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Resumen

Factores de riesgo relacionados a histerectomia obstétrica en pacientes
cesareadas atendidas en el Hospital Regional de Loreto, durante los afios 2011 -
2014

Bach. Med. Milagros del Rosario Rubio Ocampo

Introduccion

La histerectomia obstétrica es la Ultima alternativa en situaciones donde las medidas
conservadoras no logran controlar la hemorragia postparto. La hemorragia obstétrica
constituye una de las causas mas frecuente de muerte materna y dentro de ella a
hemorragia posparto es la causa directa para su realizacion. El propdsito del presente
estudio es determinar los factores que condicionan la histerectomia obstétrica con la
finalidad de reconocerlos oportunamente para un buen manejo de la gestante o
puérpera y asi disminuir de la tasa de mortalidad materna.

Objetivo
Determinar los factores de riesgo relacionados a histerectomia obstétrica en pacientes
cesareadas atendidas en el periodo de 2011-2014.

Metodologia

Se realiz6 una investigacion de tipo retrospectivo, de disefio analitico caso control; que
a través de la formula para este tipo de disefio se evaluaron 44 pacientes cesareadas
gue fueron sometidas a histerectomia obstétrica (casos) y 88 pacientes cesareadas
que no fueron sometidas a histerectomia obstétrica (controles).

Resultados

Se encontraron 62 casos de Histerectomia obstétrica 44 de ellos se dieron en
pacientes que tuvieron cesarea, 15 en pacientes que tuvieron parto eutécico y 3 en
pacientes a quienes se les realizé legrado uterino por aborto incompleto.

En las pacientes cesareadas sometidas a histerectomia obstétrica se encontro relacion
relativamente significativa (Chi2= 7.404; p=0.0.060), teniendo como factor de riesgo la
paridad (IC al 95%): OR nuliparas - primiparas = 1.49, OR nuliparas - multiparas =
3.2, OR nuliparas — gran multiparas = 2.42; las mujeres con cicatriz de cesarea previa
tienen un riesgo 1.63 veces mayor de tener Histerectomia que aquellas sin cicatriz de
cesarea previa. (OR= 1.63, IC al 95%); aquella mujer con CPI tiene un riesgo 1.11
mayor a ser histerectomizada que aquella sin atenciéon prenatal; que la gestaciéon
pretérmino presentaria 1.49 veces mayor riesgo frente a un embarazo a término. Y a
la edad gestacional postérmino 1.12 veces mayor frente a un embarazo a término. (IC
95%).). Teniendo como factor de riesgo el embarazo multifetal con Histerectomia
Obstétrica (OR=3.315, IC 95%)

Se encontré como principal indicacion de Histerectomia Obstétrica la Atonia Uterina en
65.9%, en segundo lugar la miomatosis 6.8%, seguida de Inminencia de Rotura
Uterina, Hemorragia, Acretismo Placentario, Utero de Couvelaire, Shock Hemorragico
en 4.5%. Se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2= 72.854; p=0.000)
entré Hemorragia Obstétrica e Histerectomia Obstétrica (OR= 52.071, IC al 95%).
Conclusiones

La histerectomia obstétrica se relaciona con algunos factores clinicos y patologias de
la gestacion.

Palabras claves: histerectomia obstétrica, factores, Hospital Regional de Loreto.
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CAPITULO |



1.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada dia mueren en
todo el mundo unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto. En 2013 murieron 289 000 mujeres durante el
embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas estas
muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas

podrian haberse evitado *.

El alto nimero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja
las inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las

diferencias entre ricos y pobres.’

La casi totalidad (99%) de la mortalidad materna corresponde a los
paises en desarrollo: mas de la mitad al Africa subsahariana y casi un

tercio a Asia Meridional.}

La razén de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo es de
230 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados
es tan solo de 16 por 100 000.*

En el Perd un estudio sobre la Mortalidad Materna durante los afios
2002-2011, realizado con los datos del sistema de vigilancia
epidemiologica de muerte materna y del registro de hechos vitales
(defunciones) del Ministerio de Salud (MINSA).

Utilizando el método estadistico de captura y recaptura se estimo el sub
registro de los dos sistemas utilizados, encontrandose que el sub
registro para muerte materna, es mayor para el sistema de hechos
vitales (51.2%), respecto al sistema de vigilancia epidemiolégica
(21.6%). Este sub registro es mayor en la sierra (15.6%), en la zona rural
(12.9%), en los quintiles 1y 2 de pobrezal (24%).



Los departamentos con mayor sub registro son: Amazonas, Loreto,

Cajamarca y Ancash.*

Se determin6 que en el periodo 2002 — 2011 ocurrieron 6691 muertes
maternas, con un promedio de 669 muertes al afio. A través del tiempo
el nimero de muertes maternas se ha reducido, para el afio 2011 se
estimd que ocurrieron 550 muertes maternas con una variabilidad entre
527 y 573, siendo el sub registro de 5.5%. **

La primera causa de muerte materna en el Perl es la hemorragia
obstétrica, siendo su RMM durante el periodo 2002-2011 de 46.1
muertes maternas por cien mil nacidos vivos, en el ultimo quinquenio del

estudio la RMM es de 34.9, observandose una tendencia a la reduccion.
14

Del total de muertes maternas por hemorragia obstétrica Cajamarca
ocupa el primer lugar acumulando 14.2%, seguido por Puno (10.9%),
Piura (8.6%), Cusco (8.2%) y Huanuco (7.5%); siendo el departamento
Huanuco el que tiene la mayor RMM por esta causa (221 por cien mil

nacidos vivos).**

La histerectomia obstétrica es la ultima 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 las habilidades del equipo quirtrgico a cargo de la resolucion de

esta grave complicacion.

Este procedimiento se ha mantenido en la practica quirargica por mas de
130 afios, y seguira siendo utilizada en futuras generaciones,
probablemente con mejores técnicas y novedosas aproximaciones
tecnoldgicas, pero sin duda como ultima medida en el manejo de

hemorragia post parto.



Actualmente, son menos los médicos que indican este procedimiento
debido a diversas razones, como; disponibilidad de antibiéticos de
amplio espectro, hemoderivados, agentes uterotdnicos, y al refinamiento
y estandarizacion de la cirugia.

Los factores de riesgo mas identificados son: antecedentes de cesarea
previa, ser mayor de 35 afios de edad, haber tenido mas de 3 hijos,
instrumentacion uterina previa y embarazos mdltiples. Por mencionar

algunos. *

Si bien los textos clasicos, refieren que la hemorragia postparto por
atonia uterina es una de las principales causas de Histerectomia
Obstétrica, diferentes experiencias publicadas demuestran que las
indicaciones estan cambiando, y que también el enfrentamiento frente a
patologias que durante el embarazo presentan un mayor riesgo de
hemorragia postparto (acretismo placentario, placenta previa, cicatriz

uterina) necesita nuevos enfoques y conductas terapéuticas.

Asi, para analizar la necesidad y factibilidad de nuevos enfoques,
debemos reconocer las caracteristicas de los casos en los que fue
necesario realizar una Histerectomia Obstétrica, de modo de evaluar de

forma consciente los beneficios de esta técnica.



2. JUSTIFICACION

La muerte de una mujer por causas relacionadas con el embarazo y/o el
parto es un hecho que produce un gran impacto social, mas aun si es un

hecho que es evitable.

La hemorragia obstétrica constituye una de las causas mas frecuente de
muerte materna y dentro de ella la hemorragia post parto es la mas

relevante.

La histerectomia obstétrica, es el procedimiento que potencialmente
busca preservar la vida de una mujer, y la hemorragia postparto es la

causa directa para su realizacion.

La histerectomia obstétrica es usualmente efectuada como el ultimo
recurso en el manejo de una hemorragia obstétrica masiva. La mayoria
de las muertes maternas ocurren dentro de las 24 horas posteriores al
parto, siendo la causa mas frecuente el sangrado excesivo. El sangrado
grave o hemorragia es la principal causa de muerte materna en todo el

mundo asi como también a nivel nacional.

Es necesario identificar los factores de riesgo relacionados a
Histerectomia Obstétrica, para reconocer posibles situaciones de alto
riesgo quirdrgico, replantear conducta a seguir e instaurar medidas
para que todos los Hospitales en los que se atienden partos cuenten con
la infraestructura y recursos acordes con la gravedad de la situacién y
gue dispongan con personal calificado.

Existen diversos estudios a nivel internacional y nacional sobre la clinica
y factores asociados a la Histerectomia Obstétrica, pero no asi estudios
a nivel regional por lo que se hace necesario realizar un estudio en
nuestro Hospital, siendo este principal centro referencial en nuestro

Departamento.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuadles son los factores de riesgo relacionados a Histerectomia
Obstétrica en pacientes cesareadas atendidas en el Hospital Regional

de Loreto durante los afios 2011 a 20147?



4 OBJETIVOS

4.10bjetivo general

Identificar los factores de riesgo relacionados a Histerectomia

Obstétrica en pacientes cesareadas atendidas en el Hospital

Regional de Loreto, durante los afios 2011-2014.

4.20bjetivos especificos

a)

b)

d)

Reconocer los casos de Histerectomia Obstétrica.

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes
cesareadas sometidas a Histerectomia Obstétrica en el Hospital
Regional de Loreto, como edad, grado de instruccién, estado civil,

ocupacioén, procedencia.

Identificar caracteristicas clinicas como paridad, control prenatal,
tipo de parto, edad gestacional, intervalo intergenésico, embarazo
multifetal e indicacion de Histerectomia en pacientes cesareadas
sometidas a Histerectomia Obstétrica en el Hospital Regional de

Loreto durante los anos 2011-2014.

Identificar las patologias durante la gestacion mas frecuente y su
relacion con Histerectomia Obstétrica en pacientes cesareadas
atendidas en el Hospital Regional de Loreto durante los afios
2011-2014.

Determinar los factores de riesgo relacionados a la Histerectomia
Obstétrica en pacientes cesareadas en el Hospital Regional de
Loreto, durante los afios 2011-2014.
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5. MARCO TEORICO
5.1Definiciones e Incidencia

La Histerectomia Obstétrica es la exéresis quirdrgica del utero
durante el embarazo o inmediatamente después.

El término incluye la histerectomia con el embarazo in situ ademas
de las cirugias relacionadas con complicaciones de parto.

Este término se concentra en la histerectomia peri parto, que incluye
las Histerectomias post-cesareas y post-parto.

La Histerectomia Obstétrica de emergencia se puede llevar a cabo
después de una cesarea 0 sea cesarea-histerectomia o después de
ella, después de un parto vaginal o aborto o incluso en el puerperio,
debido a complicaciones como la hemorragia post-parto, estados
infecciosos severos como aborto séptico, corioamnionitis, ruptura
prematura de membranas que llevan a una sepsis que no responda a
antibiéticos y que requiere desfocalizacién.*

La Histerectomia Obstétrica se indica para resolver distintas
complicaciones que ponen en peligro la vida de la paciente al
aumentar el riesgo de hemorragia, como la atonia o laceracion
uterina. En ocasiones no es posible controlar estas complicaciones,
pese a que se dispone de procedimientos o0 medicamentos
uteroténicos, por lo que se prefiere terminar con la fertilidad de la
paciente antes de arriesgar su vida.

