con intervalo de confianza de 95% y con significancia
estadistica p <0.05 para las variables factores de riesgo en pacientes con

histerectomia obstétrica.

Para la diferencia de medias se empled la prueba t-Student para las variables

cuantitativas y se consideré estadisticamente significativa p <0.05.
V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

V.3.1.- Lugar: La investigacion se llevd a cabo en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital General de Pachuca

V.3.2.- Tiempo: El periodo para realizar la investigacion fue de enero 2016 a

diciembre del 2021

V.3.3.- Persona: Las personas que se incluyeron en el estudio fueron pacientes

atendidas por hemorragia obstétrica de emergencia en el servicio de Ginecologia y
obstetricia del Hospital general de Pachuca
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V.4.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1.- Criterios de inclusion:

1.- Expedientes de pacientes con edad entre los 12 y 40 afios de edad

2.- Expedientes de pacientes que acudieron para atencion de evento obstétrico

3.- Expedientes de pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica,

independientemente de la via de resolucion del embarazo

4.- Expedientes de pacientes a las cuales se les realizo histerectomia obstétrica

de emergencia

5.- Expedientes de pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica en las

cuales no se realizd histerectomia obstétrica

V.4.2.- Criterios de exclusion:

1.- Expedientes de pacientes con presencia de complicaciones relacionadas con el
feto

V.4.3.- Criterios de eliminacién

1.- Expedientes que no cuenten con los datos clinicos y sociodemograficos

necesario para el llenado del formato elaborado para el propdsito de este estudio.
V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRAY MUESTREO

V.5.1.- Tamano de la muestra

Se calculb el tamafio de muestra desconociendo el tamarfio de la poblacion:

La férmula para calcular el tamafio de muestra cuando se desconoce el tamafio de
la poblacion es la siguiente:

_Z,'xpxq
dZ

n
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En donde:

Z = nivel de confianza= 1.922 (ya que la seguridad es de 95%)

P = probabilidad de éxito, o proporcién esperada (se utilizara 5%=0.05)2?
Q = probabilidad de fracaso =1 — p (en este caso 1 —0.05 = 0.95)

D = precision (error maximo admisible en términos de proporcidn) en este caso

deseamos un 5%
Sustituyendo:
n= 3.6864 x 0.05 x 0.95/0.0025

La muestra minima necesaria fue de 73 pacientes que cursaron con hemorragia

obstétrica

V.5.2.- Muestreo:

El muestreo que se realiz6 fue aleatorio simple, se realizd una lista en Excel de
todas las pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica durante el periodo del
estudio y se eligieron al azar a 73 pacientes, los expedientes cumplieron con los

criterios de seleccion.

VI. ASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, Articulo N° 17, esta Investigacion se clasifica como investigacion sin
riesgo. Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizarad su

nimero de expediente.

El acceso a la informacién solo la tendran los investigadores Con base al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,

publicada en el Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccidén
primera. Se califica el procedimiento a realizar en esta investigacion sin

riesgo. Respetando los articulos 13, 14, 15y 16 asi como sus fracciones.

En el capitulo 1, articulo 17, fraccion primera, se identifica y se declara el presente
estudio como investigacion sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas
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y métodos de investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: obtencion de placenta durante el parto,

salida de liquido amnidtico.

La relevancia de este tipo de investigaciones con llevan un sin nimero de
beneficios para las personas enfermas, contribuye a la compresion de la etiologia
y patogenia de una enfermedad, asi como al desarrollo de nuevas investigaciones

en este campo, para mejorar la atencién de las pacientes.

Se realizd consentimiento informado (anexo 2). Atendiendo a los articulos 20,21 y

22 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.

VIl. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

M.C. Elizabeth Contreras Viruegas. - Médico Residente de la Especialidad de
Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de Pachuca, Hidalgo — Tiempo
Completo

M.C. Esp. Miguel Angel Godinez Martinez. — Especialista en Ginecologia y
Obstetricia, Hospital General de Pachuca, Hidalgo. Asesor clinico.

