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Resumen

El presente estudio demostro los factores de riesgo de las pacientes intervenida a una histerectomia
obstétrica en el hospital Bautista, dentro de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio el 93% procedian urbana, con un rango de edad predominante entre 30 a 34 afios en el 61.3% de
los casos, y con una moda de 34 afios. Con relacion a la paridad, las pacientes multiparas predominaron
en el 64.5% de los casos. Las principales indicaciones para la realizacion del procedimiento quirtirgico
fueron: el acretismo placentario en el 45.2%, atonia uterina en 41.9% y trauma uterino en 9.3% de los
casos Se identifico que entre los factores de riesgos obstétricos en termino de frecuencia, la cesarea
anterior se representé en el 64.5% de con una moda de 2 cesérea anterior en el grupo mas afectado, otro
factor de riesgo que se presento en la poblacion de estudio en el 41.9% de los casos fue la placenta previa
el antecedente de trabajo de parto antes de la cesarea e infecciones gestacionales en el 35% de los caso
respectivamente. Al realizar el analisis de contingencia desde el punto de vista estadistico no se obtuvo
un valor estadistico significativo entre los factores de riesgo y el procedimiento quirdrgico de
histerectomia obstétrica. Dentro de las principales complicaciones que fueron encontrada en termino de
frecuencia, en el 93.5% (29/31) fue el shock hipovolémico, siendo el 67.3% (21/31) de los casos el grado
IV, seguido con el grado II en el 19.8% (6/31) con una media de pérdidas de 2240 ml y una moda de
2000 ml. En relaciéon con el tiempo quirargico no se encontré un valor estadistico significativo que
asociara el tiempo quirtrgico con a las complicaciones inmediatas o mediatas, se encontr6 en orden de
frecuencia en el 29% del caso el tiempo quirdrgico encorando fue entre 2 hy 2 %2 h Se cumplieron los
supuestos de Fisher (Normalidad, homogeneidad e independencia de varianza) y se realizé un analisis
de varianza (ANOVA) que demostré que hubo relacion de causa efecto entre el tiempo quirtrgico la
aparicion de shock hipovolémico en el estudio. Se realizo el analisis de regresion logistica binaria
(ANARE) entre shock hipovolémico y los factores de riesgos: cesarea anterior, polihidramnios, placenta
previa, sindrome hipertensivo gestacional y la paciente multigesta, la evidencia estadistica aportd
mediante la prueba de 6mnibus un valor P significativo lo que oriento que las variables independientes
explican a la variable dependiente , determinando por el modelo de los R cuadrado oscila entre el 32% a
84% c, al realizar el anélisis bivariado se encontrd que unicamente las paciente multigesta tenia un valor
P significativo el cual incrementa taba el riesgo en 3.6% de desarrollar shock y en el anélisis multivariado

los factores de riesgo del modelo no resaltaron un valor P significativo
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I.  INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica 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 estd asociada a severas
complicaciones maternas inmediatas, mediatas y tardias asi como neonatales quien tienen directa
relacion con la patologia que genera su indicacion y a una elevada morbimortalidad materna debido
a la patologia condicionante y el mismo evento quirargico que condiciona un riesgo elevado de

mortalidad materna. (OMS, 2012)

En nuestro medio, se ha observado un incremento en la frecuencia de la histerectomia obstétrica,
ademas, el acretismo placentario se ha convertido en la indicacion mas frecuente. Se genera asi una
situacion altamente comprometedora para el resultado obstétrico y perinatal. El fenémeno del
acretismo placentario ha sido observado por diversos autores, todos coincidiendo en comunicar un
incremento en la incidencia de la Histerectomia obstétrica y en las causas que la indican
aparentemente, la reiterada practica de la cesarea, especialmente su repeticion en la misma
paciente, produciria alteraciones en el miometrio y decidua que generan anomalias en la insercion
placentaria, originando finalmente el avance anormal del trofoblasto dentro de la pared uterina.

(OMS, WHO, 2015)

La incidencia de Histerectomia Obstétrica en emergencias obstétricas periparto es de 0,24 a 1,4 por
cada 1000 nacimientos segun las serie , como mencionaremos en el presente estudio las principales
indicaciones mas frecuentes de histerectomia son a causa de perdidas importante del volumen
circulante efectivo secundario a la hemorragia ante parto, intraparto y postparto, siendo importante
mencionar en tiempo reciente la patologias relacionada con placentacion anormal (OMS e. U.,

2015)

La incidencia de hemorragias post parto ha tenido un descenso importante en los tltimos anos
secundario a la implementacion de maniobras de prevencion de hemorragia post parto en el tercer
periodo del parto lo que se ha reflejado en el decrecimiento de la morbilidad y mortalidad materna

por hemorragias post parto segun reporte 2012 de organizacion mundial de la salud (OMS).



En la actualidad en paises de segundo y tercer mundo la hemorragia de origen obstétrico sigue
siendo la causa directa de la muerte materna explicando que estas muertes que pudieron ser
prevenible mediante el uso de uterotonicos durante el periodo de la labor de parto o la apropiada

intervencion implementadas en el manual técnico entregado en marzo de 2012 (OMS, 2012)

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
seccion uterina por otras causas, incrementan en 10 a 12 veces la probabilidad de requerir
histerectomias por causas obstétricas, que aquellas 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 (Dra. Ariana Isla Valdés, 2005)



ANTECEDENTES

Loredo publica en la revista chilena de obstetricia un estudio de caracteristica descriptivo en las
que incluyeron todas las histerectomias durante un evento obstétrico, estudiandose como variables:
la edad, paridad, via de interrupcion, ingreso a sala de unidad de cuidado intensivo y mortalidad.
El estudio reflejo que del universo de paciente ingresada al servicio de maternidad en el periodo
del estudio fue de 37,308 paciente de las cuales se les efectudé a histerectomia obstétrica a 153
pacientes que represent6 el 0.57%, representados como una Histerectomia obstétrica por cada 243
embarazos que ingresaron a la unidad , siendo la edad media de 35 afios, la paridad se vieron
afectadas aquellas 2 o mas hijos, la via de interrupcién mas asociada a Histerectomia Obstétrica
fue el nacimiento por via cesarea en 72.1% en contra del 8.5% de las histerectomia posterior a un
parto por via vaginal concluyendo que la cesdrea aumentaba el riesgo de una histerectomia asi
mismo asociaron como la principal indicacion de histerectomia a la atonia uterina en el 51 caso
(33%), seguido del acretismo placentario con 32 paciente que representaron el (20.9%). La
complicacién mas frecuente fue la anemia aguda en el 83% de los casos, se presento el choque
hipovolémico en 89 caso que representd el (83%) y un evento de muerte materna en 0.6% (Loredo,

2018)

Hernandez realiza en un hospital Militar de especialidad de la mujer y neonatologia ejecutando un
estudio de prevalencia , descriptivo, observacional ,transversal y retrospectivo en el periodo de
2011 a 2015 estudiando todas las embarazada y puérperas del servicio de materno a la que se
efectuaron histerectomias obstétrica, documentando un total de 19,746 nacimientos por via vaginal
o cesareas, sometiendo a 34 pacientes al procedimiento: siendo en 2011 56 caso de hemorragia
post parto a la cuales se sometid a histerectomia obstétrica a 5 casos, 2012 se documentaron 53
casos de hemorragia de origen obstétrico a la cuales se le sometié a histerectomia obstétrica a 5
casos , en 2013 se registraron un numero de 51 casos de las cuales 6 caso se sometieron a
histerectomia obstétrica, en 2014 se registraron 38 casos con un aumento significativo de nimero
de caso de histerectomia obstétrica a 10 casos, en 2015 se registré un aumento del nimero de
hemorragia post parto a 59 casos con un nimero similar de caso de histerectomia obstétrica al

registro previo con 8 casos en 2015, concluyendo que este incremento se asocid mas a la paciente



que fueron sometidas a cesarea en el 79%, 14% en los partos via vaginal y el 5.8% posterior a un

legrado uterino (Rene Hernandez Sanchez, 2016).

Martinez realiza un estudio de tipo observacional, retrospectivo, de corte transversal en las que
incluy¢ a todas las paciente atendidas en el hospital Bertha Calderén Roque en el afio 2017 y fueron
sometidas a una histerectomia obstétrica encontrando un niimero de 25 paciente donde describe
que la edad promedia 20 a 34 en el 80% de los casos , menores de 20 afios 12% de los casos y
mayores de 35 afios el 8%, la finalizacion mas frecuente el 88% fueron cesarea y el 12 % parto
por via vaginal, teniendo como principal indicacion el 40% de los casos por atonia uterina,
Endomiometritis 28%, acretismo placentario 16% y ruptura uterina en 16%. Segun el momento en
que se realizo la Histerectomia, el 48% fue durante la cesérea, el 40% fue post cesareay el 12% en
el postparto. El tipo de Histerectomia que mas se realiz6 fue la Histerectomia Total en un 96%,
unicamente el 4% fue Histerectomia subtotal, se describieron entre las principales complicaciones
asociadas al proceso quirargico de las pacientes objeto de estudio se destacan las siguientes en
orden de frecuencia: Shock hipovolémico 36%, falla multiorganica y hemoperitoneo 16%

respectivamente, shock séptico y CID 12% cada uno, lesion vesical 8%. (Martinez, 2017)

Pedro Silva medico Gineco Obstetra del hospital Bautista menciona que las principales causas de
histerectomia Obstétrica en los ultimos 20 afios han sido producto al acretismo placentario asociado
a placenta previa, observando la asociacion de acretismo placentario por el nimero creciente de
cesarea y la atonia secundario a los sobre distension uterina que son el preludio de una
complicacion esperada. Las principales complicaciones ha sido hasta la actualidad el shock
hipovolémico, lesiones vesicales y de los uréteres, complicaciones que han disminuido producto a
la ampliacion del equipo codigo Rojo asi como emplear 2 ginecdlogo en los turnos hasta 2018

(Silva, 2020)



JUSTIFICACION

El hospital Bautista es un hospital de referencia nacional de seguro social que consta con un
numero de 34.549 asegurados del Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social en 2020, siendo el
servicio ginecologia y obstetricia la especialidad mas concurrida en el hospital Bautista, basado en
el nimero creciente de asegurado y a la usencia de estudio previos, considero que un estudio acerca
del comportamiento de histerectomia obstétrica en los cddigo rojo es de suma importancia, ya que
permitira ser una fuente de retro alimentacion positiva para el equipo de médico, teniendo como
objetivo el descenso de la morbimortalidad materna, la prevencion de errores y mejorar el nivel

de atencion y resolucion a la paciente.

