
 
 

Página | 3  

 

Artículo original 

Caracterización demográfica, factores de riesgo y desenlaces en pacientes con hemorragia 

postparto, 2016 - 2022 en un hospital de referencia del sur colombiano 

Demographic characterization, risk factors and outcomes in patients with postpartum hemorrhage, 2016 
- 2022 in a referral hospital in southern Colombia 

 

 Paula Andrea Cortés Ávila 1  Paula Alejandra Perdomo Morales 2 
 Juan Javier Vargas Polanía 3 
 

Héctor Leonardo Perdomo 4 

1. Me dica residente de Ginecologí a.  Universidad Surcolombiana,  Neiva - Colombia.  https://orcid.org/0000-0001-
7906-8283  

2. Me dica residente de Ginecologí a.  Universidad Surcolombiana,  Neiva - Colombia.   
3. Me dico ginecoobstetra. Universidad Surcolombiana, Neiva - Colombia. https://orcid.org/0009-0009-3792-1026  
4. Me dico ginecoobstetra, Subespecialista en medicina crí tica y cuidado intensivo. Universidad Surcolombiana, Neiva 

- Colombia.  
 

Información del artículo 
Recibido: 23 de marzo de 2024. Evaluado: 17 abril de 2024. Aceptado: 01 de junio de 2024. 
Cómo citar: Cortés Ávila PA, Perdomo Morales PA, Vargas Polanía JJ, Perdomo HL. Caracterización demográfica, factores de 
riesgo y desenlaces en pacientes con hemorragia postparto, 2016 - 2022 en un hospital de referencia del sur colombiano. 
Rev. Navar. Medica. 2024; 10(1): 3-16. https://doi.org/10.61182/rnavmed.v10n1a1 
 

 Resumen  Palabras 
clave 

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

Métodos: se llevo  a cabo un estudio descriptivo de cohorte transversal y retrospectivo, en el que 
participaron 142 mujeres en perí odo posparto con diagno stico de hemorragia postparto, atendidas en 
una institucio n pu blica de salud entre enero de 2016 y diciembre de 2022.  El muestreo fue no 
probabilí stico por conveniencia, y la informacio n se obtuvo mediante la revisio n de expedientes clí nicos 
como fuente secundaria. 

Resultados: una proporcio n considerable de las pacientes (42 %) tení a entre 19 y 25 an os. El 59,7 % de 
los casos fue manejado mediante parto vaginal. La principal causa de hemorragia postparto fue la atoní a 
uterina, responsable del 65 % de los casos. El 57 % de las pacientes necesito  una transfusio n de glo bulos 
rojos. El 57 % tambie n necesito  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 atoní a. Solo el 18 % de los casos requirio  intervencio n quiru rgica, y un total de 
21 pacientes fueron sometidas a histerectomí a, de las cuales 7 recibieron inicialmente un manejo 
quiru rgico conservador. No se reporto  mortalidad materna. 

Conclusiones: la atoní a uterina fue la causa ma s comu n de hemorragia postparto; los principales factores 
de riesgo para un desenlace adverso, como la histerectomí a, incluyeron la placenta previa, el acretismo 
placentario y los partos atendidos en dicho centro de atencio n de salud. 
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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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Introducción 

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 ví a de desarrollo (1).  

A nivel de Colombia, es la segunda causa de mortalidad en mujeres gestantes, presenta ndose entre 

los 24 y 34 an os, con 6,9 casos por cada 1000 nacidos vivos. Es una causa de morbimortalidad 

materna extrema y su notificacio n es obligatoria para el sistema de vigilancia epidemiolo gica en 

nuestro paí s (2). Es responsable, en muchas ocasiones, de complicaciones como anemia severa, 

transfusiones masivas, requerimiento de ingreso a UCI, estancias hospitalarias prolongadas, 

procedimientos quiru rgicos de alta complejidad y repercusio n en la calidad de vida de las pacientes, 

e incluso muertes maternas. Debido a su alta prevalencia y relacio n con los casos de mortalidad 

materna, se han establecido algoritmos de manejo y prevencio n para la misma. 