Dr. en C. Mario Isidoro Ortiz Ramirez. — UAEH

Dr. en C. Tomas Eduardo Fernandez Martinez. — UAEH

RECURSOS FiSICOS
Expediente Clinico

Una computadora con recursos electronicos y software especializado en analisis
estadistico.
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Una impresora para entregar los avances Y resultados finales

RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros provendran del Departamento de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital General de Pachuca, Hidalgo

CONCEPTO COSTO ASIGNADO

Recuperacion bibliografica, compra de libros e impresiones

Utiles de oficina y tecnologia (internet, otros)

$3,000.00

$1000.00

TOTAL $4 000.00
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VIIl RESULTADOS

Se llevé a cabo el analisis de 73 expedientes de pacientes que cursaron con
hemorragia obstétrica en el Hospital General de Pachuca, las medidas de
tendencia central y de dispersion arrojaron que la media de edad fue de 26.97
afios, una edad minima de 14 afios y una maxima de 42 afios, el volumen
sanguineo perdido promedio fue de 2313 ml., con un volumen minimo de 200 y
maximo de 5500ml, el nimero de embarazo promedio que presentaron fue de 3
.05 valor minimo de 1 y maximo de 7, el promedio de partos fue 0 .84, y de
cesareas de 1, la media de abortos fue de 0.53, el promedio de consultas fue de
5.19 y finalmente el promedio de meses entre el ultimo embarazo y el actual fue

de 64 meses, valor minimo 0y maximo de 168 meses.

Cuadro 1 medidas de tendencia central y de dispersion de pacientes que cursaron

con hemorragia obstétrica en el Hospital General de Pachuca

Edad Volumen Gesta Parto Cesare Aborto LUI Numero Periodo
sanguineo S s as s de intergenési
consulta co
s
prenatal
es
N 73 73 73 73 73 73 73 73 73
Media 26.97 2313.6986 3.05 .84 1.03 .53 .04 5.19 64.48
Median | 27.00 1800.0000 3.00 0.00 1.00 0.00 0.0 6.00 45.00
a 0
Desv. 6.958 1477.2407 1.423 1.269 1.067 .689 .20 2.459 60.420
tip. 7 0
Varianz | 48.41 2182240.2 2.025 1.611 1.138 475 .04 6.046 3650.586
a 6 97 0
minimo 14 200.00 1 0 0 0 0 0 0
maxim 42 5500.00 7 4 4 2 1 10 168
0

Fuente: Expediente clinico
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El grupo de edad con mayor nimero de pacientes se encontré entre los 15- 24 (30
pacientes, 41.1%) y 25y 34 afios (30 pacientes, 41.1%)

Cuadro 2 Grupos de edad de pacientes con hemorragia obstétrica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
<=14 1 1.4 1.4
15-24 30 41.1 42.5
25-34 30 41.1 83.6
35-44 12 16.4 100.0
Total 73 100.0

Fuente: Expediente clinico

65 pacientes (89%) de las pacientes atendidas por hemorragia obstétrica se

dedicaban al hogar

Gréfica 1 Ocupacion de pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica en el

Hospital General de Pachuca

B HOGAR B EMPLEADA M ESTUDIANTE DESEMPLEADA

3%

Fuente: Expediente clinico

25



El estado civil que predomind en pacientes con hemorragia obstétrica fue la Union
libre en 59 pacientes (80.8%)

Grafica 2 Estado civil de pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica
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Fuente: Expediente clinico

La secundaria fue la educacién con mayor niamero de pacientes, (49, 67.1%), no
se encontré pacientes con escolaridad incompleta.

Grafica 3 Escolaridad de pacientes con hemorragia obstétrica
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Fuente: Expediente clinico
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De los 73 expedientes analizados con diagnéstico de hemorragia obstétrica a 34

(47%) se realizo histerectomia obstétrica.

Grafica 4 Pacientes a las cuales se les realizé histerectomia obstétrica

Sl
47%

NO
53%

Fuente: Expediente clinico

Los factores de riesgo que predominaron en las pacientes analizadas con

histerectomia obstétrica fue la relacionada con el tono (25 pacientes, 74%).