Estudios nacionales, son mayormente en relacion a la ceséarea -
histerectomia, es asi que Castillo y Espinoza en el IMP reportaron 49
casos entre enero de 1993 a diciembre de 1995, encontrando como
factores de riesgo la multiparidad, edad mayor a 35 afos, placenta
previa, HTA, cesdarea previa, situacion transversa, trabajo de parto
disfuncional y corioamnioitis entre otros. Garcia en el Hospital
Guillermo Almenara reporta que entre 1991 a 1998 el 0.33% de las
cesareas terminaron en histerectomia haciendo una incidencia de
0.94 por 1000 partos. Ramirez reporta entre 1980 a 1992.20 casos
de cesarea histerectomia en los hospitales Guillermo Almenara y
Centro Médico Naval entre 1980 y 1992 dando una incidencia de 1
en 1076 partos en el Hospital Almenara y 1 en 1954 partos en el
Centro Médico Naval. ** 6%/

Otros autores a nivel internacional reportan que entre el 0.05% hasta
1.6% de las cesareas terminan en histerectomia.'® % %

Navia y col. En Chile evalian 52 casos de histerectomia obstétrica,
obteniendo una incidencia de 1 por cada 2283 partos (0.44 por

9



1000), el 15.39% durante el 1lery 2do trimestre y el 84.61% en el 3er
trimestre, la principal indicacion fue la atonia uterina (25.00%),
seguida del acretismo (21.15%).'®

En Estados Unidos, en un estudio reciente, la incidencia de
histerectomia después de una cesarea era de 8.3 en 1000 y 0.087 en
1000 después de un parto vaginal, en este estudio 94.5% de las
pacientes tuvieron parto por cesarea y 66.7% de ellas tenia
antecedente de esta operacion. Las indicaciones de histerectomia de
urgencia fueron placentacion con adherencia anormal 64%. atonia
uterina 21% y otras causas 17% (sepsis, fibromas y desgarros de la
cicatriz uterina), las nuliparas tenian riesgo de histerectomia de 0.43
en 1000 partos y aquellas con una paridad de por lo menos cuatro
tenian una tasa de 6.57 en 1000, en las mujeres que han tenido
parto esta tasa aumento a 21 en 1000 si habia placenta previa y 65
en 1000 si habia antecedente de cesarea. Los ultimos estudios
reportan porcentajes crecientes del acretismo placentario como
causa de la histerectomia obstétrica de urgencia y alcanzan hasta un
49.6% de las histerectomias de 1985 a 1990 y fueron la indicacién
mas frecuente de histerectomia de urgencia en el periparto, mientras
gue informes previos 1978 a 1989 sefialaba a la atonia uterina como
la indicacion mas frecuente que contribuia con 43% de los casos,
varios autores han especulado que los cambios en las indicaciones
de la histerectomia de urgencia en el periparto tienen una relacion
directa con el mejor manejo medico de atonia y la mayor tasa de
ceséareas por placenta previa que es un factor de riesgo establecido
para la aparicion de la placenta previa y acreta. Reportes de otros
paises mencionan al acretismo como primera causa (38.1%), como
también a la ruptura uterina (35.3%).

Momento de realizaciéon de la Histerectomia:

Segun Obeid Layén y col. Citados por Villalobos y Lépez, esta
operacion se puede clasificar en:

e Cesérea-histerectomia: cuando se realiza la ceséarea y la
histerectomia en un solo tiempo.

e Histerectomia post-cesarea: cuando estos actos se realizan
por separado en dos tiempos diferentes.

e Histerectomia post-parto: la que se realiza después de un
parto, en el puerperio inmediato o mediato.

e Histerectomia post-curetaje o0 post-legrado: si se hace
después de un curetaje o legrado uterino.

10



e Histerectomia en bloque: cuando se extrae un (tero que
contiene una enfermedad trofoblastica, u Obito fetal con
corioamnionitis.

Indicaciones

Las indicaciones absolutas son aquellas que durante el transcurso de
un nacimiento via vaginal y/o abdominal, obligan a terminar la
intervencidn 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:

1. Rotura uterina

2. Hemorragia incoercible

3. Utero de Couveliare

4. Acretismo placentario

5. Atonia uterina.

6. Infeccion puerperal de 6rganos internos, Utero y ovarios.

Indicaciones electivas:

Son las que se plantean antes de la intervencion; algunas surgen en
el momento de la cirugia, sin ser por si mismas indicacion absoluta
de histerectomia:

1. Carcinoma invasor de ceérvix.

2. Mioma uterino en pacientes con paridad satisfecha.

3. Afeccion uterina no tumoral (adherencias inflamatorias, prolapso
uterino).

4. Algunos casos de corioamnionitis grave. °

Rotura Uterina

Se define como la solucion de continuidad de la pared uterina
durante la gestacion o el parto. En el Hospital Regional, en 2007, la
frecuencia fue de 1.1%.

La mortalidad materna fluctia entre el 3 y el 15% y la mortalidad
perinatal entre el 50 a 75%. Puede ser del segmento o corporal y el
riesgo promedio de recidiva es del 10%.°

En cuanto a su etiologia existen causas determinantes (parto
obstruido) y causas predisponentes (multiparidad).

11



Atonia Uterina

Ocurre en alrededor de 90 por ciento de los casos, cuando hubo
trabajo de parto prolongado, sobredistension uterina, distocia,
manipulacion excesiva del Uutero, induccibn de parto, gran
multiparigdad, leiomiomatosis uterina, utero de Couvelaire, infeccién
uterina.

El miometrio no se contrae convenientemente, de manera que no
controla el sangrado de los vasos sanguineos que quedaron
expuestos luego de la salida de la placenta.’

Hemorragia puerperal

Se define como la pérdida sanguinea de 500 ml en el alumbramiento
o inmediatamente después del parto o 1000 ml después de una
cesarea a consecuencia del sangrado desde el sitio de implantacion
placentaria, traumatismo del tracto genital y estructuras adyacentes. °

Se clasifica en temprana cuando ocurre dentro de las primeras 24
horas postparto y tardia cuando ocurre después de las 24 horas
hasta las 6 semanas postparto. ° En el Hospital Regional la
frecuencia en 2010 fue de 0.6%. °

Utero de Couvaliere

Consiste en un estado de infiltracion hematica del miometrio uterino
debido a la formacion de un hematoma retroplacentario masivo que
no encuentra salida hacia la cavidad vaginal por via cervical.*

Acretismo placentario

El término placenta accreta se usa para describir cualquier
implantacion de la placenta en la cual hay adherencia anormalmente
firme a la pared del itero. Como consecuencia de falta parcial o total
de decidua basal, y desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide (capa
de Nitabuch), las vellosidades placentrias estan fijas al miometrio en
la placenta accreta, invaden el miometrio en la placentra increta, y lo
penetran en la placenta percreta. La adherencia anormal puede
afectar todos los cotiledones (placenta accreta total), algunos a
varios cotiledones (placenta accreta parcial), o so6lo el corddn
(placenta accreta focal). *°

Técnica:

Se hace histerectomia supracervical o total utilizando las técnicas
quirargicas estandar. Inicialmente no es necesario colocar un
separador de autorretencion, como el de Balfour. Se obtiene una
exposicion satisfactoria con la traccion cefalica del utero por un
ayudandote, junto con el uso de separadores de mano, como el de

12



Richardson o Deaver. Se diseca el colgajo vesical hacia abajo hasta
alcanzar el cuello uterino, de ser posible. Después de la cesarea y
extraccion de la placenta, si la histerotomia sangra de manera notoria
puede suturarse, o se aplicaran pinzas de Pennington o anillos para
la hemostasia. Si la hemorragia es minima, no requiere alguna de
estas maniobras.™

Se cortan los ligamentos redondos cerca el Gtero entre pinzas de
Heaney o Koecher, y se ligan en forma doble. Se pueden usar
suturas de 0 6 1. La incision en la serosa vesicouterina que se hizo
para movilizar la vejiga se extiende a los lados y arriba, hacia la hoja
anterior del ligamento ancho hasta alcanzar los ligamentos redondos
incididos (Fig.1). La hoja posterior del ligamento ancho adyacente al
Utero se perfora apenas bajo las trompas de Falopio, los ligamentos
uteroovaricos y los vasos uterinos. A continuacion se pinzan
doblemente esos vasos cerca del utero y se cortan, en tanto el
pediculo lateral se liga de manera doble. Se corta la hoja posterior
del ligamento del ligamento ancho hacia abajo en direccion a los
ligamentos uterosacros. Acto seguido, se disecan la vejiga y el
colgajo peritoneal adherido respecto del segmento uterino inferior y
se alejan del campo quirargico (fig. 2). Si el colgajo vesical es muy
adherente, como pudiese ocurrir con el antecedente de varias
cesareas, tal vez, sea necesaria su diseccion cortante cuidadosa. *°

Figura 1. Se extiende la incisidn en la serosa vesicouterina a los
lados y hacia arriba en la hoja anterior del ligamento ancho
hasta alcanzar los ligamentos redondos incluidos.

Se tiene especial cuidado a partir de este punto para evitar lesionar
los uréteres, que pasan detras de las arterias uterinas. Para lograrlo,
un ayudante hace traccion constante sobre el Utero en direccion
contraria al lado en que se ligan los vasos uterinos. Se identifican la
arteria ascendente y las venas correspondientes a cada lado, cerca
de su origen. Tales pediculos se pinzan entonces de manera doble
cerca del utero, se cortan y se ligan doblemente con material de
sutura.®
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En caso de hemorragia profusa puede ser mas ventajoso pinzar
rapidamente con dos instrumentos y cortar todos los pediculos
vasculares entre las pinzas para obtener hemostasia y después
retornar a la ligadura y sutura de dichos pediculos.™

Histerectomia supracervical: Para hacer una histerectomia subtotal,
sblo se requiere amputar a nivel del cuello el cuerpo del Utero. El
mufion cervical puede cerrarse con sutura continua de catgut cromico
0 puntos separados. La histerectomia subtotal por lo general es todo
lo que se requiere para detener una hemorragia y puede ser la
operacion mas prudente en pacientes seleccionadas. *°

Histerectomia total: En muchos casos es técnicamente mas facil
culminar la operacion después de amputar el fondo uterino y colocar
pinzas de Ochsner o Koecher en el mufidn, para traccion y
hemostasia. También en ese momento se colocan separadores de
autorretencién. Para extirpar el cuello, es necesario disecar la vejiga
en forma mas en linea media y a los lados. Ello ayudaréa a llevar a los
uréteres en direccion caudal conforme la vejiga se retrae detras de la
sinfisis y también impedira las laceraciones o suturas de la vejiga
durante la incision de cuello uterino. Y el cierre de la cupula vaginal.
Antes de la ceséarea, se diseca la vejiga 2cm por debajo del borde
inferior del cuello uterino para exponer la porcion mas alta de la
vagina.™®

Si el cuello estda borrado y dilatado de manera notoria, se puede
identificar la unién cervicovaginal después del parto mediante una
incisién uterina vertical anterior en la linea media. Se a través de la
correspondiente de histerotomia o por una que se hace a nivel a nivel
de los vasos uterinos ligados.

