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Introduccion:

La Hemorragia posparto es la primera causa de mortalidad materna a nivel mundial seguida
por los trastornos hipertensivos asociados al embarazo y la muerte materna por causa
infecciosa. La literatura local es escasa en la identificacion de posibles factores de riesgo para

desarrollarla.
Objetivo:

Describir las caracteristicas y los desenlaces de las pacientes con Hemorragia Posparto tratadas

en el Centro Policlinico del Olaya entre 2015 — 2020.
Materiales y métodos:

Estudio descriptivo, observacional retrospectivo, de tipo cohorte historica en el que se
incluyeron todas las pacientes que fueron diagnosticadas con Hemorragia Posparto en el Centro
Policlinico del Olaya entre el 2015 — 2020. Se describieron variables demograficas, clinicas,
tipo de manejo recibido por cada paciente, asi como los desenlaces derivados del cuadro
hemorragico. El protocolo fue aprobado por el comité técnico y de ética del Centro Policlinico
del Olaya. Se utilizo estadistica descriptiva y los datos se presentan en el texto, tablas y

graficos.
Resultados:

Se recolectd informacion para 224 mujeres que cumplieron con los criterios de seleccion
durante el tiempo del estudio. Solo dos pacientes (0,89%) presentaron desenlaces mortales.
Todas las pacientes recibieron manejo farmacologico; a 60 pacientes (26,79%) se les realizd
ademas manejo invasivo no quirargico y un se consideré como casos refractarios, un total de
71 mujeres (31,94%) a las cuales se sometio a cierta intervencion quirurgica para solucionar el
cuadro siendo la histerectomia, la intervenciéon mas frecuente (64,29%). Dentro de las
principales causas, encontramos con mayor frecuencia, la atonia uterina (n: 200 - 89,29 %),
seguido de la retencion de restos placentarios (n: 47 — 21,08%). Dentro de los desenlaces
secundarios, identificamos que el ingreso a la unidad de cuidados intensivos se presentd en N

casos (7,59%) y la mayoria de pacientes, requirié soporte transfusional (n: 117, 53,18 %).
Conclusiones:

Esta investigacion describid las caracteristicas y los desenlaces de pacientes con hemorragia

posparto tratadas en el Centro Policlinico del Olaya entre los afios 2015 — 2020. totalidad,



manejo farmacoldgico; adicionalmente, los casos mas severos requirieron no solo soporte
transfusional sino también ingreso a cuidados intensivos y manejo quirdrgico. Los desenlaces
y las caracteristicas reportadas coinciden con la evidencia en frecuencia de presentacion

encontrada en la literatura nacional e internacional.
Palabras clave:

Hemorragia posparto, hemorragia obstétrica, cddigo rojo, choque hemorragico, factores de

riesgo.
Abstract
Background:

Postpartum hemorrhage is the leading cause of maternal mortality worldwide, followed by
hypertensive disorders and maternal death from infectious causes. Even though risk factors for
developing it have been described, in almost 50% of the patients diagnosed with the condition,

it was not possible to identify any of them.
Target:

To describe the characteristics and outcomes of the patients with Postpartum Hemorrhage

treated at the Centro Policlinico del Olaya between 2015 - 2020.
Methodology:

A descriptive, observational, retrospective study that will include all the patients who were
diagnosed with Postpartum Hemorrhage at the Centro Policlinico del Olaya between 2015 -
2020.

For the analysis of the data, information from the clinical history will be included such as
demographic and clinical variables, type of management received by each patient as well as

the outcomes derived from the hemorrhage.

The protocol will be sent to the ethics committee of the Universidad del Rosario and to whoever
is responsible at the Centro Policlinico del Olaya. Once the approval of both is obtained, the
medical records of the patients who are candidates to participate in the study will be reviewed,

to begin with the data collection.

Results:



Information was collected for 224 women who met the selection criteria during the time of the
study. Only two patients (0.89%) had death as an outcome. All patients received
pharmacological management; 60 patients (26.79%) also underwent non-surgical invasive
management, and a total of 71 women (31.94%) were considered refractory cases to whom
surgical intervention was necessary to solve the condition, being hysterectomy the most
frequent intervention (64.29%). Among the main causes, we most frequently found uterine
atony (n: 200 - 89.29%), followed by retention of placental remains (n: 47 - 21.08%). Within
the secondary outcomes, we identified that admission to the intensive care unit occurred in N

cases (7.59%) and most patients required transfusion support (n: 117, 53.18%).

