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ElI 59.7% de los casos fue atendido por parto vaginal; La atonia uterina fue la principal causa
de hemorragia postparto aportando un 65%, el 57% de los casos requirieron transfusion
sanguinea con globulos rojos; el 57 % requirié de ingreso a una UCI, sin embargo 35% fue
ingresado debido a que de forma concomitante presentd preeclampsia severa en manejo
con sulfato de magnesio, de estas todas tuvieron HPP por atonia; Solo el 18% de los casos
necesitaron manejo quirdrgico, y un total de 21 pacientes requirieron de histerectomia, en
7 se realiz6 manejo quirdrgico conservador inicial. No se presentaron casos de mortalidad
materna.

Conclusion: La causa mas frecuente de hemorragia postparto fue la atonia uterina; los
principales factores de riesgo para desenlace adverso como histerectomia fueron la placenta
previa, acretismo placentario y parto atendido en bajo nivel de complejidad.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objectives: To describe the demographic characteristics, interventions performed and
maternal outcomes in women who presented postpartum hemorrhage in a medium-
complexity hospital in Neiva-Huila.

Materials And Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective cohort study was
carried out with 142 postpartum women diagnosed and treated with postpartum
hemorrhage at a reference public institution between January 2016 and December 2022.
The type of sampling was non-probabilistic for convenience, using as source of information,
review of files..

Results: A large part of the patients (42%) were between 19 and 25 years of age, 76.2%
corresponded to the subsidized regime, being mainly urban population (59%). 59.7% of
cases were attended by vaginal delivery; Uterine atony was the main cause of postpartum
hemorrhage, contributing to 65%, 57% of cases required blood transfusion with red blood
cells; 57% required admission to an ICU, however 35% were admitted because they
simultaneously presented severe preeclampsia under management with magnesium sulfate,
of which all had PPH due to atony; Only 18% of the cases needed surgical management,
and a total of 21 patients required hysterectomy, in 7 initial conservative surgical
management was performed. There were no cases of maternal mortality.

Conclusion: The most common cause of postpartum hemorrhage was uterine atony; The
main risk factors for adverse outcomes such as hysterectomy were placenta previa, placental
acreta, and delivery attended at a low level of complexity.
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Resumen

Obijetivos: describir las caracteristicas demograficas, las intervenciones realizadas y desenlaces
maternos en las mujeres que presentaron hemorragia posparto en un hospital de mediana
complejidad de neiva- huila.

Materiales y métodos: se realizo un estudio descriptivo, cohorte transversal y
retrospectivo, con 142 puérperas diagnosticadas con hemorragia postparto atendidas en una
institucién pablica de referencia entre enero de 2016 y diciembre de 2022. el tipo de muestreo
fue no probabilistico por conveniencia, utilizando como fuente de informacion secundaria, la
revision de expedientes.

Resultados: gran parte de las pacientes (42 %) tenian entre 19 y 25 afios de edad, el
76.2% correspondia al régimen subsidiado, siendo principalmente poblacion urbana (59%).

el 59.7% de los casos fue atendido por parto vaginal; la atonia uterina fue la principal
causa de hemorragia postparto aportando un 65%, el 57% de los casos requirieron transfusion
sanguinea con glébulos rojos; el 57 % requiri6 de ingreso a una uci, sin embargo 35% fue
ingresado debido a que de forma concomitante presentd preeclampsia severa en manejo con
sulfato de magnesio, de estas todas tuvieron hpp por atonia; solo el 18% de los casos necesitaron
manejo quirdrgico, y un total de 21 pacientes requirieron de histerectomia, en 7 se realiz6
manejo quirdrgico conservador inicial. no se presentaron casos de mortalidad materna.

Conclusién: La causa mas frecuente de hemorragia postparto fue la atonia uterina; los
principales factores de riesgo para desenlace adverso como histerectomia fueron la placenta

previa, acretismo placentario y parto atendido en bajo nivel de complejidad.



Palabras claves: Hemorragia postparto, Choque hipovolémico, Obesidad, Puerperio y

Morbilidad materna.
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Abstrac

Obijectives: To describe the demographic characteristics, interventions performed and maternal
outcomes in women who presented postpartum hemorrhage in a medium-complexity hospital in
Neiva-Huila.

Materials And Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective cohort study was
carried out with 142 postpartum women diagnosed and treated with postpartum hemorrhage at a
reference public institution between January 2016 and December 2022. The type of sampling
was non-probabilistic for convenience, using as source of information, review of files..

Results: A large part of the patients (42%) were between 19 and 25 years of age, 76.2%
corresponded to the subsidized regime, being mainly urban population (59%). 59.7% of cases
were attended by vaginal delivery; Uterine atony was the main cause of postpartum hemorrhage,
contributing to 65%, 57% of cases required blood transfusion with red blood cells; 57% required
admission to an ICU, however 35% were admitted because they simultaneously presented severe
preeclampsia under management with magnesium sulfate, of which all had PPH due to atony;
Only 18% of the cases needed surgical management, and a total of 21 patients required
hysterectomy, in 7 initial conservative surgical management was performed. There were no cases
of maternal mortality.

Conclusion: The most common cause of postpartum hemorrhage was uterine atony; The
main risk factors for adverse outcomes such as hysterectomy were placenta previa, placental

acreta, and delivery attended at a low level of complexity.
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Introduccién

La hemorragia postparto se ha definido clasicamente como la pérdida sanguinea mayor a
500 cc en caso de parto vaginal, mayor a 1000 cc en cesareas, siendo un requisito adicional que
se presente en las primeras 24 horas postparto en su clasificacion como primaria. Es una
complicacién obstétrica que afecta al 1-10 % de los embarazos aproximadamente.

En todo el mundo, la hemorragia posparto representa el 8 % de las muertes maternas en
las regiones desarrolladas del mundo y el 20 % de las muertes maternas en las regiones en
desarrollo. (10)

Se calcula que afecta a 14 millones de mujeres cada afio y provoca cerca de 70.000
muertes, la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos, lo que equivale a una muerte cada
seis minutos. (OMS 2023 )

A nivel de Colombia, es la segunda causa de mortalidad en mujeres gestantes,
presentandose en edades de 24 a 34 afios con 6,9 casos por cada 1000 nacidos vivos es una causa
de morbimortalidad materna extrema y su notificacion es obligatoria para el sistema de
vigilancia epidemioldgica en nuestro pais.

La presentacion de esta entidad constituye una urgencia vital, es por ende que se han
establecido a través del tiempo diferentes algoritmos de manejo donde se resalta la importancia
de la deteccion de forma temprana, sin embargo, en diferentes estudios contintia predominando
la subestimacion de la cantidad de sangrado como consecuencia aumenta las tasas de
presentacion y morbilidad.

Como hospital referente para el sur del pais y el cual presenta servicio de docencia y por

ende desarrollo de futuros medicos prestadores del servicio de salud para la comunidad, es
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importante el desarrollo de protocolos e investigaciones de este tipo, ya que se garantiza la
autoevaluacion, mejores resultados clinicos y la posibilidad de valorar adherencia a guias
institucionales, buscando siempre la excelencia durante la atencion a pacientes gestantes. De ahi
la importancia de evaluar y detectar tempranamente la HPP.

Es por eso que el objetivo principal de la presente investigacion es brindar datos
oportunos y eficaces a través del analisis comparativo sobre las caracteristicas sociodemograficas
locales; el manejo activo de la tercera etapa de parto, mediante el uso profilactico de agentes
uterotonicos; en las pacientes atendidas en la institucion; para que de esta forma se
pueda caracterizar y conocer las condiciones de gravedad, factores de riesgo, protectores y
eventuales desenlaces maternos; pues esto deberia permitir un diagndstico temprano, previniendo
complicaciones y secuelas al dar un manejo oportuno y adecuado, impactando positivamente en

la poblacion.



16

1. Problema Y Justificacion

El embarazo y el parto implican importantes riesgos para la salud, incluso para mujeres
sin problemas de salud preexistentes. Entre todos los problemas de salud especificos del
embarazo, la hemorragia posparto es una de las principales causas de ingresos a la unidad de
cuidados intensivos y la causa mas prevenible de mortalidad materna. (4) Segun estimaciones
globales de las Naciones Unidas (2018), 303.000 mujeres en todo el mundo mueren cada afio
durante el parto o como resultado de complicaciones relacionadas con el embarazo.
Aproximadamente 830 mujeres todos los dias, 0 una cada 2 minutos, mueren como resultado de
esto. Las principales causas de muerte son las hemorragias graves y las infecciones después del
parto, pero también influyen la presion arterial alta, el parto obstruido y los abortos inseguros. (5)
. Segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, se cree que el 60 % de las
muertes maternas en los paises en desarrollo son causadas por la hemorragia postparto lo que
representa mas de 100.000 muertes maternas al afio. Varias naciones en desarrollo del mundo
tienen tasas de mortalidad materna de mas de 1.000 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos. (6)

La hemorragia postparto es una complicacién obstétrica amenazante para la vida de la
puérpera y la relacion binomio madre-hijo; siendo tan frecuente que afecta 1 - 10 % de los
embarazos aproximadamente, por lo que se puede afirmar que catorce millones de mujeres al afio
a nivel mundial pueden llegar a presentarla. Para nuestro pais, segun lo reportado por Instituto
Nacional de salud, el 2022 en su totalidad fue la segunda causa directa de muerte materna 45 de
148 de muertes directas como tal y en lo que va del 2023 ya era la tercera causa de mortalidad,;
encontrandose durante los ultimos afios, de forma constante dentro de las tres primeras causas de

morbi-mortalidad materna, a excepcion del afio anterior en que se supero por los casos de
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mortalidad materna por COVID 19. Se cree que esto esta en relacion con un reconocimiento
tardio de la misma y/o una inadecuada eleccion de tratamiento, existiendo reportes de que hasta
el 65% de las pacientes pudieran llegar a presentar factores de riesgo para HPP; todo pese a que
existen gran cantidad de algoritmos de manejo y prevencion.

La mejora en la salud materna como objetivo del milenio al afio 2030, especificamente el
3°, el cual busca de forma especifica reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de
70 por cada 100.000 nacidos vivo (7). Las estrategias para mejorar la salud sexual y
reproductiva en el plan decenal de salud pablica 2012 -2031 (8), reflejan la gran importancia de
la disminucion de la mortalidad materna como indicador de calidad, acceso a servicios de salud e
inequidad social. Los principales esfuerzos a nivel mundial para lograr estos objetivos estan
encaminados en la prevencidn, deteccion temprana y manejo oportuno de eventos que
representen riesgos en la salud materna, mediante un conjunto de politicas y acciones
institucionales tales como el control prenatal, la prevencién del embarazo no deseado y la
asistencia del trabajo de parto en un centro de salud calificado.