Grafica 5 Factores de riesgo de hemorragia obstétrica en el Hospital General de
Pachuca
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Fuente: Expediente clinico
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Las comorbilidades que se observaron la de mayor frecuencia fue la preeclamsia

severa en 10 pacientes (16.7%)

Grafica 6 Comorbilidades en pacientes con hemorragia obstétrica
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Hipertension arterial

Fuente: Expediente clinico

Dentro de las indicaciones mas frecuentes de histerectomia obstétrica
encontramos la atonia uterina en 13 pacientes (42.5%) seguida de hemorragia

incoercible en 10 pacientes (37%) y acretismo placentario en 4 pacientes (24.6%)

Grafica 7 Indicacion de histerectomia obstétrica en pacientes con hemorragia en
Hospital General de Pachuca
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Fuente: Expediente clinico
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Se calculé odds ratio de los factores de riesgo para histerectomia (los factores de
riesgo que se recabaron como variables cuantitativas, se agruparon de acuerdo a
valores que aumentaran el riesgo de histerectomia, por ejemplo, en gestas, partos
y cesareas se consider6 por arriba de 2, el nimero de consultas el punto de corte
fue 5, y para el periodo intergenésico se considerd corto por debajo de 24 meses)

y no se observo significancia estadistica en ninguno de ellos.

Cuadro 3 Odds ratio de los factores de riesgo e histerectomia obstétrica

Factor de riesgo Odds ratio IC (95%)

Inferior Superior
Gestas (<2y22) 0.905 0.349 2.344
Partos (<2 y 22) 0.948 0.262 3.436
Cesareas (<2y22) 1.161 0.218 6.174
Numero de 1.086 0.431 2.737
consultas
prenatales (<5 y
25)
Comorbilidades 0.714 0.225 2.265
Periodo 0.964 0.384 2.424

intergenesico (<24
y 224 meses)

Trabajo de parto 0.868 0.052 14.435
prolongado

Placenta previa 1.200 0.413 3.483
Tipo de parto 0.916 0.323 2.598

Fuente: Expediente clinico

Se realiz6 la prueba de t-student entre los dos grupos (con y sin histerectomia)
con los factores de riesgo (variables cuantitativas) y ninguno de los factores de

riesgo mostro significancia estadistica.
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Cuadro 4 Prueba de t-student para los factores de riesgo para histerectomia

obstétrica
Variables Con Sin
histerectomia  histerectomia
Medias
Volliln'”len 2233.823 2383.33
sanguineo
Gestas 3.03 3.08
Partos 0.79 0.87
Cesareas 1.06 1.00
No. consultas 5.18 5.21
prenatales
~ Pe riodo 65.03 64.00
intergenésico
(meses)

Fuente: Expediente clinico

0.669

0.888
0.796
0.816
0.961

0.943

IC 95%
Inferior  Superior
-545.560 844.580
-0.623 0.718
-0.520 0.675
-0.561 0.444
-1.130 1.187
-29.494 27.435

30



IX. DISCUSION

Existen diversas definiciones para diagnosticar hemorragia obstétrica, en las
Guias y Protocolos Internacionales todavia se considera la pérdida de >500 ml de
sangre en un parto vaginal y mas de 1 litro de sangre por intervencion cesarea,!
esto fue congruente con lo que observamos en nuestros resultados el volumen
promedio de perdida sanguinea fue mayor a 1000ml.

La obstetricia moderna ha mostrado avances masivos tanto médicos como
quirdrgicos, sin embargo, la hemorragia sigue siendo la principal causa de
histerectomia obstetrica,3* muy parecido a lo resultados obtenidos en este estudio
en que un porcentaje importante de pacientes con hemorragia, el manejo fue con
HO. Por otra parte, para algunos autores las alteraciones en el tono del Gtero son
la principal causa, sin embargo, las alteraciones en la placentacion estan tomando
relevancia por su incremento en la incidencia de HO de emergencia, por ejemplo,
Bornios Galeana®® y colaboradores, consideré la presencia de tono uterino como
factor protector, diferimos en los resultados, ya que el principal factor de riesgo de

la hemorragia obstétrica estuvo relacionado con el tono uterino.

