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RESUMEN

La histerectomia abdominal es el procedimiento quirdrgico mas frecuente en la
practica ginecologica. La mayoria se realiza como tratamiento de miomas
uterinos. Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
las pacientes sometidas a histerectomia abdominal en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna. Material y meétodos: Es un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Se incluyeron 123 pacientes sometidas a histerectomia
abdominal durante los afios 2008 — 2012 del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia. Se hizo una basqueda sistematizada de las historias clinicas y llenado
de una ficha de recoleccién de datos convenientemente elaborada para los fines
del estudio. Resultados: Predomin6 el grupo de 41 a 50 afios (55.3%). Las
principales caracteristicas de las pacientes son: casadas (48%), nivel de
instruccion superior (35.8%), amas de casa (60.2%), multiparas (65.9%) e
ingresaron con niveles normales de hemoglobina (36.6%). ElI motivo de consulta
mas frecuente fue la hemorragia uterina anormal (78.9%). El diagnosticos mas
frecuentes fueron: mioma uterino (72.4%), corroborado con anatomia patolégica.
El 54.5% fueron histerectomias totales, en el 71.5 % de las histerectomias se
asocié a anexectomia, predominando la bilateral (52.3%). En el 24.8% de las
pacientes se presentd al menos una complicacion, dentro de las cuales destaca:
hemorragia y la infeccién de la herida operatoria. Conclusion: La indicacion mas
frecuente para histerectomia abdominal total fue la miomatosis uterina asociada a
hemorragia uterina anormal y dolor pélvico, en especial en mujeres
premenopausicas, encontrdndose asociacion entre la edad y la anexectomia
bilateral. Ademas se concluye que las pacientes menores de 30 afios tienen menor
probabilidad de practicarse histerectomia abdominal total que el resto de la
poblacion.

PALABRAS CLAVE: histerectomia abdominal total, miomatosis uterina,

sangrado vaginal.



ABSTRACT

Hysterectomy is the most common surgical procedure in gynecological practice.
Most are done as treatment of uterine myoma. Objectives: To determine clinical
and epidemiological characteristics of patients undergoing abdominal
hysterectomy at the Hipolito Unanue Hospital of Tacna. Material and methods:
Observational, descriptive, retrospective and transversal research. 123 patients
undergoing abdominal hysterectomy were included during the years 2008-2012 of
Gynecology and Obstetrics. It was a systematic search of medical records and
filling a data collection sheet suitably prepared for the purposes of the study.
Results: The predominant age group was between (55.3%). The main
characteristics of the patients are married (48%), higher educational attainment
(35.8%), homemakers (60.2%), multiparous (65.9%) and entered with normal
hemoglobin levels (36.6%). The most frequent reason for consultation was
abnormal uterine bleeding (78.9%). The most frequent diagnoses were: uterine
myoma (72.4%), confirmed with histopathology. The total hysterectomies were
54.5%, 71.5% in the hysterectomy was associated with oophorectomy,
predominantly bilateral (52.3%). In 24% of patients had at least one complication
within which highlights hemorrhage and infection of the surgical wound.
Conclusions: The principal condition for total abdominal hysterectomy was
fibroids with pelvic pain and abnormal uterine bleeding especially in
premenopausal women, found association between age and bilateral
oophorectomy. Also concludes the patients under 30 years have lower probability

of practiced total abdominal hysterectomy that the rest of the people.

KEYWORDS: Total abdominal hysterectomy, uterine myomas, vaginal bleeding.
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INTRODUCCION

La histerectomia es el procedimiento quirdrgico mediante el cual se
practica la reseccion parcial o total del Utero, esta ha evolucionado en el tiempo,
gracias al adelanto técnico a nivel quirurgico, de laboratorio, anestésico y de
cuidados pre y post operatorios. Dentro de los procedimientos ginecologicos
mayores, la histerectomia constituye la cirugia mas frecuentemente realizada en
los paises desarrollados. En Estados Unidos se estima que se realizan 600 000
histerectomias cada afio. (1) En los dltimos afios, ha disminuido su incidencia por
el empleo de otros tratamientos menos invasivos: miomectomia histeroscépica o
laparoscépica, empleo de mallas para el tratamiento de los prolapsos uterinos y la

ablacién endometrial, entre otros.

Existen tres tipos de abordaje para la realizacion de la histerectomia entre
ellas incluyen: Histerectomia abdominal; histerectomia vaginal; histerectomia
laparoscopica. Usualmente la relacion histerectomia vaginal vs histerectomia
abdominal es de 1:3 o 1:4 segln el pais, el sitio en el que se realiza y la
experiencia de los cirujanos. (2) Al analizar las causas que motivan la realizacién
de una histerectomia, histéricamente, mas del 90 % de ellas obedece a una causa
benigna, habitualmente miomatosis uterina, adenomiosis y defectos del piso
pelviano. Sélo un 10% de las histerectomias se realizan en contexto de
enfermedad maligna ya sea originada en el utero propiamente tal (cuerpo o cuello
uterino) o como parte de la etapificacion de una neoplasia ginecoldgica de otro
origen. (1) En la mayoria de las pacientes, la eleccion de un procedimiento por via
vaginal o abdominal depende del diagnéstico y los datos clinicos encontrados que
van desde pacientes con sangrado genital anormal por miomatosis uterina,
endometriosis, prolapso uterino, hasta urgencias obstétricas como es la ruptura

uterina.



Como a cualquier otro procedimiento quirdrgico importante, la
histerectomia se asocia a ciertos riesgos y a efectos secundarios. Pueden ocurrir
complicaciones de algun tipo en las pacientes sometidas a una histerectomia
abdominal y algunas de ellas pueden ser severas (por ejemplo: infeccion,
hemorragia, lesion del tracto urinario y lesion intestinal). En muy pocos casos
puede llegar a la muerte. (3) El tipo de complicaciones que puedan surgir en cada
caso depende por una parte del estado de salud de la mujer operada y, por otra, de

la experiencia del cirujano y de la técnica quirurgica aplicada.

El presente estudio; tiene como objetivo realizar una revision retrospectiva
de todas las histerectomias abdominales en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante un periodo de cinco afios, para describir las caracteristicas clinicas y

epidemiologicas.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

Actualmente, la histerectomia es la intervencion ginecologica mas
practicada en los paises desarrollados, y aungue con los avances médicos la
mortalidad asociada al procedimiento haya disminuido significativamente,
conlleva a un importante grado de morbilidad. En Estados Unidos se estima
alrededor de 622 000 histerectomias realizadas por afio en la Gltima década, de las
cuales, el 73 % participa también en la extirpacion quirdrgica de los ovarios. En
1/3 de las mujeres se puede esperar una histerectomia a los 60 afios. Actualmente
hay alrededor de 22 millones de personas en los Estados Unidos que se han
sometido a este procedimiento. (4) Entre el 2002 y el 2003 se realizaron un total
de 1 006 histerectomias en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL). (5)
La histerectomia es una de las técnicas quirdrgicas con mas frecuencia se practica
en los servicios de Ginecologia y Obstetricia; por tanto, de gran importancia en
cuanto a las repercusiones que pueda producir en mujeres que van a ser sometidas

a ésta.

La implementacion de esta intervencién quirdrgica mayor, esta indicada
como tratamiento en multiples trastornos ginecoldgicos, benignos y neoplasicos,
cuyas manifestaciones clinicas van en detrimento de la calidad de vida de las
mujeres que las padecen. Las lesiones benignas del dtero, como fibromiomas,
procesos inflamatorios extensos de la pelvis y adenomiosis, son las indicaciones
mas comunes de la histerectomia subtotal o supravaginal; la histerectomia total se
reserva para los tumores malignos del Gtero y algunos casos incipientes de este
tipo de neoplasias en el cérvix. (6) En la patologia benigna se practica no so6lo
como solucion terapéutica, sino también social, tratindose de conseguir una mejor

calidad de vida en la mujer.

El riesgo operatorio, esta asociado a variables como: salud general de la
paciente, edad, patologia de fondo, patologias asociadas a enfermedades de fondo,
experiencia del cirujano, técnica operatoria y la urgencia del procedimiento.



Algunas complicaciones son el sangrado y la infeccion, y también existe la
posibilidad de lesionar otros 6rganos, como la vejiga y el recto. Ademas de las
posibles pero infrecuentes complicaciones por la administracion de anestésicos.
(7) El factor mas importante que determina el éxito de su tratamiento, es el
reconocimiento precoz de las complicaciones. Por ello, es tan importante la

observacion sistemética y cuidadosa del post operatorio.

Durante mis précticas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna tuve la oportunidad de conocer los
antecedentes gineco-obstétricos y clinicos de las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal, sin encontrar estudios relacionados sobre dicho tema en

este hospital.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas clinico — epidemiologicas de las
histerectomias abdominales practicadas en las pacientes del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, en el periodo

comprendido entre Enero del 2008 y Diciembre del 2012?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinico - epidemiolégicas de las
histerectomias abdominales practicadas en las pacientes del Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna, en el

periodo comprendido entre Enero del 2008 y Diciembre del 2012.



1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la frecuencia de histerectomias abdominales, grupo etéreo,
caracteristicas socio — demograficas, hemoglobina de ingreso, motivo de
consulta, diagnostico clinico y anatomo - patoldgico en las pacientes
histerectomizadas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
HHUT en el periodo comprendido entre Enero del 2008 y Diciembre del
2012.

- Determinar la técnica quirdrgica mayormente empleada, complicaciones
trans y post quirdrgicas, estancia hospitalaria y condicion de egreso de las
histerectomias abdominales practicadas en las pacientes del Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del HHUT en el periodo comprendido entre
Enero del 2008 y Diciembre del 2012.

- Conocer si existe asociacion entre el tipo de histerectomia y el tiempo
quirdrgico en las histerectomias abdominales practicadas en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del HHUT en el periodo
comprendido entre Enero del 2008 y Diciembre del 2012.

- Conocer si existe asociacion entre la edad y la anexectomia bilateral en
las histerectomias abdominales practicadas en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del HHUT en el periodo comprendido entre
Enero del 2008 y Diciembre del 2012.

- Determinar cual o cuales factores estarian asociados al tipo de
histerectomia y a las complicaciones post quirdrgicas de las histerectomias
abdominales practicadas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del HHUT en el periodo comprendido entre Enero del 2008 y Diciembre
del 2012.



1.4. JUSTIFICACION

La histerectomia es una de las cirugias ginecoldgicas que se realizan con
mayor frecuencia en nuestro Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, las indicaciones

de dicho procedimiento y las vias de abordaje son diversas.

La proporcion entre histerectomias abdominales y vaginales no ha
cambiado en grado importante durante los ultimos 20 afios, cerca de 75 % de los

procedimientos son abdominales.

El presente estudio aborda un tema de interés actual, el propoésito es
conocer la incidencia, caracteristicas clinico-epidemioldgicas, indicaciones y
complicaciones de las histerectomias abdominales realizadas en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, en el

periodo comprendido entre enero del 2008 y diciembre del 2012.

Los hallazgos de la investigacion serviran para contribuir al conocimiento
tedrico de esta cirugia ginecoldgica y permitira mejorar la atencion a las pacientes
mujeres de nuestro hospital. Este estudio pretende generar informacién que sirva
de base para educar al personal de salud tanto médico como no médico,
permitiendo de esta manera un nivel de conocimiento correcto y adecuado hacia

este tipo de intervencion.

La histerectomia es un procedimiento en el que los ginecélogos tienen
mucha experiencia. Sin embargo, es una cirugia mayor, en la cual hay riesgos de
sangrado e infeccion, y también existe la posibilidad de lesionar otros érganos,
como la vejiga y el recto. Si se conoce cual o cudles son las principales
complicaciones dadas en nuestra poblacién, se podria elaborar estrategias para
prevenir, actuar eficientemente, reducir dias hospitalarios, reducir gastos y
fundamentalmente evitar la mortalidad por ese tipo de intervencion quirdrgica

ginecoldgica.