Los ligamentos cardinales, los uterosacros y los muchos vasos
grandes que contienen se sujetan doblemente de manera sistemética
con pinzas tipo Heaney curvas, pinzas rectas de tipo Ochsner o
instrumentos similares.(fig. 2) Las pinzas se colocan tan cerca del
cuello uterino como sea posible, con cuidado de no incluir tejido
excesivo en cada grapa. El tejido entre las pinzas se incide y se liga
el pediculo distal mediante sutura. Estos pasos se repiten hasta que
se alcanzan el nivel del fondo de saco vaginal lateral. De esa
manera, se pinzan, cortan, y ligan las ramas descendentes de los
vasos uterinos, conforme se diseca el cuello uterino de los
ligamentos cardinales en la cara posterior.

Inmediatamente debajo del cuello uterino, se coloca una pinza curva
a traves del fondo del saco vaginal lateral y se incide el tejido en
direccion medial por arriba de la pinza. El fondo de saco vaginal
lateral puede ligarse y suturarse de manera doble junto con el mufién
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del ligamento cardinal. A continuacion se extirpa el cuello uterino de
la vagina. Se revisa para asegurarse que ha sido extirpado por
completo y a continuacién se repara la vagina. La vagina abierta
puede favorecer el drenaje de liquidos, que de otra manera se
acumularian y contribuirian a la formacion de hematomas e infeccion.
Si no se ha colocado ya un separador de autorretencién, algunos
clinicos eligen insertar el instrumento en ese momento. Se aisla
entonces con compresas el intestino fuera del campo quirdrgico y se
revisan todos los sitios de incisiobn cuidadosamente en cuanto a
hemorragia.

Algunos clinicos deciden reperitonizar la pelvis. La pared abdominal
normalmente se cierra por planos.

Ovariectomia: Casi todos los estudios indican que en 5% de las
histerectomias posparto tendra que extirparse un anexo para detener
la hemorragia. Eso quiere decir que durante cualquier histerectomia
debe tomarse la decision acerca del destino de los ovarios.

5.2 Antecedentes:

5.2.1 Colque, M (2012): En el Peru, Segun el MINSA- Oficina de
epidemiologia sefiala como primera causa obstétrica directa
a las complicaciones del embarazo o el parto, este
documento sefala que diversos estudios realizados
han permitido comprobar que en los paises subdesarrollados
las causas mas frecuentes son: hemorragia de causa
obstétrica, infeccion, toxemia, parto obstruido y aborto
inducido, siendo este Ultimo el que presenta mayor subregistro
y posiblemente estd mas expuesto a sufrir complicaciones.

Metodologia: Tipo de estudio retrospectivo, descriptivo,
analitico tipo caso control.

Casos: Pacientes sometidas a Histerectomia Obstétrica,
hospitalizadas en el servicio de Gineco-Obstetricia, atendidas
en el periodo de 2005-2010.

Controles: Pacientes las cuales no fueron sometidas a
Histerectomia Obstétrica, hospitalizadas en el servicio de
Gineco-Obstetricia, atendidas en el periodo de 2005 -2010.

Poblacién y muestra.- Se tomard como poblacion a las
pacientes sometidas a Histerectomia Obstétrica como casos
y las pacientes no Histerectomizadas como controles. La
Muestra de casos estd dada por 65 pacientes sometidas a
Histerectomia Obstétrica y los controles esta dado por 195
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5.2.2

casos de pacientes que no fueron sometidas a Histerectomia
Obstétrica, atendidas en el Hospital Regional del Cusco en el
periodo 2005-2010, que cumplan con los criterios de
seleccion, tanto para los casos como para los controles,

teniéndose en cuenta que
se tomaran 3 controles por cada uno de los
casos de Histerectomia Obstétrica en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Cusco desde
Enero 2005 a Diciembre del 2010, y ademas que estén
registradas en los libros de Sala de Operaciones. Y que
cumplan con los siguientes criterios de inclusion en ambos
grupos.

Resultados.-Los factores de riesgo para Histerectomia
Obstétrica son: Edad mayor a 35afios; Antecedente de
legrado uterino; Antecedente de cesarea; multiparidad; sin
controles prenatales. La principal indicacion de Histerectomia
fue la atonia uterina con un 38.5%, seguido de pacientes con
enfermedad del trofoblasto con un 21.5%, acretismo
placentario con un 10,8%.

Conclusiones.- Respecto alos factores de riesgo para la
Histerectomia Obstétrica, se debe teneren cuentalos
antecedentes obstétricos de la paciente sobre todo a nivel
de la Historia Clinica de la paciente; ya que dentro de los
factores de riesgo que se encontré en el presente estudio, se
sefialan muchos antecedentes que estan de acuerdo con la
literatura.

Rodas, D. (2012) La histerectomia obstétrica es un
procedimiento quirdrgico realizado durante o después del
parto. Indicado para resolver complicaciones mortales para la
paciente. En ocasiones no es posible controlarlas, y se
prefiere terminar con la fertilidad antes que arriesgar la vida.

Objetivos: Caracterizar a las pacientes con Histerectomia
Obstétrica en el departamento de Ginecoobstetricia del
Hospital Roosevelt basandose en indicacion, morbimortalidad,
perfil materno y obstétrico.

Métodos: Descriptivo, realizado durante el periodo de enero
2009 a diciembre 2009 en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Roosevelt. Se revisaron los
expedientes de 25 pacientes a quienes se realizd
histerectomia obstétrica. Se identificaron las caracteristicas
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5.2.3

clinicas y sociodemograficas, las indicaciones y las
complicaciones expresadas en frecuencias y porcentajes.

Resultados: El total de pacientes sometidas al procedimiento
fue de 25. El 44% estaban entre la tercera y cuarta década de
vida, siendo la paridad igual o mayor de 3 en el 75%. EIl 96%
ocurrio6 durante el tercer trimestre. En el 68% habia
antecedente de cirugia, siendo la cesarea segmentaria el
64%. La histerectomia obstétrica, se realizé en un 76% de los
casos por atonia uterina, en un 12%, por acretismo placentario
y en un 12% por ruptura uterina. En el 92% hubo anemia,
52% shock hipovolémico y muerte en 2 casos (8%).

Conclusiones: La mayor indicacion del procedimiento fue la
atonia uterina en un 76%. Los casos de acretismo placentario
y ruptura uterina tenian en un 68% antecedente de cesarea
segmezntaria. La mayor morbilidad fue la anemia, en un
92%."

Bricefio-Lépez, J, et all.(2009) Objetivo: Determinar la
incidencia, factores asociados Yy repercusiones de la
histerectomia obstétrica.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y
transversal que incluyé 50 pacientes sometidas a
histerectomia obstétrica en 64 293 casos obstétricos, durante
un periodo de 15 afios (del 01 de agosto de 1993 al 31 de julio
de 2008). Ambiente: Departamento de Obstetricia Yy
Ginecologia.  Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira.
Maracaibo, Venezuela.

Resultados: La incidencia de histerectomia obstétrica fue
0,07 % (1 HO por 1 285 casos obstétricos). Fue mas
frecuente en mujeres entre 25-29 afios (26 %), IV gestas (34
%), para 3 (26 %), con control prenatal (63,33 %), embarazos
de 37-41semanas (56 %), poscesarea (46 %), histerectomia
tipo total (86%), indicadas por atonia uterina (38 %),
complicadas con anemia (88 %), ameritaron transfusion
sanguinea (84 %) y duraron <7 dias de hospitalizacién (56 %).
Hubo 8 muertes maternas (16 %) y la tasa de mortalidad
materna ajustada fue 792 por 10 000 nacidos vivos. Hubo 9
abortos (18 %), 15 muertes fetales (30 %) y la tasa de
mortalidad perinatal fue 129 por 1 000 nacidos vivos.

Conclusiones: En la poblacion estudiada, la histerectomia
obstétrica fue poco frecuente, mas comunmente indicada por
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5.24

trastornos hemorragicos y tuvo cifras de morbilidad y
mortalidad materna elevadas.

Bejar (2001): Trabajo de investigacion que se llevd a cabo en
el Instituto Matero Perinatal, con el objetivo de conocer la
incidencia de la histerectomia durante la gestacién y los
factores asociados a la misma, para lo cual se recurrié a la
revision total de casos de este procedimiento (136 pacientes)
ocurridos en dos afos, entre enero 1999 a diciembre del 2000.

La edad promedio de las pacientes fue de 30.7 +/- 6.86 afos
(rango de 17 a 45 afios), con una paridad promedio de 3.51
+/- 1.98 gestaciones (rango de 1 a 9). El 77.3% no tenia
control prenatal, el 94.9% ingresaron por emergencia con
edades gestacionales entre el ler y 2do trimestre, el 29.4% el
tercer trimestre y, puérperas el 70.6%.

La incidencia global fue de 3.12 histerectomias por cada 1000
partos y 12.39 histerectomias por cada 1000 abortos.

Las principales indicaciones de Histerectomia Obstétrica
fueron la sepsis (39.7%), seguido de la atonia uterina posparto
(28.7%), el acretismo (14%). La mortalidad alcanzo el 2.2% y
el 91.2% fue dada de alta mejorada. Las complicaciones post-
operatorias mas frecuentes fueron la anemia (45.6%), CID
(9.6%) y la infeccién de herida operatoria (8.1%).
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6. Variables

6.1.1 Variable dependiente:

Histerectomia obstétrica de urgencia.

6.1.2 Variables independientes:

a. Sociodemograficos.

Edad

Grado de instruccién
Estado civil.
Ocupacion
Procedencia.

b. Clinicas

Gravidad

Paridad

Cesareada anterior

Control prenatal.

Edad gestacional.

Intervalo intergenésico.
Embarazo multifetal
Indicaciones de Histerectomia

c. Patologias durante la gestacion.