La histerectomia obstétrica es una cirugia de tltima opcidn para el manejo de hemorragia de origen
obstétrico y con el objetivo de disminuir la mortalidad materna, gasto hospitalario y de seguimiento
por complicaciones por la misma cirugia es que considero que este estudio proporcionaria
informacion sustancial permitiendo comparar estudios de literatura internacional; considerando

que este estudio sienta la base holistica y sistémica para mejorar la forma de investigacion,

Observando el comportamiento epidemioldgico en los Gltimos afios de ser una situacién muy poco
comun a una mas frecuente, se debe de considerar todos los escenarios posibles que va a
desencadenar una histerectomia obstétrica en la paciente y pensar desde el enfoque clinico,

fisiologico, psicologico, social que repercutird en la vida de la paciente.


https://www.inss.gob.ni/

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia obstétrica es un procedimiento radical, temido en obstetricia ya que significa la
finalizacion de la fertilidad femenina durante emergencia obstétrica, siendo de suma importancia
la mencion de dicho procedimiento ya que continua siendo un método utilizado en paises de bajo
nivel socioecondmico y pobre acceso a salud publica para la resolucion de la hemorragia
obstétricas.

En el hospital Bautista siendo un centro de referencia del asegurado, financiado por el instituto de
seguridad social con un nimero constante de asegurados que fluyen cada dia de los cuales el area
que mas implica actividad laboral es el servicio de ginecologia, en el 4rea de obstetricia ha
representado un aumento directo de codigo rojo de origen hemorragico que ha sido proporcional
al niimero creciente de asegurados existente en el Hospital, lo que nos lleva a la siguiente
interrogante:

(Cuales ha sido los Factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica intervenidas en el

hospital Bautista en el periodo enero 2015 - diciembre-2019?

Sistematizacion del problema

(Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas y las principales indicaciones para la realizacion de

histerectomia obstétrica?

(Cuales son los factores de riesgos obstétricos y las principales complicaciones presentadas en las

pacientes sometida a histerectomia obstétrica durante el periodo de estudio?

(Cual es la relacion existente entre el tiempo de duracion del procedimiento quirurgico y la

aparicion de complicaciones, en pacientes intervenidas en el periodo del estudio?

(Cuadl es la relacion de causa efecto entre el tiempo de la duracion histerectomia con la aparicion del

shock?

(Cual son los factores predisponentes de complicaciones en la poblacién en estudio?



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los Factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica intervenidas en el hospital

Bautista en el periodo enero 2015 - diciembre-2019

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y las principales indicaciones para la realizacion de

histerectomia obstétrica.

2. Identificar los factores de riesgos obstétricos y las principales complicaciones presentadas en las

pacientes que se les realizaron histerectomia durante el periodo de estudio.

3. Establecer una relacion de asociacion entre los factores de riesgo obstétrico y la complicacion

inmediatas de los pacientes sometido intervencion quirdrgica.

4. Correlacionar las complicaciones inmediatas presentadas en paciente que se le realizaron la

intervencion quirargica y la duracion del procedimiento quirdrgico.

5. Establecer una relacion de causalidad entre el tiempo de la duracion histerectomia con la aparicion

del shock

6. Identificar factores predictores de complicaciones en la poblacion de estudio.



VI.

MARCO TEORICO

La histerectomia obstétrica puede considerarse como la ltima alternativa en situaciones donde las
medidas conservadoras no logran controlar la hemorragia postparto. Es una cirugia habitualmente
urgente y de riesgo vital que pone a prueba al equipo quirurgico responsable de su realizacion. La primera
histerectomia obstétrica exitosa en la historia fue realizada en 1876 por Eduardo Porro en Pavia, Italia

para controlar una hemorragia después de una cesarea (Montoya, 2015)

En Honduras, la primera cesarea — histerectomia fue realizada por el Dr. José Jorge Callejas el 2 de
agosto de 1917 en el Hospital General de la Republica, en Tegucigalpa.2 Este procedimiento se ha
mantenido en la préactica quirtrgica por mas de 130 afos y seguird siendo utilizado en las futuras
generaciones, a pesar de la incorporacion de nuevas técnicas menos invasoras o rutilantes. (Montoya,

2015)

Es en mundo de la ginecologia uno del proceso mas concurrido son las técnicas de extirpacion del utero,
resultado apropiada en situacion como eventos obstétricos de emergencia donde los volimenes de

pérdidas de sangre son altos por cada minuto (Hernandez, 2017)

Incidencia y prevalencia

En Estados unidos su incidencia varia entre 0.13 y 0.15%, en Shangai 0.54%, en Taiwan 0.36% y en
Meéxico (INPer) 1.72%.1 En el Hospital de Maternidad La Paz, en Madrid, se registraron 272,332 partos
y 14,435 ceséareas, y alli se realizaron 102 cesareas histerectomias, lo que representa 0.037% de los partos
y 0.7 de las cesareas.2 Se desconoce la incidencia exacta de la histerectomia periparto de urgencia. Varios

autores han comunicado indices de 0.5 a 1.5 por 1,000. (AJR, 2003)

La epidemiologia de la histerectomia obstétrica es variable, algunas referencias de indole internacional
reportan entre 5 a 15 por Cada 1000 eventos obstétricos, 2-4 identificandose factores de riesgo mas
frecuente el antecedente de cesarea previo, rotura uterina, placenta previa, asociada a placenta acreta,

hipotonia o atonia uterina entre otros. (Loredo, 2018)



Definicion de Histerectomia obstétrica: La histerectomia periparto es aquella que se realiza sobre
un aparato genital en el cual todavia estan presentes las modificaciones gravidicas. De esta forma,
la histerectomia se realiza a continuacioén de un parto vaginal o de una cesarea, y puede ser urgente

o electiva (Histerectomia periparto en el Hospital General Universitario de Elche, 2013)

La clasificacion de las histerectomias la mayoria de los autores coinciden en dividirla en funcién de

circunstancias: (Hernandez, 2017)

1 Histerectomia de urgencia

2 Histerectomia electiva

Por lo general se elige la histerectomia total, pero en determinados casos, por la urgencia requerida puede

estar indicada la histerectomia subtotal.

Indicaciones absolutas: ruptura uterina de dificil reparacion, ttero de Couvelaire en abrupto
placentario, acretismo placentario, atonia uterina que no se alivia con tratamiento médico,

infeccion puerperal de 6rganos internos. (Hernandez, 2017)

Indicaciones electivas: son las que se plantean antes de la intervencion; algunas surgen en el
momento de la cirugia, sin ser por si mismas indicacidon absoluta de histerectomia: carcinoma
invasor del cérvix, cancer de ovario, cancer de mama, mioma uterino en pacientes con paridad
satisfecha, torsion de utero gravido en grado avanzado, afeccion uterina no tumoral, algunos casos

de corioamnionitis grave, enfermedad concomitante (Hernandez, 2017)

Manejo Quirurgico

Técnica Quirurgica Convencional o no convencional de la Histerectomia

La realizacion de histerectomia total o subtotal se debera de valorar individualizando los casos de
cada paciente dependiendo del estado hemodinamico. El subtotal es desde el punto de vista
quirargico es mas facil de realizar, consume menos tiempo y se asocia con menor volumen de

sangrado, recomendando realizar histerectomia total abdominal en placenta previa central total o
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acretismo placentario que las condiciones materno fetales lo permitan , sangrado de la region
istmico cervical y en ruptura uterina que no responda a manejo quirdrgico conservador.

(Martinez, 2017)

Histerectomia total

Se realiza medidas de asepsia y antisepsia de region bajo anestesia general se deseca de forma
medial hasta cavidad donde se localizan segmento uterino inferior anterior se efecttia la doble
ligadura de ligamentos redondos, se extiende hacia un lado la serosa vesicouterina a la que estaba
adosada la vejiga antes de su diseccion. En ese momento se aseguran los ligamentos utero-ovaricos,
previa formacion de una ventana a través de la hoja posterior del ligamento ancho mediante doble
fijacion, corte y ligadura bilateral. Se disecan los vasos uterinos, se corta y se hace una doble
ligadura: se disecan, se sujetan y ligan a un nivel inferior al cuello uterino y, posteriormente, se

retira la pieza quirdrgica por una incision en la mucosa vaginal (Hernandez, 2017)

En estudio realizado en un hospital terciario encontraron que el procedimiento quirtirgico se realizd
en aproximadamente 114,06 £ 31,26 min. El tiempo quirirgico minimo reportado para el
procedimiento fue de 60 min y el maximo fue de 200 min Pasado el procedimiento quirtirgico, s6lo
17 pacientes fueron ingresadas al area de terapia intensiva, y los dias de estancia promedio
postquirtrgica fueron de 0,86 + 1,2 dias, en tanto que los dias promedio de hospitalizacion fue de
5,75 £ 6,75 dias. La paciente con mayor permanencia en hospitalizacion fue de 18 dias y 6 pacientes

que tuvieron la menor estancia con 2 dias (calvo, 2012)

Discrepando de la literatura publicada por Hernandez en 2017 encontrando mejor tiempo
quirargico en el Hospital Bertha Calderon Roque entre el diagnostico de Hemorragia postparto y
la histerectomia el mayor porcentaje fue menos de 15 minutos en 75%, mas de 60 minutos 12.5%,
de 16 a 30 minutos y 31 a 60 minutos con 6.3% respectivamente sin embargo el nimero de paciente
que amerito terapia intensiva fue mayor el 64%, de las cuales el 52% habian presentado
hemorragias postparto. El 24% tuvieron més de una complicacion, 20% shock hipovolémico, (Rene

Hernandez Sanchez, 2016)
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Histerectomia subtotal