1.5. DEFINICION DE TERMINOS

e Aborto: Es la terminacion de la gestacion espontanea o natural y la
inducida o provocada de un embarazo antes de la vigésima semana con un

peso menor de 500 gr. y no viable. (8)

e Atonia uterina: Laatonia uterinaes un término en obstetricia que se
refiere a la pérdida del tono de la musculatura del Utero y un consecuente
retraso en la involucion del Gtero. La atonia uterina puede también ser

originada por retencion de un resto placentario o una infeccién. (9)

e Cesarea: Nacimiento del feto a través de incisiones en las paredes del
abdomen (laparotomia) y uterina (histerotomia). Esa definicion no incluye
la extraccion del feto de la cavidad abdominal en caso de rotura del Utero o

de un embarazo en esa localizacion. (10)

e Infertilidad: Es la disminucion o ausencia de fertilidad, entendiendo ésta
como la capacidad para tener hijos. La infertilidad supone estructuras
anatomicas adecuadas y funcion alterada con posibilidad de embarazo, que

puede no llegar a término. Es sinbnimo de esterilidad relativa. (11)

e Lesiones pre malignas de cuello uterino: Son lesiones precursoras de
cancer de cuello uterino (NIC I, NIC I1, NIC I11). (12)
o NIC I: Displasia leve
o NIC II: Displasia moderada a acentuada

o NIC Il1: Displasia severa a carcinoma in situ.

e Menopausia: Menopausia natural como el cese permanente de la
menstruacion que resulta de la disminucién o deplecion de la actividad

ovérica folicular. La menopausia natural se reconoce una vez que han



transcurrido doce meses consecutivos de amenorrea desde la ultima

menstruacion, sin que existan causas fisioldgicas o patologicas. (8)

Menorragia: Se define como la menstruacion ciclica prolongada o
abundante. En forma objetiva, es la menstruacion que se prolonga durante

mas de siete dias o0 excede 80 ml de sangre. (13)

Metrorragia: hemorragias irregulares o continuas, de intensidad variable,

que hacen perder el carécter ciclico de la menstruacion normal. (13)

Multipara: Una mujer que ha completado dos 0 mas embarazos hasta las
20 semanas o mas. La paridad se determina por el numero de embarazos

que llegd a las 20 semanas y no por el nimero de fetos nacidos. (10)

Nulipara: Una mujer que nunca ha rebasado las 20 semanas de gestacion.
Puede 0 no haber estado embarazada, pudo haber experimentado un aborto
espontaneo o electivo, o un embarazo ectopico. (10)

Piso pelviano: Es una estructura de musculos, y tejido conectivo que
entrega soporte y estructuras de suspension a los érganos pélvicos y
abdominales. Su principal componente es el musculo elevador del ano.
Los drganos pélvicos pueden dividirse en 3 compartimentos: anterior
(vejiga y uretra), medio (Utero y vagina, préstata y vesiculas seminales) y

posterior (recto, conducto anal y aparato esfinteriano). (14)

Placenta acreta: Se usa para describir cualquier implantacién en la cual
hay adherencia anormalmente firme a la pared del atero. Como
consecuencia de falta parcial o total de decidua basal y desarrollo
imperfecto de la Capa de Nitabuch o fibrinoide, las vellosidades

placentarias estan fijas al miometrio en la placenta acreta. (10)



Placenta increta: La implantacion de las vellosidades invaden el

miometrio. (10)

Placenta percreta: Consiste en la penetracion del tejido placentario a

través de toda la pared uterina, traspasando la serosa de la misma. (10)

Placenta previa: Insercion de la placenta en la parte inferior del Gtero,
cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno o quedando muy

cerca de él. (10)

Polipo endometrial: Es un crecimiento localizado de tejido endometrial
cubierto de epitelio, y con una proporcién variable entre estroma,
glandulas y vasos sanguineos. Se proyectan desde la superficie de
endometrio a la cavidad endometrial y pueden ser pediculados, con base
amplia o tener tallo fino. Pueden ser Unicos o multiples y medir desde unos

pocos milimetros a varios centimetros. (15)

Primipara: Una mujer que ha dado a luz sdlo una vez uno o varios fetos
vivos 0 muertos, con una duracion calculada de la gestacion de 20 semanas
0 mas. (10)

Prolapso uterino: El prolapso uterino se produce cuando el utero se
desprende y cae sobre el canal vaginal debido al debilitamiento de los
masculos y los ligamentos de la parte inferior del abdomen (el "piso
pélvico™) que normalmente sostienen el Utero y otros érganos en la pelvis.
(16)

10
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2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Toledo Marifio Gastby. “Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
las pacientes sometidas a histerectomia abdominal total en el Hospital Carlos
Lanfranco, 2005 al 2010”. Rev. Horizonte Médico. Vol. 11 n° 2. Lima — Perq,
2011. Este estudio fue descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se
estudiaron 275 casos mujeres mayor de 30 afios con indicacion de histerectomia
abdominal con patologia benigna del Utero; excluyendo los casos con sospecha de
adherencias peritoneales firmes, pacientes con cirugia previa y con alguna
complicacion; pacientes con alguna morbilidad asociada: Diabetes Mellitus 2
descompensada, obesidad (IMC > 30 kg/m?); riesgo quirtrgico > IV/IV y
enfermedad respiratoria grave. Predominé el grupo de 41 a 45 afios (39 %),
multiparas (96 %), las principales caracteristicas clinicas fueron: dolor pélvico
asociado a sangrado vaginal (40 %), sangrado vaginal (31 %), la principal
indicacion fue: miomatosis uterina (85%), que predomind en multiparas (81 %),
hubo correlacion con la ecografia en el 95% y con anatomia patoldgica en el 94%.
La complicacion més frecuente fue: fiebre e infeccidn del tracto urinario con un

6 % e infeccion de herida operatoria (2 %). (7)

Joaquin Marquez y cols. “Histerectomia abdominal en un servicio de
cirugia general”. Rev. Scielo - MEDISAN. Vol. 18 n° 2. Santiago de Cuba —
2014. Fue un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de 98 pacientes
expuestas a histerectomia abdominal en el centro hospitalario Amalia Simoni de
Camaguey, desde enero de 2008 hasta diciembre de 2010, de las cuales se escogio
una muestra de 91 que cumplian los criterios de inclusion y de exclusién
establecidos. Se concluyd que el fibroma uterino resultd ser la causa mas
frecuente para realizar el proceder quirtrgico (93.4 %) , seguido con marcada
diferencia por el de hiperplasia endometrial (5.5 %), no hubo complicaciones
perioperatorias, reintervenciones ni mortalidad y la estadia posoperatoria

promedio fue corta. (17)
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Ali Kucukmetin y cols. “Histerectomia vaginal radical asistida por
laparoscopia versus histerectomia abdominal radical para el tratamiento del
cancer cervicouterino temprano”. Cochrane — 2013. Se realiz6 una revision
sistematica y se buscaron ensayos controlados aleatorios (ECA) publicados y no
publicados que compararon los métodos abierto y vaginal asistido por laparoscopia de
realizacion de la histerectomia radical en pacientes con cancer de cuello uterino
temprano. Las pruebas se actualizaron hasta julio de 2013. Sélo se encontré un ECA
con 13 pacientes que cumplio los criterios de inclusion e informd datos sobre
HVRAL versus HAR. Las pacientes a las que se les realiz6 HVRAL para el
tratamiento del cancer cervicouterino de estadio temprano parecieron tener menos
pérdida de sangre en comparacién con las que se les realiz6 HAR. El ensayo
inform6 una diferencia significativa marginal entre los dos tipos de cirugia
(pérdida de sangre mediana 400 ml y 1000 ml para HVRAL y HAR,
respectivamente, valor de p = 0.05). La HAR se asocié con un tiempo quirdrgico
significativamente mas corto en comparacion con la HVRAL (mediana: 180
minutos con HVRAL versus 138 minutos con HAR, valor de p = 0,05).No hubo
diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de complicaciones
perioperatorias en las pacientes a las que se les realiz6 HVRAL y HAR. El ensayo
informd dos (29 %) y cuatro (57 %) casos de complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias, respectivamente, en el grupo de HVRAL y en el grupo de HAR
no se informaron casos (0 %) de complicaciones intraoperatorias y hubo cinco
casos (83 %) de complicaciones postoperatorias. No se informaron casos de
complicaciones perioperatorias graves. (18)

Rosalie Fergusson y cols. “Reseccion y ablacion del endometrio versus
histerectomia para el sangrado menstrual abundante”. Cochrane — 2013. En
las revisiones Cochrane solamente se incluyeron ensayos controlados aleatorios
(ECA) en ocho bases de datos en los afios 2007, 2008 y 2013. Se observaron
ventajas a favor de la histerectomia en comparacion con la ablacion del
endometrio en diversas medidas de mejoria en los sintomas de hemorragia y las

tasas de satisfaccion. La necesidad de cirugia repetida debido al fracaso del
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tratamiento inicial fue més probable después de la ablacion del endometrio que
después de la histerectomia al afio (CR 14.9; IC del 95 %: 5.2 a 42.6; seis
estudios, 887 pacientes, 1> = 0%). En su mayoria, los eventos adversos graves y
leves fueron significativamente mas probables después de la histerectomia durante
la estancia hospitalaria. Las pacientes a las que se les realizd histerectomia
tuvieron mayores probabilidades de presentar sepsis (CR 0.2; IC del 95 %: 0.1 a
0.3; cuatro estudios, 621 pacientes, 1> = 62%), transfusion de sangre (CR 0.2; IC
del 95 %: 0.1 a 0.6; cuatro estudios, 751 pacientes, 1 = 0 %), pirexia (CR 0.2; IC
del 95 %: 0.1 a 0.4; tres estudios, 605 pacientes, 1°= 66 %), hematoma de la
ctpula vaginal (CR 0.1; IC del 95 %: 0.04 a 0.3; cinco estudios, 858 pacientes, 1=
0 %) y hematoma de la herida (CR 0.03; IC del 95 %: 0.00 a 0.5; un estudio, 202
pacientes) antes del alta hospitalaria. Después del alta hospitalaria, la Unica
diferencia que se informo para este grupo fue una tasa mayor de infeccién (CR
0.2; IC del 95 %: 0.1 a 0.5; un estudio, 172 pacientes). (19)

Mariela Silva Delgado. “Eficacia y beneficios de las histerectomias
laparoscopicas comparada con las abdominales, febrero a septiembre del
2011”. Rev. Scielo. Vol. 87 n°3. El Salvador — 2012. EIl presente estudio fue
experimental, 60 pacientes fueron sometidas entre histerectomia laparoscopica o
histerectomia abdominal de febrero a septiembre del 2011 en el Hospital Materno
Infantil Primero de Mayo del ISSS. EI 67 % fueron histerectomias abdominales y
el 33 % via laparoscdpica. Las indicaciones para histerectomia abdominal fue
fibromatosis uterina en el 79 % y un 8 % por hemorragia uterina anormal.
También se corrobor6 que la recuperacion de la histerectomia laparoscopica fue
mas rapida en cuanto a la incorporacion a las actividades cotidianas y la
incapacidad fue de 20 dias comparada con los 40 dias de incapacidad por
histerectomia abdominal. Asimismo, el tiempo quirdrgico fue en su mayoria entre

1 a 2 horas para ambos procedimientos. (20)
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Arturo Llanes y cols. “Histerectomia laparoscépica total versus
histerectomia convencional en pacientes trabajadoras de petroleos
mexicanos”. Rev. Scielo. Vol. 46 n°2. México— 2013. Se utilizé un disefio cuasi-
experimental, prospectivo y comparativo, la poblacion en estudio fueron las
pacientes trabajadoras de PEMEX con indicacion de histerectomia que acuden a la
consulta externa de Ginecologia y Obstetricia. Se incluyeron un total de 150
histerectomias de las cuales 110 se realizaron por via de laparotomia abdominal y
40 histerectomias via laparoscopica; de acuerdo a los resultados obtenidos en cada
técnica quirdrgica valuada, no existe diferencia significativa en cuanto a la
presencia de comorbilidades, se obtuvieron 7 casos para histerectomia abdominal
(6.4 %) y 3 casos para histerectomia laparoscopica (7.5 %), lo cual se demuestra
con la prueba de chi cuadrada= 0.06 p=0.80. (21)

Rosa Indacochea Moran. “Causas y complicaciones de Histerectomia
Abdominal y Vaginal: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
2010” Rev. Scielo. Vol. 41 n° 2. Ecuador — 2011. Mediante un estudio de tipo
descriptivo, correlacional; de disefio no experimental, longitudinal y retrospectivo.
Donde se analizaron 412 historias clinicas, obtenidas al azar; de todas la
histerectomias que tuvieron como indicacién una patologia benigna. Los
resultados obtenidos presentaron, una edad media de 46.5 afios. La causa mas
frecuente para realizar histerectomia, es el Utero miomatoso, en un 70.38 %; el
abordaje quirdrgico fue realizado por via abdominal en un 84.46 %. Entre las
complicaciones mas significativas: infeccion del sitio quirdrgico, 2.91 %; absceso
del mufién vaginal 0.24 %; infeccion de vias urinarias 2.48 %; reingreso
hospitalario del 1.69 %, necesitando transfusion sanguinea el 0.24 % de las

pacientes estudiadas. (6)
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Rodolfo Casas y cols. “Frecuencia, indicaciones y complicaciones de la
histerectomia obstétrica en el hospital universitario San José de Popayan,
2006-2010. Estudio de cohorte”. Rev. Colomb de Obstet Ginecol. Vol. 64 n° 2.
Colombia — 2013. Este estudio fue de cohorte descriptivo en pacientes a quienes
se les realizd histerectomia por indicacion obstétrica, desde el 1 de enero de 2006
y el 31 de mayo de 2010. Se realizaron un total de 49 histerectomias obstétricas.
En el mismo periodo 8.167 pacientes tuvieron recién nacido vivo. La incidencia
de la histerectomia obstétrica fue de 5.9 por 1000 recién nacidos vivos. Las
indicaciones mas frecuentes fueron atonia uterina (43.37 %) y anormalidades de la
insercion placentaria (18.24 %). La complicacion mas frecuente fue la anemia en

un 76.3 % de las pacientes; no hubo mortalidad materna asociada. (22)

Juan Hollman y Gerardo Rodriguez. “Complicaciones de la
histerectomia total abdominal ginecolégica por patologia benigna”. Arch.
Inv- Materno Infantil. Vol. 6 n° 1. México — 2014. Fue un estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se incluyeron todas las
pacientes sometidas a histerectomia total abdominal ginecoldgica por patologia
benigna en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil
de México del 1 de julio de 2011 al 30 de junio de 2013. Se incluyeron 438
pacientes de las cuales 66 (15.05 %) presentaron complicaciones. La
complicacién mas frecuente observada fue el choque hipovolémico, en un 9.1 %
del total de las pacientes, seguida de las infecciones postquirdrgicas, con un 3.7 %
de casos, y de la dehiscencia de herida quirurgica, en un 3.2 %. (23)
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2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. HISTERECTOMIA ABDOMINAL

La histerectomia es la operacién mas realizada por el ginecologo y
el segundo procedimiento quirdrgico mayor mas comuan en los Estados
Unidos después de la cesérea. Desde una perspectiva historica, fue
inicialmente realizada para condiciones que amenazaban la vida de las
pacientes. En nuestro medio, la histerectomia sigue siendo la cirugia
ginecoldgica mas frecuente, a pesar de haber descendido casi a un tercio

tras el advenimiento de la histeroscopia.