Conclusions:

This research described the characteristics and outcomes of patients with postpartum
hemorrhage treated at the Olaya Polyclinic Center between the years 2015 and 2020. Overall,
pharmacological management was applied; additionally, the most severe cases required not
only transfusion support but also admission to intensive care and surgical management. The
reported outcomes and characteristics align with the evidence regarding the frequency of

presentation found in both national and international literatures
Key words:

Postpartum hemorrhage, obstetric hemorrhage, hemorrhagic shock, risk factors.

1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La mortalidad materna es un problema de salud publica y un indicador clave del estado de
desarrollo de un pais; dado que, la mortalidad materna evitable se relaciona con desigualdad e
inequidad. La OMS la define como “la muerte de una mujer durante su embarazo, parto o
dentro de los 42 dias después de su terminacion por cualquier causa relacionada o agravada por

el embarazo, parto o puerperio o su manejo, pero no por causas accidentales” (1).

A lo largo del tiempo, se ha evidenciado que la mayoria de las muertes maternas son

prevenibles. Es por esto que hacia el afio 2000, la ONU propuso como meta del milenio la



reduccion del 75% de la razéon de mortalidad materna logrando hacia el 2015 una reduccion
global del 44% con diferencias significativas entre las diferentes regiones del mundo; siendo
estas diferencias muy marcadas en Latino América. A partir del 2016, se establece un nuevo
objetivo a futuro con plan de ser alcanzado en el 2030 el cual propone disminuir la muerte
materna prevenible con el objetivo de no tener mas de 70 fallecimientos maternos por cada
100,000 nacidos vivos. En Colombia, entre los afios 2008 - 2011, la razéon de mortalidad
materna oscild entre 60,7 - 71,6 / 100,000 nacidos vivos teniendo las mayores tasas en

departamentos como Choco, Vichada, La Guajira, Cérdoba, Guainia, Vaupés y Putumayo (1).

En Bogota, segin la Secretaria de Salud, entre los afios 2012 - 2013 la Hemorragia Posparto,

fue responsable del 29% del total de muertes maternas (2).

La lista de causas de mortalidad materna se encuentra liderada a nivel mundial por la
hemorragia posparto la cual precede a los trastornos hipertensivos asociados al embarazo y la
muerte materna por causa infecciosa; estas dos ltimas, varian su posicion en dependencia del
pais en el que nos encontremos con una relacion directamente proporcional al grado de

desarrollo y su capacidad econémica (3).

Existen casos en los que, a pesar de realizar todo el protocolo de prevencion, la paciente
presenta el cuadro hemorragico. Dado que el objetivo principal no es disminuir la incidencia
de esta patologia sino la mortalidad materna para lo cual la patologia acusa como principal
causa; En Colombia, la Universidad de Antioquia en conjunto con el grupo NACER, creo el
protocolo de Cdédigo Rojo, el cual es un esquema de trabajo que busca la optimizacién del
tiempo mediante la organizacion de un equipo multidisciplinario que trabaja en conjunto con

un fin comun (4-6).

La meta establecida en los Objetivos del Milenio de lograr la disminucién de la MM en un 75%
a nivel mundial no fue alcanzada a pesar de una reduccion del 44% de la mortalidad frente al
indicador reportado en 1990. La regién de Latinoamérica y el Caribe contribuye de manera
importante con la mortalidad materna con una razén de 85 por cada 100.000 nacidos vivos y
aunque estas estadisticas son cada vez mas confiables, el sistema de registro de muchos de los
paises en Latinoamérica contintia siendo deficiente (3). La literatura epidemiolédgica disponible
en Colombia en relacion con la Hemorragia Posparto y las caracteristicas de las pacientes que
presentan esta condicion es bastante escasa con datos que no reflejan la realidad actual (7); lo
anterior, abre un campo amplio e importante de investigacion que de conocerse, permitiria no

solo tener presente las caracteristicas de la poblacion a la cual nos enfrentamos sino también el



generar conductas adicionales de prevencion y promocién que permitan estratificar de manera
mas acertada el riesgo de las pacientes para asi actuar a tiempo y lograr mejores desenlaces
maternos y fetales cumpliendo asi con los objetivos establecidos por la OMS y mejorando la

calidad de vida y salud de nuestras pacientes.