La hemorragia postparto se ha definido cla sicamente como la pe rdida sanguí nea mayor a 500 cc 

en caso de parto vaginal, mayor a 1000 cc en cesa reas, siendo un requisito adicional que se presente 

en las primeras 24 horas postparto. Aunque esta definicio n ha sido controversial encontrando 

variaciones en sus criterios diagno sticos, por ejemplo, la establecida en an o 2017,  por el Colegio 

Estadounidense de Obstetras y Gineco logos (ACOG) como la pe rdida de sangre mayor o igual a 1000 

ml, o pe rdida de sangre acompan ada de signos o sí ntomas de hipovolemia que ocurren dentro de las 

24 h posteriores al nacimiento. Los signos y sí ntomas clí nicos tí picos de hipovolemia (por ejemplo, 

hipotensio n y taquicardia) debido a hemorragia posparto pueden no aparecer hasta que la pe rdida 

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 atoní a uterina, la causa ma s comu n, y responsable de hasta en un 70% 

de los casos. Le sigue en frecuencia el trauma, debido en la mayorí a de las ocasiones a laceraciones 

de ce rvix, vagina o perine ; la rotura y la inversio n uterinas. En tercer lugar, se encuentra el tejido, con 

retencio n de productos de la concepcio n hasta en un 10% de los casos; y finalmente la causa menos 

comu n la trombina, responsable de <1 % de los casos (4).  

Existen adema s escalas de clasificacio n del riesgo que buscan que se realicen acciones preventivas 

segu n la probabilidad de cada paciente, al ingresar a la atencio n del parto de desarrollar 
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eventualmente una hemorragia postparto. Sin embargo, cabe recordar que ¾ 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 poblacio n obste trica de forma protocolaria 

(5). Por otro lado, tambie n es robusta la evidencia en cuanto a prevencio n y manejo de hemorragia 

postparto, resumidas en tabla 1 y 2. 

 

Tabla 1. Fármacos usados en prevención de hemorragia postparto (6,7–10). 

Guía Activo Primera línea Ácido 
Tranexámico 

Otros 

FIGO 2022  Solo oxitócicos, no 
masaje uterino, no 

tracción 
controlada de 

cordón  

Oxitocina 10UI 
IM/IV.  

No mencionado 
para profilaxis  

Según 
disponibilidad, 

metilergonovina, 
misoprostol oral o 

carbetocina.   
SOGC 2022  Solo oxitócicos  Oxitocina 10UI 

IV/IM, Considerar 
carbetocina como 

elección en 
cesárea.   

Considerar uso en 
pacientes 

catalogadas como 
de alto riesgo 

(parto vaginal o 
cesárea)  

Ergonovina, 
carbetocina como 
segunda opción. 

Consideran 
misoprostol oral, 
no recomiendan 

vía rectal.  
RCOG 2016  Solo oxitócicos, no 

masaje, prefieren 
pinzamiento tardío 

de control 
prenatal.   

Oxitocina 10 UI 
IM/IV ó 5UI IV  

Considerar para 
pacientes 

sometidas a 
cesárea y 

consideradas de 
alto riesgo.   

Si no hay 
metilergonovina, 

misoprostol oral o 
carbetocina.   

ACOG 2017  Solo oxitócicos  Oxitocina 10 UI 
IM/IV  

Insuficiente 
evidencia para 

considerarlo como 
profilaxis   

Ergometrina y 
misoprostol 

combinados, no 
menciona 

carbetocina.   
OMS 2018  Oxitócicos + 

tracción 
controlada del 

cordón.   

Oxitocina   No lo menciona  Ergometrina como 
segunda opción, 

misoprostol solo si 
no hay inyectables; 
carbetocina según 

costo beneficio.   
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Tabla 2. Manejo no farmacológico (6,8,9,11,12).  

Guía Taponamiento 

uterino 

Suturas 

compresivas 

Otros 

procedimientos 

Traje 

antichoque 

Histerectomía 

FIGO 

2022  

Taponamiento 

uterino con 

balón, no 

empaquetamie

nto.   

Si falla manejo 

menos 

invasivo, 

considerar 

ligadura de 

uterinas o 

hipogástricas.   

Uso de 

embolización si 

está disponible.  