La tasa de histerectomia ha variado entre 6.1 y 8.6 por 1000
mujeres de todas las edades. La probabilidad de que una mujer sufra una
histerectomia depende de varios factores, como la edad, raza y el lugar en
donde vive. Las mujeres con edades comprendidas entre 20 y 49 afios son

las que habitualmente se realizan la intervencion. (24)

La histerectomia abdominal sigue siendo la via mas comin para
este procedimiento, a pesar de una estancia hospitalaria mas prolongada,
mas dolor post operatorio, una mayor tasa de infeccién y lento retorno a

las actividades normales. (25)

2.2.1.1. Epidemiologia

Casi 90 % de las histerectomias se realiza por indicaciones
benignas. En los Gltimos 20 afios en los Estados Unidos se han producido
cambios en los patrones de practica relacionados con la ruta de esta
cirugia. Desde que se introdujo la histerectomia laparoscopica en 1989, el

uso de esta via minimamente invasiva ha aumentado de 0.3 % a 14 % de
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todas las histerectomias en 2005. (26) Este incremento se ha aunado a una

disminucion de las histerectomias tanto abdominales como vaginales, que

se informaron como 64 % y 22 %, respectivamente.

2.2.1.2. Indicaciones

En algunos casos, la histerectomia es una de las opciones

terapéuticas, y en otros, una indicacion absoluta. Un factor a tener en

cuenta a la hora de preservar el Utero ante estas patologias es la edad de la

paciente y su deseo de fertilidad.

La histerectomia abdominal brinda la méaxima capacidad de

manipulacion de oOrganos pélvicos y por ello se prefiere si se prevén

organos pélvicos grandes o adherencias extensas. (13)

En términos generales, la gran mayoria de las histerectomias se

realizan para aliviar los sintomas de dolor, sangrado, o ambas cosas.

Algunas de las indicaciones mas frecuentes son:

ENFERMEDAD BENIGNA

ENFERMEDAD MALIGNA

Sangrado anormal

Neoplasia cervical intraepitelial

Leiomioma / Adenomiosis

Cancer cervical invasor

Endometriosis

Hiperplasia endometrial atipica

Prolapso de drganos pelvianos

Cancer de endometrio

Enfermedad pelviana inflamatoria

Cancer de ovario

Dolor pelviano crénico

Cancer de las trompas de Falopio

Trastornos relacionados con el embarazo

Tumores gestacionales trofoblasticos

Indicaciones generales de Histerectomia
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a)

b)

Hemorragia Uterina Anormal

La hemorragia uterina anormal es definida como cualquier
sangrado que difiera del patrén menstrual normal. Es la segunda causa
de consulta ginecoldgica, después de las infecciones cervico —
vaginales. Su prevalencia es del 30 %, a tal punto que ocasiona 20 %
de las consultas en Ginecologia y 25 % de todas las cirugias
ginecologicas (65 % de las histerectomias y 100 % de la ablacion
endometrial). Es un campo multidisciplinario, donde convergen
ademas de la anemia y sus consecuencias, alteraciones sociales,
sexuales, profesionales, temores de sufrir enfermedades ginecoldgicas

malignas e implicaciones economicas. (27)

Las manifestaciones de la hemorragia uterina anormal pueden
ser. Hemorragias ciclicas (comprenden las pérdidas sanguineas que
ocurren coincidiendo con la menstruacion y se diferencian por su
duracion, intensidad o ambas), hemorragias aciclicas (aparecen de
forma irregular y no guardan relacion con la pérdida menstrual) o
Hemorragia de la postmenopausia (aquella que ocurre mas de un afio
después del cese normal de la menstruacién en la menopausia). Este
tipo de alteraciones pueden ser de origen mulleriana, endometrial,

miometrial o cervical. (27)

Miomatosis uterina

La miomatosis uterina es la causa mas comun de tumores
pélvicos sélidos en mujeres, y ocurre en 20 a 40 % de mujeres en edad
reproductiva. (28) Se desarrolla por lo general, entre los 35 y 45 afios.
Los fendmenos hemorragicos se asocian de acuerdo con su
localizacion; los submucosos estan recubiertos por un endometrio

atrofico y en ocasiones presentan areas de necrosis y producen
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d)

hipermenorreas. Los intramurales alteran tanto la capacidad contractil
de las fibras del miometrio como la funcion vascular y producen

menorragias. Los subserosos no producen sangrado anormal. (27)

Se le conoce también como leiomiomatosis uterina,
fibromioma, leiofibromioma y fibroleio. Es una de las principales
indicaciones de histerectomia. Los miomas de mayor tamafio (mas de
20 cm de didmetro) son mas dificiles de operar. En algunos paises mas
de 50% de las histerectomias son por via laparoscopica; sin embargo,
la via de acceso preferida para miomatosis de grandes elementos es la

cirugia abierta, en mas de 90% de los casos. (29)

Displasia Cervical Intraepitelial

Es un crecimiento anormal y pre — canceroso
de células escamosas en el cuello uterino. La mayoria de los casos de
NIC permanecen estables o son eliminados por el sistema inmune del
individuo sin intervencion médica. Sin embargo un pequefio porcentaje
de casos progresan acancer cervical, usualmente, por razén de la

célula invasora, en un carcinoma de células escamosas.

La histerectomia es una opcién terapéutica apropiada en las
mujeres con neoplasia cervical intraepitelial de alto grado recurrente

que no desean preservar la fertilidad. (30)
Endometriosis

Es definida en patologia como la presencia de glandulas y
estroma endometrial ectépico presentes fuera del miometrio.

La endometriosis se produce cuando el endometrio crece fuera del

utero, generalmente en el peritoneo pélvico, detras del Gtero, en los
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f)

ligamentos uterinos, en la vejiga o en el intestino. Es raro detectar
endometriosis fuera de la zona abdominal pero se han encontrado casos
en pulmones y mas raramente en el cerebro. ES una enfermedad
estrégeno dependiente que suele aparecer en mujeres en edad fértil, de
raza blanca, con menarquia prematura, ciclos menstruales cortos y

menstruaciones prolongadas. (31)

Sarcoma uterino

Los sarcomas del utero son tumores morfologica e
histoldgicamente heterogéneos que constituyen 4.3% de las neoplasias
del cuerpo uterino. Son un tipo de cancer derivado del mesénguima o
tejido conectivo del Gtero que tienen amplia variedad de aspectos
histologicos y actividad bioldgica, lo que dificulta su clasificacion. Son
un tipo de cancer muy agresivo, aln en las etapas tempranas de la
enfermedad. Los tipos histologicos mas frecuentes son el
leiomiosarcoma, el sarcoma del estroma endometrial y el

carcinosarcoma, también conocido como tumor mixto mulleriano. (32)

Enfermedad Inflamatoria Pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica es una infeccion
polimicrobiana de la via genital superior que afecta sobre todo a
mujeres jovenes sexualmente activas. El diagnostico de la enfermedad
inflamatoria pélvica es clinico porque no existe prueba o estudio
suficientemente sensible o especifico para el diagndstico definitivo.
(33)

Se recomienda iniciar el tratamiento empirico frente a EPI ante

la simple sospecha clinica de la misma; por las posibles consecuencias

de no tratar este proceso de manera precoz. En caso de salpingitis o
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9)

absceso tuboovéarico complicado con afectacion del estado
hemodindmico de la paciente, sera candidata de tratamiento quirdrgico

urgente. (34)

Hiperplasia endometrial

La hiperplasia endometrial (HE) es un diagnostico frecuente
dentro de la ginecologia general. Es la proliferacion benigna
caracterizada por el aumento de la densidad de las glandulas
endometriales morfoldégicamente anormales. El estroma muestra
también un cierto grado de proliferacion, pero inferior a las glandulas.
Se presenta, habitualmente, en mujeres en la etapa premenopausica o
postmenopausica, por estimulacion estrogénica prolongada y
persistente. La sintomatologia con que mas frecuentemente se presenta
es una metrorragia 0 menometrorragia por necrosis, desprendimiento y
ulceracion de la capa funcional del endometrio. Su correlacién con el
cancer endometrial en las numerosas series estudiadas es muy dispar, y
oscila entre 8 % a casi el 50 %. (27)

La Organizacion Mundial de la Salud divide a la hiperplasia
endometrial en dos grupos: con y sin atipias citoldgicas, y en dos
subgrupos de hiperplasia simple y compleja. La hiperplasia de
endometrio es precursora del céncer de endometrio. En series de
pacientes con hiperplasia endometrial vigiladas con biopsias y que no
recibieron tratamiento se encontré progresion a carcinoma de
endometrio en 1 % de las que tenian hiperplasia simple, en 8 % de las
pacientes con hiperplasia simple con atipia, en 8 % de las que padecian
hiperplasia compleja y en 29 % de las que tenian hiperplasia compleja

con atipias. (35)

22



h) Urgencias Obstétricas

La urgencia o emergencia obstétrica se define como aquel

estado de salud que pone en peligro la vida de la mujer y/o al producto

y que ademas requiere de atencion médica y/o quirdrgica de manera

inmediata.

Las emergencias obstétricas son resultado, principalmente, de

las siguientes cinco causas: hemorragia obstétrica o sangrado durante

el embarazo, parto o después del parto; trastornos hipertensivos,

infecciones; parto obstruido o parto prolongado y el aborto. (10)

2.2.2. TIPOS DE HISTERECTOMIA

a)

b)

Histerectomia Supracervical (Histerectomia Parcial O
Subtotal)

Consiste en la extirpacion del cuerpo del utero vy
preservacion del cuello uterino. (36)

Tiene la ventaja de disminuir la probabilidad de lesiones en
la vejiga, uréter y recto, ya que no se realiza extirpacion del cérvix.
37)

Histerectomia Total
Consiste en la extirpacion de todo el utero, incluido el
fundus (parte del Gtero localizada por encima de las aberturas de

las trompas de Falopio) y el cuello uterino, aunque no los ovarios.

Este es el tipo mas comun de histerectomia. (36)
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d)

La ventaja de la histerectomia total es que la extirpacion del
cérvix elimina una fuente de infeccion, sangrado y de localizacion

de cancer y lesiones precancerosas. (37)

Histerectomia con anexectomia unilateral o bilateral

Consiste en la extirpacion de un ovario o de ambos y a

veces de las trompas de Falopio, junto con el Gtero. (36)

Histerectomia Radical

Consiste en la extirpacion del utero, el cuello uterino, el
tramo superior de la vagina, la mayor parte del tejido que rodea el
cuello uterino en la cavidad pélvica, y puede incluir la extraccion
de los nddulos linfaticos de la pelvis. Este procedimiento se realiza

en ciertos tipos de cancer. (36)

Tipos de Histerectomia

Radical
(incluidos los
Ganglios
Linfaticos)

Con Oforectomia g
Bilateral 5 -
Supracervical

Tipos de histerectomia
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2.2.3. COMPLICACIONES DE LA HISTERECTOMIA

La histerectomia abdominal sigue siendo la via mas comun para
este procedimiento, a pesar de una estancia hospitalaria mas prolongada,
mas dolor postoperatorio, una mayor tasa de infeccion y lento retorno a las

actividades normales.

a) Complicaciones infecciosas de la histerectomia

e EIl indice de complicaciones infecciosas después de una
histerectomia es variable. Las tasas informadas son de
10.5 % para la histerectomia abdominal. Esta tasa se basan
en varios factores, incluyendo la profilaxis antimicrobiana
preoperatoria, estado socioecondmico, indice de masa
corporal, procedimientos concurrentes, experiencia del
cirujano, y sitio de estudio. (38) Las infecciones mas
comunes incluyen celulitis del manguito vaginal, hematoma
infectado o absceso, infeccion de la herida, infeccion del

tracto urinario, infeccion respiratoria, y morbilidad febril.

e Los factores que pueden aumentar el riesgo de infeccion
postoperatoria incluyen estado inmunocomprometido,
obesidad, hospitalizacion, experiencia del cirujano, mayor
pérdida de sangre, tiempo operatorio de mas de 3 horas,
mala alimentacion, tejido desvitalizado como se puede
encontrar en pediculos operatorios mayores, comorbilidades
como Diabetes Mellitus tipo 2 y tabaquismo, falta de
antibioticos preoperatorios, y presencia de un sitio

operatorio infectado.
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b) Complicaciones tromboembdlicovenosas

Trombosis venosa: Este proceso constituye la causa
subyacente de la mayoria de casos de tromboembolismo
pulmonar. En cirugia ginecologica las venas que con mayor
frecuencia lo presentan son las de las piernas y las de la
pelvis. El diagnostico es en ocasiones complicado: menos
de la mitad de las pacientes con dicho proceso presentan
sintomas, y sélo el 40% de las pacientes con sospecha
clinica ven confirmado su diagndstico por ecografia

Doppler. El tratamiento es la anticoagulacién. (38)

Tromboembolismo pulmonar: El diagndstico requiere un
alto grado de sospecha dado que tanto los sintomas como
los signos no son ni sensibles ni especificos: disnea, dolor
pleural, angustia, taquicardia, cianosis, sincope, tos,
hemoptisis, fiebre, hipotension y otros. Las pruebas
complementarias basicas incluyen radiografia de torax,
ECG, y gasometria. El diagndstico definitivo se obtiene con
una gammagrafia de ventilacion-perfusion o con un
angiograma pulmonar con TAC. El tratamiento requiere
ingreso en UCI y anticoagulacién a dosis plenas. (38)

c) Lesiones de los tractos genitourinario y gastrointestinal

Se estima que ocurren lesiones del tracto GU (vejiga o
uréter) en una tasa de 1 a 2 % en todas las cirugias
ginecoldgicas mayores, y se calcula que el 75 % de estas
lesiones se producen durante la histerectomia; lo que
conduce a unas 5000 lesiones al afio en los Estados Unidos.