En los Gltimos diez afios segun estadisticas del DANE de las Muertes Maternas en
Colombia por HPP representan el 33%, lo que conlleva a un incremento en el gasto para el
sistema de salud, por lo que identificar los factores que influyen en la HPP permitird disminuir su
efecto, lo cual se constituye en una razn mas para realizar el presente estudio y asi contribuir a
la creacion de programas que impacten preventivamente en los factores relacionados con esta
complicacion en las gestantes de la region. (9)

Es importante el desarrollo de protocolos e investigaciones de este tipo en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, ya que se garantiza la autoevaluacion,

mejores resultados clinicos y la posibilidad de valorar adherencia a guias institucionales,
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buscando siempre la excelencia durante la atencion a pacientes gestantes. De ahi lo relevante de
evaluar el comportamiento de la HPP. Es por eso que el objetivo principal de la presente
investigacion es brindar informacion oportuna y eficaz a través del analisis comparativo sobre las
caracteristicas sociodemograficas; el manejo activo de la tercera etapa de parto, mediante el uso
profilactico de agentes uterotdnicos; en las pacientes atendidas en la institucion; para que de esta
forma se pueda caracterizar y conocer las condiciones de gravedad, factores de riesgo,
protectores y eventuales desenlaces maternos; pues esto deberia permitir un diagnostico
temprano, previniendo complicaciones y secuelas al dar un manejo oportuno y adecuado.

Debido a esto, se realizaré este estudio retrospectivo inferencial, llevado a cabo con el fin
de realizar la implementacion a futuro de programas de deteccion temprana de factores de riesgo,
establecer una amplia gama de diferentes intervenciones de manejo para las pacientes del
HUHMP, y de esta forma generar un impacto en la atencién materna e indicadores de desarrollo

de la region.
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2. Marco Tebrico

En todo el mundo, la hemorragia posparto representa el 8 % de las muertes maternas en
las regiones desarrolladas del mundo y el 20 % de las muertes maternas en las regiones en
desarrollo. (10)

Una revision de la literatura describio los factores que contribuyeron a las muertes por
hemorragia, que incluyeron sistemas de atencion (36 %), factores del proveedor (31 %) y
factores del paciente/familia (26 %).

Los temas comunes en la categoria de sistemas de atencién incluyeron capacitacion
inadecuada, personal no disponible, ausencia de politicas/procedimientos y falta de coordinacion.
Los factores del proveedor incluyeron problemas con la evaluacion, retrasos en el diagndstico y
tratamiento efectivo, diagnostico omitido y tratamientos infecciosos. Los factores del
paciente/familiares destacaron la falta de conocimiento sobre las sefiales de advertencia y la
necesidad de buscar atencion. (11).

A nivel de Colombia, es la segunda causa de mortalidad en mujeres gestantes,
presentandose en edades de 24 a 34 afios con 6,9 casos por cada 1000 nacidos vivos; siendo una
causa de morbimortalidad materna extrema y su notificacion es obligatoria para el sistema de
vigilancia epidemioldgica en nuestro pais. Como consecuencia en muchas ocasiones responsable
de complicaciones como anemia severa, transfusiones masivas, requerimiento de ingreso a UCI,
estancias hospitalarias prolongadas, procedimientos quirargicos de alta complejidad y
repercusion en la calidad de vida de las pacientes (histerectomia total o subtotal), e incluso
muertes maternas. Debido a su alta prevalencia y relacion con los casos de mortalidad materna,

se han establecido algoritmos de manejo y prevencion para la misma.
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La hemorragia postparto se ha definido clasicamente como la pérdida sanguinea mayor a
500 cc en caso de parto vaginal, mayor a 1000 cc en cesareas, siendo un requisito adicional que
se presente en las primeras 24 horas postparto. Aungue esta definicion ha sido controversial
encontrando variaciones en sus criterios diagnosticos, como por ejemplo la establecida en afio
2017, por el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) como la pérdida de
sangre mayor o igual a 1000 ml, o pérdida de sangre acompafiada de signos o sintomas de
hipovolemia que ocurren dentro de las 24 h posteriores al nacimiento; o la del Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG) que la define la HPP segun el volumen de sangre
perdido: menor (entre 500 y 1000 ml) y mayor (> 1000 ml) , los signos y sintomas clinicos
tipicos de hipovolemia (p. €j., hipotensidn y taquicardia) debido a hemorragia posparto pueden
no aparecer hasta que la pérdida de sangre supere el 25 % del volumen total de sangre ( >1500
ml al final del embarazo). (12) Adicionalmente se han descrito formas de clasificacion segun el
momento de aparicion de la HPP como lo es primaria si se presenta en las primeras 24 horas
después del parto y secundaria cuando ocurre entre las 24 horas y hasta 12 semanas después del
parto.

Las causas han sido ampliamente descritas, desde hace décadas se han estandarizado
como principales, tono, trauma, tejido y trombina; siendo la atonia uterina, la causa mas comun,
y responsable de hasta en un 70% de los casos; como factores de riesgo importantes a tener en
cuenta que pueden asociar con el desarrollo de esta complicacion, se ha reconocido la sobre
distension uterina, como la encontrada en un embarazo maultiple, el agotamiento uterino, las
infecciones, la actividad uterina disfuncional. En segundo lugar de frecuencia el trauma se debe
en la mayoria de las ocasiones a laceraciones de cérvix, vagina o pering; la rotura uterina y la

inversion uterina. En tercer lugar, se encuentra el tejido, con retencion de productos de la
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concepcion hasta en un 10% de los casos; y finalmente la causa menos comun la trombina,
responsable de < 1% de los casos y teniendo relacién con comorbilidades preexistentes,
adquiridas durante el embarazo, o algunos por iatrogenia. (13)

Es por esto que se han creado sistemas de clasificacion, basados en factores de riesgo
claramente identificados para el desarrollo de una emergencia obstétrica, dentro de las cuales se
encuentran como principales factores de riesgos presentados por la Organizacién Panamericana
de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud, en la cual se describen en orden descendente,
placenta previa (OR ajustado 13,1), abrupcio de placenta (OR ajustado 12,6), cesarea de
emergencia (OR ajustado 3,6), enfermedad de VVon willebrand (OR ajustado 3,3),
corioamnionitis (OR ajustado 2,5), cesarea electiva (OR ajustado 2,5 ), embarazo gemelar (OR
ajustado 2,3), peso fetal mayor a 4.500 gramos (OR ajustado 1,9), polihidramnios (OR ajustado
1,9), Sindrome de HELLP (OR ajustado 1,9), parto instrumentado, induccién de trabajo de parto
(OR ajustado 1,6), obesidad (OR ajustado 1,6); antecedente de HPP (OR ajustado 1,6); cesarea
previa (OR ajustado 1,5); trabajo de parto prolongado (OR ajustado 1,1); edad >40 afios (OR
ajustado 1,4) (14).

Existen ademas escalas de clasificacion del riesgo que buscan, sean realizadas acciones
preventivas segun la probabilidad de cada paciente, al ingresar a la atencion del parto donde
eventualmente puedan cursar con una hemorragia postparto; es asi como pacientes que presenten
condiciones dentro de las que se encuentran: placenta previa, trombocitopenia <100.000,
coagulopatias y sangrado activo al momento del ingreso, son clasificadas como con alto riesgo
de desarrollar hemorragia postparto y deberian ser admitidas para su atencion, solo en lugares
que dispongan de derivados sanguineos, se recomienda considerar reserva de hemoderivados

como lo son 2 unidades de globulos rojos desde su ingreso como medida profilactica. Y de la
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misma forma pacientes catalogadas como de mediano riesgo, dentro de las que se incluyen
pacientes con: cirugias uterinas previas, embarazo multiple, mas de 4 partos previos, miomas de
grandes elementos, obitos, fetos grandes para edad gestacional, historia de hemorragia postparto
o IMC > 40, en cuyo caso se establece deberia realizarse tan pronto ingresen analisis y
tipificacion sanguinea a cada una de las pacientes. Sin embargo, cabe recordar que % partes de
las pacientes que presentan hemorragia postparto no contaban con ninguno de estos factores de
riesgo, por lo que es indispensable aplicar las medidas preventivas a toda la poblacion obstétrica
de forma protocolaria. (15)

Ademaés de la no prevencion, se sabe que el retraso en la identificacion de la HPP
contribuye ampliamente como responsable de los casos de morbi-mortalidad materna secundaria
a hemorragia postparto, por lo que estandarizar la estimacion aproximada de pérdida sanguinea,
ha sido un esfuerzo realizado por varias organizaciones; la pérdida de sangre se puede evaluar
sobre la base de la estimacion visual o el peso de los materiales, como por ejemplo las gasas y
compresas quirargicos empapados en sangre y liquido amniético.(16) Aunque no existe
evidencia que demuestre superioridad de un método sobre otro, es claro que la cuantificacion
proporciona una estimacion mas precisa de la pérdida de sangre, en comparacion con la
evaluacion subjetiva.(17) Por lo que diferentes sociedades de obstetricia y ginecologia a nivel
mundial recomiendan que se realice de forma rutinaria la cuantificacion de la pérdida de sangre a
través de el pesaje protocolario de elementos que pudieran contener o absorber sangre durante la
atencion del parto, como lo son compresas, gasas, rifioneras, apésitos, toallas sanitarias y
pafales; o también teniendo para cada una de estas, un aproximado visual maximo de capacidad.
Ademas, recomiendan que se realice de forma cuidadosa un estricto control del liquido utilizado

durante la irrigacion. La morbilidad entre las mujeres con hemorragia posparto grave puede
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reducirse cuando se usa la estimacion cuantitativa de la pérdida de sangre como un componente
de los protocolos de seguridad materna, sin embargo continta hasta el momento sin poderse
demostrar de forma consistente que esto impacte en desenlaces clinicos(16) Cochrane realiz6 una
revision sistematica en la que no se encontro evidencia a favor de que el uso de métodos
cuantitativos de estimacion sanguinea, que redujera de forma estadisticamente significativa el
requerimiento de uterotonicos, transfusiones de sangre o expansores de volumen durante la
hemorragia posparto.(18) Mas recientemente, parece alentador el uso de técnicas colorimétricas,
que involucran inteligencia artificial electrénica, como lo son aplicaciones creadas para estimar
la pérdida de sangre en tiempo real. (19)

Otra de las estrategias encaminadas a la deteccion temprana, ademas de la cuantificacion
objetiva de pérdidas sanguineas es la mencionada por la guia canadiense de 2022, identificada
como “pérdida sanguinea maxima permitida”, MABLE, por sus siglas en inglés, derivada de una
férmula matematica que permite estimar para cada paciente en particular, cuanta sangre podria
perder antes de que requerir componentes sanguineos; esta formula esta basada en la
hemoglobina inicial del paciente, pudiendo ser esta, la hemoglobina que se conoce en sus
controles prenatales o la del ingreso; junto con la hemoglobina minima final que pudiera
tolerarse, siendo esta en la mayoria de casos 7; ademas el peso de la paciente, con el que se
calculara el volumen total circulante, equivalente a 100 mililitros/kilo en embarazos normales 9,
70 mililitros por kilo en pacientes obesas 0 con preeclampsia, teniendo como volumen de
sangrado final permitido el resultado de la siguiente formula.