Recomendado 

como medida 

temporal.   

Última línea. Si 

todas las previas 

han fallado.   

SOGC 

2022   

Taponamiento 

uterino con 

balón, 

empaquetamie

nto solo como 

último recurso   

B Lynch - Cho   Ligadura de 

uterinas, ilíacas 

internas.   

Embolización si 

paciente está 

estable.    

No lo menciona  En caso de 

hemorragia 

masiva, sin 

control. 

Individualizar si 

total o subtotal.  

RCOG 

2016  

Balón 

intrauterino 

como primera 

línea   

B-lynch. 

Hayman  

Ligadura de iliacas 

internas 

bilaterales. 

Embolización de 

uterinas siempre 

recomendado    

No lo menciona  Técnica subtotal.   

ACOG 

2017  

Compresión 

bimanual 

uterinas, uso de 

balón. 

Empaquetamie

nto uterino si 

no hay balón.   

B-lynch- Cho- 

Hayman.  

Si falla lo menos 

invasivo, ligadura 

bilateral de 

uterinas, vasos 

útero ováricos, 

arteria ilíaca, 

Embolización si 

paciente estable.   

No lo menciona   Solo si manejo 

conservador ha 

fallado  

OMS 

2012  

Compresión 

Bimanual 

uterina: 

temporal, Uso 

de balón, no uso 

de 

empaquetamie

nto uterino.   

No describe 

técnicas, solo 

menciona que 

es la primera 

línea 

conservadora 

quirúrgica.   

 
 

Ligadura de 

uterinas, útero-

ováricas, 

hipogástricas 

como tercera línea. 

Embolización a 

considerar   

Uso como 

medida 

temporal   

Última opción si 

el manejo 

conservador 

falla.   
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Materiales y métodos 

Tipo de estudio  

Se realizo  un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, en el que se 

recolectaron datos con el objetivo de caracterizar las variables clí nicas, paraclí nicas y los desenlaces 

materno-perinatales de las pue rperas con diagno stico de hemorragia postparto durante los an os 

2016 y 2022 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva. 

Muestra 

La muestra estuvo conformada por 142 maternas, las cuales recibieron atencio n 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 sera  no probabilí stico por conveniencia, utilizando 

como fuente de informacio n secundaria, la revisio n de expedientes.  

Variables y recolección de datos  

Se analizaron 32 variables registradas en las historias clí nicas de la muestra. Dichas variables 

correspondieron a cinco categorí as: Caracterí sticas sociodemogra ficas, variables clí nicas, causas 

asociadas, intervenciones realizadas y desenlaces de gravedad. 

Procesamiento y análisis de datos 

La recoleccio n, organizacio n, tabulacio n y codificacio n de las variables se realizo  en el software 

Microsoft Excel 365®. En este estudio solo hubo variables cualitativas, de modo que los ana lisis 

descriptivos se hicieron a partir de tablas y gra ficas de sus frecuencias y porcentajes. Los ana lisis 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 bioe ticos de justicia, confidencialidad, beneficencia 

y no maleficencia, acogie ndose a las pautas internacionales de investigacio n en humanos CIOMS, 

resolucio n 8430 de 1993. Este trabajo fue avalado por el comite  de e tica del HUHMP en acta de 

aprobacio n 07-12, julio 27 de 2023. 

 

Resultados 

A continuacio n, se explayan los resultados tras el ana lisis de las 142 historias clí nicas. 

Caracterizacio n demogra fica: En relacio n con la edad, la mayorí a se encontraban en el rango de 19 

a 25 an os (41,55 %). Los dema s grupos de edad se distribuyeron de manera proporcional. Aunque la 

mayorí a provení a de zonas urbanas (57,7 %), la diferencia con el grupo proveniente de zonas rurales 

no fue significativamente amplia. 

Una gran proporcio n de estas mujeres pertenecí an al re gimen subsidiado (76,06 %), lo cual era 

esperado dada la naturaleza pu blica del hospital y la predominancia de pacientes en este re gimen.  
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Tabla 3. Caracterí sticas sociodemogra ficas de las maternas incluidas en el estudio. 