Un estudio aleatorio de mas de 1300 histerectomias basado
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en la ruta de la cirugia, inform6 una tasa de lesion de la
vejiga del 1 % para histerectomia abdominal, 2.1 % para la
laparoscopica, y 1.2 % para la vaginal. (38) Otras
estimaciones van desde 0.3 % a 1.2 % para la histerectomia
abdominal, de 0.2 % a 8.3 % para la laparoscdpica, y de
0.7 % a 4 % para la vaginal. Una revision Cochrane de 2009
no encontrd diferencias en la tasa de lesiones del tracto GU

(vejiga o uréter) en base al subtipo de la histerectomia. (25)

La lesidn ureteral se presenta con menos frecuencia que la
vesical, pero también se encuentra enormemente
subestimada.  Los estudios han demostrado que, en
promedio, dos tercios de las lesiones ureterales no se
reconocen en el momento de la cirugia. Estas lesiones
tienen mas probabilidades de ocurrir durante la diseccion a
lo largo de la pared pélvica lateral, especialmente en la
diseccion a lo largo del ligamento infundibulo-pélvico. Los
sitios menos frecuentes de lesion incluyen el segmento
inferior del Gtero durante la ligadura de los vasos uterinos, y
la base de la vejiga durante la ligadura de los ligamentos

cardinales y uterosacros. (38)

La lesion de la vejiga ocurre con mayor frecuencia cuando
la diseccidn se realiza en el plano prevesical, especialmente
durante la creacién de un colgajo vesical en la histerectomia
abdominal o laparoscépica, o durante la colpotomia anterior
en el momento de la histerectomia vaginal. Este tipo de
lesiones suelen ser evidentes en el momento de la cirugia,
aunque las lesiones de la capa serosa que no crean un
defecto del espesor total en la pared de la vejiga pueden

llevar a una cistotomia tardia y a la formacion de fistula
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vésico - vaginal en el periodo post operatorio. Un parto
previo por cesarea, la endometriosis, la enfermedad pélvica
adhesiva, y el cancer aumentan el riesgo de cistotomia

durante la histerectomia. (38)

d) Complicaciones hemorrégicas de la histerectomia

La hemorragia post-operatoria puede manifestarse como
una pérdida sanguinea por los drenajes o por hipovolemia
manifestada con mareos, hipotension o en control analitico,

a las 4 - 6 horas post intervencion.

Hemorragia precoz: Puede producirse durante las primeras
24 horas (habitualmente durante las primeras 8 - 10 horas)
en la pared abdominal, la cavidad abdominal, vagina,
tejidos blandos de la pelvis, vejiga o de varios sitios al
mismo tiempo. Se debe sospechar un hematoma de la pared
abdominal si existe un dolor local, intenso, que puede
deformar la pared. En hematomas pequefios es habitual una
actitud expectante. Los hematomas grandes, sobre todo si
son progresivos, requieren intervencién inmediata con

ligadura vascular si es posible, limpieza y drenaje. (38)

Hemorragias tardias: Ocurren habitualmente entre el 7°y
21° dias; habitualmente son hemorragias del mufion vaginal
después de una histerectomia. Las causas mas frecuentes
son: reabsorcion de los hilos de sutura, necrosis de los
tejidos locales, tromboflebitis séptica, tratamiento
anticoagulante 'y ocasionalmente coito antes de la
cicatrizacion. Es recomendable la exploracién bajo

anestesia para localizar el punto sangrante. La intervencién
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puede ser dificultosa por la friabilidad y debilidad de los
tejidos. En casos excepcionales es necesario realizar una

laparotomia y ligar la arteria uterina en su origen. (38)

e) Dehiscencia del manguito vaginal

La dehiscencia del manguito vaginal es una complicacion
postoperatoria exclusiva de la histerectomia. Aunque es una
complicacién poco frecuente, puede dar lugar a morbilidad
grave. La incidencia estimada de dehiscencia del manguito
vaginal, basada en 10 afios de datos acumulados, es de
0.24 %, pero es ligeramente superior (0.39 %) al evaluar los

afios mas recientes. (39)
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CAPITULO Il

VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES
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3.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
1. <20afios
2. 21 a30afos
Edad 3. 31a40ar:103 _ De
4. 41 a50 afos intervalo
5. 51 a 60 afios
6. >60 afios
1. Soltera
2. Casada
Estado civil | 3. Conviviente Nominal
4. Viuda
5. Divorciada
1. Analfabeta
Grado de 2. Primaria Nominal
FACTORES instruccién |3. Secundaria
EPIDEMIOLOGICOS 4. Superior
1. Ama de casa
2. Agricultora
Ocupacion 3. Comerciante Nominal
4. Profesional
5. Estudiante
Procedencia 1. Urbano Nominal
2. Rural
1. Nulipara
Paridad 2. Primipara Ordinal
3. Multipara
1. Emergencia
I__ugar de 2. ConsSItorio Nominal
ingreso
externo
VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
1. Controles
2. Dolor abdominal
Motivo de 3. Hemorragia uterina anormal Nomi
. DR ominal
consulta 4. Incontinencia urinaria
FACTORES o Tumoracion vaginal
CLINICOS 1. Normal (>12 g/dl)
Hemoglobina de 2. Anem!a leve (10 - 11.9 g/dI) _
: 3. Anemia moderada (7 — 9.9 | Ordinal
ingreso
g/dl)
4. Anemia severa (< 7.0 g/dl)
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VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIAS

ESCALA

HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

Tipo de
histerectomia
abdominal

Total
Subtotal

Nominal

Procedimiento
quirdrgico

NN

w

&

S6lo histerectomia
Histerectomia +
anexectomia unilateral
Histerectomia + doble
anexectomia

Cesarea mas
histerectomia

Nominal

Tiempo
quirdrgico

<120 min.
121 — 180 min.
181 — 240 min.
> 240 min.

De
intervalo

N° de
diagnosticos

1 diagnostico
2 diagnosticos
3 0 més diagndsticos

De
intervalo

Diagnostico
clinico

W RPN R WD P

&

Miomatosis uterina
Displasia cervical
Enfermedad
inflamatoria pélvica
Hiperplasia
endometrial
Endometriosis
Cancer uterino
Atonia uterina
Inversion uterina
Acretismo placentario

. Desprendimiento

prematuro de placenta

) Aborto
. Obito fetal
. Rotura uterina

Nominal

Diagnostico
anatomo -
patoldgico

&

NGO

Miomatosis uterina
Displasia cervical
Enfermedad
inflamatoria pélvica
Hiperplasia
endometrial
Endometriosis
Sarcoma uterino
Acretismo placentario
Desprendimiento
prematuro de placenta
Aborto

Nominal
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10. Qbito fetal
11. Utero sano

Complicacion
Post Operatoria

1.
2.

3.

o o

No complicacion
Infeccion de la herida
operatoria

Infeccion de la cupula
vaginal

Hemorragia

Shock séptico

Infeccién
intrahospitalaria

Nominal

Dias de
hospitalizacion

< 3 dias
4-6 dias
> 6 dias

Razon

Condicién de
egreso

PPN E

Mejorada
Transferida
Con patologia
Fallecida

Nominal
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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4.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional, disefio descriptivo,

retrospectivo, transversal de enfoque cualitativo

Es un estudio tipo observacional porque no hay intervencion del
investigador, es decir, los datos reflejan la evolucion natural de los eventos, en

este caso, la evolucion natural de las pacientes histerectomizadas.
Es un estudio descriptivo porque se describira las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de las pacientes que se Histerectomias Abdominales en el HHUT

en el periodo 2008-2012.

Es un estudio retrospectivo porque los datos se obtendran de las historias

clinicas de las pacientes histerectomizadas en el HHUT en el periodo 2008-2012.

Finalmente es un estudio transversal porque todas las variables son

medidas en una sola ocasion durante un periodo de tiempo definido.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El Hospital de Apoyo "Hipdlito Unanue" de Tacna fue construido en el
transcurso del gobierno del Presidente Manuel A. Odria; oficialmente fue
inaugurado el 28 de agosto de 1954, e inicio sus funciones al Servicio de Salud de
nuestro Pueblo el 18 de abril de 1955, dirigido por el Dr. Antonio Garcia Erazo,
con una capacidad inicial de 315 camas y otros servicios adicionales como
vivienda y alojamiento para Médicos y Enfermeras.

Fue el primero de una serie de Hospitales Regionales cuya ejecucion
abordd el Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social, consta de un pabellon de 5

pisos y sdtano en el que esta incluido el nucleo asistencial y la Unidad Sanitaria.

35



En el afio 1955 el Hospital San Ramoén primer Hospital de Tacna se anexd
al Hospital Regional pasando los consultorios externos y Oficinas al Hospital de
Apoyo Departamental funcionando el Hospital tan sélo para casos de
Tuberculosis, el 25 de febrero de 1955 el Dr. José Luque Vega propone que el
hospital se nominara Hipdlito Unanue en honor a tan ilustre médico, es asi que en
Lima el 25 de junio de 1955 por Resolucion Suprema 103-AS., se resuelve que el
Hospital construido en la ciudad de Tacna que ha sido entregado al servicio
surefio de la Region Peruana, sea designado como "Hospital Regional Hipdlito

Unanue" en memoria del Glorioso Peruano.

El Hospital “Hipolito Unanue” de Tacna, es un establecimiento de

atencion referencial especializada nivel 1l — 2.

El Hospital Hipolito Unanue de Tacna se encuentra ubicado en la Region,
Provincia y Distrito de Tacna, localizado en la parte céntrica de la ciudad,
delimitada por las calles: Federico Barreto esquina con la calle Blondell donde se

encuentra el acceso principal.

El Hospital “Hipo6lito Unanue” cuenta con infraestructura de material
noble, tiene una antigiedad de 60 afios conformada por un edificio de tres
pabellones (Monoblock) en forma de “T” de 5 pisos, una pequefia area en la
azotea y 1 sotano. EI Monoblock concentra todos los departamentos médico

asistenciales (piso 1 al 5) y los Departamentos generales (s6tano). (40)

o Departamento de Gineco — Obstetricia: Es la unidad orgénica
encargada de la atencion integral de la patologia gineco — obstétrica
durante el ciclo reproductivo, pre—concepcional, concepcional y post-
concepcional, asi como de las enfermedades del sistema de
reproduccion de la mujer, depende de la Direccion Ejecutiva. (41)

36



Se encuentra en el tercer piso del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, cuenta con 60 camas de las cuales 12 son para

hospitalizacion ginecoldgica.

4.3. POBLACION

La poblacion de estudio esta constituida por todas las pacientes a quienes
se les practico Histerectomia abdominal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
— MINSA desde Enero del 2008 y Diciembre del 2012, encontrdndose 132
pacientes de los cuales s6lo cumplieron criterios de inclusion 123 pacientes. A
continuacion se describe el detalle de la frecuencia por afio de las pacientes

histerectomizadas.

Afio Histerectomias Histerectomias
abdominales vaginales

2008 33 3

2009 25 2

2010 22 2

2011 27 3

2012 25 2
TOTAL 132 12
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4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes sometidas a histerectomia abdominal en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el periodo comprendido entre Enero del 2008 y
Diciembre del 2012.

e En la historia clinica: Presencia de Historia Clinica o Nota de
Ingreso, Epicrisis, Protocolo Operatorio y Nota Post Operatoria.

e Cualquier edad.

4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con patologia ginecoldgica no histerectomizada.
e Pacientes cuya historia clinica no se encuentre o esté incompleta.

e Pacientes que no presenten analisis de hemoglobina de ingreso.

4.4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizo previa solicitud dirigida al Director del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna. La informacion requerida se obtuvo del
registro de altas y de las historias clinicas de las pacientes hospitalizadas en los
afios 2008-2012.

