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Resumen

Objetivo: presentar el perfil demografico, las intervenciones aplicadas y desenlaces maternos en las
mujeres que experimentaron hemorragia posparto en un hospital de mediana complejidad de Neiva,
Colombia.

Métodos: se llevd a cabo un estudio descriptivo de cohorte transversal y retrospectivo, en el que
participaron 142 mujeres en periodo posparto con diagnéstico de hemorragia postparto, atendidas en
una instituciéon publica de salud entre enero de 2016 y diciembre de 2022. El muestreo fue no
probabilistico por conveniencia, y la informacién se obtuvo mediante la revisién de expedientes clinicos
como fuente secundaria.

Resultados: una proporcién considerable de las pacientes (42 %) tenia entre 19 y 25 afios. E1 59,7 % de
los casos fue manejado mediante parto vaginal. La principal causa de hemorragia postparto fue la atonia
uterina, responsable del 65 % de los casos. E1 57 % de las pacientes necesit6 una transfusion de glébulos
rojos. El 57 % también necesitd ingreso a una UCI; no obstante, el 35 % fue admitido a causa de la
presencia concomitante de preeclampsia severa, tratada con sulfato de magnesio, y todas ellas
experimentaron HPP por atonia. Solo el 18 % de los casos requiri6 intervenciéon quirdrgica, y un total de
21 pacientes fueron sometidas a histerectomia, de las cuales 7 recibieron inicialmente un manejo
quirurgico conservador. No se reporté mortalidad materna.

Conclusiones: la atonia uterina fue la causa mas comin de hemorragia postparto; los principales factores
de riesgo para un desenlace adverso, como la histerectomia, incluyeron la placenta previa, el acretismo
placentario y los partos atendidos en dicho centro de atencién de salud.

Abstract

Objective: To present the demographic profile, the interventions applied and maternal outcomes in
women who experienced postpartum hemorrhage in a medium complexity hospital in Neiva, Colombia.

Methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective cohort study was conducted, involving 142
postpartum women with a diagnosis of postpartum hemorrhage, attended in a public health institution
between January 2016 and December 2022. The sampling was non-probabilistic by convenience, and the
information was obtained by reviewing clinical records as a secondary source.

Results: A considerable proportion of the patients (42%) were between 19 and 25 years old. Vaginal
delivery was used in 59.7% of the cases. The main cause of postpartum hemorrhage was uterine atony,
responsible for 65% of the cases. Red blood cell transfusion was required in 57% of the patients. Fifty-
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seven percent also required admission to an ICU; however, 35% were admitted because of the
concomitant presence of severe preeclampsia, treated with magnesium sulfate, and all of them
experienced PPH due to atony. Only 18% of cases required surgical intervention, and a total of 21 patients
underwent hysterectomy, of whom 7 initially received conservative surgical management. No maternal
mortality was reported.

Conclusions: uterine atony was the most common cause of postpartum hemorrhage; the main risk
factors for an adverse outcome, such as hysterectomy, included placenta previa, placental accreta, and
deliveries attended at that health care center.
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Introduccion
La hemorragia posparto constituye el 8 % de los decesos maternos en las regiones desarrolladas
del orbe y alcanza un impactante 20 % en las regiones en via de desarrollo (1).

A nivel de Colombia, es la segunda causa de mortalidad en mujeres gestantes, presentandose entre
los 24 y 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 epidemiolégica en
nuestro pais (2). Es responsable, en muchas ocasiones, de complicaciones como anemia severa,
transfusiones masivas, requerimiento de ingreso a UCI, estancias hospitalarias prolongadas,
procedimientos quirurgicos de alta complejidad y repercusién en la calidad de vida de las pacientes,
e incluso muertes maternas. Debido a su alta prevalencia y relacién con los casos de mortalidad
materna, se han establecido algoritmos de manejo y prevencién para la misma.