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje 

Edad 

  

≤ 18 an os 19 13,38 

19-25 an os 59 41,55 

25-30 an os 22 15,49 

30-35 an os 23 16,20 

>35 an os 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 clí nicas en la 

poblacio n estudiada. 
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Figura 1. Presencia o ausencia de otras variables clí nicas. 

 

Con lo anterior, se destaca que la prevalencia de sobrepeso u obesidad es la ma s 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 clí nicos, como abrupcio n de placenta, el acretismo placentario, los 

antecedentes de enfermedades hematolo gicas, HPP previos, embarazos mu ltiples, placenta previa y 

polihidramnios presentan porcentajes bajos de presencia en este grupo de pacientes. Este patro n 

sen ala que, dentro de la muestra analizada, el sobrepeso y la obesidad se manifiestan con ma s 

frecuencia en comparacio n con otros antecedentes clí nicos considerados. 

Causas asociadas con la ocurrencia de la HPP 

Las principales causas descritas en la literatura para la ocurrencia de la HPP son la atoní a uterina, 

los traumas/laceraciones, la retencio n de productos de la concepcio n y las alteraciones de la 

coagulacio n.  A estas se les conoce como las 4 «T»: Tono (atoní a uterina), Tejido (retencio n de 

productos de la concepcio n), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones de la 

coagulacio n). En la figura 2 se presenta el porcentaje de ocurrencia de cada una de estas en la muestra 

estudiada. 

En cuanto al me todo de finalizacio n del parto, se vio una leve mayorí a de parto vaginal, un 59,7%,  

comparado con las cesa reas. 

 

 

4,2% 5,6% 3,5% 0,7% 5,6% 5,6% 0,7%
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34,3%

95,8% 94,4% 96,5% 99,3% 94,4% 94,4% 99,3%

26,7%
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20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

Presencia o ausencia de otras variables clínicas 

Si No



Revista Navarra Médica | Vol. 10, No. 1 (2024) 

 

Figura 2.  Intervenciones realizadas en las maternas con HPP. 

 

La activacio n del co digo rojo, un protocolo crí tico en la gestio n de la hemorragia obste trica se 

efectuo  en el 57,4 % de los casos. La transfusio n de sangre se realizo  en una proporcio n similar, con 

el 57,1 % de las pacientes que la requirieron. Adema s, la cesa rea de urgencia se realizo  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 balo n bakri y la episiotomí a se reportaron en 

proporciones au n menores, con un 1,4 %, 3,5 % y un 4,2 % respectivamente. En ninguna materna se 

uso  el traje antichoque. La gran mayorí a 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 ma s comu n con un 

31,69 %, seguido por el compensado con un 27,46 % y el 57,75 % de las pacientes presentaron un 

í ndice de choque superior a 0,9. Adema s de esto se encontro  que el 23,24 % de estas maternas tuvo 

desgarro perineal al momento del parto. 

En relacio n con la necesidad de cuidados intensivos, el 58,45 % de las pacientes requirieron 

ingreso a la UCI. De estas, la mayorí a (51,41 %) permanecio  en la UCI entre 1 y 4 dí as. Solo un pequen o 

porcentaje necesito  estancia en UCI de 5 o ma s dí as; y en cuanto a la estancia hospitalaria, la mayorí a 

de las pacientes (92,91 %) tuvieron una estancia de 1 a 4 dí as.  

La histerectomí a fue realizada en el 14,9 % de los casos, destaca ndose como una de las 

intervenciones ma s significativas. El uso de soporte vasopresor se realizo  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 

hemodia lisis 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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4,2% 12,9% 1,4% 6,5%
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80,9% 91,4% 96,5%
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Figura 3.  Desenlaces de gravedad en las maternas con HPP. 

La mayorí a 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 hospitalizacio n general. De acuerdo 

con los resultados, las variables que mostraron una asociacio n significativa con la necesidad de 

practicar o no una histerectomí a en estas pacientes fueron: si el parto fue atendido en el HUHMP, la 

ví a de parto, la placenta previa, el acretismo placentario, el polihidramnios y la necesidad de cesa rea 

de urgencia.  Al revisar las magnitudes del efecto, de estas, las que mostraron asociaciones moderadas 

fueron el me todo de parto, la placenta previa y el acretismo placentario. 