Se reviso el libro de altas del Departamento de Ginecologia y Obstetricia y
el libro de Sala de Operaciones donde se identifico a las pacientes sometidas a
histerectomias. Posteriormente se procedi6 a revisar las historias clinicas ubicadas
en la oficina de estadistica del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna para lo cual

utilizamos una ficha de recoleccion de datos que se detalla en el anexo N°1.
Los datos obtenidos de las historias clinicas para realizar esta

investigacion, se manejo con total confidencialidad y se mantuvo el anonimato de

las pacientes participantes en el estudio.

38



CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS
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5.1. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

La informacidn obtenida permitio crear una base de datos en una hoja de
calculo en Excel, y este fue utilizado para la tabulacion de los datos recolectados.
Posteriormente, esta informacion fue analizada utilizando el software estadistico
SPSS v 22.0.

Se aplico una estadistica descriptiva, se elaboraron cuadros y graficos para
presentar las distribuciones de frecuencias de cada variable de estudio. Para
describir las distribuciones de las variables cuantitativas (edad, tiempo quirurgico,
estancia hospitalaria, niveles de hemoglobina) se utilizaron las medidas de
tendencia central: media; y de dispersion: desviacion estandar, intervalo de
valores méaximos y minimos. Asi mismo, para asociar algunas variables, se

calcul6 el Chi2 con nivel de significancia p < 0.05.
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CAPITULO VI

RESULTADOS, DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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6.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Nuestra poblacion quedd conformada por un total de 123 pacientes a
quienes se les practicd histerectomia abdominal en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna durante el 01 de Enero del 2008 al 31 de diciembre del 2012.

El total de histerectomias abdominales y vaginales son 144, de las cuales
132 fueron practicadas por via abdominal, representando el 91.7 % de

histerectomias en general.

De los 132 casos de histerectomia abdominal, 9 no cumplieron con los

criterios de inclusion.
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TABLAN°1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN GRUPO ETARIO EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20 afnos 4 3.3%
21 a 30 afios 12 9.8 %
31 a 40 afios 29 23.5%
41 a 50 afios 68 55.3%
51 a 60 afios 8 6.5 %
> 60 afios 2 1.6%
TOTAL 123 100 %
MEDIA 41.41
D. E. 9.014
MINIMO 16
MAXIMO 67

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La tabla muestra la frecuencia de las edades de las pacientes a quienes se
les practico histerectomia abdominal, observamos que la mayoria estuvieron en el
grupo de los 41 a 50 afios representando el 55.3 % del total, seguido de las
pacientes entre 31 a 40 afios que representan el 23.5 %. El promedio de edad fue

de 41.4 afios +/- 9.014, con un rango de edad desde los 16 afios hasta los 67 afos.
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TABLAN° 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICAS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2008 — 2012

ESTADO CIVIL N ° PORCENTAJE
Soltera 21 17 %
Casada 59 48 %

Conviviente 30 24.4 %
Viuda 5 4.1%
Divorciada 8 6.5 %
GRADO DE INSTRUCCION
Analfabeta 26 21.1%
Primaria 15 12.2 %
Secundaria 38 30.9 %
Superior 44 35.8 %
OCUPACION
Ama de casa 74 60.2 %
Agricultora 9 7.3%
Comerciante 19 15.4 %
Profesional 16 13 %
Estudiante 5 4.1%
PARIDAD
Nulipara 15 12.2 %
Primipara 27 22%
Multipara 81 65.8 %

PROCEDENCIA

Urbano 114 92.7%
Rural 9 7.3%
TOTAL 123 100 %

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.
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La mayoria de las pacientes eran casadas con 59 casos (48 %), 30
refirieron ser convivientes (24.4 %), 21 pacientes fueron solteras (17 %),
divorciadas fueron 8 (6.5 %) y finalmente 5 pacientes refirieron ser viudas
(4.1 %).

La tabla describe que la mayoria de las pacientes tenian grado de
instruccion superior con 44 casos (35.8 %), seguido de secundaria en 38 casos
(30.9 %), analfabetismo en 26 casos (21.1 %) y finalmente primaria en 15 casos
(12.2 %).

La ocupacion mas frecuente de las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal fue: ama de casa (60.2 %), seguidas de las comerciantes (15.4 %),

profesionales (13 %), agricultoras (7.3 %) y estudiantes (4.1 %).

En cuanto a la paridad de nuestras pacientes, observamos que la mayoria
fueron multiparas con 81 casos (65.8 %), en segundo lugar se encuentran las
primiparas con 27 casos (22 %) y finalmente las 15 pacientes fueron nuliparas
(12.2 %).

La tabla muestra que el lugar de procedencia que predomina es el sector

urbano con el 92.7 %, mientras que el sector rural corresponde al 7.3 % de los

Casos.
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TABLAN° 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN NIVEL DE HEMOGLOBINA DE INGRESO EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO
2008 — 2012

HEMOGLOBINA DE INGRESO CASOS PORCENTAJE

Normal 45 36.6 %
Anemia Leve 40 325 %
Anemia Moderada 23 18.7 %
Anemia Severa 15 12.2 %
TOTAL 123 100 %
MEDIA 9.916
D. E. 2.4427
MINIMO 3.4
MAXIMO 15.3

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

Los niveles de hemoglobina de ingreso fueron normales en 36.6 % de las
pacientes, seguido de las que presentaron anemia leve con un 32.5 %, anemia
moderada con 18.7 % y anemia severa 12.2 %. La media de la hemoglobina de

ingreso fue 9.9 g/dl (= 2.4) en un rango de 3.4 g/dl hasta 15.3 g/dl.
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TABLAN° 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN MOTIVO DE CONSULTA EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

MOTIVO DE CONSULTA N° PORCENTAJE
Controles 7 57%
Dolor Abdominal 74 60.2 %
Hemorragia Uterina Anormal 97 78.9 %
Incontinencia Urinaria 2 1.6 %
Tumoracion Abdominal 7 57%
Tumoracion Vaginal 3 2.4 %

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La tabla muestra las frecuencias de los motivos de consulta de las
pacientes, observamos que el principal motivo de consulta fue la hemorragia
uterina anormal con 78.9 %, seguido de el dolor abdominal con 60.2 %; con
menor frecuencia refirieron tumoracion abdominal y vaginal en un 5.7 % y 2.4 %

respectivamente, finalmente incontinencia urinaria con 1.6 %.
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TABLA N°5

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

DIAGNOSTICO CLINICO N° PORCENTAJE
Miomatosis Uterina 89 724 %
Displasia Cervical 9 7.3%
Enfermedad Inflamatoria Pélvica 4 3.3%
Endometriosis 3 2.4 %
Hiperplasia Endometrial 4 3.3%
Cancer uterino 1 0.8%
Desprendimiento Prematuro de Placenta 3 2.4 %
Atonia Uterina 7 57%
Inversion uterina 1 0.8%
Acretismo Placentario 5 4.1%
Aborto Séptico 2 1.6 %
Rotura Uterina 3 2.4 %

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

El diagndstico clinico més frecuente fue la miomatosis uterina con 72.4 %,
seguido de displasia cervical (NIC I1, NIC I1I) con 7.3 %, hiperplasia endometrial
y enfermedad inflamatoria pélvica con 3.3 %, %, endometritis 2.4 %, y finalmente

cancer uterino (sarcoma uterino) 0.8 %.

Dentro de las urgencias obstétricas encontramos: El diagnostico mas

frecuente fue atonia uterina con el 5.7 % del total de los casos, seguido de Gbito
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fetal con 4.9 %, acretismo placentario con 4.1 % (de los 5 casos de acretismo
placentario, 3 se presentd acompafiado d placenta previa oclusiva), rotura uterina
y desprendimiento prematuro de placenta con 2.4 % en ambos casos; y por ultimo
tenemos como diagnosticos clinicos dentro de las urgencias obstétricas al aborto

séptico e la inversion uterina con 1.6 % y 0.8 % respectivamente.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN NUMERO DE DIAGNOSTICOS CLINICOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO

2008 — 2012
N° DE DIAGNOSTICOS CLINICOS N° PORCENTAJE
1 diagnostico 114 92.7 %
2 diagnosticos 8 6.5 %
3 0 més diagndsticos 1 0.8%
TOTAL 123 100 %

FUENTE: Ficha de Recolecciéon de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La tabla muestra que 114 pacientes (92.7 %) presentaron un solo
diagnostico. Ademas 9 pacientes presentaron diagndstico maltiple: 8 pacientes
presentaron (6.5 %) presentaron 2 diagnéstico y una paciente (0.8 %) presentd 3

diagnésticos que fueron indicacién para histerectomia abdominal.
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TABLAN°7

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN DIAGNOSTICO ANATOMO - PATOLOGICO EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2008 — 2012

DIAGNOSTICO ANATOMO -

PATOLOGICO N° PORCENTAJE
Miomatosis Uterina 89 724 %
Displasia Cervical 9 7.3%
Enfermedad Inflamatoria Pélvica 4 3.3%
Endometriosis 3 2.4 %
Hiperplasia Endometrial 4 3.3%
Sarcoma uterino 1 0.8 %
Desprendimiento Prematuro de Placenta 3 2.4 %
Acretismo Placentario 5 4.1%
Restos fetales y placentarios 2 1.6 %
Rotura uterina 3 2.4 %
Utero sano 8 6.5 %

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

El diagnostico anatomo - patoldgico méas frecuente fue la miomatosis
uterina con 72.4 %, seguido de displasia cervical con 7.3 %, hiperplasia
endometrial y enfermedad inflamatoria pélvica con 3.3 %, %, endometritis 2.4 %,
y sarcoma uterino 0.8 %. De esta manera se confirma el diagnostico clinico. Asi
mismo se encontraron restos fetales y embrionarios en un 6.5 %; desprendimiento
prematuro de placenta en un 2.4 % (de los 3 casos, 2 se encontré Utero de

Couvelaire) finalmente en el 6.5 % se encontrd la presencia de Utero sano.
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TABLAN° 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN TIPO DE HISTERECTOMIA EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

TIPO DE HISTERECTOMIA CASOS PORCENTAJE

Subtotal 56 455 %
Total 67 54.5 %
TOTAL 123 100 %

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La mayoria de las histerectomias abdominales fueron totales,
representando el 54.5 %, mientras que las histerectomias subtotales representaron
el 45.5 % de las histerectomias.
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TABLAN°9

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO
2008 — 2012

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CASOS PORCENTAJE

Sélo histerectomia 27 22 %
Histerectomia con anexectomia unilateral 42 34.1%
Histerectomia con anexectomia bilateral 46 374 %
Cesarea con histerectomia 8 6.5 %
TOTAL 123 100 %

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La tabla presenta los procedimientos realizados durante las histerectomias
que se realizaron a nuestras pacientes, observamos que a la mayoria se le practico
histerectomia mas anexectomia bilateral representando el 37.4 % del total de
procedimientos, seguido de histerectomia mas anexectomia unilateral con 34.1 %,
solo histerectomia con 22 % Yy cesarea mas histerectomia representado por el
6.5 %.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN COMPLICACIONES TRANS Y/O POST
QUIRURGICAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2008 - 2012

COMPLICACIONES TRANS

. CASOS PORCENTAJE
Y/O POST QUIRURGICAS

Sin Complicaciones 95 76 %
Infeccién de la Herida Operatoria 6 4.8 %
Hematoma de la Capula vaginal 3 2.4 %

Hemorragia 17 13.6 %
Shock Septico 1 0.8%
Infeccion Intrahospitalaria 4 3.2%

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

Se observa que el 24.8 % de las pacientes presentd algin tipo de
complicaciones trans y/o post quirarg8ca, mientras que el 76 % no presento
ninguna complicacién. Entre las complicaciones sobre salen la hemorragia con un
136 % y otras como la infeccion de la herida operatoria, infeccion
intrahospitalaria y shock con un 4.8 %, 3.2 % y 1.6 % respectivamente.

Finalmente una paciente (0.8 %) presenté como complicacién shock.
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TABLAN° 11

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

DIAS DE
HOSPITALIZACION PORCENTAJE
< 3 dias 30 24.4 %
4 a 6 dias 71 57.7 %
> 6 dias 22 17.9 %
TOTAL 123 100 %
MEDIA 5.36
D. E. 3.275
MINIMO 3
MAXIMO 25

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La tabla muestra que la mayoria de las pacientes estuvieron entre 4 a 6 dias
hospitalizadas (57.7 %), seguido por las que estuvieron < 3 dias (24.4 % del
total). El rango de hospitalizacion fue desde los 3 hasta los 25 dias, con un
promedio de 5.36 dias (£ 3.2).

Respecto a las pacientes que se quedaron mas de 3 dias, las causas fueron

diversas: familiares, dificultad al conseguir donadores de sangre para transfusion

pre operatoria por anemia severa, complicaciones post quirurgicas, etc.
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TABLA N° 12

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN CONDICION DE EGRESO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

CONDICION DE EGRESO CASOS PORCENTAJE

Mejorada 121 98.4 %
Transferida 1 0.8%
Fallecida 1 0.8%
Con patologia 0 0%
TOTAL 123 100 %

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La condicién de egreso de nuestras pacientes histerectomizadas fue en su
mayoria mejorada con 121 casos (98.4 %). Se presentd una transferencia a un

hospital de mayor nivel de complejidad por presentar sarcoma uterino (0.8 %).