La hemorragia postparto se ha definido cldsicamente como la pérdida sanguinea mayor a 500 cc
en caso de parto vaginal, mayor a 1000 cc en cesdreas, siendo un requisito adicional que se presente
en las primeras 24 horas postparto. Aunque esta definicion ha sido controversial encontrando
variaciones en sus criterios diagndsticos, por ejemplo, la establecida en afio 2017, por el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos (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. Los signos y sintomas clinicos tipicos de hipovolemia (por ejemplo,
hipotension 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) (3).

Las causas han sido ampliamente descritas y 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. Le sigue en frecuencia el trauma, debido en la mayoria de las ocasiones a laceraciones
de cérvix, vagina o periné; la rotura y la inversién uterinas. En tercer lugar, se encuentra el tejido, con
retencién de productos de la concepcién hasta en un 10% de los casos; y finalmente la causa menos
comun la trombina, responsable de <1 % de los casos (4).

Existen ademas escalas de clasificacion del riesgo que buscan que se realicen acciones preventivas
segun la probabilidad de cada paciente, al ingresar a la atencién del parto de desarrollar
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eventualmente una hemorragia postparto. Sin embargo, cabe recordar que 34 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
(5). Por otro lado, también es robusta la evidencia en cuanto a prevencién y manejo de hemorragia
postparto, resumidas en tabla 1y 2.

Tabla 1. Formacos usados en prevencidon de hemorragia postparto (6,7-10).

Guia Activo Primera linea Acido Otros
Tranexamico
FIGO 2022 Solo oxitocicos, no Oxitocina 10Ul No mencionado Segin
masaje uterino, no IM/IV. para profilaxis disponibilidad,
traccion metilergonovina,
controlada de misoprostol oral o
cordén carbetocina.
SOGC 2022 Solo oxitocicos Oxitocina 10UI Considerar uso en Ergonovina,
IV/IM, Considerar pacientes carbetocina como
carbetocina como catalogadas como segunda opcion.
eleccion en de alto riesgo Consideran
cesarea. (parto vaginal o misoprostol oral,
cesarea) no recomiendan
via rectal.
RCOG 2016 Solo oxitdcicos, no Oxitocina 10 Ul Considerar para Sino hay
masaje, prefieren IM/IV 6 5Ul IV pacientes metilergonovina,
pinzamiento tardio sometidas a misoprostol oral o
de control cesareay carbetocina.
prenatal. consideradas de
alto riesgo.
ACOG 2017 Solo oxitoécicos Oxitocina 10 Ul Insuficiente Ergometrinay
IM/IV evidencia para misoprostol
considerarlo como combinados, no
profilaxis menciona
carbetocina.
OMS 2018 Oxitocicos + Oxitocina No lo menciona Ergometrina como

traccion segunda opcidn,
controlada del misoprostol solo si
cordén. no hay inyectables;

carbetocina segin
costo beneficio.




Tabla 2. Manejo no farmacolégico (6,8,9,11,12).

Guia Taponamiento Suturas Otros Traje Histerectomia
uterino compresivas procedimientos antichoque
FIGO Taponamiento  Si falla manejo Uso de Recomendado Ultima linea. Si
2022 uterino con menos embolizacion si como medida todas las previas
balén, no invasivo, esta disponible. temporal. han fallado.
empaquetamie  considerar
nto. ligadura de
uterinas 0
hipogastricas.
SOGC Taponamiento B Lynch - Cho Ligadura de Nolomenciona En caso de
2022 uterino con uterinas, iliacas hemorragia
balén, internas. masiva, sin
empaquetamie Embolizaciéon  si control.
nto solo como paciente esta Individualizar si
ultimo recurso estable. total o subtotal.
RCOG  Baldn B-lynch. Ligadura de iliacas Nolo menciona Técnica subtotal.
2016 intrauterino Hayman internas
como primera bilaterales.
linea Embolizaciéon de
uterinas siempre
recomendado
ACOG  Compresion B-lynch- Cho- Si falla lo menos Nolomenciona Solo si manejo
2017 bimanual Hayman. invasivo, ligadura conservador ha
uterinas, uso de bilateral de fallado
balén. uterinas, vasos
Empaquetamie utero ovaricos,
nto uterino si arteria iliaca,
no hay balon. Embolizacion  si
paciente estable.
OMS Compresion No describe Ligadura de Uso como Ultima opcién si
2012 Bimanual técnicas, solo uterinas, utero- medida el manejo
uterina: menciona que ovaricas, temporal conservador
temporal, Uso es la primera hipogastricas falla.