La técnica subtotal es la de eleccion para asegurar menor pérdida sanguinea, tiempo quirirgico y
anestésico. El cuerpo del ttero se puede mutilar por medio del corte a través del cérvix a nivel del
orificio interno. La técnica de la histerectomia subtotal es la misma que la de la histerectomia total,
con la tnica variacion en que la ligadura de las arterias uterinas se realiza mas arriba a los lados del
cérvix y el utero se secciona por el istmo a nivel del orificio interno del cuello o un poco mas abajo
mientras se mantiene fija esta parte con pinzas de Teale u otras similares aplicadas en los bordes.
El mufioén del cérvix se ocluye de delante atras con catgut crémico del nimero cero en puntos en
forma de ocho, uno en cada extremo y otro u otros mas en el centro. Estos puntos deben ser realizado
con bastante profundos para lograr genera la adecuada hemostasia. El método de suspension del

cérvix y periodizacion parcial. (Rene Hernandez Sanchez, 2016)

La histerectomia total es un procedimiento quirtirgico aconsejado debido al riesgo de desarrollo de
lesiones maligna, y por ello, a la necesidad de citologia y/o deteccion del virus del papiloma
humano, segun el programa de cribado de cada pais o comunidad. En la literatura médica la
proporcion de histerectomia periparto subtotal varia notablemente entre el 3 y el 80%. La técnica
de la histerectomia total es dificil en estas circunstancias, y en no pocas ocasiones parte del cérvix
se deja inadvertidamente, sobre todo si la dilatacion habia sido completa. No obstante, los
defensores de la histerectomia periparto subtotal sefialan como ventajas de esta técnica una menor
pérdida de sangre menor necesidad de transfusion, un menor tiempo quirdrgico y una reduccion de
complicaciones intra y postoperatorias, siendo de este modo el estado de la paciente el que debe
condicionar la técnica total o subtotal (Histerectomia periparto en el Hospital General Universitario

de Elche, 2013).
Caracteristica sociodemogréfica
En el afio 2018 se publicé un estudio realizado en el Hospital Dr. Gustavo Aldareguia lima de cien

fuegos entre los afios 2013- 2015. Donde se incluyeron a todas las pacientes internadas en el

servicio de obstetricia y de cuidado intensivo que requirieron histerectomia obstétrica de urgencia.
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(Yoan Hernandez Cabrera, 2013 - 2015)Demostrando que los principales factores de riesgo para
sufrir una histerectomia obstétrica estan:

La edad: Se encontr6 que el grupo de pacientes de 31-35 afos fue el mas numeroso, representativo
del 40,5 % de total, discrepando de la literatura internacional donde en otro estudio realizado en
hospital universitario de Elche en 2013 se encontr6 que las edades de las pacientes presento una
amplia diferencia entre 17 y 38 afios. Teniendo como mediana 29.1+/4 afios. (Yoan Hernandez

Cabrera, 2013 - 2015)

La paridad: En un estudio descriptivo de Hospital General de elche Espana de las pacientes de
las 133 paciente sometida a histerectomia obstétrica del universo de 13.039 paciente el 65% eran
primigesta y ninguna de las 17 paciente intervenida tenia més de 2 cesareas (Histerectomia
periparto en el Hospital General Universitario de Elche, 2013). Concordando con otro estudio de
misma caracteristica que reflejaban 73 % de las mujeres histerectomizadas tuvieron partos
anteriores y 10 (27 %) pacientes eran nuliparas. Evidenciando una discrepancia con la literatura
nacional publicada por Hernandez en el hospital Bertha Calderon Roque en el afio 2017 en donde
concluyo que solo el 12% de se la sometida a histerectomia eran primigesta (Martinez, 2017)
Estudios realizados por Omole y colaboradores, relacionados con la paridad de las gestantes
sometidas a histerectomia obstétrica , informan de la prevalencia en mujeres multiparas (81,9 %),
asi como de la situacion similar en otros paises en vias de desarrollo.17 De igual forma, otros
realizados en América Latina, reafirman esta tendencia.17,18 En la serie descrita, el 73 % de las
pacientes eran multiparas, con valor Odds Ratio de 3,892 (muy significativo), lo que indica que

estas tienen tres de ser histerectomizadas primigesta (Yoan Hernandez Cabrera, 2013 - 2015)

La edad gestacional: La edad gestacional rondaron entre las 27 y 40 semanas (Histerectomia
periparto en el Hospital General Universitario de Elche, 2013) discrepando de otro estudio
internacional que reportan que 73,0 % de las histerectomias obstétricas fueron practicadas en
embarazos de 37 semanas y mas, seguidas por el grupo de 28-36,6 semanas de edad gestacional y
concordando con la literatura nacional publicado por Herndndez en 2017 (Yoan Hernandez

Cabrera, 2013 - 2015)
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Cirugia pélvica previa: En un estudio descriptivo de Hospital General de elche Espafia de las
pacientes de las 133 paciente sometida a histerectomia obstétrica del universo de 13.039 paciente
se demostrd que solo 4 pacientes (23.5%) se les habia practicado una ceséarea anteriormente, y una
habia sufrido 2 cesareas previas (5,9%). Solamente a una paciente se le habia realizado previamente
una miomectomia (0.1%) concordando con la literatura internacién de otros estudios teniendo
como la Cesarea como el principal factor de riesgo para una hemorragia de origen obstétrico que

pudiera conllevar a una histerectomia obstétrica (Rene Hernandez Sanchez, 2016)

Patologias fetales asociadas: mostrd que las pacientes que presentaron polihidramnios, embarazo
gemelar y macrosomia fetal, representaron 17,6 %, 11,7 % y 29,4 % respectivamente, de la

histerectomia obstétrica realizadas por atonia. (Yoan Hernandez Cabrera, 2013 - 2015)

Condiciones maternas asociadas: La atonia uterina constituyé la causa mas habitual de
histerectomia obstétrica (45,9 %), seguido por la rotura uterina el 18,9 % y el acretismo placentario
con el 16,2 % que se presentd en el 82% de las cesareas anteriores que se sometieron a una
histerectomia obstétrica. La histerectomia por sepsis fue practicada en su mayoria en mujeres
nuliparas; las 2 pacientes a las que se practicd histerectomia por embarazo ectdpico cornual, ya
tenian hijos, en parto precipitado y parto detenido; solo se realizd histerectomia en una paciente
(5,9 %).Es importante mencionar que en estudio realizado en el Hospital Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima, de Cienfuegos, entre los afios 2013-2015, el 21,6 % no tuvo ningin evento

relacionado con el embarazo, pero el 18,9 % de ellas si. (Yoan Hernandez Cabrera, 2013 - 2015)

Sindrome hipertensivo gestacional: La hipertension arterial en el embarazo debe definirse como
una presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHG y/0 una presion diastolica mayor o igual

a 90 mmHG. (salud, 2018)

Preeclampsia: Se define como la aparicion de hipertension arterial mas proteinuria. Se debe de
tomar en cuenta que algunas mujeres se presentan con hipertension arterial y dafio multiorgénico

caracteristicos de preeclampsia en ausencia de proteinuria (salud, 2018)

Polihidramnios: se define como liquido amnidtico Mayor a 25 cm Polihidramnios severo. (salud,

2018)
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10. Embarazo gemelar: se define como la amidacion de mas de un feto dentro de la cavidad uterina

11.

(williams, 2016)siendo una de las causas de hemorragia uterina secundario a la atonia uterina por
la sobre distension de la fibras uterina como se describe en distinto estudio de referencia
internacion el 4,2% tiene riesgo de ser intervenida con una histerectomia Obstétrica (Rodolfo L.

Casas-Pefia, 2010)

Miomatosis uterina Los miomas uterinos son tumores benignos que aparecen con frecuencia en
mujeres de edad fértil. Muchas veces son asintomaticos, pero pueden producir sangrados irregulares,
dolor pélvico e infertilidad. De forma independiente a su tamafio inicial, los miomas existentes
permaneceran sin cambios o se reducirdn durante el tercer trimestre del embarazo por la
retroalimentacion negativa de los receptores de estrogenos. Se estima que el 10% de las pacientes con

miomatosis uterina tendran alguna complicacion en el embarazo (IPARRAGUIRRE, 2016)

Las principales caracteristicas sociodemograficas de las pacientes que se les realizo histerectomia
obstétrica en Hospital Aleman Nicaragiiense, durante enero 2013 a diciembre del 2014 fueron:
adultas entre 20-34 afios de edad (68%), seguido de las menores de 20 afios (18.3%) y en un menor

porcentaje las mayores de 35 afios (13.3%), procedencia urbana (90%) (Calderon, 2014)

Indicaciones de histerectomia obstétrica

Se ha demostrado mediante un estudio espafiol del Hospital General Universitario elche alicante
Espana de caracteristica retrospectiva que incluyo una poblacién de 13.39 parto de las cuales 17
paciente fueron sometidas a la realizacion de la histerectomia obstétrica encontrando como
indicaciones : atonia uterina 53% de los casos seguida de la distinta forma de acretismo placentario
en el 23% de los casos y 2 casos fueron por ruptura uterina representando el 12% relaciondndose
con la literatura descrita por la OMS 2012 (Histerectomia periparto en el Hospital General

Universitario de Elche, 2013).