Trastornos hipertensivos:
Hemorragia Obstétrica

Rotura Prematura de Membranas
Parto Pretérmino

Embarazo Postérmino
Oligohidramnios

Polihidramnios

Restriccion del Crecimiento Intrauterino
Macrostomia Fetal

Septicemia

Obito fetal
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7. Operacionalizacion de variables

7.1.1 Dependiente

VARIABLE CONCEPTO ESCALA TIPO
Histerectomia  |Reseccion parcial o total del Utero, realizada generalmente de emergencialSi Nominal
obstétrica por complicaciones del embarazo, parto o puerperio. Condicionando paral, |

este estudio en particular, la realizacién de una cesarea
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7.1.2 Independientes

VARIABLE CONCEPTO ESCALA INDICADOR TIPO
Sociodemograficos.
Edad Tiempo transcurrido en afios de la madre< 15 afios Edad materna registrada en IgOrdinal
desde el nacimiento hasta inclusién al|{16-24 afios Historia Clinica.
estudio. 25-34 afos
>35 afos
Grado delndica los diferentes grados académicos de Analfabeta Grado de instrucciériNominal
instruccion nuestro sistema de educacion. Primaria registrados en la Historig
Secundaria Clinica.
Superior
Estado civil Situacion o condicion conyugal Soltera Estado conyugal registrado enNominal
Conviviente la Historia Clinica.
Casada
Ocupacion Tipo de trabajo que realiza la paciente. Ama de casa Ocupacion registrada en IgNominal
Independiente  |Historia Clinica.
Dependiente
Procedencia |Lugar de residencia Urbano Direccion registrada en IgNominal

Rural

Historia Clinica




VARIABLE | CONCEPTO ESCALA INDICADOR TIPO
Patologias durante la gestacion
VARIABLE ‘ CONCEPTO ESCALA INDICADOR TIPO
Clinicas
Gravidad Numero de veces que la mujer ha estado gestando, <3 Registro en la Historia Clinica |Ordinal
haya o no sido completas. >3
Paridad Mujer que ha dado a luz sea por via vaginal o Nulipara Paridad registrada segun Ordinal
abdominal, uno o mas productos (vivos o0 muertos), [Primipara Formula Obstétrica registrada
con peso mayor a 500 g o mayor de 20 semanas de |Multipara en la Historia Clinica
gestacion. Gran Multipara
Cicatriz de CesaregGestante con historia de cesérea previa una o mas |Si Registro en la Historia Clinica |Nominal
Previa veces. No
Control Numero de visitas prenatales que se realiz6 en elNo CPN Registro en la Historia Clinica |Ordinal
Prenatal actual embarazo. <6 CPI
6 6 + Gestante
controlada
Edad Tiempo cronoldgico medido en semanas desde el  [Pretérmino: 28 a |Registro en la Historia Clinica |Ordinal
Gestacional primer dia de la ultima menstruacién y/o valorado por|36
ultrasonido hasta el momento de la interrupcion del [Termino: 37 a 41
embarazo, expresado en semanas. Postérmino: > 42
Intervalo Se define como el tiempo transcurrido desde elCorto <2afios Registro en la Historia Clinica [Nominal
Intergenésico término de la Ultima gestacion (parto o aborto) y laAdecuado >2afios
actual
Embarazo multifetal|Desarrollo simultaneo en el Gtero de dos o mas fetos |Si Registro en la Historia Clinica |Nominal
No
Indicacion dePatologia por la cual se indica la Histerectomia y Registro en la Historia Clinica |Nominal

histerectomia

figura en la hoja de reporte operatorio.
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Trastornos
hipertensivos

Preeclampsia Leve: PA > 140/90 mmHg y menor de 160/110,
albuminuria de 0.3 a 2g en orina 24 h o proteinuria con Test (+) de acido
sulfosalicilico, con presencia o no de edema.

Preeclampsia Severa: PA >160/100 mmHg, albuminuria mayor de 2g en
24 h o proteinuria ++ o +++ con la prueba de acido sulfosalicilico.
Presencia de edema generalizado,edema pulmonar, disfuncién hepatica,
trastornos de la coagulacion, oliguria, anuria, cefalea, epigastralgia,

Si
No

Registro en la
Historia
Clinica

Nominal

Eclampsia: Preeclampsia + convulsiones ténico clonicas y/o coma, sin  [Si Registro en la [Nominal
otra causa organica. No Historia
Clinica
Hemorragia Preparto: Registro en la [Nominal
Obstétrica Placenta Previa:Implantacion de la placenta por encima del orificio Si Historia
cervical interno, diagnosticada por ultrasonido, ya sea previa total, parcial No Clinica
0 marginal.
Desprendimiento Prematuro de Placenta:
Presencia clinica de contracciones uterinas, hipertonia y sangrado
transvaginal en embarazos mayores de 20 semanas y que tras el
nacimiento del producto se encontré la separacion placentaria parcial o [Si
Postparto: Si Registro en lgNominal
Atonia Uterina No Historia
Retencion Placentaria, Placenta accreta Clinica
Inversion Uterina, Rotura Uterina
Desgarros de vias genitales
Rotura  PrematuraRotura de las membranas ovulares después de las 20 semanas deSi Registro en IgNominal
de Membranas gestacion y antes del inicio del trabajo de parto. No Historia
Clinica
Parto Pretéermino  Todo embarazo que culminé antes de las 37 y después de las 20|Si Registro en IgNominal
semanas de gestacion No Historia
Clinica
Embarazo Gestacion que se extiende por mas de 42 semanas, 294 dias a partir deSi Registro en |gNominal
Prolongado la Gltima menstruacion. No Historia
Clinica
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Oligohidramnios  [Gestante mayor de 20 semanas con menos de 300cc de liquido Si Registro en lgNominal
amnidtico; determinado con una ecografia obstétrica que muestra un No Historia
indice de liquido amniético menor de 50mm o un pozo menor de 40 mm. Clinica
Polihidramnios Gestante a término con liquido amnidtico mayor a 1000cc, aqSi Registro en la [Nominal
ecograficamente con un indice amniético mayor de 200mm, o un pozagNo Historia
mayor de 80 mm, a partir de las 20 semanas de gestacion. Clinica

RCIU Peso fetal estimado por debajo del peso minimo esperado para su edadSi Registro en IgNominal
gestacional (Percentil 10). Puede ser asimétrico y simétrico. No Historia Clinical

Macrosomia Fetal |Feto que pesa al nacer mas de 4.000 gramos; 0 que tiene un peso fetalSi Registro en IgNominal
estimado por ecografia mas de 4.500 g No Historia Clinical

Septicemia Infeccion grave y generalizada de todo el organismo debida a [aSi Registro en IgNominal
existencia de un foco infeccioso. No Historia Clinica
Obito fetal Es la muerte fetal ocurrida después de la semana 20 de edad gestacionalSi Registro en IgNominal

0 con un peso fetal mayor a 500g, durante el embarazo o el trabajo de
parto.

No

Historia Clinica
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8. HIPOTESIS

8.1.1 Hipotesis General

HO: Las caracteristicas sociodemograficas (edad, grado de
instruccion, estado civil, ocupacion, procedencia) no son factores
de riesgo a Histerectomia Obstétrica en pacientes cesareadas
atendidas en el Hospital Regional de Loreto durante los afios
2011-2014.

H1: Las -caracteristicas sociodemograficas (edad, grado de
instruccion, estado civil, ocupacion, procedencia) son factores de
riesgo a Histerectomia Obstétrica en pacientes cesareadas
atendidas en el Hospital Regional de Loreto durante los afios
2011-2014.

HO: Las caracteristicas clinicas (paridad, control prenatal, tipo de
parto, edad gestacional, intervalo intergenésico, embarazo
multifetal e indicacién de Histerectomia) no son factores de riesgo
a Histerectomia Obstétrica en pacientes cesareadas atendidas en

el Hospital Regional de Loreto durante los afios 2011-2014.

H1: Las caracteristicas clinicas (paridad, control prenatal, tipo de
parto, edad gestacional, intervalo intergenésico, embarazo
multifetal e indicacion de Histerectomia) son factores de riesgo a
Histerectomia Obstétrica en pacientes cesareadas atendidas en el

Hospital Regional de Loreto durante los afios 2011-2014.

HO: Las patologias durante la gestacion (trastornos hipertensivos,
Hemorragia Obstétrica, Rotura prematura de membranas, parto

pretérmino, embarazo postérmino, Oligohidramnios,
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Polihidramnios, RCIU, Macrosomia Fetal, Septicemia) no son
factores de riesgo a Histerectomia Obstétrica en pacientes
cesareadas atendidas en el Hospital Regional de Loreto durante
los afios 2011-2014.

H1: Las patologias durante la gestacion (trastornos hipertensivos,
Hemorragia Obstétrica, Rotura prematura de membranas, parto
pretérmino, embarazo postérmino, Oligohidramnios,
Polihidramnios, RCIU, Macrosomia Fetal, Septicemia) son
factores de riesgo a Histerectomia Obstétrica en pacientes
cesareadas atendidas en el Hospital Regional de Loreto durante
los afios 2011-2014.
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CAPITULO Il
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9. METODOLOGIA

9.1TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Tipo:

Retrospectivo porque los hechos se han dado en el pasado y
Correlacional porque se relacionan diferentes variables con un hecho

determinado.

Disefio:

No experimental, transversal y retrospectivo. Analitico, de caso-
control; cuyo proceso es comparar dos poblaciones, uno que
presenta la variable dependiente (Histerectomia Obstétrica),
denominado caso, frente a otro grupo que son las pacientes
cesareadas que no fueron sometidas a Histerectomia Obstétrica en
el periodo de estudio y que pertenezcan al mismo grupo etario |,
denominado control, analizando la influencia de las variables

independientes sobre la variable dependiente.

9.2AREA DE ESTUDIO

El area en el que se trabajo fue el Servicio de Ginecoobstetricia del

Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

9.3PERIODO DE ESTUDIO

Esta comprendido entre Enero 2011 a Diciembre 2014.

9.4POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estard constituida por todas las pacientes cesareadas

sometidas a Histerectomia Obstétrica en el Hospital Regional de
Loreto entre los afios 2011 a 2014, y las pacientes cesareadas no
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histerectomizadas como controles. Teniendo relacion 1:2 entre casos

y controles, cumpliendo los criterios de Inclusion y Exclusion.

Muestra:

La muestra esta constituida por los casos y los controles respectivos
que se seleccionen para el estudio. Para todo caso y control
respectivo la unidad de analisis seran pacientes cesareadas en el

Hospital Regional de Loreto durante los afios 2011-2014.

Los casos fueron definidos como: todas aquellas pacientes
cesareadas que fueron sometidas a Histerectomia Obstétrica
Periparto atendidas en el Hospital Regional de Loreto durante los
afios 2011-2014.

Los controles fueron definidos como: pacientes cesareadas que no
fueron sometidas a Histerectomia Obstétrica Periparto atendidas en

el Hospital Regional de Loreto durante los afios 2011-2014.

En la muestra se incluyeron todos los casos (Histerectomias
Obstétricas) durante el periodo analizado y por cada caso se
seleccionaran dos controles entre pacientes cesareadas del mismo

grupo etario que cada caso.

Tamafno muestral:

El tamafio muestral fue calculado a través de la formula para estudio

de casos controles:

Dénde:

n = tamafo de la muestra.
pl es la frecuencia de la exposicion entre los casos; para calcularlo

se utiliza la siguiente formula:
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w es una idea del valor aproximado del OR que se desea estimar.

p2 es la frecuencia de la exposicion entre los controles.

p se calcula con la siguiente férmula:

Z1-a/2 y Z1-B son valores que se obtienen de la distribucién normal
estandar en funcion de la seguridad y la potencia seleccionadas para
el estudio. En particular, para un nivel de seguridad de un 95 % y una
potencia estadistica del 90 % se tiene que Z1-a/2 = 1.96 y Z1-8 =
1.28.