1.2 Justificacion

La Hemorragia Posparto es la principal causa de mortalidad materna no solo en Colombia sino
a nivel mundial (2). La principal causa para que una paciente presente esta patologia, es la
atonia uterina, la cual corresponde al 70% de los casos (7). Dentro de las pacientes que
presentan este cuadro, casi en un 50% ha sido imposible identificar la presencia de algiin factor
de riesgo. Sin embargo; se han realizado estudios y metaanalisis, donde se ha visto que hay
factores que podrian predecir desenlaces adversos en la atenciéon materna con respecto a la
incidencia de hemorragia posparto como lo son la edad materna, historia reproductiva de la
mujer y patologias concomitantes como trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes

gestacional y trastornos en la coagulacion (8—-10).

Con el presente estudio se busco caracterizar el tipo de pacientes que presentan Hemorragia
Posparto en el Centro Policlinico del Olaya, con el fin de identificar los factores de riesgo mas
frecuentemente encontrados en ellas para cada una de las causas de la patologia y de la misma
manera, pretendimos describir los desenlaces maternos en cada una de las pacientes (11,12).
Con lo anterior, generamos un analisis que permite conocer de manera puntual la poblacion a
la que nos enfrentamos en el dia a dia con el fin de tomar determinaciones oportunas y mejorar
asi los desenlaces en salud; con el objetivo de reducir la morbimortalidad materna beneficiando
no solo a nuestras pacientes sino también, haciendo un aporte a las estadisticas del pais lo cual

en conclusion, permite cumplir con los objetivos del milenio (10,13).

El Centro Policlinico del Olaya es una institucion prestadora de salud de cuarto nivel que cubre
poblacion obstétrica, en su mayoria de alto riesgo. Hasta la fecha, en la institucion no existen
estudios ni andlisis de la poblacion atendida que presentd hemorragia posparto por lo que no
es posible concluir si se esta actuando de la mejor manera en respuesta a las caracteristicas de
la poblacion atendida y por lo tanto, es necesario caracterizar las pacientes con el fin de

proporcionar atencion oportuna, segura y de calidad.

Con el fin de mejorar la atencion proporcionada e idealmente ayudar a disminuir la incidencia
de esta patologia y por lo tanto de los desenlaces adversos como lo son la morbilidad materna

extrema y la mortalidad materna, propusimos llevar a cabo este estudio descriptivo



observacional retrospectivo mediante el cual caracterizamos a la poblacion que asiste al
servicio de ginecologia y obstetricia en la institucion, logrando describir tanto los factores de
riesgo de cada paciente como su desenlace en relacidon con el manejo recibido durante la
atencion del cuadro. La informacion recolectada en este estudio representa el primer paso para
crear politicas publicas, protocolos de atencion y manejos basados en la prevencion de un

evento de gran importancia para la morbimortalidad de nuestra poblacion de interés.

2. Marco Teorico
Clasicamente, la Hemorragia Posparto se ha definido segtn los criterios plasmados en la tabla

1(4,7)

Tabla 1. Criterios diagnodsticos para Hemorragia Posparto

e Pérdida sanguinea de > 500 cc en el posparto vaginal.

e Pérdida sanguinea de > 1000 cc en el posparto por cesarea.
e Disminucion del > 10% del hematocrito.

e Pérdida de la totalidad del volumen sanguineo en 24 horas.
e Sangrado> 150 cm?/ minuto.

e Pérdida del 50% del volumen sanguineo en 20 minutos.

Committee on Practice Bulletins. Clinical Management Guidelines for Obstetrician — Gynecologists. Obstet

Gynecol [Internet]. 2020,;133(76):168—86.

Sin embargo; en el 2017 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) en su
boletin 183 con el fin de disminuir el sobrediagnéstico, redefine la hemorragia posparto como
aquella pérdida sanguinea > 1000 cc acompafiada de signos / sintomas de hipovolemia dentro

de las primeras 24 horas del puerperio sin discriminar la via del parto (7).