Entre las principales Indicaciones encontrada en estudio de tipo descriptivo del comportamiento de
la histerectomia obstétrica por Martinez en 2017 se estudi6 la poblacion afio 2017 de Histerectomia

Obstétrica que concluyo en una muestra de 25 paciente en la que se destacan en orden de frecuencia
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de indicacion de histerectomia obstétrica : Atonia uterina 40%, Endomiometritis 28%, en menor
porcentaje Rotura uterina y Acretismo placentario en 16% concordando con la literatura

internacional y estudios previos de otros hospitales nacionales (Martinez, 2017)

Karelia Ruiz Urbina 2014 en el Hospital Aleman Nicaragliense (HAN) describid los factores
asociados a indicaciones de Histerectomia obstétrica en puérperas de enero 2011- diciembre 2013
donde las indicaciones mas frecuente encontrada en dicha institucién fueron Endomiometritis en

un 26.7%, Hemorragia post parto 22.2% y absceso pélvico en un 12.2% (Urbina, 2013)

Taumauritania Belén Calderon en 2014 en el Hospital Aleman Nicaragiiense ejecuta un estudio
de tipo descriptivo de corte Transversal estudiando la poblacion del servicio de obstetricia cual
fueron sometida da a una histerectomia obstétrica peri parto evidenciado que el comportamiento
epidemioldgico de la operacion histerectomia obstétrica en el Hospital Aleman Nicaragiiense
detallo que la principal Indicacion de Histerectomia obstétrica fueron las Hemorragias Post Parto
por atonia uterina en el 56% de los caso, seguidos de la Endomiometritis en el 20% y el acretismo
placentario y hematoma de Histerorrafia representando el 13% para ambos casos lo que coincidia

con los hallazgo descrito por la organizacion mundial de la salud (Calderon, 2014)

Complicaciones

Las complicaciones de una histerectomia obstétricas no son exclusivas de esta intervencion, son
las misma complicaciones que pueden ocurrir durante una histerectomia de indole ginecoldgico
con la variable de la realizacion de una histerectomia para la extraccion del bebe, sin embargo
algunas se presentan con mas frecuencia que en la intervencion ginecoldgica producto a la
distorsion de la arquitectura uterina o por el aumento de la irrigacion por parte de las arterias uterina
durante la gestacion entre las complicaciones mas comunes en una histerectomia obstétrica
encontramos las siguientes (Am J Obstet Gynecol 2008;199:644) (Scan J of Uro and Nephrol
2006;40:324.)( Obstet Gynecol 2010:116:42) :

1) Hemorragia trans-postoperatoria.
2) Lesion ureteral en cesarea: 0.02 - 0.09%
3) Histerectomia obstétrica: Lesion vesical 6-29% y ureteral 2-7%

4) Mayor riesgo: 3 cm distales de uréter
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Las complicaciones de la histerectomia obstétrica se plantearon: (Cirugia, Schwartz Principios de
la, 2010)

Complicacion inmediata: complicaciones que ocurren en las primeras 24horas — 48 horas del
postquirargico.

Complicacion mediata: complicaciones que ocurren desde el dia 3re dia al dia del alta.

Shock hipovolémico:

El choque se define como una situacion de hipoperfusion tisular generalizada asociado al descenso
de la presion arterial en el cual el aporte de oxigeno a nivel celular resulta inadecuado para

satisfacer las demandas metabdlicas. (cruz, 2018)

El shock hipovolémico, es aun en la actualidad segin la OMS en 2012 lo coloca aun en el primer
lugar de las complicacion en una hemorragia post parto, asi mismo como un evento agudizado por
la histerectomia obstétrica, reflejando ya en varios estudios entrando en contexto haciendo alusion
a nuestra investigacion encontramos en la revista de ginecologia y obstetricia de México un
estudio, el cual fue realizado en Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS estudio con
propiedades de ser descriptiva transversal en una poblacion de 12,746 consultas obstétrica de las
cuales 133 paciente fueron sometida a una histerectomia obstétrica el shock hipovolémico ocurrio
enel 56.3% de las mujeres, seguido de las lesiones vesicales en 5.8% , la cual fue identificada al
momento del evento quirirgico y asi mismo reparada en el momento del acto quirurgico,
considerando este estudio con valor estadistico significativo, por sus porcentajes encontrados,
compartiendo similitud estadistica con otros estudios pese a ser un estudio de mas de 10 afios de

antigiiedad se asemeja a estudios mas recientes (Reveles VJA, 2008)

En la actualidad se han implementado nuevas variable a los estudios que por ser en embarazada los
comités bioético limitan, encontrando entre los estudios mas llamativo varios estudios de
caracteristicas descriptiva en el hospital de Ginecologia y obstetricia Lic. Ignacio Garcia Téllez
centro médico nacional de occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco, México en el afio de 2017,

Mostrando en su base de datos nuevas variable como son la cuantificacion de perdidas hematicas
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que en el area de obstetricia en muchas ocasiones son subjetivas y poco objetiva debido a la
dificultad de un conteo apropiado de las perdidas hematica, sin embargo el estudio realizado en
hospital centro médico nacional de occidente se encarg6 de la cuantificacion optima por medio de
succion quirurgica y pesaje de gasas y compresa utilizada durante el procedimiento evidenciado
de sangrado estimado en los eventos de histerectomia obstétrica fue de: 2,523.87 ml con una media
de 500 a 10,700ml, Encontrando que en el 76.41% (81 casos) presento sangrado calculado igual o
menor a 3,000 cc, en comparacion con el 23 % del caso que presento hemorragia masiva. Se
observo que el sangrado promedio durante un evento no programado fue mayor y con tendencia a

la hemorragia masiva con 2,940.54 ml de promedio (J.F. Solorzano Vazquez, 2017)

La normativa 109 aun hace referencia a la clasificacion de ATLS para la clasificacion del shock

hipovolémico de origen obstétrico:

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

Pérdida =15 15 — 30 31 — 40 =40

sangre 750 800-1500 1501 — 2000 =2000

Yo Volumen

(mi)

PA sistolica Sin cambios Normal Reducida Muy baja

PA diastolica Sin cambios Elevada Reducida No detectada

Pulso Taquicardia 100 — 120 120 débil 120 muy
debil

Llenado Normal Lento = 2| lLento = 2| No

capilar seg seg detectable

Frecuencia Normal Taquipnea Taquipnea = | Taquipnea

Respiratoria 20 =20

Diuresis =30 20 — 20 10 — 20 0 —10

[ (ml/h)

Extremidades Color normal Palidas Palidas Palidas 2

frias

(salud, 2018)

La anemia es la complicacion inmediata y mediata mas comun que se puede presentar en la mayoria
de los eventos post operativo, la OMS lo clasifica en Anemia Leve cuando los valores de
Hemoglobina son menores de 11g/dl o 10.5g/dl si se encuentra en el segundo trimestre, anemia
moderada cuando los valores de hemoglobina son menores de 10. G/dl a 7 g/dl y anemia severa

cuando los valores son menores de 7g/dl (OMS, 2012)

Las eventualidades que pueden ser encontrada en post quirtirgico mediato reflejado por la literatura

nacional (Normativa 109 MINSA) e internacional:

1. coagulacion intravascular diseminada y hematoma de cupula vaginal en 4.9%. (Reveles

VJA, 2008)

Coagulopatia:
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Los trastornos de la coagulacion podran presentarse durante un shock hipovolémico de origen
obstétrico son la coagulopatia dilucional y la coagulacion intravascular diseminada o

coagulopatia por consumo. (Barrientos, 2011).

La coagulacion intravascular diseminada (CID) patologia que se desencadena producto a la
activacion y estimulacion viciosa del sistema de la coagulacion ocasionando microangiopatia
trombotica por deposito de fibrina en la microcirculacion y fibrindlisis secundaria. (Barrientos,

2011)

En la Coagulacion intravascular diseminada el ciclo vicioso del sistema hemostatico desborda la
capacidad de control del organismo, lo que lleva a la generacion de cantidades excesiva de
trombina y plasmina, causales de las manifestaciones clinicas fundamentales del sindrome:

trombosis, hemorragia. (Barrientos, 2011)

Relaparotomia:

La presencia de sangrado post histerectomia representa un problema adicional, cuando se suponia
que la hemorragia fue controlada. La relaparotomia se asumira ante la necesidad imperiosa de
lograr la hemostasia. En casos con histerectomia subtotal, el sangrado del mufién revela que la
técnica quirirgica elegida no fue la adecuada, por lo general en presencia de acretismos

placentarios con implantacion baja y con desgarros cervicales. (Plana, 2004)

Hematoma de ctpula: coleccion de sangre en un espacio circunscrito a tejidos profundo de la
cupula vaginal que requiere drenaje cuantificable ocasionado por la ruptura de vasos procedente

de las ramas cervicovaginales

Las complicaciones tardias:

En los estudios mencionado en el Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS que tomamos
con importante significancia por su universo de 12,746 consultas obstétrica a las ya mencionado

se realizaron histerectomia a 133 paciente encontramos que las complicaciones posteriores al
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procedimiento resultan producto de la estancia hospitalaria prolongada. Las mujeres que
permanecen internadas por mucho tiempo sufren enfermedades que pueden manifestarse como
causa no directamente relacionada con el procedimiento inicial. En este caso no predominé

ninguna, pese a la larga hospitalizacion. (Reveles VJA, 2008)

Efectos de una Histerectomia en la paciente

Psicosocial se manifiestan con cambios en la vida afectiva y patrones sexuales, asi como cambios
en el autoconcepto como una persona femenina, cambios estructurales, funcionales y psicolédgicos,
alteracion en la percepcion de la imagen corporal en cuanto a la condicion femenina y sexualidad,
en lo emocional en el autoestima y sensibilidad, desajuste social o crisis emocional, reaccion
depresiva que algunos casos lleva a la alteracion de la salud mental, en algunos casos hay efectos
entre ellos incluidos el divorcio en las parejas que pasan por la experiencia de la histerectomia.

Sexuales Se pueden observar cambios, debido a que el utero se extrae, las contracciones uterinas
que se podian sentir antes durante el orgasmo ya no ocurren. Ademas, se produce una alteracion en
la funcidn sexual por la formacion de una cicatriz en la clipula vaginal, el acortamiento de la vagina,
deterioro de nervios de los vasos sanguineos los cuales son responsables de la lubricacion y también
se pueden perjudicar los nervios autonémicos que causan la congestion vascular vaginal en el acto

sexual, lo cual puede llevar a la dispareunia

19



VII.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

De acuerdo con el método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo con la
clasificacion de Hernandez, Ferndndez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional. De
acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retro-
prospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es transversal y seglin el analisis y alcance de

los resultados el estudio es analitico

Area y periodo del estudio:

El estudio se realizé en el servicio de Gineco-obstetricia del hospital Bautista de la cuidad de

Managua en el periodo de enero de 2015 - diciembre 2019.

Poblacion a estudio:

Todas las pacientes que durante y después de la realizacion de una cesarea se indico y se realizo

Histerectomia.

Muestra:

Dada la cantidad de pacientes encontrada en la poblacion de estudio no fue necesaria la realizacion

de ninguna técnica de muestreo.

Criterios de Inclusion:
e Las pacientes a las que se les realizo histerectomia obstétrica posterior a una complicacion
Obstétrica inmediata.
e Paciente con expediente clinico completo.

e Paciente en el periodo de estudio.
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Criterios de Exclusion

e Pacientes a las que se les realizo histerectomia obstétrica, en otro centro.
e Paciente con expedientes incompletos.

e Paciente fuera del tiempo del estudio.

Unidad de andlisis:

Mujeres que durante la realizacion de cesarea o posterior a esta se le realizo histerectomia obstétrica por
complicaciones inmediata, mediata y tardia de la cesérea.