Anteriormente, la principal causa de hemorragia obstétrica era la atonia uterina,!?
recientemente, los estudios reportan que la principal causa de HO la placentacion
anormal,}* y sobre todo su asociacién con las cesareas.!® Entre los autores que
reportan como principal causa de HO a la atonia uterina encontramos a Molina
Rosillo®? y cols., ellos reportaron que el motivo mas frecuente histerectomia era la
atonia uterina con 21 (31.82%), Maraschini y cols.,*° también refieren como causa
mas comun de HO a la atonia uterina (45.1%), Shaikh y cols.,*! es de los autores
que reportan a la atonia uterina como principal causa en 18 (50%) mujeres que se
realizd histerectomia por Utero aténico, nuestros resultados coinciden con estos
autores pues encontramos a la atonia uterina como la principal indicacién de HO.
De los autores que reportan a la placentacion como indicacion de HO
encontramos a Kazi y cols.,*? refieren que la modalidad de parto fue la cesarea

(80%), realizada en su mayoria como procedimiento de urgencia (81%). Huque S.

31



y cols.,*® la hemorragia de la placenta previa/acreta conlleva un mayor riesgo de
histerectomia (17%) que el traumatismo/desgarro quirargico (5%) y la atonia
uterina (3%). Como comentamos previamente la atonia uterina ocupo el primer
lugar de indicaciéon de HO y la placentacion anormal en este caso acretismo

placentario fue la tercera causa de HO.

La cesarea se asocid con una probabilidad cuatro veces mayor de histerectomia
que de parto vaginal (AOR 4.3, IC del 95%: 3.6-5.0). Qatawneh, A., y cols.,**
encontraron que los factores de riesgo para HO son cesareas previas, Uteros con
cicatrices, multiparidad, grupo de mayor edad. Munir y cols.*® demostraron que La
principal indicacion fue ceséareas previas con placenta previa y/o acreta en 17
casos (65.38%), seguida de hemorragia posparto masiva por atonia uterina en 4
casos (15.38%), ruptura uterina en 3 (11.5%) y desprendimiento de placenta en 2
(7.6%). En este estudio se buscO asociacion de los factores de riesgo mediante
pruebas estadisticas las cuales no mostraron significancia estadistica, ninguno de

los factores de riesgo se asociod con la presencia HO.

Finalmente, Fernandez-Lara*® en su estudio en poblacién mexicana reporta que de
657 casos de hemorragia (tasa 2.4) se realizaron 58 histerectomias obstétricas.
Las principales causas de la hemorragia obstétrica fueron: atonia uterina (36.2%),
acretismo placentario (32.7%) y placenta previa mas acretismo placentario (12%).

Lo cual coincide con los resultados observados en este estudio.

X. CONCLUSIONES

Las alteraciones en el tono fue el factor de riesgo mas prevalente en pacientes con
HO

La indicacién mas frecuente de HO fue por atonia uterina
El 47% de las pacientes con hemorragia obstétrica se les practico HO

El nimero de embarazos mayor a 2, partos mayores a 2, cesareas mayores a 2,
consultas prenatales menor a 5, comorbilidades, periodo intergenésico menor a 24

meses, parto prolongado y tipo de parto no se asocio6 con la HO.
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XI. RECOMENDACIONES

Se sugiere que las pacientes con factores de riesgo para hemorragia obstétrica, se
realice protocolo antenatal para obtener un diagndstico oportuno en unidades de

primer nivel, para su adecuada referencia a un hospital con capacidad resolutiva.

Se requiere de mas investigacion en el tema de hemorragia obstétrica, con
disefios de estudio que puedan demostrar el riesgo de presentar hemorragia

obstétrica como principal causa de HO.