Finalmente en este estudio se encontr6 un fallecimiento (0.8 %), teniendo
como diagnosticos de egreso:
1. Parto Complicado por Inversion Uterina
2. Shock Séptico - Hemorragico
3. Sindrome de Disfuncién Mdltiorgéanica
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TABLA N° 13

ASOCIACION ENTRE TIPO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y
TIEMPO QUIRURGICO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL

PERIODO 2008 — 2012

TIEMPO QUIRURGICO

TIPO DE _ _ _ TOTAL
. <120 min 121 A 180 min 181 a240 min > 240 min
HISTERECTOMIA
N % N % N % N % N %
SUBTOTAL 41 732% 12 214% 3 5.4% 0 0% 56 100 %
TOTAL 38 56.7% 23 343% 5 75% 1 15% 67 100%
TOTAL 79 642% 35 285% 8 6.5 % 1 0.8% 123 100 %
SUBTOTAL TOTAL
MEDIA 115 min 129 min
MINIMO 65 min 60 min =
MAXIMO 240 min 335 min

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La mayoria de las histerectomias abdominales duraron menos de 120 min

(73.2 % en histerectomia abdominal subtotal y 56.7 % en histerectomia abdominal

total). El tiempo quirdrgico de la histerectomia subtotal tuvo una media de 115

min (rango de 65 a 240 min). Mientras que en histerectomia total, la media fue de

129 min (rango de 60 a 335 min). Se puede concluir que no existe relacion

significativa entre el tiempo quirdrgico y el tipo de histerectomia abdominal.

(p>0.05)
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TABLA N° 14

ASOCIACION ENTRE EDAD Y ANEXECTOMIA BILATERAL EN
PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO

2008 — 2012

ANEXECTOMIA BILATERAL

(iDNg[S)) Sl _ NO _ Total p?eavzszn(ieia [Cosos Valglor
N°=46 9% fil. N°=77 % fil. N=123  (OR) Inf.  Sup.

<20 0 0.0% 4 100.0% 4 - - -
21a30 0 0.0% 12 100.0% 12 - - -
31a40 3 10.3% 26 89.7% 29 0.14 0.04-048 0.001
41 a 50 34 50.0% 34 50.0% 68 3.58 1.62-7.95 0.001
51a60 7 87.5% 1 12.5% 8 13.64 1.62-114.85 0.002
> 60 2 1000% 0  00% 2 - - -

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

En la tabla 14 se observa que en el grupo de edad menores a 20 afios y 21 a

30 afos no existe presencia de Anexectomia bilateral (0 %) por tanto, al célculo

de razdén de prevalencia sera cero; de forma similar en el grupo de edad de 60 a

mas afios, los dos casos tuvieron Anexectomia bilateral sin proporcion de

comparacion en el lado de los que no presentan, por tanto no existe coeficiente de

razon de prevalencia.

En el grupo de edad de 31 a 40 afos, la prevalencia de Anexectomia

bilateral es baja, resultando una razon de prevalencia (RP) < a 1, a pesar de que

tiene asociacion estadistica significativa (p < 0.05).
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En cambio en el grupo de edad, 41 a 50 afios la prevalencia de
anexectomia bilateral es poco mas alta (50 %) que los grupos de edad menores,
siendo la razon de prevalencia de 3.58; es decir, se obtiene que las pacientes de 41
a 50 afios tienen 3.58 veces (IC del 95 %, 1.62 — 7.95) mas probabilidad a ser
sometidas a anexectomia bilateral que las pacientes de diferente edad con
significacion estadistica (p < 0.05).

Se destaca, que en el grupo de 51 a 60 afos la prevalencia de anexectomia
bilateral es muy alta (87.5 %) comparado a los grupos de edad menores, siendo la
razén de prevalencia de 13,6; es decir, se obtiene que las pacientes de 51 a 60
afios tienen 13.6 veces (IC del 95 %, 1.62 — 114.85) mas probabilidad de ser
sometidos a Anexectomia bilateral que las pacientes que no pertenecen a esta
edad, con significacion estadistica (p < 0.05). Por tanto, de los resultados
anteriores se puede afirmar que a mayor edad, mayor es la probabilidad de

practicarse anexectomia bilateral.
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PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL

TABLA N° 15
FACTORES ASOCIADOS AL TIPO DE HISTERECTOMIA EN

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE - TACNA. PERIODO 2008 — 2012

Tipo de Histerectomia

Razon de

Valor
Total Sub total Total prevalencia [Cys,
=46 % fil. =77 opfi.  NE123 OR) et o P
EDAD (afios)
<20 0 0.0% 4  100.0% 4 - - -
21a30 25.0% 75.0% 12 0.24 0.06-0.95 0.031
31a40 14 483% 15 51.7% 29 0.72 0.31-1.66 0.443
41 a50 42 618% 26 382% 68 1.94 094-3.99 0.071
51a60 75.0% 25.0% 2.66 051-13.71 0.228
>60 100.0% 0.0% - - -
PARIDAD
Nulipara 6 400% 9 60.0% 15 0.51 0.17-154 0.230
Primipara 12 444% 15 556% 27 0.60 025-141 0.236
Multipara 49 605% 32 395% 81 2.04 0.96-4.35 0.063
DIAGNOSTICO CLINICO
Miomatosis Uterina 52 58.4% 37 41.6% 89 1.78 0.80-3.95 0.154
Displasia Cervical 9 1000% O 0.0% 9 - - -
EPI 3 75.0% 1 250% 4 258  0.26-2550 0.402
Endometriosis 2 66.7% 1 333% 3 1.69 0.15-19.17 0.668
Hiperplasia 2 50.0% 2 500% 4 0.83 0.11-6.09 0.855
Cancer uterino 1 100.0% 0 0.0% 1 -- -- --
DPP 1 33.3% 2  66.7% 3 0.41 0.04-4.63 0.457
Atonia Uterina 1 143% 6 85.7% 7 0.13 0.02-1.08 0.028
Inversion uterina 0 0.0% 1 100.0% 1 - - -
Acretismo Placentario 3 60.0% 2 40.0% 5 1.27 0.20-7.85 0.800
Aborto 0 0.0% 2 100.0% 2 - -- -
Rotura Uterina 0 0.0% 3 100.0% 3 -- -- --
HEMOGLOBINA DE INGRESO
Normal 29 644% 16 356% 45 1.91 0.90-4.06 0.092
Anemia leve 18 450% 22 55.0% 40 0.57 0.27-1.22 0.143
Anemia moderada 15 652% 8 348% 23 1.73 0.67-4.45 0.251
Anemia severa 5 333% 10 66.7% 15 0.37 0.12-1.16 0.079

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

60



En la tabla 15 se observa que en el grupo de edad menores a 20 afios no se
realizaron histerectomia total (0 %), de forma similar en el grupo de 60 a més
afios, no existen casos con histerectomia subtotal, por tanto, no existe coeficiente
de razon de prevalencia. En el grupo de edad de 21 a 30 y 31 a 40 afios, la
prevalencia de histerectomia abdominal total es menor al 50 %, resultando una
razén de prevalencia < a 1, a pesar de que en el primer grupo tiene asociacion

estadistica significativa (p < 0.05).

En cambio en el grupo de edad, 41 a 50 afios, la prevalencia de
histerectomia total es mas alta (61.8 %), obteniéndose que los pacientes de 41 a 50
afios tienen RP = 1.96 veces (ICgs0, 0,94 - 3,99) mas probabilidad a ser sometidas
a histerectomia total sin significacion estadistica (p > 0.05). Se destaca, que en el
grupo de edad, 51 a 60 afios la prevalencia de histerectomia total es muy alta
(75 %) comparado a los grupos de edad menores, obteniéndose que las pacientes
de 51 a 60 afos tienen RP = 2.66 veces (ICgse, 0.51 - 13.71) méas probabilidad de
ser sometidas a histerectomia total que los pacientes de diferente edad sin

significacion estadistica (p > 0.05).

En las pacientes que fueron nuliparas y primiparas se observo prevalencias
menores al 50 % de histerectomia total, resultando una RP inferiores a 1, sin
significacion estadistica (p > 0.05). En cambio en las pacientes que fueron
multiparas, tienen RP = 2.04 veces (ICgs9, 0.96 — 4.35) méas probabilidad de ser
sometidas a histerectomia total que las pacientes no multiparas sin significacion
estadistica (p > 0.05).

De acuerdo al diagndstico clinico, las pacientes que tuvieron atonia
uterina tuvo una prevalencia menor al 50 % de histerectomia total, encontrandose
una RP  menor a la unidad, este dato teniendo significacion estadistica, la
Enfermedad Inflamatoria Pélvica tuvo una prevalencia de 75% de histerectomia
total, obteniendo una RP de 2.58 veces (ICgst%, 0.26 — 25.50) méas probabilidad de

ser sometidas a histerectomia total que las pacientes sin este diagnostico. Tambien
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las pacientes que tuvieron Miomatosis Uterina tuvo una prevalencia de 58.4 % de
histerectomia total, obteniendo una RP de 1.78 veces (ICgs0, 0.80 — 3.95) mas
probabilidad de ser sometidas a histerectomia total que los pacientes sin este
diagnostico. Las pacientes que tuvieron Endometriosis tuvieron una prevalencia
de 66.7 % de histerectomia total, obteniendo una RP de 1.69 veces (ICgsg, 0.15 -
19.17) més probabilidad de ser sometidas a histerectomia total que los pacientes
sin este diagndstico. En contraste, los demas diagnosticos como: Hiperplasia,
Desprendimiento Prematuro de Placenta, Acretismo Placentario, tuvieron razon de
prevalencias inferiores a 1 sin significancia estadistica (p > 0.05). Por otro lado,
en las pacientes con diagndstico clinico de Inversion uterina y Aborto no se

realizaron Histerectomia total.

Con relacion a la hemoglobina medida al ingreso, las pacientes normales
tuvieron una RP de 1.91 veces (ICgs0, 0.90 - 4.06) méas probabilidad de ser
sometidas a histerectomia total; también las pacientes con Anemia moderada
tuvieron una RP de 1.73 veces (ICgs, 0.67 - 4.45) mas probabilidad de ser
sometidas a histerectomia total, en ambos casos sin significancia estadistica
(p > 0.05).
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TABLA N° 16

FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES TRANS Y POST
QUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, HOSPITAL HIPOLITO UNANUE-TACNA, PERIODO

2008 — 2012

Complicaciones Trans y Post Quirdrgica Razénde

Valor
Si No Total Prevalencia 1Cgs94
— . — . _ OR) —Tw——c— P
N°=46 % fil. Ne=77 % fil. N=123 Inf. Sup.

EDAD (afios)
<20 2 50.0% 2 50.0% 4 3.58 0.48 -26.63 0.187
21a30 5 41.7% 7 58.3% 12 2.73 0.79-9.41 0.100
31a40 10 345% 19 655% 29 2.22 0.88-5.59 0.085
41 a50 11 16.2% 57 83.8% 68 0.43 0.18-1.02 0.053
51a60 0 0.0% 8 100.0% 8 - - -
> 60 0 0.0% 2 100.0% 2 - -- --
PARIDAD
Nulipara 6 40.0% 9 60.0% 15 261 0.84-8.10 0.089
Primipara 7 259% 20 74.1% 27 1.25 0.47-3.36 0.657
Multipara 15 185% 66 81.5% 81 0.51 0.21-1.20 0.119
DIAGNOSTICO CLiNICO
Miomatosis Uterina 13 146% 76 854% 89 0.22 0.09-0.53 0.001
Displasia Cervical 2 22.2% 7 77.8% 9 0.97 0.19-4.94 0.968
EPI 0 0.0% 4  100.0% 4 - - -
Endometriosis 2 66.7% 1 33.3% 3 7.23 0.63-92.91 0.066
Hiperplasia Endometrial 0 0.0% 4 100.0% 4 - -- --
Céncer uterino 1 1000% O 0.0% 1 - - -
DPP 1 33.3% 2 66.7% 3 172 0.15-19.73 0.658
Atonia Uterina 2 28.6% 5 71.4% 7 1.38 0.25-7.56 0.706
Inversion uterina 1 1000% O 0.0% 1 - - -
Acretismo Placentario 2 40.0% 3 60.0% 5 2.36 0.37-14.87 0.348
Aborto 0 0.0% 2  100.0% 2 - - -
Rotura Uterina 2 66.7% 1 33.3% 3 7.23 0.63-82.91 0.066
HEMOGLOBINA DE INGRESO
Normal 10 222% 35 77.8% 45 0.95 0.39-2.29 0.913
Anemia leve 5 125% 35 87.5% 40 0.37 0.13-1.07 0.059
Anemia moderada 7 30.4% 16 69.6% 23 1.65 0.59-452 0.331
Anemia severa 6 40.0% 9 60.0% 15 2.61 0.84-8.10 0.089
TIPO DE HISTERECTOMIA
Total 10 222% 35 77.8% 45 0.95 0.19-1.07 0.066
Sub total 18 231% 60 76.9% 78
TIEMPO OPERATORIO
<120 min 17 215% 62 785% 79 0.82 0.35-1.96 0.659
121 a 180 min 8 229% 27  77.1% 35 1.01 0.39-2.56 0.988
181 a 240 min 2 250% 6  75.0% 8 1.14 0.22-5.99 0.876
> 240 min 1 100.0% O 0.0% 1 - - -

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.
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En la tabla 16 se observa que en el grupo de edad menores a 20 afios la
prevalencia de Complicaciones Trans y Post Quirurgica es de 50 %, obteniéndose
que las pacientes < 20 afios tienen RP = 3.58 veces (ICgs9, 0.48 - 26.63) mas
probabilidad a tener Complicaciones Trans y Post Quirargica. De forma similar, el
grupo de 21 a 30 afios tuvo una RP=2.73 veces (ICos%, 0.79 - 9.41) mas
probabilidad de tener Complicaciones Trans y Post Quirdrgica; igualmente el
grupo de 31 a 40 afios tuvo una RP = 2.22 veces (ICgsy, 0.88 - 5.59) mas
probabilidad de tener Complicaciones Trans y Post Quirdrgica, en todos los casos
sin significacion estadistica (p > 0.05). No obstante, de los pacientes entre 51 a 60
afios y mayores de 60 afios, no presentaron ocurrencia de Complicaciones Trans y

Post Quirargica, por tanto la RP es igual a cero.