Peso (kg) *100 * (Hbi-70)

MABL —
(Hbl +70) *0.5
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Se recomienda entonces que este célculo sea realizado en todas las pacientes desde el
momento del ingreso, con el fin de lograr activar rutas de prevencion tan pronto la paciente se
acerque a esta pérdida sanguinea maxima permitida. (20)

También se enuncia ampliamente el indice de choque como indicador secundario de
requerimiento transfusional, puesto que dado los cambios fisiologicos propios del embarazo
hacen que las pacientes presenten una tolerancia importante a la pérdida sanguinea, haciendo que
solo se desarrollen cambios hemodinamicos evidentes de forma tardia, incluso presentandose tan
solo tras la pérdida de cantidades tan importantes como de hasta 1000cc, por lo que debiera
usarse esta relacion entre la frecuencia cardiaca y tension arterial sistolica para determinar la
severidad de la hemorragia posparto, como signo de alerta temprana, para guiar la toma de
decisiones, usando el punto de corte de 0.9 como predictor de mortalidad. Entonces desde el
ingreso o desde el momento que uno haga el diagndstico identificara que mas de 0.9 deberéa de
ser remitida a un centro de mayor complejidad, > 1.4 deberé recibir intervenciones adicionales en
el centro de mayor complejidad, y > 1.7 tendra mayor riesgo de desenlaces adversos.(21)

Por otro lado en cuanto a prevencion rutinaria farmacolégica, se sigue recomendando
como primera linea el manejo activo sélo con farmacos oxitdcicos; sin embargo ni la traccion
controlada del cordon, ni el masaje uterino son recomendados actualmente como primera linea
(22); entonces como se muestra en la tabla 1, la oxitocina se considera como gold standard, a
excepcion de la sociedad canadiense de ginecologia y obstetricia, quienes consideran la
carbetocina tambien como eleccion, debiéndose esto méas a términos de costos que de
efectividad.

En el mes de abril del 2023 , se public6 en el New England Journal of Medicine, el

ensayo clinico méas grande hasta el momento en relacion con el uso de acido tranexamico como
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profilaxis, tomaron 11,000 participantes aleatorizadas que presentaban nacimiento por cesarea,
se aleatorizaron a recibir acido tranexamico Vs placebo, encontrando que el uso profilactico de
acido tranexamico durante el parto por cesarea no condujo a un riesgo significativamente menor
de un resultado compuesto de muerte materna o transfusion de sangre en comparacion con el
placebo. (23)

Se pudiera considerar entonces, por consenso general, como pilar para prevencion
primaria de la HPP, el uso de oxitocina 10 unidades IM/IV en parto vaginal o cesarea y
solamente si no hay disponibilidad, el uso de otros medicamentos; ademas de las combinaciones
que existen en escenarios internacionales, como lo es la oxitocina combinado con ergometrina,
siendo esta combinacion mas efectiva, aunque se asocia a muchas mas reacciones adversas; por
lo cual tampoco se recomienda de rutina. De igual forma no es recomendada la traccion
controlada del cordon, asi como tampoco el masaje uterino sostenido, si se viene recibiendo
oxitocina; siendo méas importante y beneficioso realizar una evaluacion del tono postparto para
buscar una identificacion temprana de atonia uterina, que como ya se ha aclarado, es la primera
causa de HPP. La evidencia alrededor del tema se basa en estudios en los que se comparaba el
uso de oxitocina sola Vs. el masaje uterino con oxitocina; en su mayoria, bastante heterogéneos,
aun asi en general el inicio de cualquier oxitdxico implica que posteriormente no hay utilidad
para el masaje uterino respecto a mayor reduccién de pérdidas y por lo tanto concluyen no hay
mayor beneficio del uso de masaje uterino mas oxitocina en comparacion con solamente utilizar

oxitocina para prevencion. (Tabla 1.)



GUIA ACTIVO PRIMERA LINEA |ACIDO OTROS
TRANEXAMICO
FIGO 2022 Solo oxitécicos, no  |Oxitocina 10U No mencionado para |Segun disponibilidad,
masaje uterino, no  |[IM/IV. profilaxis metilergonovina,
traccion controlada misoprostol oral o
de cordon carbetocina.
SOGC 2022 Solo oxitdcicos Oxitocina 10Ul Considerar uso en Ergonovina,
IV/IM, Considerar |pacientes catalogadas [carbetocina como
carbetocina como |como de alto riesgo  segunda opcién.
eleccion en Cesarea. |(parto vaginal o Consideran
cesarea) misoprostol oral, no
recomiendan via
rectal.
RCOG 2016 Solo oxitdcicos, no  |Oxitocina 10 Ul Considerar para Si no hay
masaje, prefieren IM/IV 6 5Ul IV pacientes sometidas a |metilergonovina,
pinzamiento tardio cesarea y consideradas |misoprostol oral o
de cordonl. de alto riesgo. carbetocina.
ACOG 2017 Solo oxitdcicos Oxitocina 10 Ul Insuficiente evidencia |[Ergometrinay
IM/IV para considerarlo comojmisoprostol
profilaxis combinados, no
menciona carbetocina.
OMS 2018 Oxitocicos + traccion|Oxitocina No lo menciona Ergometrina como
controlada del segunda opcion,
cordan. misoprostol solo si no
hay inyectables;
carbetocina segun
costo beneficio.
(22,24-27)

En cuanto a diagnostico de la misma, se ha establecido por el ministerio de salud, la
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estrategia codigo rojo obstétrico, en la que el grado de choque hipovolémico debe clasificarse de

acuerdo a la pérdida sanguinea y las manifestaciones sistémicas dadas por el sensorio, perfusion,

pulso y tension arterial, siendo el parametro mas comprometido, el que marcaré la severidad y el

grado del choque. Para esto se recomienda el uso de la clasificacion de baskett (Tabla 2.) para

clasificar de forma objetiva el grado de choque, segun el cual se encaminara las medidas

terapéuticas.
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Dentro de las medidas terapéuticas descritas se ha difundido la capacitacion al personal
médico, como principales estrategias se encuentran el masaje uterino bimanual y vaciamiento
vesical los cuales favorecen la contractilidad uterina. Ademas de manejo médico farmacoldgico
también como herramienta de primera linea.

Siendo la atonia uterina la etiologia mas comun, se destaca en la actualizacion de
medicamentos para el tratamiento de la HPP por esta causa, la recomendacion de uso del acido
tranexamico; se insiste en el uso de misoprostol en el escenario de tratamiento Unicamente, si no
se cuenta con otros uteroténicos disponibles y se desaconseja el uso de carbetocina en este
contexto. En general, la recomendacion de uso de los demas uterotdnicos sigue siendo la misma
y se resume en la tabla 2.

Describiendo especificamente el acido tranexadmico, se encuentra que es un medicamento
antifibrinolitico, identificado como posible opcidn para el tratamiento de hemorragia postparto
desde gue se evidenci6 su eficacia en la reduccion del sangrado y de la mortalidad en el
escenario del trauma quirurgico no obstétrico. Fue a partir de esta hipotesis que se llevé a cabo
un gran ensayo donde se estudié el &cido tranexamico en el manejo de la HPP, cuyos resultados
fueron publicados en abril de 2017: EI World Maternal Antifibrinolytic (WOMAN) trial. Se
traté de un ensayo aleatorizado, doble ciego, placebo controlado, realizado en cerca de 200
hospitales en paises de bajos, medianos y altos ingresos, donde participaron un poco mas
de 20.000 mujeres. Se logré demostrar la disminucion en la mortalidad materna debido a
sangrado (reduccion del 19%, siendo en el peor de los casos de 0% y en el mejor de 35%
comparado con placebo. P=0,045), especialmente si se usaba 1 g intravenoso (1) como
tratamiento en las primeras tres horas postparto (reduccion del 31%, siendo en el peor de los

casos de 9% y en el mejor de 48% comparado con placebo [P= 0,008]), independiente de la
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via del parto. Esto sumado al manejo estandar de la HPP. No hubo diferencias significativas en el

grupo de &cido tranexamico respecto al placebo en cuanto a efectos adversos, incluyendo eventos

tromboembdlicos (28). Posterior a dicho ensayo, la OMS publica como recomendacion fuerte a

favor, con moderada calidad de la evidencia, incluir la administracién de acido tranexamico en

las primeras 3 horas postparto: 1 g intravenoso (1V) diluido en 10 mL, para pasar a 100 mg/min

(10 minutos). Con una segunda dosis de 1 g IV si el sangrado persiste después de 30 minutos, o

si la hemorragia recurre en las siguientes 24 horas de la primera dosis. Hace esta recomendacion

aclarando que debe ser usado en todos los casos de HPP, independiente de si el sangrado es

secundario a atonia uterina o trauma del tracto genital u otras causas. Incluso lo reconoce

como una intervencion que salva vidas y propone que debe estar ampliamente disponible en

el escenario de emergencias obstétricas, reconociendo que es barato y de facil administracion(29)

Agente Ruta / Dosis de  [Frecuencia |Contraindicaciones [Efectos secundarios.
uterotonico administracion.
Oxitocina 40 - 200 mU/min |Infusién Ninguna Hipotension, Nauseas-

vomitos. Retencién de
agua libre.

Metilergonovina|IM: 0,2 mg Repetir en 20 Hipertension
mins cad 4-6 [Enfermedad
horas coronaria. Raynauld.
Migrafa
15 metil PGF 2a (0,25 mg IM C/15-90 Via aérea Broncoconstriccion.
(Carboprost) mins. (8v hiperactiva. Escalofrios
maximo) Hipertension Diarrea
pulmonar. Aumento en temperatura.
Misoprostol Sublingual 600 |Una vez Ninguna Nauseas / vomitos
ucg. Escalofrios
Bucal 400 ucg. Diarrea

Aumento en temperatura.
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Cuando se presenta persistencia de la hemorragia se indica evaluar otros factores de
riesgos asociados, iniciar uterotonico de segunda linea y el uso de balén para taponamiento
uterino.

Desde el afio 2021 se han venido realizando diferentes investigaciones en entorno a la
recomendacion universal del uso del balon uterino o taponamiento artesanal en primer nivel con
sonda Foley y condon, sin embargo la evidencia de los ensayos controlados aleatorios
disponibles de taponamiento con balon uterino con catéter de conddn realizados por Anger et al
y Dumont et al se llevaron a cabo aunque imperfectos, estos son los Unicos ensayos aleatorios
disponibles que comparan el taponamiento con baldn uterino con la atencion estandar ( haciendo
referencia a centros de salud de primer nivel donde hay disponibilidad inmediata de
transfusiones sanguineas o intervencidn quirdrgica inmediata adicionalmente donde existe un
protocolo de primera de linea de manejo con liquidos endovenosos y uteroténicos , acido
tranexamico ) y ambos ensayos no solo encontraron ningun beneficio, sino un empeoramiento
de los resultados con la introduccién de dispositivos de taponamiento con balon uterino. En el
estudio de Dumont, la tasa de pérdida total de sangre superior a 1000 ml aumento
significativamente en pacientes con taponamiento (riesgo relativo 1,52, IC del 95 %: 1,15-
2,00).En el estudio Anger, la tasa de incidencia de hemorragia posparto relacionada con la
cirugia o la muerte materna también aumento significativamente en los grupos capacitados en el
uso del catéter del conddn (tasa de incidencia 4,08; IC del 95%: 1,07 a 15,58).