 

Tabla 4. Asociacio n entre factores de riesgo con la histerectomí a en las pacientes con HPP. 

 Histerectomí a         

Factor de Riesgo No Si p* V de 
Crame r 

OR 
(IC∞ 95%) 

p£ 

Sobrepeso u 
obesidad 

No 
28 7 

0.291 0.0925 0,57 
(0,20 – 1,61) 

0,295 

Sí  
83 12 

Controles 
prenatales 

Ninguno 17 4 0.086 0.2775 0,53 
(0,26 – 1,06) 

0.073 

< 4 9 4 

4 a 8 42 3 

> 8 4 0 

No 36 11 0.037 0.1785 0,36 0,042 

1,4%
14,9% 9,2% 4,9%

98,6%
85,1%

100,0%
90,8% 95,1%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

Hemodiálisis Histerectomía Mortalidad
materna

Soporte vasopresor Sutura de B-Lynch

Desenlaces de gravedad 

Si No
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Parto en el 
HUHMP 

Sí  80 9 (0,14 – 0,96) 

Antecedente de 
embarazos 
previos 

Primigestante 43 3 0.132 0.1640 1,95 
(0,91 – 4,18) 

0,082 

G2 a G4 65 15 

> G4 12 3 

Me todo del parto Cesa rea 39 17 0.000 0.3483 0,11 
(0,03 – 0,37) 

0.000 

Parto vaginal 78 4 

Embarazo 
mu ltiple 

No 112 21 0.605 0.1026 - - 

Sí  8 0 

Antecedente de 
HPP 

No 119 21 1.000 0.0354 - - 

Sí  1 0 

Antecedente de 
enfermedad 
Hematolo gica 

No 114 21 1.000 0.0808 - - 

Sí  5 0 

THAE No 79 13 0.653 0.0382 1.24  (0,47 – 
3,25) 

0.653 

Sí  39 8 

Atoní a uterina No 40 9 0.413 0.0692 0,67  (0,26 – 
1,73) 

0.415 

Sí  79 12 

Abrupcio n de 
placenta 

No 116 19 0.195 0.1092 3,05  (0,52 – 
17.83) 

0.215 

Sí  4 2 

Placenta previa No 118 15 0.000 0.4141 23,6 
(4,36 – 
127,65) 

0.000 

Sí  2 6 

Acretismo 
placentario 

No 119 14 0.000 0.5002 59,4 
(6,81 – 
519,67) 

0.000 

Sí  1 7 

Polihidramnios No 120 20 0.016 0.2020 - - 

Sí  0 1 

Cesa rea de 
urgencia 

No 92 11 0.021 0.1949 2,98 
(1,14 – 7.76) 

0.025 

Sí  28 10 

*Valor de p para la prueba Chi2 o la prueba de Fisher segu n corresponda; ∞IC=Intervalo de 

confianza; £Valor de p para el OR. 
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Discusión 

Para los objetivos del milenio, se propuso mejorar la salud materna, buscando disminuir la 

morbilidad materna extrema y los casos de mortalidad en esta poblacio n, a trave s de estrategias de 

prevencio n, deteccio n temprana y tratamiento oportuno de enfermedades altamente prevalentes 

donde encontramos que la hemorragia postparto, que representa la primera causa de muerte 

obste trica a nivel mundial y en Colombia es la segunda despue s de los trastornos hipertensivos del 

embarazo (2). 

En el presente estudio se encontro  que el 41 % de las pacientes se encontraban en el rango de 

edad de 19 - 25 an os. La OMS define la adolescencia como el periodo comprendido entre los 10 y 19 

an os y se considera embarazo de alto riesgo en todos los casos, aumentando la presentacio n de 

enfermedades durante la gestacio n 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 poblacio n. Al-Zirgi y 

sus coautores, por otro lado (14), hallaron un mayor riesgo de desarrollar HPP en pacientes mayores 

de 30 an os.  