Instrumento de recoleccion de datos:

Se realiz6 mediante la ficha de recoleccion de datos del expediente clinico

Consideraciones Eticas:

No se utilizaron nombres de mujeres ni se registraron en las fichas, no se extrajeran ningin
expediente del Hospital en estudio, la informacion obtenida es unica y exclusivamente con fines

de estudio.
Analisis descriptivo

Los datos fueron analizados con el programa SPSS version 22, dado que se analizaron variables de
tipo categoricas (cualitativa), estas se describieron en termino de frecuencias absolutas (nimero de

caso) y frecuencias relativas (porcentaje).

El analisis de correlacién se realizO mediante la prueba de phi v Cramer tomando como

significancia estadistica p <0.05.

La relacion de causalidad entre el tiempo de la duracion histerectomia con la aparicion del shock

se comprobo a través de un andlisis de varianza (ANOVA).

La determinacién de los factores predictores de shock hipovolémico se comprobo6 a través de un

analisis de regresion logistica binaria (ANARE).
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VIIl.  Operacionalizacion de variable
Ficha
. . de
Objetivos ol | Sub ol Variabl | Tipo de Categoria
: Variable conceptua ubvariable ariable operativa recolec
especificos ) Variable Estadistica
cion

1.1. Edad 1.1 Tiempo 1.1 X | Cuantitativa
transcurrido a continua
partir del
nacimiento de un
individuo

1.2 Lugar de
1.2. Procedencia residenciadeuna | 1.2 X | Dicotomica Rural
1.Caracteristicas socio persona Urbano
demograficas
1.3. Nivel 1.3 Nivel de 1.3 X Cualitativa Primaria
Educativo ensefianza de una ordinal Secundario
persona. Universitario
1.4 X Ateo

1.4. Religion 1.4 Credoy Cualitativa Catolico
conocimiento nominal Evanggélico
dogmatico sobre Testigo de Jehova
una entidad
divina.

2.1 Atonia 2.1. Ausencia de Si
2.Indicaciones uterina contraccion del 21X Dicotomica no
quirurgicas musculo uterino.

2.2 Hemorragia .2. Sangrado uterino

post parto. mayor de 1000ml. 21X Dicotémica. Si

No
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Identificar los
factores de riesgos
obstétricos 'y las
principales
complicaciones
presentadas en las
pacientes que se
realizaron
histerectomia

durante el periodo

de estudio.

2.3 Acretismo 2.3. Implantacion 2.2X Dicotémica Si
placentario placentaria No
anormal.
. .. .y 23X T .
2.4 Endomiometriti 2.4. Infeccion del Dicotéomica Si
S endometrio y No
miometrio
1.1 Paridad Materna | 1.1 Numero de Hijo 1.1 X Cuantitativa Nulipara
que ha tenido una continua Primipara
mujer Multigesta
1.2 Edad
Gestacional 1.2 Numero de 1.2 X Cuantitativa
1. Factores de semanas de continua
riesgo obstétrico amenorrea
1.3 Cesarg:a 1.3 X Cuantitativa
Anterior 1234
1.3 Antecedente .
discreta
Quirtrgico de
cesérea Sindrome
hipertensivo
Gestacional
1.4 Antecedentes 1.4 Patologias Diabetes
patologicos .. 1.4 X Cuantitativa gestacional
; adquiridas o .
gestacionales . Polihidramnios
continua. .
durante la Sepsis
gestacion Hemorragia post
parta
1.5 Comorbilidades .. 1.5 X Cualitativo Embarazo gemelar.
Y 1.5 Condiciones .
obstétricas . Trabajo de parto
L nominal. . ,
obstétricas que previo a cesarea.
redispone a una Placenta previa
p P oclusiva total.
complicacion Desprendimiento
2.1. Complicaciones de placenta normo
2. Complicaciones inmediatas . 2.1.X cualitativa 1n§ena. . .
2.2 Complicaciones Miomatosis uterina.
nominal

que ocurren durantg
la cirugia o en la

primera 48 horas.

Shock
hipovolémico
Lesion vesical
Ligadura de
uréteres Hematoma
de cupula
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Anemia leve

2.5. Complicaciones 2.2X Cualitativa Anemia moderada
nominal Anemia severa
que ocurren
2.2. Complicaciones posterior a las
mediatas 48h posterior al
procedimiento y
antes del alta
| 1. Paridad Materna 1.1. Numero 1.1. X | Cuantitativa 1,2,3,4
1. Factores de Gestaciones previas continua
riesgos
12 Edad 1.2. Numero de 1.2. X Cuantitativa 1234
. semanas de Continua
Gestacional.
amenorrea
Establecer una 1.3. Cesdrea
. 1.3. Antecedente
relacion de asociacion Anterior
’ Quirtrgico de 1.3. X | Dicotomica Si o no
entre los factores .
cesarea
de riesgo obstétrico
y la complicacion
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IX.

Resultados

El rango de las edades mas afectas fueron 30 - 40 afios con el 61.3% seguido de 20 - 30 afios con
un 29%; siendo la poblacion mas afectada de procedencia urbana con un 98.8% (30 pacientes), asi
mismo el 63.1% (19) fueron universitarias y en el 32.3% (10) de los casos eran bachilleres. En
relacion con el credo religioso tuvo predominio el catédlico, evangélico y testigo de jehova en un
49% (15), 41.9 (13) y 9.7% respectivamente. En relaciéon con las principales indicaciones de
histerectomia se encontr6 que Acretismo placentario, Atonia uterina, Trauma uterino Y

Endomiometritis con el 45.2% 41.9% 9.7% 3.2% (Tabla 1).

En relacion a los factores de riesgo se encontr6 que en termino de frecuencia la cesarea anterior se
presentd en un 64% (20), seguido de las paciente multigesta, placenta previa, trabajo de parto antes
de la cesarea, infecciones gestacionales, sindrome hipertensivo gestacional, trabajo de parto
prolongado, polihidramnios, miomatosis uterina, embarazo gemelar, cesdrea anterior en trabajo de
parto representaron el 48%(45), 41.9%(13), 35%(11), 35%(11), 25.8%(8), 25.8%(8), 16.1%(5),
,12.9%(4), 9.7%(3), 9.7%(3) respectivamente. (Tabla 2).

En relacion con las complicaciones inmediatas en termino de frecuencia fueron Shock
hipovolémico, Lesion vesical, Ligadura de uréter con 93.5%, 25.8%y 25.8% respectivamente

(Tabla 3).

En la asociacion de los factores de riesgo y las complicaciones inmediatas encontramos lo

siguiente:

En asociacion entre el shock hipovolémico y cesarea anterior , trabajo de parto, miomatosis uterina,
edad materna, cesarea anterior en trabajo de parto, paridad, trabajo de parto prolongado, placenta
previa, sindrome hipertensivo gestacional, miomatosis uterina con antecedente de cesarea anterior,
polihidramnios, embarazo gemelar y la infecciones gestacionales la prueba de phi y v de Gramar
aporto las evidencias estadisticas de un valor P=0.27 , P=0.27, P=0.57, P=0.38, P=0.632, P=
0.38, P=1.29, P=0.81, P=.389, P=1.01, P=1.29, P=0.86, y P=0.80 valores que ninguno es
menor al punto critico de comparacion a= 0.05 lo que demuestra que no hay hallazgo

estadisticamente significativo (Tabla 4).
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En la asociacion a la lesion ureteral y factores de riesgo se encontro: P= 0.25, P=1.79, P=2.27,
P= 1.79, P= 0.56, P= 1.08, P= 1.93, P= 0.53, P=3.56, P=0.07, P=1.72, P=0.56 y P=0.25.
respectivamente a los factores de riesgo, valores que ninguno es menor al punto critico de
comparacion a= 0.05 lo que demuestra que no hay hallazgo estadisticamente significativo (Tabla

4).

En la asociacion de factores de riesgo y la lesiones vesicales se encontro P=0.25, P=1.79, P=2.27,
P=1.79, P= 0.56, P= 1.08, P= 1.3, P= 0.53, P= 3.53, P= 0.07, P= 1.72, P= 0.56, y P= 0.25
respectivamente a los factores de riesgo descrito valores que ninguno es menor al punto critico de
comparacion a= 0.05 lo que demuestra que no hay hallazgo estadisticamente significativo (Tabla

4).
En la asociacion de las complicaciones presentada y la duracion del procedimiento quirurgico:

Al analizar las asociaciones entre las complicaciones presentada durante el procedimiento y tiempo
menor de 1 hora, shock hipovolémico, ligadura de uréteres, lesion vesical, la prueba de phiy v de
Gramar aporto las evidencias estadisticas de un valor P=0.69, P=1.45, P=1.45, respectivamente
lo que demuestra que no son hallazgo estadistico significativo en la asociaciéon de complicaciones

presentada durante el procedimiento y tiempo menor de 1 hora. (Tabla 5)

Al analizar las asociaciones entre las complicaciones presentada durante el procedimiento y tiempo
entre 1h y 1h ’%, shock hipovolémico, ligadura de uréteres, lesion vesical, la prueba de phi y v de
Gramar aporto las evidencias estadisticas de un valor P=0.29, P=0.07, P=0.07, respectivamente
lo que demuestra que no son hallazgo estadistico significativo en la asociacion de complicaciones

presentada durante el procedimiento y tiempo entre 1h y 1h /. (Tabla 5)

Al analizar las asociaciones entre las complicaciones presentada durante el procedimiento y tiempo
entre 1h 2y 2h , shock hipovolémico, ligadura de uréteres, lesion vesical, la prueba de phiy v de
Gramar aporto las evidencias estadisticas de un valor P=0.15 , P=1.45 P=1.42, respectivamente
lo que demuestra que no son hallazgo estadistico significativo en la asociacion de complicaciones

presentada durante el procedimiento y tiempo entre 1h /2y 2 h .(Tabla 5)

Al analizar las asociaciones entre las complicaciones presentada durante el procedimiento y tiempo

entre 2h 'y 2 2 ,shock hipovolémico, ligadura de uréteres, lesion vesical, , la prueba de phiy v de
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Gramar aporto las evidencias estadisticas de un valor P=1.69 , P=0.052, P= 0.52 respectivamente
lo que demuestra que no son hallazgo estadistico significativo en la asociacion de complicaciones

presentada durante el procedimiento y tiempo entre 2 h 'y 2h 2. (Tabla 5)