De este hecho radica la recomendacion realizada por la OMS donde debe haber un
enfoque en la entrega de servicios de primera linea de alta calidad, en instalaciones de nivel
inferior, mejorando el transporte de aquellos que necesitan atencion de nivel superior y la

prestacion rapida de atencion secundaria de alta calidad para los trasladados.
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Por el momento no esta claro por qué los ensayos aleatorios de taponamiento con balén
uterino no han logrado mostrar beneficios o, de hecho, por qué parecen mostrar dafios. La
incertidumbre en cuanto a si se debio al dispositivo, el entrenamiento o el entorno sélo puede
aclararse mediante ensayos aleatorios adicionales de alta calidad realizados con dispositivos de
taponamiento con balon uterino comercialmente disponibles. Tal ensayo se esta organizando
actualmente bajo el liderazgo de la OMS en Vietnam. Este estudio examinara una variedad de
técnicas de segunda linea para el tratamiento de la hemorragia posparto, incluido un dispositivo
de globo comercial, succion uterina y el estandar local de catéter con globo de Foley. Esto
ayudara a determinar si los resultados deficientes en los ensayos aleatorios hasta la fecha son
simplemente el resultado del uso del catéter de condon ensamblado por el médico, el nivel de
capacidad en entornos de bajos recursos u otros factores.(30)

Ahora bien haremos referencia a las recomendaciones planteadas por la OMS para el uso
de taponamiento uterino con globo el cual se recomienda para el tratamiento de la hemorragia
posparto debida a atonia uterina después del parto vaginal en mujeres que no responden al
tratamiento estandar de primera linea, siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

« Recurso inmediato a la intervencion quirdrgica y el acceso a productos sanguineos es
posible si es necesario.

« Esta disponible un protocolo de tratamiento de primera linea para la hemorragia
posparto primaria (incluido el uso de uterotonicos, acido tranexamico, liquidos intravenosos) y
rutinariamente implementado.

« Otras causas de hemorragia postparto (retencion tejido placentario, trauma) puede ser

razonablemente excluido.
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« El procedimiento es realizado por personal de salud que estén capacitados y capacitados
en el manejo de la hemorragia posparto, incluido el uso de taponamiento con bal6n uterino.

« La condicion materna puede ser monitoreada regular y adecuadamente para la pronta
identificacion de cualquier signo de deterioro.

Se han descrito otras alternativas como lo son dispositivo de taponamiento uterino
inducido por vacio recientemente, la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA) aprob6 un nuevo dispositivo para el tratamiento de la hemorragia posparto. Este
dispositivo se introduce en el Gtero a través del cuello uterino y ejerce una succion continua de
bajo nivel para evacuar los coagulos y estimular la contraccion uterina. En un ensayo prospectivo
reciente de 107 mujeres, el 94% tuvo éxito, se manejo con éxito con el dispositivo y se controld
el sangrado en una mediana de 3 minutos (rango, 2-5 minutos). El noventa y ocho por ciento de
los usuarios informaron que el dispositivo fue facil de usar.

Dentro del grupo de manejo conservativo no quirirgico se encuentra el traje antichoque,
es un dispositivo de compresion de primeros auxilios asequible y de baja tecnologia para el
manejo y la estabilizacion de mujeres con shock hipovolémico debido a HPP y el manejo de HPP
refractaria.(1) Este dispositivo sirve como una medida temporal para recuperar la estabilidad
hemodinamica para permitir cirugia definitiva, intervenciones, transfusiones de sangre o traslado
a centros de salud més especializados; tiene como objetivo ejercer una presion entre 20 y 40
mmhg ,lo que aumenta el gasto cardiaco y la circulacion central, lo que permite una una mayor
distribucion del flujo sanguineo a los 6rganos vitales de la parte superior del cuerpo (corazon,

pulmon, cerebro) y contribuye a una rapida recuperacion del shock.
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De igual forma, la compresion directa de la aorta descendente reduce el sangrado de las
arterias uterinas y de la vasculatura del lecho mesentérico, disminuyendo quizas hasta un 90% el
flujo sanguineo a nivel de la arteria mesentérica superior. (22)

Tiene la ventaja que permite un facil acceso a la vagina y periné para realizar lo que
facilita las intervenciones medicas y quirargicas genitales. Es rentable , reutilizable hasta 100
veces , facil su uso y puede estar disponible en diferentes niveles de atencion , también es
ajustable y puede usarse en mujeres de diferente altura y talla. (22)

Si las medidas conservadoras antes descritas no son efectivas para controlar el sangrado
se indicara un manejo definitivo de abordaje quirdrgico. Las opciones quirdrgicas incluyen
legrado uterino, reparacion de laceraciones, y laparotomia para realizar suturas de compresion
uterina, ligadura arterial o histerectomia. La opcidn quirdrgica inicial elegida se dirige a la causa
subyacente del sangrado.

En maltiples estudios, no hubo eventos adversos asociados con el uso del traje anti
choque, de hecho hubo tasas reducidas de todas las morbilidades maternas graves, con una
reduccion del 48% en la mortalidad materna relacionada con el shock hipovolémico (secundario
a la HPP), menos transferencias a instalaciones de mayor complejidad, asi como histerectomias
abdominales (para abordaje terapéutico definitivo) que las mujeres en los grupos de control, con
un riesgo relativo de 0,44 (IC 95%, 0,23-0,86), disminucién estadisticamente significativa en el
tiempo de recuperacion del shock (definido como indice de shock <0,9), con una mediana de
tiempo hasta la recuperacion de 170 minutos para el grupo que uso el traje anti choque versus
209 minutos para el grupo control, con un cociente de riesgos instantaneos de 1,2 (IC 95 %,

1,02-1,52, P = 0,03).
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Es importante sefialar que la prenda sirve como medida temporal. Por tanto, una vez

restablecida la estabilidad hemodinamica, los pacientes deben recibir tratamiento médico y

quirurgico definitivo.

GUIA [TAPONAMIENTO SUTURAS OTROS TRAJE HISTERECTOMIA
UTERINO COMPRESIVAS PROCEDIMIENTOS |JANTICHOQUE
FIGO [Taponamiento Si falla manejo  [Uso de embolizacion [Recomendado [Ultima linea. Si
2022 |uterino con baldn, |menos invasivo, [si esta disponible como medida  ftodas las previas
no considerar temporal han fallado.
empaquetamiento. |ligadura de
uterinas o
hipogéstricas.
SOGC [Taponamiento B Lynch - Cho |Ligadura de uterinas, [No lo menciona [En caso de
2022 |uterino con balon, iliacas internas. hemorragia masiva,
empaguetamiento Embolizacion si sin control.

solo como ultimo
recurso

paciente esta estable.

Individualizar si
total o subtotal.

RCOG
2016

Bal6n intrauterino
como primera linea

B-lynch. Hayman

Ligadura de iliacas
internas bilaterales.
Embolizacion de
uterinas siempre
recomendado

No lo menciona

'Técnica subtotal.

ACOG|Compresién B-lynch- Cho-  {Si falla lo menos No lo menciona [Solo si manejo
2017 |pbimanual uterinas, |[Hayman. invasivo, ligadura conservador ha
uso de balén. bilateral de uterinas, fallado
Empaquetamiento \vasos Utero ovaricos,
uterino si no hay arteria iliaca,
balén. Embolizacion si
paciente estable.
OMS [Compresion No describe Ligadura de uterinas, [Uso como Ultima opcion si el
2012 |Bimanual uterina: [técnicas, solo tero-ovaricas, medida manejo conservador
temporal, Uso de  |menciona que es hipogastricas como  [temporal falla.

balon, no uso de
empaguetamiento
uterino.

(4,22,25,26,30)

la primera linea
conservadora
quirdrgica.

tercera linea.
Embolizacion a
considerar
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados a los desenlaces adversos en las pacientes gestantes
con hemorragia posparto o post cesarea atendidas en el HUHMP durante el periodo del 1 de enero

del 2016 al 31 de diciembre del 2022.

3.2. Objetivo Especificos

o Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes gestantes con hemorragia
postparto o postcesarea atendidas en el HUHMP durante el periodo de estudio.

e Explorar los hallazgos paraclinicos de las pacientes gestantes con diagnéstico de
hemorragia postparto ingresadas al HUHMP durante el periodo de estudio.

e Describir las principales complicaciones del embarazo y parto de las gestantes con
hemorragia postparto o postcesarea atendidas en el HUHMP durante el periodo de estudio.

e Caracterizar las intervenciones realizadas a las maternas con hemorragia postparto
atendidas en el HUHMP durante el periodo de estudio.

e Examinar los desenlaces materno-perinatales de las pacientes gestantes con embarazo
unico o maltiple, con diagndstico de hemorragia postparto ingresadas al HUHMP y su

relacion con posibles factores de riesgo.
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4. Materiales Y Métodos

4.1. Tipo de Estudio

Se realizara un estudio tipo descriptivo, corte transversal y retrospectivo en el que se recolectaran
los datos con el objetivo caracterizar las variables clinicas, paraclinicas y el desenlaces materno
perinatales de las puérperas con diagnostico de hemorragia postparto durante los afios 2016 y
2022 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. El tipo de muestreo
sera no probabilistico por conveniencia, utilizando como fuente de informacién secundaria, la

revision de expedientes.

4.2. Pregunta de Investigacion

¢ Cuales son los principales factores de riesgo asociados a los desenlaces adversos en las
pacientes gestantes con hemorragia posparto o post cesarea atendidas en el Hospital
Universitario Hernando Perdomo Moncaleano de Neiva (HUHMP) entre el 1 de enero del 2016

al 31 de diciembre del 2022?

4.2.1. Poblacion. Pacientes gestantes atendidas en el HUHMP entre el 1 de

enero del 2016 al 31 de diciembre del 2022 que sufrieron hemorragia postparto o postcesarea.
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4.2.2. Exposicion. Sobrepeso u obesidad, controles prenatales, parto
institucional, método del parto, embarazo multiple, antecedente de HPP, antecedente enf.
Hematologica, THAE, atonia uterina, abrupcion de placenta, placenta previa, acretismo

placentario, polihidramnios o cesarea de urgencia.

4.2.3. Comparacion. No expuestas
4.24. Desenlaces. Muerte materna, hemodialisis o histerectomia.
4.2.5. Procedimiento. Previa autorizacion por parte del comité de ética del

HUN, se procedera a solicitar la base de datos de morbilidad materna extrema de las historias
clinicas del HUHMP, y se buscaran historias con CIE10 072, 0720, O721; o pacientes a quienes
se les diligencié ficha de notificacion a sivigila por este motivo; en los afios 2016 y 2022; se
realizara la revision de dichas historias, y mediante un instrumento de recoleccion de datos, se
recolectaran la informacidn pertinente, de las variables de interés en este estudio.

Dicha recoleccion de los datos sera llevada a cabo por dos auxiliares de investigacion (2
estudiantes de pregrado que se encuentran en el afio de internado rotatorio), cada uno, de forma
cegada y separa, los registrara en los formatos de recoleccion y haré el respectivo llenado en una
base de datos previamente disefiada en el software Microsoft Excel 365® desde donde seran
exportados para su respectivo analisis en el software StataCorp 15.0 ®.

Esta toma y digitalizacion de los datos realizada por dos auxiliares de forma cegada y
separada se hace con el fin de controlar el posible sesgo de medicion de este estudio.

4.2.6. Periodo de Estudio. Se definio el periodo comprendido entre el 1 de enero

del 2016 al 31 de diciembre de 2022 para la recoleccion de la muestra a incluir
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En este estudio se realizo un censo, es decir se incluyeron a todas las pacientes que

cumplian con los criterios de inclusion/exclusion.