de balén, no uso
de
empaquetamie

nto uterino.

linea
conservadora

quirudrgica.

como tercera linea.
Embolizacion a

considerar
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Materiales y métodos
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, en el que se
recolectaron datos con el objetivo de caracterizar las variables clinicas, paraclinicas y los desenlaces
materno-perinatales de las puérperas con diagndstico de hemorragia postparto durante los afios
2016y 2022 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva.

Muestra

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. El tipo de muestreo serad no probabilistico por conveniencia, utilizando
como fuente de informacidn secundaria, la revision de expedientes.

Variables y recoleccion de datos

Se analizaron 32 variables registradas en las historias clinicas de la muestra. Dichas variables
correspondieron a cinco categorias: Caracteristicas sociodemograficas, variables clinicas, causas
asociadas, intervenciones realizadas y desenlaces de gravedad.

Procesamiento y andlisis de datos

La recoleccion, organizacion, tabulaciéon y codificacion de las variables se realizé 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. Los andlisis se
realizaron con los softwares StataCorp 15.0® y R 4.3.2, bajo el entorno RStudio.

Consideraciones éticas

Los investigadores se acogen a los principios bioéticos de justicia, confidencialidad, beneficencia
y no maleficencia, acogiéndose a las pautas internacionales de investigaciéon en humanos CIOMS,
resolucién 8430 de 1993. Este trabajo fue avalado por el comité de ética del HUHMP en acta de
aprobacién 07-12, julio 27 de 2023.

Resultados
A continuacion, se explayan los resultados tras el analisis de las 142 historias clinicas.

Caracterizacion demografica: En relacidn con la edad, la mayoria 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 proporcién de estas mujeres pertenecian al régimen subsidiado (76,06 %), lo cual era
esperado dada la naturaleza publica del hospital y 1a predominancia de pacientes en este régimen.



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de las maternas incluidas en el estudio.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Edad < 18 afios 19 13,38
19-25 anos 59 41,55
25-30 afios 22 15,49
30-35 arfios 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

La Figura 1 presenta el porcentaje de presencia o ausencia de otras variables clinicas en la
poblacién estudiada.
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Presencia o ausencia de otras variables clinicas
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Figura 1. Presencia o ausencia de otras variables clinicas.

Con lo anterior, 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 abrupcién de placenta, el acretismo placentario, los
antecedentes de enfermedades hematoldgicas, HPP previos, embarazos multiples, placenta previa y
polihidramnios presentan porcentajes bajos de presencia en este grupo de pacientes. Este patrén
sefiala que, dentro de la muestra analizada, el sobrepeso y la obesidad se manifiestan con mas
frecuencia en comparacion con otros antecedentes clinicos considerados.

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 retencién de productos de la concepcién y las alteraciones de la
coagulacion. A estas se les conoce como las 4 «T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencién de
productos de la concepcidn), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones de la
coagulacion). En la figura 2 se presenta el porcentaje de ocurrencia de cada una de estas en la muestra
estudiada.

En cuanto al método de finalizacion del parto, se vio una leve mayoria de parto vaginal, un 59,7%,
comparado con las cesareas.
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Intervenciones en las maternas con HPP
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Figura 2. Intervenciones realizadas en las maternas con HPP.

La activacién del cédigo rojo, un protocolo critico en la gestién de la hemorragia obstétrica se
efectud en el 57,4 % de los casos. La transfusion de sangre se realizé en una proporcién similar, con
el 57,1 % de las pacientes que la requirieron. Adema4s, la cesarea de urgencia se realiz6 en el 27,5 %
de los casos, y el alumbramiento manual se hizo en el 19,1 %.