Para nuestro estudio, tomamos en cuenta la definicion adoptada por el Centro Policlinico del
Olaya en la que, en términos generales, se diagnostican a las pacientes con el cuadro cuando
presentan un sangrado estimado mayor o igual a 500 cc cuando se trata de parto vaginal o
mayor/igual a 1000 cc cuando se finaliza la gestacion por cesarea o en aquellas pacientes que

presenten alguno de los otros posibles criterios mencionados en la tabla 1.

La hemorragia posparto puede ser categorizada como Primaria cuando se presenta en las
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primeras 24 horas del puerperio o como Secundaria cuando se presenta mas alla de dicho
periodo, hasta la semana 12 posparto. La forma mas frecuente de presentacion, es la hemorragia
posparto primaria para la cual se han planteado 4 causas principales las cuales se muestran en
la imagen 1 (8,14). Cada causa, se relaciona en mayor o menor medida con ciertos factores de

riesgo, los cuales a lo largo del tiempo han sido identificados (15,16).

Imagen 1. Causas de Hemorragia Posparto.

Etiologia Causas Factores de riesgo

Sobredistension uteri-
na, parto prolongado/
precipitado

Gestacion maltiple, polihidramnios, macrosomia, gran multipara, hidrocefalia
Tono 70% severa

Atonia uterina

ctget:ltsgllemo uscular Trabajo de parto prolongado, corioamnionitis
Trauma 20% 2:15 ggggs LRl Parto intervenido, parto precipitado, episiotomia
Lesiones canal Ruptura uterina Parto intervenido, cirugia uterina previa, hiperdinamia
del parto : : : : : :

Inversién uterina Acretismo, maniobra de Crede, excesiva traccion del cordén, gran multipara
Tejido 9% [Enal
Retencién de ‘ Acretismo, placenta previa, (tero bicorne, leiomiomatosis, cirugia uterina previa
tejidos Anormalidades de la

placentacion

Trombina 1%
Alteraciones de
coagulacién Congénitas Enfermedad von Willebrand, hemofilia A

Preeclampsia, HELLP, embolia de liquido amnidtico, sepsis, abrupcio de placenta,

Adquiridas CID consumo, transfusiones masivas

A nivel mundial, con base en afios de experiencia y en fundamentos cientificos, se han generado
medidas dirigidas a la prevencion de la hemorragia posparto. Con el fin de lograr los objetivos
propuestos por la OMS y disminuir la razéon de mortalidad materna, en el pais se han adoptado
dichas medidas las cuales estan claramente establecidas por la resolucion 3280 y descritas asi
mismo en las diferentes Guias de manejo para la patologia (7). Dentro de las medidas mas
efectivas se describe lo que se conoce como manejo activo del alumbramiento dentro de lo cual

se incluye (9,17):

e Administracion de uterotonicos.
o Oxitocina como medicamento de primera linea.
o Misoprostol como medicamento de segunda linea.
e Traccion controlada del cordon umbilical.
e Pinzamiento tardio del cordon umbilical segtin la permisibilidad de cada parto teniendo
en cuenta el estado del recién nacido.

o Realizacidon de maniobra de Dublin.

11



Factores de riesgo asociados:

Para esta patologia se han descrito diferentes factores de riesgo; sin embargo, en una gran parte
de las pacientes que presentan la patologia no ha sido posible identificar factores de riesgo
asociados (7,15,18). A pesar de esto cuando nos enfrentamos a una paciente obstétrica debes
tener en cuenta sus antecedentes, personales, patologicos y ginecologicos que podemos asociar
a la eventual presentacion de una hemorragia postparto teniendo en cuenta la etiologia de la
hemorragia que se discutié previamente. En la literatura local e internacional, encontramos
factores de riesgo que debemos tener en cuenta al momento de caracterizar nuestra poblacion
(10,14,19). Algunos de ellos se ven evidenciados en la imagen 2 (4). En nuestro medio
contamos con el antecedente de un estudio que se realiz6 en el Hospital Universitario mayor
entre 2009 y el 2013 que buscaba encontrar factores de riesgo que se asocian a morbilidad
materna extrema, los resultados no se diferenciaron mucho de lo ya propuesto anteriormente

(16).
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Imagen 2. Factores de riesgo para el desarrollo de hemorragia posparto.