Con nuestros resultados observamos que sigue siendo la atonia uterina, la
primera indicacion de HO, sin embargo, antes de llegar a este paso debe
considerarse que existen medidas de rescate, que pueden evitar este

procedimiento.

Se recomienda realizar estudios mas extensos, con tamafios de muestras mas
grandes, y en los cuales la fuente primaria de informacion sea diferente al
expediente clinico, como por ejemplo la encuesta con interrogatorio directo a la
paciente, asi como también verificar la nota quirdrgica del volumen perdido para
determinar el diagnostico adecuado de hemorragia obstétrica, con el fin de
continuar acumulando mayor evidencia de los factores asociados a la

histerectomia obstétrica.
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XIl. ANEXOS
Anexo 1

Secretaria de Salud de Hidalgo H
Hospital General de Pachuca °
Subdireccién de Ensefianza e Investigacion ’
Jefatura de Investigacion r

t

]

1

Factores asociados a histerectomia obstétrica de emergencia

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL en el Hospital General de Pachuca

Ocupacion Escolaridad
1.- Hogar () Estado civil 1.- Primaria terminada ()
2.-Empleada () 2.- Primaria incompleta ()
3.- Obrera () 1.- Union libre () 3.- Secundaria terminada ()
4.- Profesionista () 2. Casada () 4.- Secundaria incompleta ()
5.- Estudiante () 3.- Divorciada () 5.- Preparatoria terminada ()
6.—Desempleada ( ) 4.- Viuda () 6.- Preparatoria incompleta ()
7.- Otros () 7 .- Licenciatura terminada ()
8.- Licenciatura incompleta ()
8.- Posgrado terminado ()
9.-Posgrado incompleto ()
10.- Ninguna ()
Hemorragia obstétrica Histerectomia obstétrica
\Volumen sanguineo mL 1.-Si ()
2.- No ()
Etiologia de Hemorragia obstétrica Indicacién de Histerectomia obstétrica
1.- Tono () 1.- Rotura uterina ()
2.- Trauma () 2.- Hemorragia incoercible ()
3.-Tejido () 3.- Utero de Couvelaire ()
4.- Trombina () 4.- Placentacién anormal
(placenta previa/acretismo placentario) ()
5.- Atonia uterina ()
6.- Infeccién puerperal ()
7.- Carcinoma invasor ()
8.- Mioma uterino ()
9.- Afeccion uterina no tumoral ()
10.- Corioamnioitis grave ()
Comorbilidad
1) si
2) No
Factores asociados
1.- Antecedentes gineco-obstétricos
Gestas Partos Ceséareas Abortos LUI
No. de consultas prenatales periodo intergenésico (meses)
2.- Embarazo actual
Embarazo multiple polihidramnios Trabajo de parto prolongado
1.-si () 1.-si () 1-Si ()
2.-No () 2.- No () 2-No ()
Macrosomia fetal Tipo de parto
1.-Si () 1.- vaginal ()
2.-No () 2.- Ceséarea ()

34



Anexo 2

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

—p™=D%o=x=

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pachuca, Hidalgo a
Yo Por medio del presente, acepto
participar en el estudio de investigacion titulado: Factores asociados a histerectomia
obstétrica de emergencia en el Hospital General de Pachuca

El objetivo de este estudio determinar los factores que se asocian a la realizacion de
histerectomia obstétrica de emergencia durante el periodo de enero 2016 a diciembre
2021 en el Hospital General de Pachuca.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir que se recolecten mis
datos particulares del expediente clinico que se elabor6 durante mi hospitalizacion.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre que no existe ningun riesgo y
molestias o beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna o
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios y cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que
considere conveniente, sin verse afectada la calidad de la atencién que posteriormente
pudiera solicitar.

El Investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los datos obtenidos
serdn manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar
de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Ante cualquier duda puede comunicarse via telefénica con el director del proyecto de
investigacion: M.C. Elizabeth Contreras Viruegas. Tel. 7721137259 o con el
Director del Comité de Etica en Investigacion. Dr. Sergio Mufioz Juarez tel.
7717134649

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
o representante legal

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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