Las intervenciones con menores frecuencias incluyen la anestesia regional como analgesia
durante el trabajo de parto, que fue utilizada en el 8,6 % de los casos; y la reserva de hemoderivados,
requerida en el 6,5 %. El parto instrumentado, uso del balén bakri y la episiotomia se reportaron en
proporciones aun menores, con un 1,4 %, 3,5 % y un 4,2 % respectivamente. En ninguna materna se
uso el traje antichoque. 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 comin 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 encontr6 que el 23,24 % de estas maternas tuvo
desgarro perineal al momento del parto.

En relacién con la necesidad de cuidados intensivos, el 58,45 % de las pacientes requirieron
ingreso ala UCL. De estas, la mayoria (51,41 %) permanecié en la UCI entre 1 y 4 dias. Solo un pequefio
porcentaje necesito6 estancia en UCI de 5 o mas dias; y en cuanto a la estancia hospitalaria, la mayoria
de las pacientes (92,91 %) tuvieron una estancia de 1 a 4 dias.

La histerectomia fue realizada en el 14,9 % de los casos, destacindose como una de las
intervenciones mas significativas. El 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
hemodidlisis 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.

La mayoria de los casos de HPP se presentaron de forma temprana y se manejaron eficazmente, lo

que se refleja en el corto tiempo de estancia tanto en UCI como en hospitalizacion general. De acuerdo
con los resultados, las variables que mostraron una asociacién significativa con la necesidad de
practicar o no una histerectomia en estas pacientes fueron: si el parto fue atendido en el HUHMP, la
via 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.

Tabla 4. Asociacion entre factores de riesgo con la histerectomia en las pacientes con HPP.

Histerectomia
Factor de Riesgo No Si p* Vde OR pt
Cramér (IC* 95%)

Sobrepeso u No 28 7 0.291 0.0925 0,57 0,295
obesidad (0,20-1,61)

St 83 12
Controles Ninguno 17 4 0.086 0.2775 0,53 0.073
prenatales (0,26 - 1,06)

<4 9 4

4a8 42 3

>8 4 0

No 36 11 0.037 0.1785 0,36 0,042
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Parto en el Si 80 9 (0,14 -0,96)
HUHMP
Antecedente de Primigestante | 43 3 0.132 0.1640 1,95 0,082
embarazos (0,91 -4,18)
previos GZa G4 65 15
> G4 12 3
Método del parto | Cesarea 39 17 0.000 0.3483 0,11 0.000
(0,03-0,37)
Parto vaginal 78 4
Embarazo No 112 21 0.605 0.1026 - -
multiple i
Si 8 0
Antecedente de No 119 21 1.000 0.0354 - -
HPP
Si 1 0
Antecedente de No 114 21 1.000 0.0808 - -
enfermedad
Hematol6gica Si 5 0
THAE No 79 13 0.653 0.0382 1.24 (0,47 - | 0.653
3,25)
Si 39 8
Atonfia uterina No 40 9 0.413 0.0692 0,67 (0,26 - | 0.415
1,73)
Si 79 12
Abrupcién de No 116 19 0.195 0.1092 3,05 (0,52- | 0.215
placenta 17.83)
Si 4 2
Placenta previa No 118 15 0.000 0.4141 23,6 0.000
(4,36 -
S 2 6 127,65)
Acretismo No 119 14 0.000 0.5002 59,4 0.000
placentario (6,81 -
S 1 7 519,67)
Polihidramnios No 120 20 0.016 0.2020 - -
Si 0 1
Cesarea de No 92 11 0.021 0.1949 2,98 0.025
urgencia (1,14-7.76)
Si 28 10

*Valor de p para la prueba Chi2 o la prueba de Fisher segtin corresponda; colC=Intervalo de
confianza; £Valor de p para el OR.



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, detecciéon temprana y tratamiento oportuno de enfermedades altamente prevalentes
donde encontramos que la hemorragia postparto, que representa la primera causa de muerte
obstétrica a nivel mundial y en Colombia es la segunda después de los trastornos hipertensivos del
embarazo (2).

En el presente estudio se encontrd 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 presentacién 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)
para HPP (13). 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 (14), hallaron un mayor riesgo de desarrollar HPP en pacientes mayores
de 30 anos.