Factor de riesgo 4Ts OR HPP (IC 99%)
Sospecha abruptio de

placenta Trombina 13 (7.61-12.9)
Placenta previa conocida Tono 12 (7.17-23)
Gestacion multiple Tono 5 (3-6.6)

Pre eclampsia Trombina -
Antecedente HPP Tono 3

Obesidad (IMC >35) * Tono 2(1.24-2.17)
Cesdrea emergencia Trauma 4 (3.28-3.95)
Cesarea electiva Trauma 2 (2.18-2.8)
Induccién de tfrabajo de parto |Tono 2 (1.67-2.96)
Placenta retenida Tejido 5 (3.36-7.87)
Episiotomia mediolateral Trauma 5

Parto instrumentado Trauma 2 (1.56-2.07)
Trabajo de pario prolongado

(>12horas) Tono 2
Macrosomia Tono / Trauma 2 (1.38-2.6)
Coriamnionitis Tono - Trombina |2

Edad (»40anos)- Paridad

(multiparas) Tono 1.4 (1.16-1.74)

52.

Adaptado de RCOG (200%) Postpartum haemorhage, prevention and management. Green-top Guideline No.

Indice de masa corporal (IMC)*

El manejo de la hemorragia posparto de acuerdo con lo establecido dentro del protocolo de
Codigo rojo; se puede dividir en varios tiempos con lo que se pretende, optimizar y organizar
el tiempo y los esfuerzos del equipo de trabajo para mejorar los resultados. Teniendo en cuenta

lo anterior, tendremos el acercamiento a las pacientes en 3 momentos dentro de los cuales se

debera llevar a cabo diferentes acciones tal como se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Protocolo de Cédigo Rojo

MINUTO CERO
Identificacion

MINUTO 1-20
Reanimacion/ manejo

MINUTO 20 - 60

e Activacion del
codigo (por la
persona que lo

identifique).
e C(lasificacion del
grado de choque con
el peor parametro
(ver imagen 2).

e Mantener oximetria
>95 %. Sino se
dispone de esta,

administrar O2 por

canula a 3 L/min
® 2 accesos venosos
calibre 14/ 16
e Toma de paraclinicos
(hemograma, PT,
PTT, fibrin6geno)

e Iniciar cristaloides

calientes: bolo 500 y

continua segin
respuesta clinica

e Sonda vesical (foley

14/ 16) para
cuantificar liquidos
e Evitar hipotermia
e Aplicar traje
antichoque no
neumatico
e [nicia masaje uterino
bimanual
e Revision de cavidad
uterina bajo anestesia
y determinar
etiologia (ver imagen
1)

e Administrar
medicamentos de
primera linea (ver

imagen 3)
e Si choque moderado,
inicia transfusion de
2 UGRE (O negativo
idealmente)
e Si choque severo,
iniciar protocolo de
transfusion masiva (6
UGRE, 6 PFC, 1
aféresis plaquetas)

e (Conservar volumen
circulante
e Sila causa es atonia
continua con masaje
uterino permanente
e Iniciar medicamentos
de segunda linea
e Siapesar de lo
anterior la paciente
continda sangrando o
con inestabilidad
hemodindmica se
debe realizar manejo
avanzado

OPS, USAID. Guia Manejo de la hemorragia obstétrica “cédigo rojo”. Gobernacion de Antioquia. 2014.
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Cuando la paciente persiste con hemorragia pasada la primera hora o si previo a esto se
sospecha coagulopatia por (PTT prolongados o INR > 1.5) y si existe disponibilidad, se debe
iniciar el protocolo de transfusion temprana con plasma fresco congelado en relacionde 1 : 1,5

(plasma : UGRE)
Imagen 3. Clasificacion del grado de choque hemorrdgico.

CLASIFICACION DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO

PRESION
ARTERIAL
SISTOLICA

(MM/HG)

PERDIDA DE VOLUMEN
(%) Y ML PARA UNA

SENSORIO GRADO DEL CHOQUE

MUJER ENTRE 50-70KG

16-25% Normal y/o Palidez,
1000-1500 mL agitada frialdad ot 80-90 LEVE
Palidez,
1 50?;;? iy Agitada frialdad, mas 101-120 70-79 MODERADO
sudoracion

Imagen 4. Medicamentos de primera y segunda linea para el manejo de la hemorragia

posparto.
Medicamentos de primera linea
Dosis Frecuencia Contraindicaciones Efectos adversos
IM 10 UI
Usualmente ninguno.