43.1. Criterios de Inclusién:

e Pacientes que presentaron partos via vaginal o cesarea con diagnostico de hemorragia

postparto atendidas en el Hospital Universitario Hernando Perdomo Moncaleano de

Neiva

e Pacientes atendidas en el periodo de enero 2016 a diciembre del afio 2022.

4.3.2. Criterios de Exclusion:

o No hubo criterios de exclusion.

4.4 Variables

En el siguiente cuadro se presentan las variables incluidas en este estudio:

Variable Indicador o categoria Definicion operacional Tipo Nivel de
medicion
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Afos cumplidos en la 1= < 18 afios Cualitativa Ordinal
fecha de diagnostico 2= 19-25 afios
3= 25-30 afios
4= 30-35 afios

5=>35 arfios
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Seguridad social Régimen de proteccionen | 1. Contributivo Cualitativa Nominal
salud al cual pertenece la 2. Subsidiado
paciente en el momento 3. Vinculado
del diagndstico 4. Exceptuado
5. Prepagada
6. Particular
7. No reportado
Area de Procedencia rural o 1.Urbano Cualitativa Nominal
procedencia urbana. 2.Rural
Afio de atencién Afio en el que la materna Afo de atencion Cuantitativa | Discreta
del parto fue atendida en el
HUHMP
VARIABLES CLINICAS
Parto HUHMP Parto atendido en HUHMP | 0=No Cualitativa Nominal
1=Si
Antecedente de Si > 1 gestacién se 1. Primigestante Cualitativa Nominal
embarazos previos | considera multigestante. 2.G2aG4
3.>G4
IMC Razén entre la asocia la 1. < 18 bajo peso Cualitativa Nominal
masa Yy la talla de un 2. 18-24,9 normopeso
individuo 3. 25-29,9 sobrepeso
4. > 30 obesidad
Edad gestacional | Semanas de gestacion al 1. 24-30 semanas Cualitativa Nominal
al momento del momento del parto 2. 31-36 semanas
nacimiento considerado desde el 3. 37-40 semanas
momento de viabilidad 4. Mayor de 40 semanas
fetal 24 semanas 0 mas de
500 g
Namero de Atencién prenatal 0= Ninguno Cualitativa Nominal
controles realizada antes del parto. 1 =Menos de 4
prenatales El modelo de atencion 2=4-8
prenatal con un minimo de | 3 =Mé&s de 8
ocho para reducir la
mortalidad perinatal y
mejorar la experiencia de
las mujeres con la
atencion.
Cesérea previa Antecedente de nacimiento | 1=Si Cualitativa Nominal
por cesarea 2=No
Embarazo Mujer con gestacion de 2 o | 0=No Cualitativa Nominal
maltiple mas fetos 1=Si
Antecedente de Antecedente médico de 0=No Cualitativa Nominal
hemorragia hemorragia postparto en 1=Si
postparto atencion de parto

anteriores al actual




Antecedente de
enfermedad
hematoldgica

Antecedente médico
documentado o conocido
por la paciente de
enfermedad hematoldgica

Cualitativa

Nominal
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Sobrepeso u
obesidad

Estado nutricional segin
tabla de OMS del IMC
ajustado para la edad
gestacional como son
sobrepeso u obesidad.

Cualitativa

Nominal

THAE

Paciente que curse con
preeclampsia, hipertension
gestacional o crénica
durante la gestacién actual.

Cualitativa

Nominal

Abrupcion de
placenta

Desprendimiento
prematuro de la placenta
antes del parto

Cualitativa

Nominal

Placenta previa

Presencia de tejido
placentario que se extiende
sobre el orificio cervical
interno

Cualitativa

Nominal

Acretismo
placentario

Invasion anormal de
trofoblastos en el
miometrio, y a veces hacia
0 mas alla de la serosa.

Cualitativa

Nominal

Polihidramnios

Se refiere a un volumen
excesivo de liquido
amniotico. El diagndstico
prenatal se basa en la
documentacion ecogréfica
no invasiva del volumen
excesivo de liquido
amnidtico (AFV) mediante
una técnica cuantitativa,
como el indice de liquido
amniotico (AFI) >24 cm o
el bolsillo méas profundo
(SDP) >8 cm.

Cualitativa

Nominal

CAUSAS DE LA HPP

Causa HPP

Factor reportado en la
historia clinica como
causante de la HPP

0= No reportado
1= Atonia

2= Tejido

3= Trauma

4= Trombina

Cualitativa

Nominal

INTERVENCIONES REALIZADAS
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Método por el Via de finalizacién de la 1. Cesérea. Cualitativa Nominal
cual se finalizd la | gestacion. 2. Parto vaginal.
gestacion.
Reserva de Previa atencion del parto 0=No Cualitativa Nominal
hemoderivados realizacion de reserva 1=Si
Requerimiento de | Paciente con embarazo a 0=No Cualitativa Nominal
induccion del término o indicacion 1=Si
trabajo de parto médica de finalizacion de
con maduracion la gestacion con BISHOP
cervical no favorable por lo que
requiere administracion de
misoprostol
Cesarea urgencia | La cesarea urgente es 0=No Cualitativa Nominal
aquella que se realiza 1=Si
€omo consecuencia de una
patologia aguda grave de
la madre o el feto con
riesgo vital o del
prondstico neuroldgico
fetal.
Anestesia regional | Uso de analgesia obstétrica | 0=No Cualitativa Nominal
durante trabajo de parto 1=Si
vaginal
Episiotomia La realizacion de una 0=No Cualitativa Nominal
incisién quirdrgicaen la 1=Si
zona del perineo femenino,
que comprende piel, plano
muscular y mucosa
vaginal, cuya finalidad es
la de ampliar el canal
"blando" para abreviar el
parto y apresurar la salida
del feto.
Alumbramiento Extraccion manual de la 0= No Cualitativa Nominal
manual placenta 1=Si
Parto Hacer uso de elementos 0=No Cualitativa Nominal
instrumentado externos para sacar al feto | 1= Si
del canal del parto
Activacion de Activacion de protocolo 0=No Cualitativa Nominal
cadigo rojo institucional donde se 1=Si

inicia una cadena de
alertas para la atencion de
la paciente que presenta
HPP (2 ginectlogos, 1
anestesidlogo, 1 jefe de




enfermeria, 2 auxiliares,
banco de sangre)
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Requerimiento de | Necesidad de transfusién 0= No cualitativa Nominal
transfusion de de glébulos rojos, 1=Si
hemocomponente | plaquetas, crioprecipitados
s
Uso de balon de Dispositivos disefiados 0=No Cualitativa Nominal
bakri especificamente para el 1=Si

taponamiento intrauterino
Uso de traje Traje disefiado para usar 0= No Cualitativa Nominal
antichoque en pacientes con 1=Si

hemorragia.

DESENLACES

Clasificacion Hemorragia postparto < 24 horas Cualitativa Nominal
hemorragia temprana es aquella que > 24 horas hasta 6 semanas
postparto ocurre dentro de las después del parto
temprana o tardia | primeras 24 horas del

parto, y tardia es aquella 1. Temprana

que ocurre > 24 horas 0 2. Tardia

hasta 6 semanas después

del parto
Grado de choque | Clasificacion de grado de 1. Compensado: pérdida Cualitativa Ordinal

choque hipovolémico
segun las recomendaciones
establecidas como
compensado, leve,
moderado, severo

de volumen de 500-1000
ml, sensorio normal,
perfusion normal, pulso
60-90 ml, presion
sistolica > 90

2. Leve: Pérdida de
volumen de 1000-
1500ml, sensorio normal
y/o agitado, perfusién
palidez, frialdad, pulso
91-100 ml, presién
sistélica 80-90

3. Moderado: Pérdida de
1500-2000 ml, sensorio
agitado, perfusion
palidez frialdad y
sudoracion, pulso 101-
120 Ipm, presion
sistolica 70-79

4. Severa: Pérdida > 2000
ml, sensorio letargia o




inconsciente, perfusion
palidez, frialdad,
sudoracién, llenado
capilar mayor 3
segundos, pulso > 120
Ipm, presion sistélica
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<70
Indice de choque | Definido como la 1.<0,9 Cualitativa Ordinal
frecuencia cardiaca 2.>0,9
dividida por la presion
arterial sistolica
Requerimiento de | Paciente que por 0= No Cualitativa Nominal
ingreso a UCI indicacion de médico 1=Si
obstétrica o UCI tratante o gineco obstetra
adultos tiene indicacion de
vigilancia en cuidado
intensivo
Dias de estancia Numero de dias de 0= No aplica Cualitativa Ordinal
en UCI obstétrica | hospitalizacién en la 1=1-5dias
o0 UCI adultos unidad de cuidado 2=5-7 dias
intensivo. 3=>7dias
Dias de estancia Numero de dias de 1= 1-5 dias Cualitativa Ordinal
hospitalaria hospitalizacién general 2=5-7 dias
3=>7dias
Desgarro perineal | El desgarro perineal o 0=No Cualitativa Nominal
vaginal es la laceracion 1=Si

que sufre el area
comprendida desde la
vagina hasta el ano,
Ilamada zona del perineo,
durante la atencion del
parto
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Requerimiento de | Técnica quirlrgica 0=No Cualitativa Nominal
sutura de B Lynch | indicada para el 1=Si
tratamiento de la
hemorragia posparto
secundaria a atonia uterina
que no responde al
tratamiento médico.
Histerectomia Histerectomia realizadaen | 0= No Cualitativa Nominal
el momento, o dentro de 1=Si
las 24 horas posteriores al
parto, la cual se realiza en
situaciones de emergencia
Requerimiento de | Paciente que cursa con 0= No Cualitativa Nominal
soporte estado de choque y no 1=Si
vasopresor responde a manejo con
liquidos
Hemodidlisis Pacientes con IRA 0= No Cualitativa Nominal
como secundaria a necrosis 1=Si
consecuencia de tubular aguda isquémica o
una insuficiencia | por nefrotoxicidad en
renal pre renal estadio 3 KDIGO que
necesitan terapia de
reemplazo renal
Muerte materna Muerte de la paciente 0= No Cualitativa Nominal
secundaria a materna secundaria a 1=Si

hemorragia
postparto o
complicaciones
derivadas

hemorragia postparto o sus
complicaciones

4.5. Analisis estadistico

La recoleccidn, organizacion, tabulacion y codificacién de las variables se realizo6 en el

software Microsoft Excel 365®.

En este estudio solo hubo variables cualitativas, de modo que los analisis descriptivos se

hicieron a partir de tablas y graficas de sus frecuencias y porcentajes.

Para determinar la asociacion entre los factores de riesgo y los desenlaces criticos se

calcularon Chi cuadrados o la prueba de Fisher (de acuerdo con la frecuencia en las celdas), el
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valor de p y la magnitud del efecto con la VV de Cramér. Para interpretar esta Gltima se asume que
valores <0,1 indican una asociaciéon muy débil; >0,1 - 0,3 débil; >0,3 - 0,5 moderada; >0,5 - 0,7
fuerte; y >0,7 muy fuerte.

Ademas, se realizaron regresiones logisticas para calcular los OR, con sus respectivos
intervalos de confianza. En este caso se debe tener en cuenta que los OR representan el chance
de haber estado expuesto a un factor de riesgo cuando se ha tenido el desenlace de intereés, si el
valor del OR cruza el uno en el intervalo de confianza se asume que la asociacion no es
significativa.