La muestra esta constituida por el nimero calculado en funcion de lo
ya expuesto y se elegiran los casos y controles que cumplan con los

criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusién de los Casos:

e Pacientes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Loreto que ingresan a Sala de Operaciones en
trabajo de parto y no parto, a quienes se le realiza Cesarea, y
posteriormente después Histerectomia, sea esta intraoperatoria o
durante el puerperio, independientemente 0 no de su indicacién
de cesarea.

e Histerectomia Obstétrica realizada en el Hospital Regional de

Loreto desde enero 2011 a Diciembre 2014.

Criterios de inclusién de los Controles:

e Pacientes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Loreto que ingresan a Sala de Operaciones en
trabajo de parto y no parto, a quienes se le realiza Cesarea, sin

ser sometidas a Histerectomia, sea esta intraoperatoria 0 durante
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el puerperio; que pertenezcan al mismo grupo etario que cada

caso y hayan sido atendidas en el mismo afio que cada caso.

Criterios de exclusion para los casos y controles:

e Pacientes del Servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital
Regional de Loreto a las cuales se les realizd histerectomia de
causa no obstétrica.

e Pacientes que no fueron cesareadas a quienes se les indico
Histerectomia Obstétrica.

e Histerectomia Obstétrica realizada en el Hospital Regional de
Loreto fuera del periodo comprendido de Enero 2011 a Diciembre
2014.

El muestreo fue probabilistico a través de numero de Randon.

9.5TECNICA E INSTRUMENTO

La técnica que se uso para el presente estudio de investigacién es la
de recoleccion de informacion de fuente secundaria a través de la
historia clinica de la paciente; la forma de recoleccion de la
informacion fue solicitando permiso a la direccion del hospital para
tener acceso a las historias clinicas de los pacientes. Posteriormente
se seleccionaron los casos y los controles utilizando el libro de
registro del servicio de Sala de Operaciones Yy las historias clinicas

correspondientes.

La ficha de recoleccion de datos consta de cuatro items, en el
primero se recoge la presencia de Histerectomia Obstétrica, el
segundo recoge informacibn  sobre las  caracteristicas
sociodemogréaficas como la edad, grado de instruccion, estado civil,
ocupacion y procedencia, en el tercer item algunas caracteristicas

clinicas como paridad, control prenatal, edad gestacional, intervalo
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intergenésico, embarazo multifetal e indicacion de Histerectomia; y

en el cuarto item algunas patologias mas comunes de la gestacion.

9.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Aprobado el proyecto se presentd una solicitud al Director del
Hospital para el permiso correspondiente por el Comité de Etica e

Investigacion del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

A través del libro de registro del Servicio de Sala de Operaciones, se
obtuvieron los numeros de las historias clinicas de las pacientes , y
dentro del mismo afio que ocurrié el caso se escogié al azar los
controles, perteneciendo al mismo grupo etario, siendo la proporcion
1:2. Los casos se escogieron de la totalidad de historias clinicas que
cumplieron con los criterios de inclusion; las variables a estudiar

fueron obtenidas de la historia clinica.

Los datos recolectados fueron verificados con el asesor de la tesis,

luego de ello se clasificaron y ordenaron para su almacenamiento.

9.7ANALISIS E INTERPRETACION

La informacién recogida fue ingresada en una base de datos creada
con el software Microsoft Excel 2010, luego se procedié a realizar
andlisis bivariado con el software SPSS 20, los resultados se
presentan a través de estadistica descriptiva y analitica mediante
tablas bivariadas de frecuencias relativas, graficos y tablas de
contingencia; se aplicé la prueba del Chi cuadrado para determinar la

relacion entre las variables.
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9.8PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS

Se ha revisado la declaracion de Helsinki médica mundial sobre los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos,
nuestro estudio no es experimental, es decir, toma datos de las
Historias Clinicas de Ginecoobstetricia, previa autorizacion por la
Direccion General del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
Iglesias”, por lo cual no se experimenta y se mantiene la
confidencialidad de la informacién debido a que cada ficha esta

codificada con numeros.

9.9LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las principales limitaciones que encontramos para la

realizacion de este estudio se mencionan:

e En nuestro medio, no se cuenta con estudios actuales acerca

del tema de estudio.

e La falta de algunos datos en las Historias Clinicas para el
llenado correspondiente de las fichas de recoleccion de datos.
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CAPITULO IV
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10.RESULTADOS

En los cuatro afios de estudio se encontraron 62 casos de Histerectomia
Obstétrica, 70.9% (44) de ellos se dieron en pacientes que tuvieron
cesarea, 24.1% (15) en pacientes que tuvieron parto eutdcico y 4.8% (3)
en pacientes a quienes se les realiz6 legrado uterino por aborto

incompleto. (Grafico 1)

El 40.9% se dieron en el 2011, 27.3% sucedieron durante el 2012,
13.6% pasaron en el 2013 y 18.2% en el 2014.

Grafico N°1
Casos de Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011- Diciembre 2014
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a) Relaciéon entre los factores sociodemogréaficos con la
Histerectomia Obstétrica

La media de la edad materna para nuestra poblacion estudiada fue
de 29 aflos (+/- 2). El 41.67 % de las pacientes cesareadas tuvieron
una edad de 25 a 34 afios, el 31.06% pertenecia al grupo etario de
16 a 24 afos, el 26.52% tuvo mas de 35 afios y el 0.76% de las

pacientes estudiadas tuvieron una edad menor de 15 afos.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa (Chi2=0.855;
p=0.836) entre la edad y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 1).

Tampoco se encontrg significancia estadistica entre aquellas mujeres
de 16 a 24 hijos con respecto a aquellas de 25-34 afios (OR=0.77, IC
al 95%, de 0.33-1.82); Asi mismo, no se encontrd significancia entre
aguellas mayores a 35 afios con respecto a las de 25-34 (OR= 0.86;
IC al 95%, 0.34-2.11).

Tabla N°1
Relacién entre edad e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011- Diciembre 2014

Edad Total
Menorde 16 a24 25a34 Mas de
15 afios afos afos 35 afos
Histerectomia Control Valor 1 26 38 23 88
Obstétrica % 1.1% 29.5% 43.2% 26.1% 100.0%
Caso Valor 0 15 17 12 44
% 0.0% 34.1% 38.6% 27.3% 100.0%
Total Valor 1 41 55 35 132

%

.8%

31.1%

41.7%

26.5%

100.0%

El 49.2% de las pacientes estudiadas tenia Grado de Instruccién
Secundaria, siendo de 40.9% para los casos y 53.4% para los controles
(Tabla N° 02).
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El 2.3% de las pacientes histerectomizadas tenia grado de Instruccion
Analfabeta, el 34.1% tenia primaria y un 22.7 % tenia grado de

Instruccion superior.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa (Chi2= 3.425;
p=0.331) entre el Grado de Instruccién y la Histerectomia Obstétrica.

Tampoco se encontré significancia estadistica entre aquellas mujeres
con grado de instruccion Analfabeta-Primaria con respecto a aquellas
que tenian secundaria (OR=0.45, IC al 95%, de 0.19-1.07); Asi mismo,
no se encontrd significancia entre aquellas con estudios superiores con
respecto a la que solo tenian secundaria (OR= 0.84; IC al 95%, 0.33-
2.12).

Tabla N° 02
Relacién entre Grado de Instruccion e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011- Diciembre 2014

Grado de Instrucciéon Total

Analfabeta Primaria Secundaria Superior
Histerectomia Control Valor 1 18 47 22 88
Obstétrica % 1.1% 20.5% 53.4% 25.0% 100.0%
Caso Valor 1 15 18 10 44
% 2.3% 34.1% 40.9% 22.7% 100.0%
Total Valor 2 33 65 32 132
% 1.5% 25.0% 49.2% 24.2% 100.0%

El 75.8% de las pacientes estudiadas eran convivientes, siendo el 81.8%
correspondiente a casos y el 72.7% a controles. El 11.4% de las

pacientes histerectomizadas fueron solteras y un 6.8% estaban casadas.

No se encontré relacion estadisticamente significativa (Chi2=1.320;

p=0.517) entre el estado civil y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 3).

Tabla N° 03
Relacion entre Estado Civil e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto

Enero 2011- Diciembre 2014
Estado Civil Total

Soltera Casada Conviviente
Histerectomia Control Valor 15 9 64 88
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Obstétrica

Total

Caso

%

Valor
%

Valor
%

17.0%

11.4%

20
15.2%

10.2%

6.8%

12
9.1%

72.7%

36
81.8%

100
75.8%

100.0%

44
100.0%

132
100.0%
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El 77.3% de las pacientes estudiadas eran Ama de Casa, siendo los
casos el 79.5% y el 76.1% los controles. (Tabla N° 04).

El 13.6% de las pacientes histerectomizadas eran Dependientes y el
6.8% Independientes.

No se encontr@ relacion estadisticamente significativa (Chi2=2.147;
p=0.342) entre la Ocupacion y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 04).

Tabla N° 04
Relacion entre Ocupacion e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011- Diciembre 2014

Ocupacion Total

Amade Dependiente Independiente
casa

Histerectomia Control Valor 67 8 13 88
Obstétrica % 76.1% 9.1% 14.8% 100.0%
Caso Valor 35 6 3 44

% 79.5% 13.6% 6.8% 100.0%

Total Valor 102 14 16 132
% 77.3% 10.6% 12.1% 100.0%
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El 70.5% de las pacientes estudiadas eran de Procedencia Urbana,

siendo los casos el 65.9% y el 72.7% los controles. (Tabla N° 05).

El 34.1% de las pacientes histerectomizadas eran de procedencia rural.

No se encontré relacion estadisticamente significativa (Chi2=0.655;

p=0.418) entre la Procedencia y la Histerectomia Obstétrica (OR= 0.725;

IC al 95%; 0.33- 1.58) (Tabla N° 05).

Histerectomia Control Valor
Obstétrica %
Caso Valor
%
Total Valor

%

Tabla N° 05
Relacién entre Procedencia e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011- Diciembre 2014

Procedencia

Urbano

64
72.7%

29
65.9%

93
70.5%

Rural

24
27.3%

15
34.1%

39
29.5%

Total

88
100.0%

44
100.0%

132
100.0%
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b) Relacién entre caracteristicas clinicas con Histerectomia

Obstétrica

El 19.70% de las pacientes estudiadas tenia menos de una a una
gestacion. El 18.18% tenia mas de dos gestaciones, el 15.91% tenia mas
de 3 gestaciones. EI 9.09% mas de 4 gestaciones, y el 7.58% mas de 5

gestaciones.

No se encontrd6 relacion estadisticamente significativa (Chi2=8.663;

p=0.653, entre el nUmero de Gestaciones y la Histerectomia Obstétrica.