Al analizar las asociaciones entre las complicaciones presentada durante el procedimiento y tiempo
entre 2 2 y 3h ,shock hipovolémico, ligadura de uréteres, lesion vesical, la prueba de phi y v de
Gramar aporto las evidencias estadisticas de un valor P=0.142 , P=0.34, P=0.34, respectivamente
lo que demuestra que no son hallazgo estadistico significativo en la asociacion de complicaciones

presentada durante el procedimiento y tiempo entre 2h 2 y 3h. (Tabla 5)

Al analizar las asociaciones entre las complicaciones presentada durante el procedimiento y tiempo
mayor de 3h, shock hipovolémico, ligadura de uréteres, lesion vesical, la prueba de phi y v de
Gramar aporto las evidencias estadisticas de un valor P= 0.86, P= 0.56, P= 0.56, respectivamente
lo que demuestra que no son hallazgo estadistico significativo en la asociacion de complicaciones

presentada durante el procedimiento y tiempo mayor de 3 horas (Tabla 5)

Al establecer la relacion de causalidad entre el tiempo de duracidon del procedimiento quirtirgico y
la aparicion de shock hipovolémico, previo a la realizacion del analisis de varianza (ANOVA) con

a= 0.05, se realizaron los supuesto Fischer:

1. El diagnostico de normalidad se verifico mediante la prueba de shapiro Francia
obteniéndose un r=0.98, (Grafico 2).

2. Para el diagnostico de homogeneidad de varianza se realiz6 la prueba de Levene
obteniéndose una respuesta no significativa P =0.999 (Tabla 6), lo que indica que los datos son
comparables entre si.

3. El grafico de dispersion indico que los datos muestran independencia de residuo. (Graficol)

Una vez cumplido los criterios de Fischer para realizar un (ANOVA) se realiz6 la prueba de LSD
Fisher aportando la evidencia estadistica de un valor de P=0.0028**, el que resulté ser menor que
el nivel critico de comparacion o= 0.05, por lo tanto, se obtuvo un resultado estadisticamente
significativo entre el tiempo de duracion de la histerectomia con la aparicion de shock y al comparar
las diferente categorias de tiempo quirurgico, se identificé que hay diferencia entre ellas, siendo

mas relevante la del tiempo quirtrgico de 2 a 2 '4horas. (tabla 7)
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La prueba LSD de Fisher con un Alfa = 0,05, aport6 las evidencias estadisticas de una clasificacion
definida de la siguiente forma: El tiempo quirurgico dado por las categorias 2-2 !> horas se
representa el grupo de (categoria A), un efecto de perdidas hematica de 3111.1 ml. En segundo
lugar, se muestra tiempo quirdrgico de 2 2 - 3 horas el cual se representa en la categoria AB, Para
el tiempo quirdrgico de 1 % - 2 horas y tiempo mayor de 3 hora se representa en la categoria BC,
para el tiempo quirargico del — 1 %2 hora y menos de una hora se definido por la categoria C. (Tabla

7)

Al realizar el andlisis de regresion logistica binaria (ANARE) entre shock hipovolémico y los
factores de riesgos: cesarea anterior, polihidramnios, placenta previa, sindrome hipertensivo
gestacional y la paciente multigesta, la evidencia estadistica aportdé que el modelo explica a la

variable dependiente, basado en:

a) La significancia del X? del modelo en la prueba émnibus aportd las evidencias estadisticas
de un valor p de 0.034*, ¢l cual es menor al valor critico de comparacion a= (.05, lo que
significa que las variables independientes explican a la variable dependiente, es decir, el

modelo creado ayuda a la explicacion del evento. (tabla 8)

b) La varianza de las variables independientes explicadas por el modelo con los R de los

cuadrados oscila entre 32 y 84%, para explicar a la variable dependiente. (tabla 9)

c) El porcentaje global correctamente clasificado que el modelo es capaz de predecir es de

84%.

Al realizar el andlisis bivariado de los factores de riesgo del modelo, aport6 las evidencias
estadisticas para las pacientes multigestas de un valor p = 0.034, siendo menor al nivel critico de
comparacion a= (.05, siendo estadisticamente significativo, con una probabilidad de riesgo para
desarrollar shock de 3.6 veces mas. El resto de los factores de riesgos (Ceséarea anterior,
polihidramnios, Placenta previa, Sindrome Hipertensivo Gestacional,) no fueron estadisticamente

significativo, con un valor p de .278, .521, .811,.389 respectivamente (tabla 10)

Al realizar el andlisis multivariado de los factores de riesgos incluidos en el modelo, todos
presentaron un valor p mayor al nivel critico de comparacion a= 0.05, por lo que no son

estadisticamente significativo. (tabla 10)
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X.

Discusién

Durante el periodo de estudio de enero de 2015 a diciembre de 2019 en el hospital Bautista se
encontrd un numero de 31 entre la limitante del estudio encontramos la falta de un censo de caso
de histerectomia Obstétrica, asi como la ausencia de estudios previo que hayan registrado las
caracteristica pre gestacional, encontramos limitacién en el estudio de los hallazgo de la
complicaciones tardia por distintas causan entre ellas : seguro no activo, paciente beneficiaria o
traslado de unidad de atencion. Se encontrd una limitacion en el expediente clinico en cuanto a el
tiempo quirdrgico en momento del dictamen del inicio de la histerectomia obstétrica, encontramos
una lectura clara en hoja de anestesia de los valores PAM para establecer una correlacion con la
clasificacion de shock lo que nos obligd a tener como medida estandar las perdidas estimada del
aspirador y conteo de gasas y compresas lo que nos pudo ocasionar un sesgo en tanto a las perdidas

hematicas estimada.

En relacion al caracteristica sociodemograficas encontramos que el mayor niimero de paciente
afectadas eran en edades de 30-40 afios con un 61.3% (19 casos), seguido del rango de 20-30 afios
en el 29% (9 casos) lo que en relacion a la literatura internacion descrita por (Yoan Hernandez
Cabrera, 2013 - 2015) se correlacion con los rango de edades en el hospital general Universitario
Dr. Gustavo Aldereguia Lima, Cienfuegos, Cuba, estudio publicado en 2015 el cual estudio a 35
paciente que fueron intervenida en el que encontramos hallazgo similares con nuestra poblacional
teniendo el rango de 30 a 35 con 41.1% una moda de 34 afios , seguido con las paciente de 20 a
29 anos 41.2 y mayores de 35 afios con el 11% en los 17 casos estudiado, asi mismo relacionamos
con estudios nacionales en que destaca el estudio realizado por (Calderon, 2014)en hospitales
Aleman Nicaragliense en el que se estudid a 49 paciente sometidas a histerectomia Obstétrica de
las cuales los rango de edades mas frecuente fueron 20 a 34 afios de edad en el 68% seguido de
menores de 20 afios y > 35 afios con el 18.3 y 13.3% respectivamente, discrepando con la de edad
de riesgo establecido por Ministerio de salud en el grupo de riesgo deberian ser la paciente mayores
de 35 afios. Con respecto a la procedencia en el 96.8% fueron urbana y el 3.2% fueron rurales lo
que coincide con el estudio ambos estudios ya mencionado. En relacién con las principales
indicaciones de histerectomia se encontré que Acretismo placentario, Atonia uterina, Trauma
uterino Y Endomiometritis con el 45.2% 41.9% 9.7% 3.2, lo concuerda con lo descrito por la
organizacion mundial de la salud producto al incremento de rutinario de la cesarea en pais los
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paises de tercer mundo como nicaragua que ha aumento los casos de placenta previa y
consencientemente de acretismo placentario , se relaciond asi mismo con estudio realizado en el
hospital Universitario, Dr. Gustavo Aldereguia Lima, Cienfuegos, Cuba con hallazgo similares en
que se posiciono como primera indicacion a la atonia uterina en 41.5% como la principal causa
de histerectomia Obstétrica seguida de la ruptura uterina con el 18% y el acretismo placentario con
el 14% hallazgo que concuerda con nuestra regién asi procedi6 a relacionar con un hospital de
distinta region y nivel socio econdémico y cultural Hospital General Universitario de Elche en el
que la indicaciones quirtrgica de histerectomia tuvo una encontrando a 53% por atonia uterina ( 9)
acretismo placentario con 23% (4), ruptura uterina con 12% (2), sepsis 6% y sarcoma uterino de
bajo grado 6% (1) reflejando que pese a que el acretismo placentario fue la segunda causa con
apenas 4 casos de 17 de los estudio que coincide con la poblacion del estudio de (Yoan Hernandez
Cabrera, 2013 - 2015) en nimero caso con un nimero menor de acretismo lo que refleja un mayor
porcentaje de parto via vaginal que se complicaron y concluyeron en histerectomia como se
describe en los casos de ruptura uterina , sepsis y sarcoma uterino lo que refleja la discrepancia de

un pais tercer mundista como lo es cuba en relacion a un pais primer mundista como los Espaiia.

En relacion a los factores de riesgo encontramos que en termino de frecuencia la cesarea anterior
predomino con el 64.5% seguido la paciente multigesta , placenta previa , trabajo de parto antes de
la cesarea , trabajo de parto prolongado y sindrome hipertensivo con el 48%,41.9%,35%,25.8% y
25.% lo que concuerda con la literatura internacional que nos (Yoan Hernandez Cabrera, 2013 -
2015) en el la paciente 17 paciente estudiadas en 73%(10) era multiparas de las cuales tenian 1 o
mas parto anteriores , 60% tenian una cesarea anterior , se asocidé 66.9% de los y 14% y parto
demorado o trabajo de parto prolongado en el 5% lo que concuerda con el modelo descrito en
nuestro estudio, asi mismo se compard con otro estudio de procedencia del Hospital Bertha
Calderon Roque desarrollado por (Martinez, 2017) en el que se estudio a 25 paciente que fueron
intervenida se encontré entre los factores de riesgo mas frecuente asociado al evento obstétrico fue
la paciente con cesdrea anterior en el 88% de los casos, paciente multigesta en 76% y placenta

previa en el 22.7% de los casos.