En cuanto a la variable paridad, las pacientes que fueron nuliparas tuvieron
una RP = 2.61 veces (ICgs0, 0.84 - 8.10) mas probabilidad de tener
Complicaciones Trans y Post Quirurgica; mientras que las primiparas y multiparas
tienen prevalencias bajas (25.9 % y 18.5 % respectivamente), obteniéndose en el
primer caso una RP alrededor a 1 y en el segundo caso inferior a 1, sin
significacion estadistica (p > 0.05).

Respecto al diagndstico clinico, las pacientes que tuvieron miomatosis
uterina tuvo una prevalencia menor al 50 % en cuanto a las complicaciones trans
y/ post quirtrgicas, ademas se encontr6 una asociacién estadisticamente
significatica, con una RP menor a la unidad. La Endometriosis tuvo una
prevalencia de 66.7%, obteniendo una RP de 7.23 veces (ICgse, 0.63 - 92.91) mas
probabilidad de tener Complicaciones Trans y Post Quirdrgica. Las pacientes que
tuvieron Rotura Uterina tuvieron una prevalencia de 66.7%, obteniendo una RP de
7.23 veces (ICgsu, 0.15 - 19.17) maés probabilidad de tener Complicaciones Trans
y Post Quirurgica y las pacientes con diagnéstico de Acretismo Placentario
tuvieron una RP de 2.36 veces (ICgse, 0.37 - 14.87) méas probabilidad a tener
Complicaciones Trans y Post Quirdrgica. En contraste, los demas diagnosticos

como: Miomatosis Uterina, Displasia Cervical y Atonia Uterina, tuvieron razon de
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prevalencias inferiores a 1 sin significancia estadistica (p > 0.05). Po otro lado, las
pacientes con diagndstico clinico de Enfermedad Inflamatoria Pélvica, Hiperplasia
Endometrial y Aborto no tuvieron Complicaciones Trans y Post Quirdrgica, por

tanto la RP fue igual a cero.

En cuanto a la hemoglobina medida al ingreso, las pacientes con anemia
severa tuvieron una RP de 2.61 veces (ICgse, 0.84 - 8.10) més probabilidad de
tener Complicaciones Trans y Post Quirargica; también las pacientes con Anemia
moderada tuvieron una RP de 1.65 veces (ICgs0, 0.59 - 4.52) mas probabilidad de
tener Complicaciones Trans y Post Quirdrgica, ambos casos sin significancia
estadistica (p > 0.05).

Por ultimo al analizar el tipo de histerectomia y el tiempo operatorio, no se

encontrd probabilidad que presente complicaciones Trans y/o Post Quirdrgica,

dado que la RP fue inferior a 1, sin significancia estadistica (p > 0.05).

65



6.2. DISCUSION

Durante el periodo de estudio se practicaron 144 histerectomias, 132
fueron histerectomias abdominales y 17 histerectomias vaginales. Las
histerectomias abdominales representaron el 91.7 % del total de histerectomias.
De las 132 pacientes, 123 fueron incluidas en el presente estudio.

En el andlisis descriptivo se encontrd que la mayoria de nuestras pacientes
sometidas a histerectomias abdominales tenia entre 41 y 50 afios, representando el
55.3 % de las pacientes, con un promedio de 41 + 9 afios. La mayoria de estudios
consultados refieren edades similares, Marifio (7) describio que el 39 % de
pacientes tenias entre 41 y 45 afios, sin embargo el promedio de edad es mucho
menor en las histerectomias obstétricas como Casas describe, que la edad
promedio de pacientes es de 30.87 afios (rango de 15 a 45 afios) (22), y Torres
reportd que el promedio de edad fue de 32 + 5.8 afios (rango de 18 a 44 afios).
(42). Cabe resaltar que el 13.1 % de las pacientes fueron menores de 30 afios,
considerando que el motivo por el cual se realizé la histerectomia abdominal fue
algin tipo de urgencia obstétrica, como atonia uterina, acretismo placentario,

inversién uterina entre otras.

En relacion al estado civil, la mayoria de las pacientes eran casadas
representando el 48 %. El 60.2 % eran amas de casa y el 38.8 % tenian otra
ocupacion. Sobre el grado de instruccion, el 66.7 % tenia educacion secundaria o
superior. Pocos autores han estudiado estas caracteristicas en las pacientes
histerectomizadas pero, Escobar y cols., demostraron entre las pacientes mayores
de 60 afos, el nivel educativo mas alto y tener un seguro de salud estuvieron

asociados con mayores tasas de histerectomia. (43)
En este estudio se encontrd que las pacientes en las que mas se realizaron

histerectomias fueron aquellas que provenian del sector urbano (92.7 %) este

fendmeno podria explicarse en el hecho de que las pacientes comprendidas en
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estos grupos tienen mayor acceso a la atencion médica requerida ademas de que

manifiestan mayor interés por su salud.

En cuanto a la paridad de nuestras pacientes, observamos que la mayoria
fueron multiparas con 81 casos (65.8 %). Esta informacion es importante cuando
se decidird sobre la reproductividad de las pacientes, ya que una histerectomia
indica que ya no podra tener hijos. Otros autores coinciden al describir que la
mayoria de pacientes sometidas a histerectomias eran multiparas, incluso en

histerectomias obstétricas. (3, 17, 22).

Estudiamos los niveles de hemoglobina de ingreso encontrando 9.9 g/dl
+2.4 como promedio, con un rango de 3.4 - 15.3 g/dl. De la misma manera la tasa
de anemia de todas las pacientes que ingresaron para ser histerectomizadas fue de
63.4 %. La disminucién de los niveles de hemoglobina se debe principalmente a la

pérdida sanguinea durante el tiempo de enfermedad

Entre los principales signos y sintomas que motivaron las consultas de las
pacientes encontramos que el sintoma mas frecuente fue la hemorragia uterina
anormal con el 78.9 %, seguido del dolor abdominal que estuvo presente en el
60.2 % de las pacientes. En menor porcentaje se encontraron: Tumoracion
abdominal, tumoracién vaginal e incontinencia urinaria. Indacochea encontr6é que
el sintoma mas frecuente fue la hemorragia uterina anormal en el 42.9 % de las
pacientes. (6) Del mismo modo Marifio reportd que la principal caracteristica
clinica (110 casos) fue el dolor pélvico con sangrado vaginal en el 40 %, seguido
del sangrado vaginal en 31 % vy dolor pélvico en un 25 % de los casos. (7)
Destacamos que en los 3 casos de tumoracion vaginal correspondieron a

miomatosis uterina.

Entre las principales indicaciones (diagnosticos clinicos) para realizar
histerectomia abdominal encontramos: el 72.4 % de las histerectomias se debieron

a la presencia de miomas uterinos. ElI 17 % de las histerectomias se justificaron
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por causas obstétricas como: atonia uterina, acretismo placentario,
desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina y aborto del tipo septico.
En tercer lugar encontramos a la displasia cervical con un 7.3 %, tanto NIC II
como NIC Ill. Otras causas como la enfermedad inflamatoria pélvica y la
hiperplasia endometrial representan el 3.3 % en ambos casos. Marquez reportd
como diagnostico clinico prevalecio el fibroma uterino (93,4 %), seguido con

marcada diferencia por el de hiperplasia quistica endometrial (5,5 %). (17).

Los miomas uterinos son la principal indicacion de histerectomia
abdominal, esto lo afirman varios autores. Indacochea afirma que fue indicacion
del 70. 38 % de las histerectomias. (6) Ademas Silva report6 en su estudio que el
diagnostico principal fue el mioma uterino con el 79 % y en un 8 % la hemorragia
uterina anormal tanto para la histerectomia abdominal como laparoscopica. (20)
Merino también concluye que la principal indicacion fue el leiomioma uterino con

un 41.4 %. (44) Estos resultados confirman a los generados en el presente estudio.

Las urgencias obstétricas, que en nuestro estudio representaron 17 % del
total de histerectomias abdominales, coincidiendo con resultados de otros
estudios. Casas indico que la causa mas frecuente fue atonia uterina (47.4 %) y
acretismo placentario (18.4 %) del total de las histerectomias obstétricas. (22) En
comparacion Torres concluye que los principales diagnosticos pre quirdrgicos

fueron placenta previa y placenta acreta con un 67 %. (42)

El diagnéstico anadtomo - patoldgico corrobora que el mioma uterino es el
diagnostico mas frecuente de histerectomia abdominal con un 72.4 %, seguido de
la displasia cervical (NIC II, NIC IIl) con un 7.3 %, y en menor porcentaje,
hiperplasia endometrial, enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis y
finalmente céncer uterino; este Gltimo siendo sarcoma uterino. Dentro de las
urgencias obstétricas destacan: acretismo placentario con un 4.1%,
desprendimiento prematuro de placenta con 2.4 % (encontrandose en 2 de los 3

casos utero de Couvelaire). Cabe resaltar que los diagnosticos clinicos de atonia
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uterina e inversion uterina fueron definidos como Utero sano (8.9 %) en la

anatomia patologica.

La mayoria de las histerectomias abdominales fueron totales con un 54.5%
y el 45.5 % fueron subtotales. Ademas en el 71.5 % de las histerectomias se
practicaron también anexectomia, de las cuales la mayoria fueron bilaterales
(37.4%). Marifio reporta que 195 casos tuvieron histerectomia abdominal total

mas salpingooforectomia bilateral (71%). (7)

La tasa de complicaciones post quirdrgicas de las histerectomias
abdominales fue del 24.8 %, siendo la principal la hemorragia con un 13.6 % de
los casos, infeccion de la herida operatoria 4.8 %, e infeccion intrahospitalaria
(neumonia intrahospitalaria e infeccion del tracto urinario) 3.2 %. La frecuencia
de complicaciones en nuestras pacientes estd dentro del margen reportado por
otros estudios que describen una frecuencia entre 125 y 255 % de las
histerectomias, siendo menos frecuentes en histerectomias vaginales o
laparoscépicas. (3, 17, 18, 22, 23). Asi mismo describen que las principales
complicaciones son infeccion de la herida operatoria, anemia por hemorragia e

infeccion de las vias urinarias. (3, 17, 22, 23).

La estancia hospitalaria en promedio fue de 5.3 + 3.2 dias con un rango
entre 3 y 25 dias. Las pacientes que presentaron complicaciones post quirurgicas
necesitaron estancias hospitalarias mas largas. Los dias de hospitalizacion son
similares a lo reportado en otros estudios, sin embargo es mayor que la estancia de
las histerectomias vaginales o laparoscopicas, donde las pacientes necesitan
menos dias de hospitalizacion, lo que contribuye a un ahorro de recursos y costos
(22, 23).

En cuanto a las condiciones de egreso el 98.4 % fueron dadas de alta
mejoradas. Ademas una paciente tuvo que ser referida a un hospital de mayor

nivel de complejidad por presentar patologia neoplésica (sarcoma uterino).
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También en este estudio se report6 un fallecimiento siendo la patologia de fondo

Inversién uterina y la causa de muerte sindrome de disfuncién multiorgéanica.

La histerectomia total demoré mas tiempo que la histerectomia subtotal,
siendo el tiempo quirdrgico promedio de 129 minutos para la total y 115 minutos
para el subtotal. Pero esta diferencia encontrada no fue significativa (p = 0.2). En
la actualidad existen alternativas para la histerectomia abdominal, como la
histerectomia vaginal o la histerectomia laparoscopica, con ventajas e
indicaciones especiales para cada paciente. Una ventaja de la histerectomia
laparoscopica es el menor tiempo quirdrgico. Silva indica que el tiempo promedio
de la histerectomia laparoscépica fue de 85.9 minutos, significativamente menor a

la duracion de las histerectomias practicadas en nuestro hospital. (20)

La anexectomia bilateral fue méas frecuente en las pacientes de 41 a 50
afios, representando el con 34 casos del total de pacientes, se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa (mediante la prueba de chi cuadrado) entre la edad y
la anexectomia bilateral (p < 0.05). Es decir que ambas variables son dependientes
entre si. Luego se aplic la Razon de Prevalencia, concluyendo que a mayor edad,
mayor es la probabilidad de anexectomia bilateral, teniendo en cuenta que las
pacientes entre los 51 a 60 afios , tienen mayor probabilidad de dicha intervencion
(RP = 13.64, 1Cgs0, 1.62 — 114.85). The Mayo Clinic Cohort Study: estudio
retrospectivo de 2365 mujeres, a las que se les realiz6 ooforectomia uni 6 bilateral
por patologia benigna. La edad media en la cirugia era de 44 afios para mujeres
premenopausicas. En un 95% de los casos la anexectomia se llevo a cabo al
tiempo de la histerectomia. (43) ademas se observo que en el grupo de pacientes
menores de 40 afios ser practicd en 3 pacientes anexectomia bilateral debido a

patologia anexial (endometrioma).