En todos los casos se asumi6 una significancia estadistica con un p < 0,05. Los analisis se

realizaron con los softwares StataCorp 15.0® y R 4.3.2, bajo el entorno RStudio.
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5. Consideraciones Eticas

Este trabajo fue avalado por el comité de ética del hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en acta de aprobacion 07-12 , Julio 27 de 2023

Los investigadores se acogen a los principios bioéticos de justicia, confidencialidad,
beneficencia y no maleficencia, acogiéndose a las pautas internacionales de investigacion en
humanos CIOMS, resolucion 8430 de 1. 993.Se realizara una retroalimentacion con los datos
encontrados en el estudio a la institucion encargada de prestar los servicios de salud y la
comunidad cientifica del area de la salud. El protocolo de investigacion serd sometido a
evaluacion por parte del comité de Bioética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo.

Las partes interesadas (pacientes, médicos, investigadores, hospital, universidad)
dependen de la informacion que la investigacion genere para tomar decisiones que tendrian
consecuencias importantes para la salud, la formulacién o evaluacién de intervenciones y la
generacion de politicas o practicas que promuevan la salud de las maternas del Surcolombiano;
por lo que ademas, existe el compromiso de diseminacion de informacion vélida y confiable una
vez se obtengan los resultados, independientemente de su valor positivo o0 negativo.

5.1. Alcance

A través de la metodologia y recursos planteados, el alcance de este proyecto es obtener
la caracterizacion clinica, paraclinica y los principales desenlaces materno-perinatales de
pacientes con Hemorragia postparto manejadas en el Hospital Universitario de Neiva entre los
afios 2016 al 2022, ahora bien, este estudio servira de referencia para otros estudios con mayor

rigor metodologico.
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5.2. Riesgo

Segun la resolucion 8430 de 1993, en su articulo 11, menciona que la presente
investigacion no tiene riesgo, dado que se trata de un estudio que emplea el registro de datos a
través de procedimientos comunes; de igual forma, se protegeran los derechos de los pacientes
al no publicarse sus nombres. Todos sus datos personales permaneceran en total confidencialidad
por parte de los investigadores.

La participacion en el estudio no tiene ningun costo para los pacientes, y sus resultados
servirdn de guia para los diferentes profesionales e instituciones de salud en el manejo adecuado

de los mismos, logrando de esta manera brindarles un manejo integral de su enfermedad.

5.3. Costo — Beneficio
Los costos para desarrollar este proyecto son asumidos por los investigadores. Este

proyecto no demanda gastos para los participantes al estudio

5.4. Impacto

El desarrollo de este proyecto de investigacion genera un impacto positivo a la
comunidad cientifica a través de la publicacion mediante articulo, como también la presentacién
de los resultados del mismo a nivel local, regional y nacional en eventos cientificos.

También impacta positivamente a las Instituciones que participan en este proyecto,

reafirmandose como lideres en investigacion a nivel Surcolombiano.
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6. Resultados

Teniendo en cuenta los criterios de inclusion de este estudio, la muestra estuvo
conformada por 142 maternas, las cuales recibieron atencién del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) durante el periodo de 1 de enero del 2016 al 31 de
diciembre del 2022 encontrando los siguientes hallazgos.

6.1. Caracteristicas Sociodemograficas

A continuacion, se presentan las principales caracteristicas sociodemogréficas de las
maternas que conformaron la muestra de este estudio:

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemogréficas de los maternas incluidas en el estudio

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Edad < 18 afios 19 13,38
19-25 afios 59 41,55
25-30 afios 22 15,49
30-35 afios 23 16,20
>35 afios 19 13,38
Procedencia Urbana 82 57,75
Rural 60 42,25
Seguridad social Contributivo 28 19,72
Subsidiado 108 76,06
Vinculado 3 2,11
Exceptuado 3 2,11
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

Afio en el que recibi6é | 2016 32 22.5

atencion
2017 19 13.3
2018 21 147
2019 20 13.3
2020 21 147
2021 14 9.8
2022 15 10.5

Fuente: Elaboracién Propia

En relacion con la edad, la mayoria de las madres que experimentaron partos por via
vaginal o cesarea, con diagnostico de hemorragia postparto o postcesarea (HPP) y que fueron
atendidas en el HUHMP, se encontraban en el rango de 19 a 25 afios (41,55%). Los demas
grupos de edad se distribuyeron de manera proporcional. Aunque la mayoria provenia de zonas
urbanas (57,7%), la diferencia con el grupo proveniente de zonas rurales no fue
significativamente amplia.

Una gran proporcion de estas mujeres pertenecian al régimen subsidiado (76,06%), lo
cual era esperado dada la naturaleza publica del hospital y la predominancia de pacientes en este
régimen. Sin embargo, es importante tener en cuenta este dato, ya que refleja la vulnerabilidad
social de estas madres.

Se observa que un porcentaje considerable de las pacientes, el 43,48%, recibi¢ atencion
durante los afios 2018 y 2019, periodo previo a la pandemia. Durante el afio en que se desatd la
pandemia, la proporcion de casos atendidos disminuyo al 15,2%. Esta tendencia a la baja se

acentuo en el afio 2022, cuando solo el 6,52% de los casos fueron registrados.



Ademas de las caracteristicas sociodemogréficas, se recopilaron datos sobre algunos
antecedentes clinicos relevantes para este estudio, los cuales se detallan en la siguiente seccion.

6.2. Variables Clinicas

En la tabla 2 se presenta el resumen de algunas de las caracteristicas clinicas de
relevancia para las maternas con HPP:
Tabla 2.

Caracteristicas clinicas de las maternas con hemorragia postparto o postcesarea

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Parto en el HUHMP No 48 35,04
Si 89 64,96
Antecedente de embarazos Primigestante 47 33,10
previos
G2aG4 80 56,34
>G4 15 10,56
indice de masa corporal < 18 bajo peso 1 0,76
(IMC)
18-24,9 normopeso 34 25,95
25-29,9 sobrepeso 60 45,80
> 30 obesidad 36 27,48
Edad gestacional 24-30 semanas 4 3,15
31-36 semanas 21 16,54
37-40 semanas 98 77,17
> 40 semanas 4 3,15
Controles prenatales Ninguno 47 33,10
Menos de 4 80 56,34




o1

4-8 15 10,56
Més de 8 47 33,10
Cesarea previa Si 30 21,13
No 112 78,87

Fuente: Elaboracion Propia

El 65% de las pacientes con HPP tuvo su parto en el HUHMP. En cuanto a los
antecedentes de embarazos previos, el 56,34% de las pacientes habian tenido entre dos y cuatro
gestaciones. Es notable que un tercio de las pacientes (33,10%) eran primigestantes, lo que
indica una considerable incidencia de hemorragia postparto en este grupo.

En relacién con la edad gestacional al momento del parto, la amplia mayoria de los partos
(77,17%) ocurrieron en el rango de 37-40 semanas, lo cual se alinea con el periodo gestacional
considerado a término, y el 78,87% no tenia antecedentes de cesareas previas.

Respecto al IMC, la gran parte de las maternas con HPP se encontraban en la categoria de
sobrepeso (45,8%), lo cual puede indicar una relacién entre el peso y la HPP. Sobre los controles
prenatales, un 33,10% de las pacientes no tuvo ningun control prenatal y el mayor porcentaje
tuvo menos de 4 (56,34%), lo cual indica también una posible relacion con esta variable.

Finalmente, la principal causa de HPP que fue reportada en las historias clinicas de estas
pacientes fue la atonia uterina (59,86%).

La Figura 1 presenta el porcentaje de presencia o ausencia de otras variables clinicas en

la poblacion estudiada:
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Variables clinicas de interés en las pacientes con HPP
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Fuente: Elaboracién Propia

Como se puede ver en el grafico, se destaca que la prevalencia de sobrepeso u obesidad
es la mas significativa, afectando al 73,3% de las maternas con HPP; seguida por los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo (THAE) con un 34,3%.

En contraste, los otros factores clinicos, como el abrupcidn de placenta, el acretismo
placentario, los antecedentes de enfermedades hematolégicas, HPP previos, embarazos
maltiples, placenta previa y polihidramnios presentan porcentajes bajos de presencia en este
grupo de pacientes. Este patron sefiala que, dentro de la muestra analizada, el sobrepeso y la
obesidad se manifiestan con mas frecuencia en comparacion con otros antecedentes clinicos

considerados.

Respuesta
L D)
B s
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6.3. Causas asociadas con la ocurrencia de la HPP

Las principales causas descritas en la literatura para la ocurrencia de la HPP son la atonia
uterina, los traumas/laceraciones, la retencion de productos de la concepcion y las alteraciones de
la coagulacion. A estas se les conoce como las 4 «T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencion
de productos de la concepcidn), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones de la
coagulacidn). En la figura 2 se presenta el porcentaje de ocurrencia de cada una de estas en la
muestra estudiada.

Figura 1. Causas de la HPP
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Fuente: Elaboracion Propia

La atonia uterina fue la causa mas comun, afectando al 59,86% de las pacientes, seguida
por la retencion de productos de la concepcion (tejido) y las lesiones del canal genital (trauma)
con 18,31 y 16,20% respectivamente. La trombina fue la causa que menos se presentd, afectando

tan solo a 1 materna, que representa menos del 1% de la muestra.
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La prevalencia marcada de la atonia uterina subraya su rol central en la etiologia de la
HPP en estas pacientes, coincidiendo con la literatura médica que la identifica como una de las
causas mas frecuentes de hemorragia en el periodo postparto.

6.4. Intervenciones Realizadas en las Pacientes con HPP

En cuanto al método de finalizacion del parto, se vio una leve mayoria de parto vaginal
(59,7%) comparado con las cesareas.

En la figura 3 se resumen las intervenciones realizadas en estas maternas.

Figura 2.

Intervenciones realizadas en las maternas con HPP
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Fuente: Elaboracion Propia

La activacion del cddigo rojo, un protocolo critico en el manejo de la hemorragia
obstétrica, se efectud en el 57,4% de los casos. La transfusién de sangre se realiz6 en una
proporcion similar, con el 57,1% de las pacientes que la requirieron. Ademas, la cesarea de

urgencia se realiz6 en el 27,5% de los casos, y el alumbramiento manual se hizo en el 19,1%. En
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cuanto a la administracion de misoprostol, fue necesaria en el 12,9% de las pacientes para la
maduracion cervical durante el trabajo de parto.

Las intervenciones con menores frecuencias incluyen la anestesia regional como
analgesia durante el trabajo de parto fue utilizada en el 8,6% de los casos, y la reserva de
hemoderivados, requerida en el 6,5%. El parto instrumentado, uso del balon bakri y la
episiotomia se reportaron en proporciones ain menores, con un 1,4%, 3,5% y un 4,2%
respectivamente. En ninguna materna se registro el uso el traje antichogue.

La prevalencia de intervenciones como la activacion del codigo rojo y las transfusiones
subraya la severidad de la HPP y la necesidad de una respuesta médica eficiente y bien equipada.
Este panorama resalta la importancia de protocolos de emergencia robustos en el manejo de
complicaciones obstétricas criticas.

6.5. Principales Desenlaces en la Pacientes con HPP

En la tabla 3 se resumen algunos de los desenlaces ocurridos en las maternas incluidas en

el estudio:



Tabla 3.