La prueba odds ratio teniendo como factor de riesgo al namero de
gestaciones < 5 demuestra un OR=2.585 (IC al 95%; 0.81-8.22)

Siendo asi, aquellas mujeres que tenga mas de 5 gestaciones tienen 2
veces mayor riesgo a ser sometidas a Histerectomia Obstétrica que
aguellas con menos de 5 gestaciones. (Tabla N°06)

Tabla N° 06
Relacion entre Nimero de Gestaciones e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011 — Diciembre 2014

NuUmero de 0 a 5 Gestaciones 6al2 Total
gestaciones Gestaciones
Histerectomia Control Valor 82 6 88
Obstétrica
% 93.2% 6.8% 100.0%
Caso  Valor 37 7 44
% 84.1% 15.9% 100.0%
Total Valor 119 13 132
% 90.2% 9.8% 100.0%
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En cuanto a paridad, el 38.6% de las pacientes era Nulipara, el 35.6% de

las pacientes Multipara, el 18.2% primipara y el 7.6% Gran Multipara.

El 50.0% de los casos de Histerectomia Obstétricas se dieron en pacientes
Multiparas, el 25.0% de los casos en Nuliparas, el 15.9% de los casos en

primiparas y el 9.1% de los casos en gran Multiparas. (Tabla N° 07)

Se encontr6 Chi2= 7.404; p=0.060. Teniendo como factor de riesgo la
paridad (IC al 95%):

OR nuliparas - primiparas = 1.49 (0.49-4.51)

OR nuliparas - multiparas = 3.2 (1.32-7.71)

OR nuliparas — gran multiparas = 2.42 (0.57-10.13)

Siendo asi, una mujer multipara tiene una probabilidad 3 veces mayor de
ser Histerectomizada que una mujer nulipara. Una mujer gran multipara
tendria 2 veces mayor riesgo de ser histerectomizada frente a una mujer
nulipara. Y, una mujer primipara un riesgo 1.5 veces mayor de ser

histerectomizada que una mujer nulipara.

Tabla N° 07
Relacién entre Paridad e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto
Enero 2011 - Diciembre 2014

Paridad Total
Nulipara  Primipara Multipara Gran
multipara

Histerectomia Control Valor 40 17 25 6 88
Obstétrica % 45.5% 19.3% 28.4% 6.8% 100.0%
Caso Valor 11 7 22 4 44

% 25.0% 15.9% 50.0% 9.1% 100.0%

Total Valor 51 24 47 10 132
% 38.6% 18.2% 35.6% 7.6% 100.0%
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El 76.5% de las pacientes estudiadas no tuvieron cicatriz de ceséarea

previa, mientras que el 23.5% si eran cesareadas anterior.

El 70.5% de las pacientes que fueron sometidas a Histerectomia Obstétrica

no era Cesareada anterior, mientras que un 29.5% si presentaba este

antecedente.

No se encontré relacion estadisticamente significativa (Chi2= 1.349;

p=0.245) entre la presencia de cicatriz de cesarea previa e Histerectomia

Obstétrica. (Tabla N°08)

Las mujeres con cicatriz de cesarea previa tienen un riesgo 1.63 veces

mayor de tener Histerectomia que aquellas sin cicatriz de cesarea previa.

(OR=1.63, IC al 95%. 0.711-3.73).

Tabla N°08

Relacion entre Cesareada anterior e Histerectomia Obstétrica

Hospital Regional de Loreto 2011 — 2014

Histerectomia Control Valor
Obstétrica %
Caso Valor
%
Total Valor

%

Cesareada anterior

No
70
79.5%

31
70.5%

101
76.5%

Si
18
20.5%

13
29.5%

31
23.5%

Total

88
100.0%

44
100.0%

132
100.0%
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El promedio de control prenatal fue de 5.9, con DS= 2.88.

El 16.7% de las pacientes estudiadas tuvo 6 controles prenatales.

El 47.6% de los casos de Histerectomia Obstétrica eran pacientes

controladas (mayor de 6 atenciones prenatales), el 45.5% tenian Control

Prenatal insuficiente y el 6.8% no tenian control prenatal. (Tabla N° 09)

Relacion entre CPN e Histerectomia Obstétrica

Tabla N° 09

Hospital Regional de Loreto 2011 - 2014

Histerectomia  Control  Valor

Obst

Total

étrica %
Caso Valor

%
Valor

%

No CPN
4
4.5%
3
6.8%
7
5.3%

Control Prenatal

CPI
24
27.3%
20
45.5%
44
33.3%

Controlada
60
68.2%
21
47.7%
81
61.4%

Total

88
100.0%
44
100.0%
132
100.0%

No se encontré relacion estadisticamente significancia entre CPN e

Histerectomia Obstétrica (Chi2=5.195; p=0.074).

La prueba de Odds Ratio (IC al 95%) teniendo como factor de riesgo al

control prenatal, encuentra que aquella mujer con Control Prenatal

Insuficiente tiene un riesgo 1.11 mayor a ser histerectomizada que aquella

sin atencion prenatal. En tanto que, aquella mujer controlada presentaria

un riesgo de 0.47 veces mayor que aquella sin atencién prenatal.
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El 71.2% de las pacientes estudiadas tuvo un embarazo a término, el

26.5% fue prétermino y el 2.3% postérmino.

El 65.9% de los casos tuvo una gestacion a término comprendida entre las
37 a 41 semanas, el 31.8% tuvo una gestacion pretérmino y un 2.3% fue
postérmino. (Tabla N°10) No se encontr6 relacion estadisticamente
significativa (Chi2=0.961; p=0.619) entre la edad gestacional y la
Histerectomia Obstétrica.

Se encontro OR (IC al 95%, 0.66-3.23), teniendo como factor de riesgo a la
edad gestacional pretérmino 1.49 veces mayor frente a un embarazo a
término. Y a la edad gestacional postérmino 1.12 veces mayor frente a un
embarazo a término (IC al 95%, 0.09-12.85)

Tabla N° 10
Relacion entre Edad Gestacional e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto 2011- 2014

Edad Gestacional Total
Pretérmino  Término Postérmino

Histerectomia  Control Valor 21 65 2 88
Obstétrica % 23.9% 73.9% 2.3% 100.0%
Caso Valor 14 29 1 44

% 31.8% 65.9% 2.3% 100.0%

Total Valor 35 94 3 132
% 26.5% 71.2% 2.3% 100.0%
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El 70.5% de las pacientes estudiadas tenia un intervalo intergenésico
adecuado.
El 68.2% de los casos tuvieron un IG adecuado, el 18.2% tuvo un IG corto

y un 13.6% no aplicaba a la evaluacion.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa (Chi2= 3.498;
p=0.174) entre el intervalo intergenésico y la Histerectomia Obstétrica.
(Tabla N°11).

La prueba de Odds ratio para aquellas pacientes con intervalo
intergenésico corto con respecto a aquellas con intervalo intergenésico
adecuado da como resultado OR=2.4, IC al 95%, 0.79-7.23.

Tabla N° 11
Relacion entre Intervalo Intergenésico e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto 2011- 2014

Intervalo Intergenésico Total
Corto Adecuado No aplica

Histerectomia  Control  Valor 7 63 18 88
Obstétrica % 8.0% 71.6% 20.5% 100.0%
Caso Valor 8 30 6 44

% 18.2% 68.2% 13.6% 100.0%

Total Valor 15 93 24 132
% 11.4% 70.5% 18.2% 100.0%
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El 92.4 de las pacientes estudiadas no presentd embarazo multifetal,

siendo el 7.6% los casos de embarazo multifetal.

El 86.4% de los casos de Histerectomia Obstétrica no presenté embarazo

multifetal, y el 13.6% presenté embarazo multifetal Grafico N°15)

Se encontré Chi2= 3.462; y p= 0.063. La prueba de odds ratio (IC al
95%,0.88-12.43) relevd que aquella mujer con embarazo multifetal tiene un

riesgo de 3.315 de ser histerectomizada que aquella sin embarazo

multifetal.

Histerectomia Control valor
Obstétrica %
Caso Valor
%
Total Valor

%

Tabla N° 12
Relacion entre Embarazo Multifetal e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto 2011- 2014

Embarazo Multifetal

No
84
95.5%

38
86.4%

122
92.4%

Si
4
4.5%

6
13.6%

10
7.6%

Total

88
100.0%

44
100.0%

132
100.0%
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Se encontrdé como principal indicacién de Histerectomia Obstétrica la Atonia
Uterina en 65.9%, en segundo lugar la miomatosis 6.8%, seguida de
Inminencia de Rotura Uterina, Hemorragia, Acretismo Placentario, Utero de
Couvelaire, Shock Hemorragico en 4.5%. (Grafico N° 16).

Grafico N° 2
Indicacién de Histerectomia
Histerectomia Obstétrica en pacientes cesareadas
Hospital Regional de Loreto 2011-2014
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Shock hemorragico M 4.5%
Hematoma retroplacentario I 2.3%
Obito fetal WM 2.3%

Anemia severa 0.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

48



c) Relacion entre Patologias de la Gestacion con Histerectomia

Obstétrica

Se encontr6 que el 81.8% de los casos de Histerectomia Obstétrica
presentaron Hemorragia Obstétrica siendo la principal patologia
relacionada. En segundo lugar el parto pretérmino con 22.7% y los
trastornos hipertensivos en 15.9% (Grafico N° 17).

Gréfico N° 2

Relacién entre Patologias de la Gestacion e Histerectomia Obstétrica
Hospital Regional de Loreto 2011- 2014
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Se encontré relacion estadisticamente significativa (Chi2= 72.854;
p=0.000) entré Hemorragia Obstétrica e Histerectomia Obstétrica.

Teniendo como factor de riesgo a la Hemorragia Obstétrica (OR=
52.071, 17.54-154.53, IC al 95%). Asi, una mujer que tenga Hemorragia
Obstétrica tendria 52 veces mayor riesgo de ser sometida a
Histerectomia Obstétrica que aquella que no se presentase esta

patologia.
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11.DISCUSION

En los cuatro afios de estudio se encontraron 62 casos de Histerectomia
Obstétrica, 44 de ellos se dieron en pacientes que tuvieron cesarea, 15 en
pacientes que tuvieron parto eutdcico y 3 en pacientes a quienes se les

realizé legrado uterino por aborto incompleto.

Colque, encuentra en su estudio 65 casos de Histerectomia Obstétrica,
teniendo como evento obstétrico previo aborto 32,3%(21casos), Cesarea
47,7% (31 casos), Legrado 1.5% (1caso), Parto Eutocico 18.5% (12 casos).

Bricefio, encuentra 50 casos de Histerectomia Obstétrica teniendo como

evento previo Aborto 18%, Parto eutdcico 36%, Cesarea 46%.