En cuanto a la ví a de finalizacio n de la gestacio n, se encontro  que el 59 % de los casos fue parto 

vaginal y el restante ví a cesa rea; hallazgo que contrasta con lo reportado cla sicamente en donde se 

considera la realizacio n de esta intervencio n como un factor de riesgo para el desarrollo de HPP (8), 

sin embargo, concuerda con lo reportado por Lo pez Romero y colaboradores, quienes encontraron 

una tasa de parto vaginal en casos de HPP del 83 % (15). Bolan os y colaboradores encontraron que 

el 40 % de casos de HPP se daba en pacientes con embarazo a te rmino(16), hallazgo que concuerda 

con el estudio actual en donde el 77 % de la poblacio n 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 prete rmino (17). 

A pesar de tratarse de una poblacio n joven, se ha evidenciado a nivel mundial una creciente 

epidemia de sobrepeso y obesidad en poblacio n gestante como lo evidencio  Barrera Garlos y 

colaboradores para el an o 2009 en Chile (18). A nivel nacional, en un estudio realizado en la ciudad 

de Medellí n, donde se evaluaron 400 pacientes, se evidencio  que el 17 % presentaba obesidad y ma s 

del 50 % pertenecí a a estrato socioecono mico bajo y de estas, el 63 % de las gestantes obesas tuvo 

un embarazo previo (19). 

En la poblacio n evaluada se identifico  como fuente del sangrado la atoní a uterina (59,86 %), 

seguida por la retencio n de productos de la concepcio n (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 identifico  una proporcio n similar entre la activacio n del co digo rojo y requerimiento de 

transfusio n de hemoderivados. En este punto se resalta la importancia de la evaluacio n y registro del 

í ndice de choque, el cual es un predictor temprano de evento adverso en la maternidad, así  como de 

intervenciones crí ticas. Un umbral de í ndice de shock de 0,9 tiene alta sensibilidad (100,0) se evalu a 

de forma pra ctica incluso en primer nivel de atencio n, con especificidad de 70,0–74,8 con valor 

predictivo negativo 93,2–99,2  (20).  La prevalencia de intervenciones como el co digo rojo y las 

transfusiones subraya la severidad de la HPP y la necesidad de una respuesta me dica eficiente y bien 
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equipada. Este panorama resalta la importancia de protocolos de emergencia robustos en el manejo 

de complicaciones obste tricas crí ticas. 

El 57 % requirio  de ingreso a una UCI, sin embargo, el 35 % fue ingresado debido a que de forma 

concomitante presento  PE severa y se encontraban en el momento en manejo con sulfato de 

magnesio, de estas todas tuvieron HPP por atoní a. Dentro de los datos obtenidos se encuentra un 

porcentaje muy bajo del 1,4 % para uso del balo n de bakri como intervencio n de segunda lí nea en la 

hemorragia uterina refractaria, el cual ha reportado tasas de e xito 88,89 %, disminucio n en las tasas 

de pe rdida 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 histerectomí a periparto, se ha descrito 

como una medida salvadora de vidas y como u ltima lí nea 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 realizo  en la institucio n, y las dema s corresponden a pacientes remitidas de otras 

instituciones que ingresaban para vigilancia postoperatoria en unidad de cuidado intensivo 

obste trica. 

 
Conclusiones 

La causa identificada y reportada ma s importante en las pacientes que presentaban hemorragia 

posparto en el HUHMP era la atoní a uterina, coincidiendo con la literatura a nivel mundial. En dicha 

literatura se ha establecido un manejo me dico-farmacolo gico que debe instaurarse de forma 

secuencial. La estimacio n subjetiva de las pe rdidas sanguí neas continu a presente en el a rea de 

atencio n de las maternas, hecho que puede retrasar la atencio n y activacio n del co digo rojo.  Se debe 

realizar una evaluacio n exhaustiva e integral de las pacientes al momento del ingreso con el adecuado 

diligenciamiento de la historia clí nica, donde se puedan evaluar factores de riesgo para hemorragia 

postparto ya establecidos en la literatura, lo que permitirí a determinar si la paciente requiere reserva 

de hemoderivados previa a cualquier intervencio n quiru rgica, y alertar de esta manera el personal 

me dico y de enfermerí a. Se considera como factor protector de este evento presentar parto con 

atencio n me dica en III- IV nivel. 
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