Desenlaces en las maternas con hemorragia postparto o postcesarea

Variable Categoria Frecuencia | Porcentaje
Clasificacion HPP Temprana 139 97,89
Tardia 3 2,11
Grado de choque Compensado 39 27,46
Leve 45 31,69
Moderado 28 19,72
Severo 30 21,13
indice de choque <09 60 42,25
>0,9 82 57,75
Desgarro perineal No 109 76,76
Si 33 23,24
Requerimiento de ingreso a UCI | No 60 41,55
Si 82 58,45
Dias de estancia en UCI No requirio 59 41,55
1-4 dias 73 51,41
5-7 dias 5 3,52
> 7 dias 5 3,52
Dias de estancia hospitalaria 1-4 dias 131 92,91
5-7 dias 4 2,84
> 7 dias 6 4,26

Fuente: Elaboracién Propia

56
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La gran mayoria de los casos de HPP fueron clasificados como tempranos, representando

el 97,89% del total. En cuanto al grado de choque, el leve fue el mas comun con un 31,69%,

seguido por el compensado con un 27,46% y el 57,75% de las pacientes presentaron un indice de

choque superior a 0,9. Ademas de esto se encontrd que el 23,24% de estas maternas tuvo
desgarro perineal al momento del parto.

En relacion con la necesidad de cuidados intensivos, el 58,45% de las pacientes
requirieron ingreso a la UCI. De estas, la mayoria (51,41%) permanecio en la UCl entre 1y 4
dias. Solo un pequefio porcentaje necesit6 estancia en UCI de 5 0 mas dias; y en cuanto a la
estancia hospitalaria, la mayoria de las pacientes (92,91%) tuvieron una estancia de 1 a 4 dias.
Estos datos indican que la mayoria de las pacientes con HPP tuvieron desenlaces relativamente
rapidos en términos de recuperacion y alta hospitalaria.

La figura 4 muestra los resultados en las complicaciones graves y los tratamientos de
emergencia administrados a las pacientes con HPP.

En la muestra estudiada no se reportaron muertes maternas.

La histerectomia fue realizada en el 14,9% de los casos, destacandose como una de las
intervenciones mas significativas. EI uso de soporte vasopresor se realiz6 en el 9,2% de las
pacientes, mientras que la sutura de B-Lynch fue aplicada en el 4,9%. Por otro lado, el
tratamiento con hemodialisis fue necesario en un 1,4% de las situaciones, lo que sugiere su uso

limitado a casos de mayor complejidad o severidad de la HPP.
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Figura 3. Desenlaces de gravedad en las maternas con HPP
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Fuente: Elaboracion Propia

La mayoria de los casos de HPP se presentaron de forma temprana y se manejan de forma
eficazmente, lo que se refleja en el corto tiempo de estancia tanto en UCI como en
hospitalizacion general. A pesar de la gravedad potencial de la condicidn, evidenciada por los
indices de choque y la necesidad de histerectomias, la ausencia de mortalidad materna enfatiza la
calidad del cuidado critico proporcionado. Estos resultados resaltan la capacidad de respuesta del
hospital ante eventos obstétricos de alta criticidad y su impacto positivo en los desenlaces

maternos.
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6.6. Asociacion entre los principales factores de riesgo y los desenlaces de interés en las

pacientes con HPP

Dado que no hubo muertes maternas en esta muestra, se realizaron analisis de asociacién

entre los principales factores de riesgo encontrados en este grupo con la histerectomia. En la

tabla 4 se presentan los resultados.

Tabla 4.

Asociacion entre factores de riesgo con la histerectomia en las pacientes con HPP

Histerectomia

Factor de Riesgo No Si p* V de OR pt
Cramér
(IC~ 95%)
Sobrepeso u obesidad No 28 7 0.291 | 0.0925 0,57 0,295
Si (0,20 -
83 12 1,61)
Controles prenatales Ninguno 17 4 10.086| 0.2775 0,53 0.073
<4 9 4 (0,26 -
1,06)
4a8 42 3
>8 4 0
Parto en el HUHMP No 36 11 |0.037 | 0.1785 0,36 0,042
Si 80 9 (0,14 -
0,96)
Antecedente de embarazos | Primigestante 43 3 0.132| 0.1640 1,95 0,082
previos
G2aG4 65 15 (0,91 -
4,18)
>G4 12 3
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Método del parto Cesarea 39 17 | 0.000 | 0.3483 0,11 0.000
Parto vaginal 78 4 (0,03 —
0,37)
Embarazo multiple No 112 21 |0.605| 0.1026 - -
Si 8 0
Antecedente de HPP No 119 21 | 1.000 0.0354 - -
Si 1 0
Antecedente de enfermedad No 114 21 | 1.000 | 0.0808 - -
Hematolégica
Si 5 0
THAE No 79 13 | 0.653 | 0.0382 1.24 0.653
Si 39 8 (0,47 -
3,25)
Atonia uterina No 40 9 0.413| 0.0692 0,67 0.415
Si 79 12 (0,26 —
1,73)
Abrupcio de placenta No 116 19 |0.195| 0.1092 3,05 0.215
Si 4 2 (0,52 -
17.83)
Placenta previa No 118 15 | 0.000 0.4141 23,6 0.000
Si 2 6 (4,36 -
127,65)
Acretismo placentario No 119 14 | 0.000 | 0.5002 59,4 0.000
Si 1 7 (6,81 -
519,67)
Polihidramnios No 120 20 | 0.016 0.2020 - -
Si 0 1
Cesérea de urgencia No 92 11 | 0.021 | 0.1949 2,98 0.025
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Si 28 10 (1,14 —
7.76)

©o
*Valor de p para la prueba Chi? o la prueba de Fisher segln corresponda;  IC=Intervalo de confianza; £Va|or de p para
el OR

Nota: Los OR no reportados se deben a que no es posible su céalculo debido a la invariancia entre los grupos

De acuerdo con los resultados, las variables que mostraron una asociacion significativa
con la necesidad de practicar o0 no una histerectomia en estas pacientes fueron: si el parto fue
atendido en el HUHMP, el método de parto, la placenta previa, el acretismo placentario, el
polihidramnios y la necesidad de cesarea de urgencia. Al revisar las magnitudes del efecto, de
estas, las que mostraron asociaciones moderadas fueron el método de parto, la placenta previa 'y
el acretismo placentario.

Si se tienen en cuenta los OR se puede decir que hay dos factores que podrian
considerarse como protectores para evitar esta complicacion: que el parto hubiese sido atendido
en el HUHMP y la via del parto. Aquellas maternas que tuvieron una histerectomia tuvieron un
64% menos chance de que su parto hubiese sido atendido en el HUHMP, con una variacion que
podria estar entre un 86% y 4%; dado que el intervalo de confianza (IC) no cruza el 1 se
considera significativo, pero con muy poca precision puesto que este es muy amplio. Por otra
parte, las maternas que tuvieron una histerectomia tuvieron 89% menos probabilidad de haber
tenido un parto vaginal, con una variacion entre 97% y 63%. Dado que este IC no es tan amplio
y no se cruza el 1, se considera una asociacion significativa, lo que se relaciona con la magnitud
del efecto encontrada en la V de Cramér.

En cuanto a la ocurrencia de placenta previa, se pudo ver que las pacientes que tuvieron

una histerectomia tuvieron 23 veces mas chance de haber tenido este factor de riesgo; sin
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embargo, se debe tener cuidado en la interpretacion de este resultado dada la alta imprecision del
resultado, evidenciado por la amplitud del IC. Ademas, las pacientes a las que se les practicd
una histerectomia tuvieron 59 veces mas chance de haber sufrido de acretismo placentario; con
este factor de riesgo también se debe ser cuidadoso en la interpretacion dada la alta imprecision
del resultado.

Finalmente, las pacientes con histerectomia tuvieron casi 3 veces mas probabilidad de
haber recibido una cesarea de urgencia, en este caso el IC también se considera amplio.

Estos hallazgos enfatizan la complejidad del manejo de HPP y la importancia de
identificar y entender los factores de riesgo para desenlaces criticos como la histerectomia.
Mientras algunos factores mostraron una asociacion significativa y precisa, otros presentaron
amplios intervalos de confianza, lo que requiere una interpretacion cuidadosa.

En conclusidn, los factores de riesgo mas importantes para la necesidad de histerectomia
en pacientes con HPP son la presencia de acretismo placentario, la placenta previa y el método

de parto.
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7. Discusion

Para los objetivos del milenio, se propuso mejorar la salud materna, buscando disminuir
la morbilidad materna extrema y los casos de mortalidad en esta poblacion, a través de
estrategias de prevencion, deteccion temprana y tratamiento oportuno de enfermedades altamente
prevalentes donde encontramos que la hemorragia postparto, representa la primera causa de
muerte obstétrica a nivel mundial y en Colombia es la segunda después de los trastornos
hipertensivos del embarazo.

Debido al gran impacto en los desenlaces clinicos de las pacientes, se estandarizo el
cddigo rojo como una estrategia para la respuesta inmediata de los servicios de ginecologia y
obstetricia, basados en acciones oportunas y teniendo en cuenta la evidencia, que permiten
disminuir los riesgos, impactando en las tasas de complicaciones en las pacientes.

Ademas, factores ambientales, sociodemogréaficos, genéticos, estan directa o
indirectamente relacionados con la enfermedad, de modo que reconocer dichos factores permite
identificar los riesgos y planificar estrategias de salud materna.

En el presente estudio realizado en 142 mujeres con diagndstico de hemorragia postparto
0 postcesarea que fueron atendidas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
durante el periodo 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre de 2022.

Se encontro que el 41% de las pacientes se encontraban en el rango de edad de 19 - 25
afios. La OMS define la adolescencia como el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios y se
considera embarazo de alto riesgo en todos los casos, aumentando la presentacion de
enfermedades durante la gestacion y la tasa de complicaciones. Sin embargo, Congote y

colaboradores, encontraron que la adolescencia es factor protector (OR=0.59, IC 95%: 0.42,0.83)
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para HPP (31). En nuestro estudio, el 13% de las pacientes eran adolescentes, sin embargo, se
identificaron otros factores de riesgo como posibles desencadenantes en esta poblacion.

Al-Zirgi y sus coautores, por otro lado (32), hallaron un mayor riesgo de desarrollar HPP
en pacientes mayores de 30 afios.

El régimen de afiliacion predominante fue el subsidiado en 76%, lo que guarda relacion
directa con el tipo de poblacion que se atiende en el Hospital, sin lograr encontrar asociacion
entre esta variable y los desenlaces clinicos de interés.