En nuestro estudio se encontré que la media para las pacientes estudiadas
fue de 29 afos (+/- 2). El 38.6% de las paciente cesareadas sometidas a
histerectomia obstétrica pertenecia al grupo etario de 25 a 34 afios. No se
encontrd relacion estadisticamente significativa (Chi2=0.855; p=0.836) entre
la edad y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 1). Colque, obtuvo en su
estudio que la edad materna mayor a 35 afios era un factor de riesgo para
Histerectomia Obstétrica (0.R=6,992 [95% 1C=3,420-14,24]). Rodas,
encontré6 que el 44% de las pacientes sometidas al procedimiento se
encontraban entre la 3era y 4ta década de la vida. Bricefio-Lépez encontrd
qgue fue mas frecuente en mujeres entre 25-29 afios (26 %). Bejar, encuentra

que la edad promedio era de 30.7% +/- 6.86 (rango de 17 a 45 afios).

El 40.9% de las pacientes histerectomizadas tenia como grado de
Instruccion Secundaria. (Tabla N° 02). El 2.3% de las pacientes
histerectomizadas tenia grado de Instruccion Analfabeta, el 34.1% tenia

primaria y un 22.7 % tenia grado de Instruccion superior.

No se encontrd relacién estadisticamente significativa (Chi2= 3.425;

p=0.331) entre el Grado de Instruccién y la Histerectomia Obstétrica.
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Bejar encuentra que el 63.2% de sus pacientes tenia educacion secundaria.

El 81.8% de las pacientes histerectomizadas fue Conviviente. El 11.4% de
las pacientes histerectomizadas fueron solteras y un 6.8% estaban casadas.

No se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2=1.320; p=0.517)
entre el estado civil y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 3). Bricefio,
encuentra que el 96% de sus pacientes estudiadas eran Solteras. Bejar,

encuentra que el 56.6% de sus pacientes estudiadas era conviviente.

El 79.5% de los casos de Histerectomia Obstétrica se dio en pacientes que
eran Ama de Casa. El 13.6% de las pacientes histerectomizadas eran

Dependientes y el 6.8% Independientes.

No se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2=2.147; p=0.342)

entre la Ocupacion y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 04).

Bejar encuentra que el 80.1% de las pacientes en su estudio era ama de

casa.

El 65.9% de las pacientes histerectomizadas eran de procedencia urbano y

el 34.1% de procedencia rural.

No se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2=0.655; p=0.418)

entre la Procedencia y la Histerectomia Obstétrica (Tabla N° 05).

La prueba de odds ratio muestra una asociacion no significativa entre

procedencia e Histerectomia Obstétrica.

Bejar, encontré6 que el 63.2% de sus casos procedia de zonas urbano-
marginales, catalogadas como de mediano (63.6%) o alto (34.6%) riesgo
social. Colque, encuentra que un 29.8% de pacientes histerectomizadas
eran de procedencia urbana. OR= 0.622. Concluyendo que la procedencia

no es un factor de riesgo para Histerectomia Obstétrica.
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El 18.2% de las pacientes histerectomizadas tenian mas de 3 gestaciones, el
15.9% tenia entre 1 a 2 gestaciones, el 13.06% tenia méas de 4 gestaciones
0 ninguna. El 6.8% de las pacientes tenia mas de 5 gestaciones. El 4.5%
tenia mas de 7 6 mas de 9 gestaciones. Un 2.3% tenia mas de 6, 8 y 11

gestaciones. (Grafico N° 03).

No se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2=8.663; p=0.653,
entre el numero de Gestaciones y la Histerectomia Obstétrica (Grafico N°
03).

La prueba odds ratio teniendo como factor de riesgo al numero de
gestaciones < 5 demuestra un OR=2.585 (IC al 95%)

Siendo asi, aquellas mujeres que tenga mas de 5 gestaciones tienen 2
veces mayor riesgo a ser sometidas a Histerectomia Obstétrica que aquellas

con menos de 5 gestaciones.

Bricefio, encuentra que los grupos predominantes en cuanto al nimero de
gestaciones fueron IV (17 mujeres: 34 %), V (11 mujeres: 22 %) y Il (8
mujeres: 16 %), y el promedio de embarazos fue 4,06 con rango de I-X.

Rodas encontré que 76% de los casos presentaban 3 0 mas gestas.

El 50.0% de los casos de Histerectomia Obstétricas se dieron en pacientes
Multiparas, el 25.0% de los casos en Nuliparas, el 15.9% de los casos en

primiparas y el 9.1% de los casos en gran Multiparas.(Gréafico N° 05)

Se encontr6 Chi2= 7.404; p=0.060. Teniendo como factor de riesgo la
paridad (IC al 95%) Siendo asi, una mujer multipara tiene una probabilidad 3
veces mayor de ser Histerectomizada que una mujer nulipara. Una mujer
gran multipara tendria 2 veces mayor riesgo de ser histerectomizada frente
a una mujer nulipara. Y, una mujer primipara un riesgo 1.5 veces mayor de

ser histerectomizada que una mujer nulipara.

Colque, encuentra que 43.2% de las pacientes histerectomizadas son
multiparas el 43,2%. El odds ratio calculado fue de 2,809 mayor que 1
(1.42-5.54) , por lo tanto se considera al antecedente de multiparidad como

factor de riesgo, esto indica que una mujer que sea multipara tiene una
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probabilidad de 2 veces mayor de ser Histerectomizada en comparacion con

aguella mujer con hemorragia post-parto que no presenta este antecedente.

Bricefio, tuvo como hallazgos nuliparas 20%. Primiparas 14%, Mulltiparas
58% y gran multiparas 10%. Mientras que Rodas encuentra que 75% de sus
casos tenia paridad mayor de 3.

El 70.5% de las pacientes que fueron sometidas a Histerectomia Obstétrica
no era Cesareada anterior, mientras que un 29.5% si presentaba este

antecedente.

En nuestro estudio, encontramos que las mujeres con cicatriz de cesarea
previa tienen un riesgo 1.63 veces mayor de tener Histerectomia que
aguellas sin cicatriz de ceséarea previa. (OR= 1.63, IC 95%, 0.711-3.73).

Colque, encontré que el 44% de pacientes con antecedente de cesareas
anteriores fueron Histerectomizadas, mientras que el 55,6% no fueron
Histerectomizadas. Observé que el odds ratio calculado fue de 2,596 mayor
que 1, por lo tanto consider6 que el antecedente de cesareas anteriores
como factor de riesgo. Bricefio obtuvo que el antecedente de cesarea en
embarazos anteriores estuvo presente en 17 pacientes (34 %). En tanto
Rodas encontr6 en el 68% habia antecedente de cirugia, siendo la cesarea

segmentaria el 64%.

En cuanto a control prenatal, nuestro estudio mostré El 47.6% de los casos
de Histerectomia Obstétrica eran pacientes controladas (mayor de 6
atenciones prenatales), el 45.5% tenian Control Prenatal insuficiente y el

6.8% no tenian control prenatal. (Grafico N° 09).

Se encontré Chi2= 5.195; p= 0.074. La prueba de Odds Ratio (IC al 95%)
teniendo como factor de riesgo al control prenatal, encuentra que aquella
mujer con Control Prenatal Insuficiente tiene un riesgo 1.11 mayor a ser
histerectomizada que aquella sin atencion prenatal. En tanto que, aquella
mujer controlada presentaria un riesgo de 0.47 veces mayor que aquella sin

atencion prenatal.
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Colque, encontr0 que 43% pacientes que no presentaban controles
prenatales fueron Histerectomizadas, mientras que el 57% no fueron
Histerectomizadas. Teniendo como OR 7,304, por lo tanto considerd al
antecedente de falta de controles prenatales como factor de riesgo, esto
indica que una mujer que no tenga controles prenatales adecuados, tiene
una probabilidad de 7 veces mayor de ser Histerectomizada en comparacion
con aquella mujer con hemorragia post-parto que no presenta este

antecedente.

Bricefio describié que el 63.33% de sus casos tenia CPN. Mientras que Bejar

encontré que el 77.3% carecia de CPN.

El 65.9% de los casos tuvo una gestacion a término comprendida entre las
37 a 41 semanas, el 31.8% tuvo una gestacion pretérmino y un 2.3% fue
postérmino. (Grafico N° 11) No se encontré relacion estadisticamente
significativa (Chi2=0.961; p=0.619) entre la edad gestacional y la

Histerectomia Obstétrica.

Coincidiendo con Bricefio, quien en cuanto a la duracion del embarazo el

grupo mas frecuente fue entre 37-41,6 semanas (28 casos: 56 %).

Bejar, agrupo en gestaciones entre el ler y 2do trimestre tendiendo el 29.4%

y el 70.6% perteneciente al tercer trimestre y al puerperio.

El 68.2% de los casos tuvieron un IG adecuado, el 18.2% tuvo un IG corto y

un 13.6% no aplicaba a la evaluacion.

No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (Chi2= 3.498;
p=0.174) entre el intervalo intergenésico y la Histerectomia Obstétrica.
(Gréfico N° 13).

Los autores revisados no cuentan con intervalo intergenésico como
pardmetro en sus estudios. A pesar de su importancia como factor de riesgo
para complicaciones obstétricas y neonatales. En las pacientes multiparas,

el riesgo de presentar complicaciones tales como labor de parto pretérmino,
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trastorno hipertensivo del embarazo, 6bito, diabetes gestacional, sufrimiento
fetal agudo y bajo peso al nacer aumenta a razdn de un intervalo
intergenésico < 24 o > 60 meses, independientemente de otras variables
como la edad. Un intervalo intergenésico < 24 meses se ha asociado con

una evolucién perinatal adversa®”

El 86.4% de los casos de Histerectomia Obstétrica no presentdé embarazo
multifetal, y el 13.6% presentd embarazo multifetal Grafico N°15). Se
encontré Chi2= 3.462; y p= 0.063. La prueba de odds ratio (IC al 95%) relevo
que aquella mujer con embarazo multifetal tiene un riesgo de 3.315 de ser

histerectomizada que aquella sin embarazo multifetal.

La bibliografia revisada no cuenta con informacién sobre embarazo multifetal
como factor de riesgo relacionado a Histerectomia Obstétrica. No olvidemos
gue la sobredistension uterina, en este caso por embarazo multiple, es un
factor de riesgo para Atonia Uterina y siendo esta el principal factor de
riesgo de Hemorragia posparto y, que esta es la principal causa de
Histerectomia Obstétrica.

Indicacion de Histerectomia Obstétrica

Se encontré como principal indicacion de Histerectomia Obstétrica la Atonia
Uterina en 65.9%, en segundo lugar la miomatosis 6.8%, seguida de
Inminencia de Rotura Uterina, Hemorragia, Acretismo Placentario, Utero de

Couvelaire, Shock Hemorragico en 4.5%. (Gréafico N° 16).

Colque, concuerda con nuestros resultados teniendo como principal
indicacion de Histerectomia Obstétrica la atonia uterina con un 38.5%,
seguido de pacientes con enfermedad del trofoblasto con un 21.5%,

acretismo placentario con un 10,8%.