Oxitocina 1V 40 UI en 500 cc Continuo Hipersensibilidad N?,?Sgﬁzér‘é?nr?;m’

de cristaloides (125 P e,

hipotensidn,

cc/hora)

Dosis adicional a . o .
los 20 minutos y Hipertensién, preeclampsia,

0,2 mg IM, méximo 1 Nauseas, vomito,

Metilergonovina ar SR (R A = enfermeg?;iegzirgiil?;aagculan hipertension
5 horas P
Segunda dosis a

los 30 minutos o Nauseas, vomito,

Acido tranexamico lagrlv si a las 24 horas Hipersensibilidad e
reaparece el :
sangrado
Medicamentos de segunda linea
Nauseas, vomito,
Misoprostol 600 - 1000 mcg Dosis Gnica Hipersensibilidad | diarrea, rubor facial,
sublingual fiebre, cefalea.
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De igual manera es importante tener en cuenta que en aquellos casos en los que se realiza
revision de cavidad uterina y/o masaje uterino bimanual, se debe administrar antibioticoterapia
profilactica en dosis Unica con Ampicilina o Cefalosporinas de primera generacion o

Clindamicina + Gentamicina en casos de alergia.

Dentro de las opciones de manejo avanzado, de primera mano y en caso de atonia uterina, se
debe realizar la colocacion de taponamiento uterino con baldén hemostatico lo cual incluye el
dispositivo sonda - condon y en caso de no obtener respuesta ante esta medida se procedera a
la realizacién de manejo quirtrgico con la aplicacién de suturas hemostaticas (B-Lynch) o

histerectomia abdominal.

3. Pregunta de investigacion

(Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas y los desenlaces de las pacientes con
Hemorragia Posparto tratadas en el Centro Policlinico del Olaya entre 2015 - 2020?

4. Objetivos
4.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas y los desenlaces de las pacientes con hemorragia Posparto tratadas
en el Centro Policlinico del Olaya entre 2015 -2020

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y paraclinicas de la poblacion
estudiada al momento de la admision al Centro Policlinico del Olaya.

2. Describir los desenlaces, de las pacientes con Hemorragia Posparto tratadas en el
Centro Policlinico del Olaya en la poblacion total por variables seleccionadas como
tiempo de estancia hospitalaria, manejo requerido, requerimiento de unidad de cuidado
intensivo y muerte como desenlace.

3. Describir los tipos de manejo realizados en las pacientes con Hemorragia Posparto.

5. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte historica en el universo de pacientes que cumplié con
los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.
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Definicion de la exposicion:

Mujeres con diagndstico de hemorragia posparto que requirieron de la activacion del protocolo
de codigo rojo en la institucion.

Tiempo de seguimiento:

El inicio del seguimiento de cada paciente sucedié desde la activacion del codigo rojo hasta la
presencia de alguno de los desenlaces: muerte o alta hospitalaria.

6.2 Poblacion y muestra

Poblacion de referencia:

Mujeres en puerperio inmediato / mediato / tardio que fueron atendidas en el Centro Policlinico
del Olaya entre enero del 2015 y diciembre del 2020, con diagnostico de hemorragia posparto
requiriendo la activacion del protocolo de cédigo rojo y que por consiguiente, recibieron
manejo médico y/o quirtrgico.

En el Centro Policlinico del Olaya, se lleva un registro institucional propio del departamento
de Ginecologia y Obstetricia en el cual, cada vez que ocurre el evento (hemorragia posparto),
se registran los datos de las pacientes para poder hacer el respectivo seguimiento. Tuvimos
acceso a dicho registro gracias al Doctor Humberto Beltran y fue de este, de donde extrajimos
los datos para llevar a cabo el posterior analisis de historia por historia.