En cuanto a la via de finalizacion de la gestacién, se encontré que el 59% de los casos fue
parto vaginal y el restante via cesarea; hallazgo que contrasta con lo reportado clasicamente en
donde se considera la realizacion de esta intervencion como un factor de riesgo para el desarrollo
de HPP (25), sin embargo concuerda con lo reportado por Lopez Romeroy colaboradores,
quienes encontraron una tasa de parto vaginal en casos de HPP del 83% (33)

Bolafios y colaboradores encontraron que el 40% de casos de HPP se daban en pacientes
con embarazo a término(34), hallazgo que concuerda con el estudio actual en donde el 77% de la
poblacion se encontraba en este rango de edad gestacional. Y se opone a lo reportado por Lindao
y Serrano quienes reportan que el 53% de los casos se dieron en pacientes con embarazos
pretérmino. (35)

A pesar de tratarse de una poblacion joven, se ha evidenciado a nivel mundial una
creciente epidemia de sobrepeso y obesidad en poblacion gestante como lo evidencio Barrera H.
Garlos y colaboradores para el afio 2009 en chile (36). A nivel nacional, en un estudio realizado
en la ciudad de Medellin donde se evaluaron 400 pacientes, se evidencio que el 17% presentaba
obesidad y més del 50% pertenecia a estrato socioeconomico bajo y de estas 63% de las

gestantes obesas tuvo un embarazo previo. (37)
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Esto tiene un impacto evidenciado en nuestro estudio donde la prevalencia de sobrepeso
u obesidad es la mas significativa, afectando al 73,3% de las maternas con HPP los cuales son
concordantes con la evidencia reportada por Alexander J. Butwick, y colaboradores donde
evidenciaron en comparacion con las mujeres con un indice de masa corporal normal, las
mujeres con sobrepeso y obesidad tenian hasta un 19% mas de probabilidades de sufrir
hemorragia por atonia uterina; mientras que, después del parto por cesarea, las mujeres en
cualquier clase de obesidad tenian hasta un 14% menos de probabilidades de sufrir una
hemorragia grave. (38)

Sin embargo por Annelee Boyle y cols (39) evidenciaron que no hubo diferencias
significativas entre las mujeres con sobrepeso en comparacion con las mujeres de peso normal
como factores de riesgo para presentar HPP no obstante se evidencio que las mujeres
extremadamente obesas tienen un mayor riesgo de sufrir hemorragia posparto en comparacion
con las mujeres con un IMC normal.

Durante la evaluacién de las historias clinicas de las pacientes incluidas en el estudio, se
registrd que un gran porcentaje ( 97,89%) de las HPP se presentaron de forma temprana, es decir
dentro de las primeras 24 horas posterior al nacimiento, pero de estas solo el 57,4% tuvieron
activacion del codigo rojo, protocolo que se ha descrito en la literatura donde se establecen metas
que conllevan a una estabilizacion temprana de la paciente con mejoria de la morbilidad y
mortalidad de esta.

De las pacientes que se vieron afectadas por la HPP 34,3% presentaba trastorno
hipertensivo asociado al embarazo, siendo esta una cifra similar a la reportada por Solwayo
ngwenya et al en donde se encontré un 33.3% de pacientes con ambas patologias; y como ha sido

tratado en otras revisiones, pudiera esto corresponder a la etiologia vascular que comparten
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ambas condiciones, ademas del posible efecto uterotonico del sulfato de magnesio usado como
neuroprotector fetal.

Durante el curso del desarrollo de este trabajo se tomaron los datos reportados en las
historias clinicas de cuantificacion subjetiva del volumen de pérdida sanguinea reportado durante
la atencion del parto o cesarea en las pacientes afectadas por esta condicion, sin embargo en la
mayoria de casos se encontrd un subregistro. Este punto es realmente preocupante ya que como
lo reportan diferentes autores, a nivel mundial es un punto critico ya que la subestimacion de la
cantidad del sangrado, puede conllevar a un retraso en la identificacién y activacion del
protocolo.

Asi mismo, encontramos en la literatura que se han venido estudiando diferentes formas
de implementar variedad de dispositivos para la cuantificacion del volumen sanguineo perdido
sin lograr evidenciar una diferencia o impacto relevante, sin embargo en un estudio reciente
loannis Gallos y Cols en el 2023, que se llevo a cabo en 80 hospitales diferentes regiones
incluido Africa y Pakistan donde exista personal médico capaz de realizar intervenciones
quirurgicas a las pacientes, brindado la posibilidad de utilizar un pafio calibrado para la deteccion
temprana de hemorragia posparto el cual generaba una alerta al personal del salud, ademas de
diferentes intervenciones incluyendo masaje uterino y administracion secuencial de
medicamentos uterotdnicos, de la mano de diferentes talleres y educacién continua al personal
designado para la atencion de las pacientes (40).

Este estudio evidencio que evento de resultado primario definido como hemorragia
posparto grave (pérdida de sangre, >1000 ml), laparotomia por hemorragia o muerte materna por
hemorragia en el 1,6% de los pacientes del grupo de intervencién, en comparacion con el 4,3%

de los del grupo de atencion habitual [IC] del 95%). , 0,32 a 0,50; p <0,001), se detecto
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hemorragia posparto en el 93,1 % de las pacientes del grupo de intervencién y en el 51,1 % de
las del grupo de atencion habitual.

A traveés de las historia, la evaluacion medica y los conocimientos han reconocido 4
causas directamente asociadas a la hemorragia postparto que se deben evaluar en el escenario y
actuar, siendo la atonia uterina descrita a nivel mundial como el principal detonante de esta
patologia, como lo vemos reportado en la literatura llegando hasta el 80% de las pacientes
afectadas. (41)

En la poblacion evaluada se identifico como fuente del sangrado la atonia uterina en un
59,86%, seguida por la retencion de productos de la concepcion (tejido) y las lesiones del canal
genital (trauma) con 18,31 y 16,20% respectivamente. La trombina fue la causa que menos se
presentd, afectando tan solo a 1 materna, que representa menos del 1% de la muestra.

De las pacientes evaluadas, se identificd una proporcion similar entre la activacién del
cddigo rojo y requerimiento de transfusion de hemoderivados. En este punto se resalta la
importancia de la evaluacion y registro del indice de choque, el cual es un predictor temprano de
evento adverso en la maternidad asi como de intervenciones criticas.

Un umbral de indice de shock de 0,9 tiene alta sensibilidad (100,0) se evalta de forma
practica incluso en primer nivel de atencion, con especificidad de 70,0-74,8 con valor predictivo
negativo 93,2-99,2 (42)

Dentro de los datos obtenidos se encuentra un porcentaje muy bajo del 1,4% para uso del
balon de bakri como intervencion de segunda linea en la hemorragia uterina refractaria, el cual
ha reportado tasas de éxito 88,89%, disminucion en las tasas de perdida de sangre y por ende de
requerimiento de hemoderivados. (43)

Dentro de otras intervenciones suturas de B-Lynch fue aplicada en el 4,9%.
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La histerectomia periparto, se ha descrito como una medida salvadora de vidas y como
altima linea de manejo ya que tiene un impacto futuro de morbilidad y ventana de fertilidad en la
mujer, esta fue realizada en el 14,9% de los casos de la muestra, tan solo 1 se realiz6 en nuestra
institucion, y las demas corresponden a pacientes remitidas de otras instituciones que ingresaban
para vigilancia postoperatoria en unidad de cuidado intensivo obstétrica.

De esta manera se destaca al analizar las asociaciones aquellas maternas que tuvieron
una histerectomia tuvieron un 64% menos chance de que su parto hubiese sido atendido en el
HUHMP, asi como las maternas que tuvieron una histerectomia tuvieron 89% menos chance de
haber tenido un parto vaginal se encontraron como factores protectores en nuestro estudio.

Como factores de riesgo en la muestra se evidencia la placenta previa, acretismo
placentario y cesarea de urgencia sin embargo son datos con IC amplio con baja presion.

Para la poblacion de gestantes estudiada durante los afios 2016 y 2022, no se presentaron
casos de mortalidad materna secundaria a hemorragia postparto en el HUHMP, de esta forma
destacamos la atencion prestada en las pacientes durante este periodo de tiempo, como centro de

referencia para el Sur de Colombia.
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8. Conclusiones

La causa identificada y reportada mas importante en las pacientes que presentan
hemorragia postparto en el HUHMP es la atonia uterina, yendo de la mano con la literatura
a nivel mundial, en la cual se ha establecido un manejo médico-farmacolégico el cual debe
instaurarse de forma secuencial.

La estimacion subjetiva de las pérdidas sanguineas continla presente en el area de atencion
de las maternas, hecho que puede retrasar la atencion y activacion del codigo rojo.

Se debe realizar una evaluacion exhaustiva e integral de las pacientes al momento del
ingreso con el adecuado diligenciamiento de la historia clinica, donde se puedan evaluar
factores de riesgo para hemorragia postparto ya establecidos en la literatura, lo que
permitiria determinar si la paciente requiere reserva de hemoderivados previa a cualquier
intervencion quirdrgica, y alertar de esta manera el personal médico y de enfermeria.
Continta siendo indispensable una evaluacion temprana y continua de los signos vitales y
de forma directa el indice de choque el cual es una alerta temprana de morbilidad materna
y eventos mayores como requerimiento de hemoderivados, entre otros.

Se considera como factor protector de este evento presentar parto vaginal con atencion
médica en I11- IV nivel.

El 57 % requirio de ingreso a una UCI, sin embargo 35% fue ingresado debido a que de
forma concomitante presentd PE severa y se encontraban en el momento en manejo con
sulfato de magnesio, de estas todas tuvieron HPP por atonia

Nos continuamos destacando como centro de referencia para el Sur de Colombia, ya que

contamos con unidad de cuidado intensivo obstétrico, el cual genera un impacto en esta



70

importante poblacion, marcando de forma positiva la disminucion de morbimortalidad
materno perinatal.

A pesar de contar con protocolos instaurados, ain continda presentandose discrepancia de
manejo de la emergencia obstétrica con divergencia en las conductas que se toman por el
personal médico, incluido el registro de la historia clinica, es por ende que se debe
continuar realizando educacion continua en el personal médico con énfasis en convenio
universitario, ya que son los futuros médicos que tendran el primer contacto con la paciente
generalmente en primer y segundo nivel de atencion.

Es probable que no se hayan incluido numerosos casos de pacientes que han presentando
hemorragia postparto las cuales no fueron registrados como codigo CIE 10 afectado la

fortaleza del estudio.
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Anexo A. Cronograma

Actividad M Juni JuTi AJOS U Feb

Definir tareas y
cronograma de
actividades.

Revision
bibliografica
Elaboracion de
formato para
presentacion de
trabajos de
investigacion.

Envio a arbitraje
por comité de
bioética.
Elaboracién de
base de datos

Recoleccion y
tabulacion de
informacion

Analisis de datos

Elaboracion de
trabajo escrito

Elaboracion de
presentacion final

Revisiones y
ajustes

Entrega de trabajo
escrito

Presentacion final




Anexo B. Recursos

Humanos

¢ Investigadores principales: 4 horas semanales

e Asesor cientifico: 1 hora semanales

e Asesor metodoldgico: 2 horas semanales.

Financieros

e Equipo de computacion, papeleria, internet, transporte.

Tabla 5.

Presupuesto

7

Horas por
participante

Inversion
individual /
mes.

Inversién ndmero de
investigadores / mes

Total, inversion en
meses del proyecto

Médico especialista en
Ginecologia y Obstetricia.

2 horas
mensuales
$200.000 pesos $800.000 $600.000 mct

Médico residente en
Ginecologia y Obstetricia. (2)

48 horas $ 50.000 $1.000.000 $2.000.000

mct

BSc Psicologia, MSc $ 4.800.000
Epidemiologia Clinica,

TOTAL:

7.400.000 mct

Fuente: Elaboracién propia



Fuentes de financiacion

Recursos propios de los investigadores principales.
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