Rodas, encuentra la histerectomia obstétrica, se realizé en un 76% de los

casos por atonia uterina, en un 12%, por acretismo placentario y en un 12%
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por ruptura uterina. En el 92% hubo anemia, 52% shock hipovolémico y

muerte en 2 casos (8%).

Bricefio, también concuerda con los resultados previos siendo la mayoria de
HO se indicaron por atonia uterina (19 casos: 38 %), sepsis (11 casos: 22
%) y rotura uterina (8 casos: 16 %) y fueron del tipo total (43 casos: 86 %).

Bejar, por otro lado evalu6 las indicaciones para histerectomia obstétrica
disgregada en ler y 2do trimestre por un lado y 3er trimestre y puerperio por
otros. Observo que la sepsis estuvo presente en el 57.5% de los casos del
ler y 2do trimestre, y en el 24% de los casos del 3er trimestre y puerperio;
En tanto, en el 3er trimestre y puerperio la atonia uterina alcanzé el 40.6%.
el aretismo 19.8%; en el ler y 2do trimestre las causas relacionadas al
aborto fueron mas frecuentres alcanzando un 87.5% (sepsis y/o perforacion).

Por Ultimo, nuestro en nuestro estudio se encontr6 que el 81.8% de los
casos de Histerectomia Obstétrica presentaron Hemorragia Obstétrica
siendo la principal patologia relacionada. En segundo lugar el parto
pretérmino con 22.7% vy los trastornos hipertensivos en 15.9% (Grafico N°
17).

Se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2= 72.854; p=0.000)

entré Hemorragia Obstétrica e Histerectomia Obstétrica.

Teniendo como factor de riesgo a la Hemorragia Obstétrica (OR= 52.071, IC
al 95%). Asi, una mujer que tenga Hemorragia Obstétrica tendria 52 veces
mayor riesgo de ser sometida a Histerectomia Obstétrica que aquella que no

se presentase esta patologia.

La atonia uterina es la falla total en la retraccion normal uterina, siendo
responsable del 50% de hemorragias del alumbramiento y 4% de las
muertes maternas. Puede llevar rapidamente a hemorragia severa y shock

hipovolémico.?’
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12.CONCLUSIONES

Se realizaron 62 casos de Histerectomia Obstétrica, 70.9% (44)
de ellos se dieron en pacientes que tuvieron cesarea, 24.1%(15)
en pacientes que tuvieron parto eutécico y 4.8%(3) en pacientes a
quienes se les realizo legrado uterino por aborto incompleto.

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre la
edad, grado de instruccion, estado civil, ocupacion, procedencia
con la Histerectomia Obstétrica.

Se encontr0 asociacion entre las caracteristicas clinicas
obstétricas, pero solamente una relacibn estadisticamente
significativa en cuanto a multiparidad. Siendo asi, tenemos:

o Numero de gestaciones: Mayor a 5, OR=2.85 (IC al 95 %
de 0.81 a 8.22)

o Paridad: OR nuliparas/primiparas = 1.49 (IC 95%, de 0.49-
4.51). OR nuliparas /multiparas= 3.2 (IC 95%, de 1.32-
7.71)* OR nuliparas/gran multiparas= 2.42 (IC 95% de 0.57
-10.13)

o Cesareada anterior, OR =1.63 (IC 95%, 0.74-3.73)

o CPN, OR=0.65 (IC 95%, 0.139-3.04)

o Edad gestacional: OR= Término/PreTérmino = 1.49 (IC
95%, 0.66-3.23). OR = Término /PosTérmino= 1.11 (IC
95%, 0.09-12.85).

o Intervalo Intergenésico, OR= 2.4 (IC 95%, 0.79-7.23)

o Embarazo Multifetal, OR= 3.31 (IC 95%, 0.88-12.43)

Se encontr6 como principal indicacion de Histerectomia
Obstétrica la Atonia Uterina en 65.9%, en segundo lugar la
miomatosis 6.8%, seguida de Inminencia de Rotura Uterina,
Hemorragia, Acretismo Placentario, Utero de Couvelaire, Shock
Hemorragico en 4.5%
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e Se encontro relacion estadisticamente significativa (Chi2= 72.854;
p=0.000) entré Hemorragia Obstétrica e Histerectomia Obstétrica.
Teniendo como factor de riesgo a la Hemorragia Obstétrica
(OR=52.071, IC al 95%).
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13.RECOMENDACIONES

Los hallazgos en el presente estudio nos permiten recomendar a las

instituciones prestadoras de salud:

Se debe tener en cuenta los antecedentes obstétricos de la
paciente sobre todo a nivel de la Historia Clinica de la paciente;
ya que muchos de estos antecedentes se describen como
factores de riesgo en el presente estudio, como son la paridad,

control prenatal, gestacion pretérmino, embarazo multifetal.

Encontrandose a la falta de control prenatal como factor de riesgo
para Histerectomia Obstétrica. Tomar las estrategias para
garantizar la atencién prenatal, en cuanto como el sistema de
salud lo considere necesario, asi desarrollar visitas domiciliarias a

las gestantes que no acuden a su control prenatal.

Identificar los factores de riesgo relacionados a parto pretérmino,
a fin de disminuir el riesgo de histerectomia obstétrica, asi como

los recién nacidos con prematuridad.

Prestar mayor atencion en aquellas gestantes con embarazo
multifetal, siendo este un factor de riesgo a histerectomia
obstétrica.

Capacitar al personal de salud en el diagnéstico oportuno y
manejo adecuado de Hemorragia Obstétrica y principales causas,

a fin de disminuir la mortalidad materna.

Realizar un estudio mas amplio sobre la incidencia y factores de
riesgo relacionados a histerectomia obstétrica, tanto en mujeres
cesareadas y no cesareadas, que abarque los tres grandes

hospitales de la ciudad de lquitos.
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15.ANEXOS

ANEXO N°01
_ S . - Método Poblacién
. Problema Objetivo general y Hipotesis general y Variables e Disefio de . y Y
Titulo especificos especificas indicadores investigacion técnicas de muestra de
General P P 9 investigacion estudio
Factores de Problema Objetivo general - Las caracteristicas | Sociodemogrdficos. No Métodos: La poblacién de
riesgo general . sociodemogréficas (edad, grado de | Edad experimental » 150, consta de 60
relacionados Identificar los factores de instruccién, estado civil, ocupacién, | Grado de instruccién Transversal Analitico casos y
a ¢éCuales son los riesgo asociados a procedencia) son factores de riesgo | Estado civil. Retrospectivo
Histerectomi f?ctores de. Hist.erectoml'a Opstétrica en a 'Histerectomia ObstétriFa en | Ocupacién Caso-control 90 controles
a Obstétrica | riesgo asociados | pacientes sometidas a pacientes cesareadas atendidas en | pyocodencia. Técnicas:
en pacientes | 2 Histerectomia | cesarea atendidas en el el Hospital Regional de Loreto
cesareadas de Obstétrica en | Hospital Regional de Loreto, duraLnte los 3?05t221t1.'2014- o Clinicas Fuente de
atendidas en | Pacientes entre los afios 2010-2014. Las  caracteristicas — clinicas | o L4 4 informacion
‘ sometidas a (paridad, control prenatal, tipo de Control tal secundaria
el H_OSP'ta| cesarea parto, edad gestacional, intervalo Ton ;o pre:a al.
Regional de atendidas enel | Objetivos especificos intergenésico, embarazo multifetal Idpod € parto. |
Loreto, Hospital e indicacion de Histerectomia) son Eda gest'aCIona. o
durante los P Identificar los casos de factores de riesgo a Histerectomia | Intervalo intergenésico. ;
Y Regional de i Procesamiento
afios 2011- Histerectomia Obstétrica. Obstétrica en pacientes cesareadas | Embarazo multifetal de datos:
2014 :—°ret~° d;:)alnote atendidas en el Hospital Regional | Indicaciones de '
os afios a e - & i [ .
20142 Identificar las caracteristicas | de Loreto durante los afios 2011- Hlsterecltomla Estadistica
' sociodemograficas de las 2014. ] | Patologias durante la descriptiva y
pacientes cesareadas Las patologias durante la gestacién | gestacion. analitica

sometidas a Histerectomia
Obstétrica en el Hospital
Regional de Loreto.

Reconocer la relacion entre
los factores de riesgo
asociados a la Histerectomia
Obstétrica en pacientes
cesareadas en el Hospital
Regional de Loreto, durante
los afios 2010-2014

(trastornos hipertensivos,
Hemorragia Obstétrica, Rotura
prematura de membranas, parto
pretérmino, embarazo
postérmino,Oligohidramnios,

Polihidramnios, RCIU, Macrosomia
Fetal, Septicemia) son factores de
riesgo a Histerectomia Obstétrica
en pacientes cesareadas atendidas
en el Hospital Regional de Loreto
durante los afios 2011-2014.

Trastornos hipertensivos:

Hemorragia Obstétrica
Rotura Prematura de
Membranas

Parto Pretérmino
Embarazo Postérmino
Oligohidramnios
Polihidramnios

RCIU

Macrosomia Fetal
Septicemia

Obito fetal

MATRI
Z DE
CONSI
STEN
CIA
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ANEXO N°02
FICHA DE RECOLECCION

DATOS GENERALES:

Il 1S 0 F= T O 11101 7=

Seccién I Histerectomia Obstétrica: Sl NO
Seccion Il: Caracteristicas sociodemogréficas
1. EDAD:

O <15 afios O 15-24 afnos O 25-34 afos O >35 afos
2. Grado de Instruccion:

0 Analfabeta O Primaria [0 Secundaria O Superior
3. Estado Civil:
[0 Soltera [0 Casada O Conviviente
4. Ocupacion:
0 Ama de casa [0 Dependiente O Independiente
5. Procedencia
O Urbano 0 Rural
Seccion llI; Caracteristicas clinicas
6. Paridad
O Nulipara O Primipara O Multipara O Gran Multipara
7. Control Prenatal
O No CPN O CPI O Controlada
8. Edad Gestacional >
O Pretérmino 0 Atermino O Postérmino
9. Intervalo Intergénesico
O Corto O Adecuado 0 No Aplica
10. Embarazo Multifetal
O Si O No
11. Indicacion Histerectomia:
L oo s
Seccion IV: Patologias durante la gestacion, parto y puerperio
| | EscaLa
Preeclampsia Leve: Si No
Trastornos hipertensivos Preeclampsia Severa: Si No
Eclampsia: Si No
Preparto: . Si No
Placenta Previa:
Desprendimiento Prematuro de Placenta: Si No
Post}garto:. Si No
H 2 Obstétri Atonia Uterina
emorragia Obstetrica Retencion Placentaria Si No
Placenta accreta Si No
Inversién Uterina Si No
Desgarros de vias genitales Si No
Rotura uterina Si No
Rotura Prematura de Membranas Si No
Parto Pretérmino Si No
Embarazo Prolongado Si No
Oligohidramnios Si No
Polihidramnios Si No
RCIU Si No
Macrosomia Fetal Sl No
Septicemia Sl No
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