En relacion a la asociacion de la complicaciones inmediata y los factores de riesgo no
encontramos un valor P estadisticamente significativa, sin embargo encontrando que en frecuencia

hay similitudes con la literatura internacional en el shock hipovolémico es la complicacion
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inmediata més frecuente asociada a las histerectomias Obstétrica, se demostré que en el 93.5%
29/31 de los casos se presentd algin grado de shock, siendo el grado IV, grado II los més frecuente
con el 67.5% y 19.8% respectivamente (ficha de recoleccion de datos). Los 2/31 casos restante
representaron un 6.5% que se realizaron secundario a proceso séptico y por decision electiva
secundario a un trauma uterino con importante perdidas hemadticas lo que concuerda con la
literatura descrita por la OMS 2012 en paises de tercer mundo pese a los avances y técnicas de
manejo de la hemorragia post parto. El shock hipovolémico aun se sitia como la primera
complicacidén anivel internacional, como se publica en el afio 2017 se compara el presente estudio
con estudio de caracteristica descriptiva en la ciudad de Guadalajara en el que se incluyd a 117
paciente las cuales fueron intervenida con la operacion histerectomia encontrando pérdidas
hematicas de 2,523.87 ml, lo que las clasifica automaticamente en un shock hipovolémico grado
IV pese al uso de técnicas quirdrgica avanzada como la ligadura de hipogéstrica o el uso de
medicacion como el acido tranexamico , factores de la coagulacion las perdidas hematicas fueras
significativas (J.F. Solorzano Vazquez, 2017) , lo que coincide con la OMS 2012 en
complicaciones tercer de tercer mundo, en relacion al comportamiento de las perdidas hematica
este ultimo estudio concuerda con las perdidas hematicas de nuestra poblacion en estudio en el que
encontramos una media de 2240.32 ml con una moda de 2000ml y mediana de 2246 ml(ficha de
recoleccion de datos ) asi mismo con otros estudios de similitud de hospitales regionales en el que
encontramos un estudio realizado en el Hospital Oscar Danilo rosales de la ciudad de Leon
observando similitud entre perdidas hematica que era de 2000 ml lo que coincide con nuestro

estudio y las publicaciones internacionales. (Calderon., 2017)

Se realizo prueba de asociacion entre shock hipovolémico y el tiempo quirtrgico sin encontrar
valor P por lo que desde el punto de vista estadista no es significativo en el presente estudio si es
de importante mencion que el grupo que mas se asocid a shock hipovolémico en los datos
recolectados fueron las paciente que tuvieron un tiempo quirdrgico de 2h a2 2 con el 29% de los
casos en los que se frecuentd mas el shock hipovolémico grado IV, se compard con estudio
desarrollado en el Hospital Bertha Calderon Roque por (Martinez, 2017) en el tiempo transcurrido
entre la Hemorragia postparto y la histerectomia el mayor porcentaje fue menos de 15 minutos en
75%(12), mas de 60 minutos 12.5%(3), de 16 a 30 minutos y 31 a 60 minutos con 6.3%(1)

respectivamente, el cual no coincide con la literatura internacional.
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12.

En el andlisis de variancia con la relacion entre el tiempo quirtrgico y la aparicién del shock
obtuvimos un valor p de 0.0028 por debajo del punto critico P 0.005 por lo que consideramos como
un hallazgo estadistico significativo por lo que justificamos que la desde el punto de vista
estadistico que el tiempo quirurgico es de relevancia en cuanto a las perdidas hematicas en el
procedimiento quirargico. En cuanto a los hallazgo descriptivo encontramos que en el 93.5%
(29/31) (Tabla 3) de los casos de las paciente sometidas a una histerectomia sufrieron de algiin
grado de shock , de los cuales en la moda era de shock grado IV en el en el 67.3% (20/31) de los
( ficha de recoleccion de datos ), en el tiempo quirtrgico que predomino fue con el 29.3% de los
caso (9/31casos) el grupo de 2hora a 2h 2 que concuerda con la paciente del grupo A De la prueba
de LSD Fischer (Tabla 7). En termino de frecuencia las pacientes que tuvieron un tiempo quirurgico
de 2h y 2 2 se encontr6 que fue el grupo con mas frecuencia el diagnostico de anemia moderada
(ficha de recoleccion de datos ).con lo que relacionamos con estudios nacionales similares con el
que coincidimos con el estudio realizado en el hospital Oscar Danilo rosales en el que (Calderén.,
2017) reportando que el tiempo quirdrgico en su 97% superaba las 2 horas de tiempo quirurgico,
asi como la presencia de shock hipovolémico se presentd en aquellas paciente en las que el

procedimiento tenia un tiempo mayor de 2 horas.

Al realizar el analisis bivariado de los factores de riesgo del modelo, aport6 las evidencias
estadisticas para las pacientes multigestas de un valor p = 0.034, siendo menor al nivel critico de
comparacion a= (.05, siendo estadisticamente significativo, con una probabilidad de riesgo para
desarrollar shock de 3.6 veces mas lo que concuerda con la literatura internacion encontrando en
Espaia en el hospital cien fuego la primera causa de histerectomia era en paciente multigesta 73%
de los caso y 27% en primigesta (Yoan Hernandez Cabrera, 2013 - 2015),asi mismo asemejandose
al estudio realizado en Hospital Bertha Calderon Roque en el afio 2017 en que se sometieron a 26
paciente a histerectomia Obstétrica encontrarse como factores de riesgo, el principal en termino
de frecuencia a la paciente multigesta el 76% (Martinez, 2017)lo que concuerda con nuestro
analisis bivariado asi mismo con los estudios descrito por Omole y colaboradores, relacionado la
paridad de las gestantes sometidas a histerectomia obstétrica ,en el que la prevalencia en mujeres
multiparas (81,9 %), asi como de la situacion similar en otros paises en vias de desarrollo. En la
serie descrita, el 73 % de las pacientes eran multiparas, con valor Odds Ratio de 3,892 (muy
significativo), lo que indica que estas tienen tres veces mas riesgo de ser histerectomizadas que una

primigesta (Yoan Hernandez Cabrera, 2013 - 2015)
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XI.

Conclusiones

En conclusion, se determind que en la poblacion en estudio las caracteristicas sociodemograficas
mas frecuente el rango mas afectado fue de las pacientes con edades entre los 30 a 40 afios con una
media de 34 afos, procedencia urbana, creencia catolica seguida da de evangélicos encontrando

que las principales indicaciones fueron la atonia uterina y el acretismo placentario.

Se identifico que en termino de frecuencia la Cesarea Anterior, Trabajo de parto antes de la cesarea,
paciente multigesta, Placenta previa, Sindrome hipertensivo gestacional, Infecciones
Gestacionales. Y que las principales complicaciones en frecuencia fueron Shock hipovolémico,

Lesion vesical, Ligadura de uréter con 93.5%, 25.8%y 25.8% respectivamente.

En la prueba de asociacion no se logrd obtener un valor estadistico significativo entre los factores

de riesgo y las complicaciones inmediatas.

En la prueba de asociacion no se logré obtener un valor estadistico significativo entre el tiempo

quirtrgico y las complicaciones inmediatas.

Se concluyo mediante un andlisis de varianza (ANOVA) que desde el punto de vista estadistico se
puede establecer una relacion de causa efecto al entrecruzar la variable del tiempo quirtrgico y la
aparicion del shock, siendo mas relevante la del tiempo quirurgico de 2 a 2 'zhoras representa el

grupo de (categoria A) el cual tuvo mayor volumen de pérdidas hematica.

Se concluyo Al realizar el analisis de regresion logistica binaria (ANARE) entre shock
hipovolémico y los factores de riesgos: cesarea anterior, polihidramnios, placenta previa, sindrome
hipertensivo gestacional y la paciente multigesta, la evidencia estadistica aporté mediante la prueba
de 6mnibus un valor P significativo lo que oriento que las variables independientes explican a la
variable dependiente , determinando por el modelo de los R cuadrado oscila entre el 32% a 84% c,
al realizar el andlisis bivariado se encontré que unicamente las paciente multigesta tenia un valor
P significativo el cual incrementa taba el riesgo en 3.6% de desarrollar shock y en el analisis

multivariado los factores de riesgo del modelo no resaltaron un valor P significativo
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XIl.

Recomendaciones

Se recomienda a la institucién un mayor control de los procesos quirurgico realizado estableciendo
los momentos exactos de la indicacion, complicacion y resolucion de la emergencia Obstétrica

Se recomienda al servicio de Ginecologia a realizar por medio de las captaciones del control
prenatal a describir en el expediente clinico y tarjeta de control prenatal los factores de riesgo previo
a la gestacion y durante la gestacion que puedan provocar una histerectomia Obstétrica para
posteriormente generar una base de dato institucional de dichas pacientes.

Se recomienda al servicio de Gineco- obstetricia que garantice la asistencia de un personal de
enfermeria capacitado de preferencia de UCI que realice un control exacto de los parametros
hemodindmico para en proximas investigaciones conjugar datos perdidos como la presion arterial
media, alza de frecuencia cardiaca y perdidas volumétrica.

Se recomienda a los médicos del servicio de ginecologia y obstetricia que se realice una atencioén
post quirurgica personalizada para las pacientes sometidas a histerectomia Obstétrica ya que en los
expedientes procesados desconocemos de las complicaciones tardias.