En el presente estudio se encontrd asociacion entre la edad (entre 21 a 30
afios) y diagndstico clinico (atonia uterina) con el tipo de histerectomia. Se

destaca que las pacientes con edad menor de 30 afios tienen menor probabilidad a
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practicarse histerectomia total (RP = 0.24, ICgsy, 0.06 — 0.95). En la atonia uterina
(RP = 0.028, ICgsy, 0.02 — 1.08); se puede correlacionar esta asociacion por el
hecho de tratarse una urgencia obstétrica y por lo tanto se requiere actuar de
manera precoz. La literatura indica que la histerectomia subtotal requiere menor

tiempo quirdrgico. (22)

Finalmente se encontré asociacion (mediante la prueba de chi cuadrado)
entre miomatosis uterina y las complicaciones trans y/o post quirargicas (valor de
p <0.05). Es decir las variables miomatosis uterina y las complicaciones trans y/o
post quirdrgicas son dependientes. Se concluye que las pacientes con miomatosis
uterina tuvieron menos probabilidad de tener complicaciones trans y/o post

quirdrgicas. (RP = 0.22).
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6.3. CONCLUSIONES

- La frecuencia de histerectomias abdominales fue de 123 casos. EI 55.3% de
las pacientes se encontraba entre los 41 y 50 afios. Las caracteristicas socio
demograficas fueron: grado de instruccion superior (35.8%), casadas (48%),
multiparas (65.9%). La mayoria de las pacientes ingresé con hemoglobina en niveles
normales (36.6%). ElI motivo de consulta méas frecuente fue la hemorragia uterina
anormal (78.9%), seguida del dolor abdominal (60.2%). El diagnostico clinico mas

frecuente miomatosis uterina (72.4%), corrobordndose con la anatomia patoldgica.

- La histerectomia total se realizd en el 54.5%. La histerectomia mas
anexectomia se realiz6 en el 71.5% y dentro de esta la anexectomia bilateral fue la
mas frecuente (52.3%). La mayoria de las histerectomias abdominales duraron menos
de 120 min (73.2% en subtotal y 56.7% en total). La tasa de complicaciones fue del
24.8%, siendo las principales: hemorragia (13.6%) e infeccion de la herida operatoria
(4.8%). La mayoria de las pacientes estuvieron entre 4 a 6 dias (57.7%) con un
promedio de 5.3. Finalmente la gran mayoria egres6 mejorada luego de la

histerectomia abdominal (98.4%).

-No se encontr6 asociacion significativa entre el tiempo quirargico y el tipo

de histerectomia abdominal (p > 0.05).

-Se encontro asociacion estadisticamente significativa en las pacientes de 31 a
40 afios (RP = 0.14, IC 0.04 — 0.48), 41 a 50 afios (RP = 3.58, IC 1.62 — 7.95) y 51 a
60 afios (RP = 13.64, ICgsy, 1.62 — 114.85) con la anexectomia bilateral. (p<0.05)

-Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa en las pacientes de 21 a
30 afios (RP = 0.24, IC 0.06 — 0.95) y en aquellas con diagnostico de atonia uterina
(RP = 0.13, IC 0.02 — 1.08) con la realizacion de histerectomia abdominal total
(p<0.05). Finalmente se encontr6 asociacion estadisticamente significativa en las
pacientes con diagnéstico de miomatosis uterina (RP = 0.22, IC 0.09 — 0.53) con las

complicaciones trans y/o post quirargicas. (p<0.05).
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6.4. RECOMENDACIONES

- Se recomienda la actualizacion del protocolo para histerectomia

abdominal y asi mejorar el tiempo hospitalario y probables complicaciones.

- Realizar trabajos de investigacion para determinar los factores de riesgo
asociados la Histerectomia abdominal practicadas en el Hospital Hip6lito Unanue

de Tacna.

- Realizar de un ensayo clinico controlado que compare la Histerectomia
Abdominal vs Histerectomia Vaginal, involucrando a un mayor numero de
pacientes participantes en el estudio, para ver si existe 0 no una asociacion
estadisticamente significativa en cuanto a complicaciones, dolor postoperatorio,
tiempo quirdrgico y tiempo de hospitalizacion.

- Mejorar la difusion en los Centros de Salud de cada comunidad sobre

enfermedades que produzcan hemorragia uterina anormal, especialmente

miomatosis uterina, para el diagndstico precoz y seguimiento.
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ASPECTOS
ADMINISTRATIVOS



RECURSOS DISPONIBLES

e Humanos

O

O

©)

Autor del proyecto de tesis.

Asesor del proyecto de tesis.

Personal de la Oficina de Capacitacion y Docencia en
Investigacion del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Personal de la Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna.

Personal del Area de Archivo del Hospital Hip6lito Unanue de

Tacha.

e Materiales e Instrumentos

o

Libro de Reportes de Histerectomias abdominales del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

Historias clinicas de las pacientes histerectomizadas durante el
periodo enero 2008 a diciembre 2012,

Protocolo Operatorio y/o Nota Post Operatoria.

Fichas de recoleccion de datos.

e Ambiente

o

Hospital Hipolito Unanue de Tacna, Departamento de Ginecologia

y Obstetricia.

o Area de Archivo del Hospital Unanue de Tacna.
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PRESUPUESTO

MATERIALES E INSUMOS

MATERIALES E VALOR POR
INSUMOS CANTIDAD UNIDAD EN SOLES TOTAL
Papel fotocopia A-4, 80 g. 02 24.00 48.00
(millar)
Espiralado 7 3.00 21.00
Empastado 03 14.00 42.00
Borrador 05 0.50 2.50
Boligrafo (rojo, azul y 10 0.50 5.00
negro)
USB 4GB 01 30.00 30.00
Lapiz 10 0.50 5.00
Regla 05 0.50 2.50
Engrapador 02 15.00 30.00
Grapas (caja) 02 15.00 30.00
Perforador 02 8.00 16.00
Resaltador 05 2.00 10.00
Corrector 05 2.00 10.00
Tinta para impresora color 01 60.00 60.00
negro (cartucho)
Tinta para impresora 01 70.00 70.00
varios colores (cartucho)
Tinta para impresora color 03 10.00 30.00
negro (recarga)
Tinta para impresora 09 10.00 90.00
varios colores (recarga)
SUBTOTAL 502.00
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SERVICIO

SERVICIOS UNIDAD VALOR POR UNIDAD | TOTAL
EN SOLES
Transporte en bus Pasaje 0.40 80.00
universitario
Transporte en Pasaje 5.00 150.00
taxi
Servicio por Plan tarifario 64.00 64.00
teléfono
Servicio de Plan tarifario 120.00 120.00
internet
Impresiones Impresion 0.15 200.00
Fotocopiadora Fotocopia 0.10 100.00
SUBTOTAL 714.00
COSTO TOTAL
ITEM SUBTOTAL EN SOLES
Materiales e insumos 502.00
Servicios 714.00
TOTAL 1216.00
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ANEXO N° 01

| FICHA DE RECOLECCION DE DATOS |

e NuUmero de ficha:

NuUmero de Historia Clinica:

Fecha de recoleccion de datos:

[ )
[ )
[ )

)

Fecha de realizacion de la Histerectomia: [

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

SHECHEIR RN N

1 Edad
1. Soltera
2. Casada
21 Estadocivil | 3- Conviviente
4. Viuda
5. Divorciada
1. Analfabeta
3 _Grado Qg 2. Primaria.
instruccion 3. Secundaria
4. Superior
1. Amade casa
1. Agricultora
4]  Ocupacién 2. Comerciante
3. Profesional
4. Estudiante
S Procedencia L. Urbano
2. Rural
5 L_ugar de 1. Emergencia
Ingreso 2. Consultorio externo
1. Nulipara
7 Paridad 2. Primipara
3. Multipara:
Diagnostico cinico
Motivo de consulta 1. Miomatosis uterina
Controles 2. Displasias cervicales
Dolor abdominal 3. EPI
Hemorragia uterina anormal 4. Prolapso genital
Incontinencia urinaria 5. Endometriosis
Tumoracion abdominal 6. Hiperplasia endometrial
Tumoracion vaginal 7. Urgencia obstétrica
Detallar:......................
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HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Hemoglobina de

. g/dl
ingreso
Tipo de 1. Subtotal
histerectomia 2. Total
abdominal
1. Solo histerectomia
2. Histerectomia + anexectomia
Procedimiento unilateral
quirurgico 3. Histerectomia + doble
anexectomia
4. Cesarea mas histerectomia
Tiempo .
L min
quirdrgico
1. Miomatosis uterina
2. Displasia cervical
3. EPI
4. Endometriosis
5. Hiperplasia endometrial
Diagnostico 6. Cancer uterino
anatomo - 7. Inversion uterina
patoldgico 8. Atonia uterina
9. Acretismo placentario
10. DPP
11. Aborto
12. Obito fetal
13. Rotura uterina
1. No complicaciones
2. Infeccion de la herida
operatoria
3. Hematoma de la cupula
Complicaciones vaginal
post operatorias 4. Hemorragia
5. Shock hipovolémico
6. Shock séptico hemorragico
7. Infeccion intrahospitalaria
Dias de .
e dias
hospitalizacion
post operatorio
1. Mejorada
Condicion de 2. Transferida
egreso 3. Fallecida
4. Con patologia y/o secuela
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1) 024407
2) 049254
3) 453773
4) 085251
5) 424022
6) 216767
7) 126477
8) 377614
9) 279561
10) 292133
11) 183134
12) 457428
13) 323258
14) 086539
15) 140662
16) 422155
17) 100676
18) 393117
19) 224509
20) 156198
21) 212291
22) 445018
23) 226538
24) 253944
25) 405382
26) 171708
27) 446676

ANEXO N° 02

RELACION DE HISTORIAS CLINICAS

28) 076641
29) 122342
30) 138906
31) 210802
32) 442888
33) 343867
34) 448663
35) 900241
36) 313354
37) 187973
38) 147680
39) 185560
40) 334631
41) 223127
42) 092600
43) 287913
44) 435298
45) 125434
46) 401951
47) 353002
48) 438248
49) 340764
50) 175528
51) 042395
52) 439404
53) 004919
54) 336309

55) 440514
56) 081324
57) 402207
58) 349352
59) 315264
60) 347210
61) 172487
62) 042419
63) 053990
64) 311785
65) 425705
66) 215227
67) 277024
68) 428346
69) 183275
70) 428066
71) 191209
72) 340487
73) 037624
74) 191558
75) 182230
76) 312778
77) 050150
78) 288743
79) 311884
80) 414451
81) 347802
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82) 072373
83) 415452
84) 237678
85) 294259
86) 311566
87) 341716
88) 183273
89) 316220
90) 402207
91) 155280
92) 172130
93) 204021
94) 415690
95) 307493

96) 418065
97) 311627
98) 111332
99) 150896

100)
101)
102)
103)
104)
105)
106)
107)
108)
109)

306557
419112
021730
096394
102691
269529
154169
142625
383908
399062

110)
111)
112)
113)
114)
115)
116)
117)
118)
119)
120)
121)
122)
123)

443142
224880
337387
169984
326917
427636
025729
167815
458384
422089
177616
445990
445774
447784
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ANEXO N° 03

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN SERVICIO DE INGRESO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

SERVICIO N° PORCENTAJE
Emergencia 52 42.3 %
Consultorio Externo 71 57.7 %
TOTAL 123 100 %

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

La tabla muestra que la mayoria de las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal ingresaron por consultorio externo para ser hospitalizadas, ya que
regresan con resultados de sus analisis y ademas por referencia de sus centros de
salud (57.7 %), mientras que las demas pacientes ingresaron por el servicio de
emergencia; este grupo estd constituido en su mayoria por urgencias obstétricas
(42.3 %).

88



ANEXO N° 04

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN NIVEL DE HEMOGLOBINA DE INGRESO EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO
2008 — 2012

Porcentaje

| ! | ' } |
MNarmal Anemia Leve Anemia Anemia Severa
Moderada

Hemoglobina de Ingreso

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.

89



ANEXO N° 05

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN TIPO DE HISTERECTOMIA EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2008 — 2012

60

Frecuencia

20

1 : 1
Subtotal Total

Tipo de Histerectomia

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.
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ANEXO N° 05

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL, SEGUN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO
2008 — 2012

Frecuencia

|
Salo Anexectomia  Anexectomia Cesarea +
histerectomia  unilateral con  bilateral con  histerectomia
histerectomia  histerectomia

Procedimiento

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos H. Cl. Del HHUT 2008 — 2012.
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