En cuanto a la via de finalizacién de la gestacion, se encontré que el 59 % de los casos fue parto
vaginal y el restante via cesarea; hallazgo que contrasta con lo reportado cldsicamente en donde se
considera la realizacién de esta intervenciéon como un factor de riesgo para el desarrollo de HPP (8),
sin embargo, concuerda con lo reportado por Lépez Romero y colaboradores, quienes encontraron
una tasa de parto vaginal en casos de HPP del 83 % (15). Bolafios y colaboradores encontraron que
el 40 % de casos de HPP se daba en pacientes con embarazo a término(16), hallazgo que concuerda
con el estudio actual en donde el 77 % de la poblacién se encontraba en este rango de edad
gestacional. Y se opone alo reportado por Lindao y Serrano quienes reportan que el 53 % de los casos
se dieron en pacientes con embarazos pretérmino (17).

A pesar de tratarse de una poblacién joven, se ha evidenciado a nivel mundial una creciente
epidemia de sobrepeso y obesidad en poblacién gestante como lo evidencié Barrera Garlos y
colaboradores para el afio 2009 en Chile (18). A nivel nacional, en un estudio realizado en la ciudad
de Medellin, donde se evaluaron 400 pacientes, se evidenci6 que el 17 % presentaba obesidad y mas
del 50 % pertenecia a estrato socioecondmico bajo y de estas, el 63 % de las gestantes obesas tuvo
un embarazo previo (19).

En la poblacién evaluada se identific6 como fuente del sangrado la atonia uterina (59,86 %),
seguida por la retenciéon de productos de la concepcién (tejido) y las lesiones del canal genital
(trauma) con 18,31 y 16,20 % respectivamente. La trombina fue la causa que menos se presento,
afectando tan solo a 1 materna, que representa menos del 1 % de la muestra. De las pacientes
evaluadas, se identific una proporcion similar entre la activacion del c6digo rojo y requerimiento de
transfusion de hemoderivados. En este punto se resalta la importancia de la evaluacién y registro del
indice de choque, el cual es un predictor temprano de evento adverso en la maternidad, asf como de
intervenciones criticas. Un umbral de indice de shock de 0,9 tiene alta sensibilidad (100,0) se evalda
de forma practica incluso en primer nivel de atencion, con especificidad de 70,0-74,8 con valor
predictivo negativo 93,2-99,2 (20). La prevalencia de intervenciones como el cédigo 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.

El 57 % requirié de ingreso a una UCI, sin embargo, el 35 % fue ingresado debido a que de forma
concomitante presenté PE severa y se encontraban en el momento en manejo con sulfato de
magnesio, de estas todas tuvieron HPP por atonia. Dentro de los datos obtenidos se encuentra un
porcentaje muy bajo del 1,4 % para uso del baldn 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 pérdida de sangre y por ende de requerimiento de hemoderivados (21). Dentro de otras
intervenciones suturas de B-Lynch fue aplicada en el 4,9 %. La histerectomia periparto, se ha descrito
como una medida salvadora de vidas y como ultima linea de manejo ya que tiene un impacto futuro
de morbilidad y fertilidad en la mujer, esta fue realizada en el 14,9 % de los casos de la muestra, tan
solo uno se realizé en la institucion, y las demas corresponden a pacientes remitidas de otras
instituciones que ingresaban para vigilancia postoperatoria en unidad de cuidado intensivo
obstétrica.

Conclusiones

La causa identificada y reportada mas importante en las pacientes que presentaban hemorragia
posparto en el HUHMP era la atonia uterina, coincidiendo con la literatura a nivel mundial. En dicha
literatura se ha establecido un manejo médico-farmacolégico que debe instaurarse de forma
secuencial. La estimacién subjetiva de las pérdidas sanguineas continda presente en el drea de
atencién de las maternas, hecho que puede retrasar la atenciéon y activacion del cédigo 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 intervencién quirurgica, y alertar de esta manera el personal
médico y de enfermeria. Se considera como factor protector de este evento presentar parto con
atencion médica en III- IV nivel.
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