Se recomienda al hospital Bautista que al ser un hospital escuela y con los equipos disponible en
sala de labor y parto, asi como en sala de operaciones se sugiere que se emplee el uso de programas
bioestadistico para el control de procedimiento quirdrgico como de sus eventos y este sea
unicamente manipulable por el jefe de docencia del servicio con fines docente para futuros estudios
similares evitando el sesgo de informacion

Se recomienda al servicio de Ginecologia y Obstetricia por los hallazgos encontrando en el analisis
de varianza que los ginecdlogos de mayor experiencia y menor tiempo en la histerectomia
Obstétrica sean las personas designadas para la realizacion de dichos procedimientos ya que
disminuirian el riesgo de mortalidad de la paciente
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Tabla 1

Caracterizacion de la Poblacion en Estudio

Edad
n %
15-19 2 6.5
20 -30 9 29
30 -40 19 61.3
> 40 1 32
Procedencia
n %
Rural 1 3.2%
Urbano 30 96.8%
Escolaridad
n %
Primaria 2 6.5%
Secundaria 10 32.3%
Universidad 19 61.3%
Religién
n %
Catolico 15 49%
Evangélico 41.9%
Testigo de Jehova 9.7%
Indicacion de histerectomia
%
Atonia uterina 41.9%
Acretismo placentario 45.2%
Trauma uterino 9.7%
Endomiometritis 3.2%

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla 2: Frecuencia de los factores de riesgo presentes en la poblacion en estudio

Factores de Riesgos

n %
Cesarea Anterior 20 64.5
Trabajo de parto antes de la cesarea 11 35
Miomatosis Uterina 4 12.9
cesarea anterior + trabajo de parto 3 9.6
Multigesta 15 48
Trabajo de parto prolongado 8 25.8
Placenta previa 13 41.9
Miomatosis uterina + cesarea anterior 4 12.9
Sindrome hipertensivo gestacional 8 25.8
Polihidramnios 5 16.1
Embarazo Gemelar 3 9.7
Infecciones Gestacionales 11 35
Ficha de recoleccion de datos
Tabla 3
Frecuencia de las complicaciones inmediatas presentes en la poblacion de estudio
Complicaciones inmediatas n %
Shock hipovolémico 29 93.5
Lesion vesical 8 25.8
Ligadura de uréter 8 25.8

Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4

Asociacion entre factores de riesgo y complicaciones inmediata

Factores de Riesgo

Cesarea Anterior

Trabajo de Parto
Miomatosis Uterina

Edad Materna

Cesarea y trabajo de parto
Multigesta

Trabajo de parto prolongado
Placenta previa

Sindrome hipertensivo
Miomatosis uterina con antecedente de cesarea
Polihidramnios

Embarazo gemelar
Infecciones gestacionales

Prueba de Phi

Shock  Lesion ureteral

P

0.27
0.27
0.57
0.38
0.632
0.38
1.29
0.81
3.89
1.01
1.29
0.86
0.80

Complicaciones Inmediatas

P

0.25
1.79
227
1.79
0.56
1.08
1.93
0.53
3.26
0.07
1.72
0.56
0.25

Trauma Vesical
P

0.25
1.79
2.27
1.79
0.56
1.08
1.93
0.53
3.26
0.07
1.72
0.56
0.25
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Tabla 5
Correlacion entre las complicaciones inmediatas y la duracion del procedimiento quirtrgico

Complicaciones Inmediatas

Tiempo quirGrgico Shock Lesion ureteral Trauma Vesical

P P P

<1 hora 0.69 1.45 1.45
Th—1%h 0.29 0.07 0.07
1%h-2h 0.15 1.45 1.42
2h-2%h 1.69 0.052 0.52
1 %h-3h 0142 0.34 0.34
>3h 0.86 0.56 0.56

Ficha de recoleccion de datos / prueba de Phi



Gréfico 1: Grafico de dispersion - Muestra independencia de residuos (Supuestos de Fisher)

Tabla 6: Prueba de homogeneidad de varianza (Supuestos de Fisher/Prueba de Levene)

Analisis de la varianza

Variable N R*= E* Aj CV
RDUC Perdidas Hematica 31 0.00 0,00 555065078748165000,00

Cnadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. SC gl CH F p-wvalor
Modelo 0.00 35 0.00 0.00 »0,95595
Tiempo QX 0.00 & 0.00 0.00 =0,9595
Error 15723531.75 25 ©28941.27

Total 15723531.75 30




Gréfico 2: Diagnostico de normalidad de los residuos (Supuestos de Fisher/Prueba de Shapiro
Francia)

r=0.98

e 1 a1 O O350

Tabla 7: ANOVA - Prueba de LSD Fisher.

Analisis de la wvarian=a

WVariakble T R = BR=E &g =5
Perdidas Hematica 31 O.50 0 .490 3IS5.40

Coadro de Analisis de la Warianza (SC tipo III)

F.%W. S5 ol L F —wvalor
HModelo 154785565 .03 5 3I0OSE5T1II.O01 4.52 O .00Z28
Tiempo QX 15478565 .03 5 2095713 .01 4.952 O .002Z28
Erroxr 15722531 .75 25 ezZ8941 .27
Total 1202096 .T7TTF 30

Test: LSD Fisher Alfa=0.05 DMS=1137.08139&

Error: &£IZ28941 26982 gl 25

Tiempo OX Medias 10} E.E.

2——2.5h 2111.11 S Ze4.35 N
2.5——32hm 2542 .86 T 2SS .TE D B
1.5—-2h 1950 .00 & 32E54.&687 B -
=3k 1600 .00 4 3ISE .53 B -
1—1.5h 13ZF25 .00 4 3ZI9e .53 -
=< 1h 1100 .00 Z S5680.78 -




Tabla 8: Prueba de 6mnibus sobre los coeficientes del modelo Factores de riesgo y shock

hipovolémico

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 12.059 5 .034
Pasol Bloque 12.059 5 .034
Modelo 12.059 5 .034

Tabla 9: Resumen de modelo de factores de riesgo y shock hipovolémico

Paso [-2logdela |R cuadrado de|R cuadrado de
verosimilitud |Cox y Snell [Nagelkerke
2 2.773% 322 .848

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de
iteracion 20 porque se han alcanzado las iteraciones
maximas.

Tabla 10: Analisis Bivariado entre shock hipovolémico y factores de riesgo

Modelo de variables Puntuacio gl Sig. OR L

n LI LS
Cesarea anterior 1.176 1 278 1.6 1.2 | 2.1
Polihidramnios 411 1 521 1.2 1.0 1.4
Placenta previa .057 1 811 0.7 0.40 | 12.3
(S}i:i;gz;hp eriensivo 744 1| 389 | 015 | 1.1 |17
Multigesta 4.490 1 034 3.6 20 | 6.5
Estadisticos globales 9.276 5 .099

46



Factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica intervenidas en el hospital Bautista en el
periodo enero 2015 - diciembre-2019.

Factores de riesgos

Cesarea Anterior 0

Escolaridad # Gestas: [I]  # cesareas [I[]

Trabajo de parto antes

cesarea Analfabeta [ Paridad:

Miomatosis uterina L Primaria 0 Nulipara U
Edad Materna O Secundaria [ Primipara [J
T j t 0 . . i
rabajo de parto Universidad [ Multigesta [
Prolongado
Ninguno O
Patologias gestacionales
Complicaciones Diabetes mellitus 0
Inmediatas Embarazo gemelar - Indicacion de histerectomia
. . - , . . obstétrica
Ligadura de uréteres O Sindrome Hipertensivo []
.y . gestacional Atonia uterina O
Lesion vesical 0
Placenta Previa O Trauma uterino 0
Shock hipovolémico 0
. Infecqones - Acretismo Placentario 0
Tipo de shock gestacionales
1010 1o v o . .\
Perdidas hematicas polihidramnios 0 Endomiometritis -
ml.
Aborto séptico 0
Mediatas

Anemia leve [ Tiem irarai .
Anemia moderada O IEMpo quirurgico
Anemia severa 0

]

Hematoma de cupula
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Servicio de ginecologia y obstetricia del hospital Bautista
Entrevista al experto

L. OBJETIVO:

Factores de riesgo asociados a histerectomia obstétrica intervenidas en el hospital Bautista en el
periodo enero 2015 - diciembre-2019

II. INFORMACION GENERAL:

1. Nombre del entrevistado (a):

Pedro Jos¢ Silva Cerna

Jefe de docencia del servicio de ginecologia y obstetricia
Hospital Bautista de managua

Fecha:25 de diciembre del 2019

III.  PREGUNTAS:
A. Preguntas de Introduccion

1. (Cual es su experiencia en el campo de la obstetricia en las pacientes que han sido sometida
a una histerectomia obstétrica?

R: En los 20 afios de trabajar en el hospital bautista he visto y participado en histerectomia
obstétrica, las cuales han sido aproximadamente 3 o 4 por afios la mayoria asociada a placenta
previa o acretismo placentario en 2do lugar atonia uterina

B. Preguntas de Desarrollo

1. (Cuales han sido los principales factores de riesgo encontrados en las pacientes que
fueron sometidas a una histerectomia obstétrica?

R Como decia, la placenta previa y acretismo placentario secundaria a cesareas anteriores,
la atonia uterina asociada a polihidramnios, macrosomia, embarazo gemelar en la
mayoria de los casos, ocasionalmente en pacientes sin ninglin factor deriesgo.

2. (Cuales fueron las principales complicaciones que usted identifico en las pacientes que
sometio a una histerectomiaobstétrica?

R: El shock hipovolémico y sus afectaciones hematoldgicas, dafio renal, lesiones vesicales muy
frecuentes, lesiones ureterales, son las principales complicaciones encontradas.
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3. (Qué relacion ha encontrado entre los factores de riesgo y complicaciones en las
pacientes en las que ha sujeto a una histerectomia obstétrica?

R: Las pacientes que se han diagnosticado como acretismo, tienen asociada cesareas anteriores, las
hipotonias asociadas a sobre distension uterina, asi que los factores de riesgos son el preludio de
las complicaciones esperadas.

4.;Qué técnicas avanzada de control de hemorragia obstétrica ha implementado para
prevenir la realizacion de histerectomia obstétrica?

R: El uso del manejo activo de la hemorragia ha evitado muchas histerectomias, asi como uso de
uterotonicos misoprostoles y el balon de bakri han sido muy qtil.

5. (Cree usted que el tiempo de procedimiento quirtrgico es un factor determinante enla
apariciondelascomplicacionestras quirirgicaypost quirirgica en dichas pacientes?

R: Tomar la decision oportuna en tiempo y forma para evitar pérdidas sanguineas mayores, es
importante a la hora de la urgencia, tener el equipo completo del cddigo rojo es de una utilidad
suprema para salvar vidas.

6.;Considera usted que deberia existir un personal del servicio de obstetricia para tomar la
responsabilidad de dicho procedimiento y si existiera quien deberia ser?

R: Todo el personal debe estar preparado para realizar este procedimiento el equipo
multidisciplinario y por lo menos 2 gineco6logos a la hora del procedimiento.

7. (Cudl es aparte seria segiin experiencia otro factor influyente aparte del tiempo en la
aparicion del shockhipovolémico?

R: Tomar la decision en el momento oportuno de realizar la cirugia y no tomar las decisiones
hasta que el dafo es grave.
Pregunta de Cierre

8.Ademas de la informacién que nos ha brindado, ;Qué otros aspectos consideran
importante mencionar?

R: Un equipo de 2 ginecologos de turno que a la hora de las decisiones se pueda tomar lo mas
oportuno posible
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