Poblacion estudiada:

Corresponde a la misma poblacion de referencia debido a que se incluyo el universo de
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Mujeres en puerperio inmediato / mediato / tardio que fueron atendidas en el Centro Policlinico
del Olaya entre enero del 2015 y diciembre del 2020, con diagnostico de hemorragia posparto
requiriendo la activacion del protocolo de cédigo rojo y que por consiguiente, recibieron
manejo médico y/o quirtrgico.

En el Centro Policlinico del Olaya, se lleva un registro institucional propio del departamento
de Ginecologia y Obstetricia en el cual, cada vez que ocurre el evento (hemorragia posparto),
se registran los datos de las pacientes para poder hacer el respectivo seguimiento. Tuvimos
acceso a dicho registro gracias al Doctor Humberto Beltran y fue de este, de donde extrajimos
los datos para llevar a cabo el posterior analisis de historia por historia.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

Paciente con diagndstico de hemorragia posparto / post evento obstétrico durante el parto

vaginal, cesarea o puerperio (inmediato, mediato o tardio) que requirieron activacion del
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protocolo de codigo 1ojo.

6.3.2 Criterios de exclusion:
Para este estudio no hay criterios de exclusion.

6.4 Tamafio de muestra

Se incluyo6 el universo de pacientes de la institucion que cumplieron con los criterios de
inclusion / seleccion (toda aquella paciente con diagnodstico de hemorragia posparto / post
evento obstétrico, durante el parto vaginal / cesarea o puerperio que requirieron activacion del

protocolo de c6digo rojo).

El servicio de Ginecologia y Obstetricia del Centro Policlinico del Olaya, lleva un registro
(libro de registro), el cual contiene la informacién (identificacion, fecha, nombre, cédula,
ginecdlogo a cargo del caso, requerimiento de cirugia, via de finalizacion del parto,
requerimiento de transfusion, ingreso o no a UCI) de toda paciente a la que durante su atencion,
se le hace el diagnostico del cuadro hemorragico. El presente registro esta respaldado por los
lineamientos de calidad institucional, incluyendo auditoria de la veracidad de los datos, asi
como busqueda activa de informacion para completar los registros, por lo que se espera que la
pérdida de informacién o la imprecision de la misma sea minima. Una vez identificado el
listado de pacientes, se buscaron las historias en el sistema virtual de la institucion
corroborando en este registro, el diagnostico del cuadro hemorrdgico mediante el codigo
definido por el CIE-10 para el mismo (O72) , para poder obtener los detalles del cuadro

hemorragico para cada una de las pacientes.

6.5 Muestreo

Se incluyd el universo de pacientes que cumpli6 con los criterios de inclusion.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones:

Las variables independientes de este estudio son las inherentes a las caracteristicas de las
pacientes que presentaron hemorragia postparto y activacion del codigo rojo. Estas son
variables sociodemograficas, antecedentes personales, antecedentes médicos, complicaciones
o patologias asociadas al embarazo y seguimiento del evento.
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Las variables dependientes de este estudio son las inherentes a la hemorragia postparto, tales
como la cantidad de sangrado, el manejo requerido, niveles de hemoglobina, requerimiento de

transfusidn entre otras.

6.6.1.1 Variables independientes

Edad

Escolaridad

Estado civil

Antropometria (peso, talla, IMC)

Gestaciones

Partos

Cesareas

Abortos

Ectopicos

Obito

Multiplicidad de la gestacion

Edad gestacional

Control prenatal

Peso del recién nacido

Via del parto

Intervenciones en el parto

(instrumentacion, induccion,

conduccion)

e Alumbramiento (espontaneo Vs
activo Vs manual)

e Presentacion placentaria (Duncan

Vs. Schultze)

Periodo expulsivo prolongado

Lesiones canal del parto

Episiotomia

Distocias

Medicamentos durante el trabajo

de parto

Antecedente  de  hemorragia

postparto

Preeclampsia

Hipertension gestacional

Hipertension arterial cronica

Diabetes gestacional

Coagulopatias

Cirugias previas

Tabaquismo durante embarazo
Ruptura prematura de membranas
Restriccion del crecimiento fetal
Acido acetil salicilico durante
gestacion

Dosis de ASA

Anticoagulantes durante gestacion
Anomalias uterinas

Uso de oxitocina en cddigo rojo

Uso de misoprostol en cddigo rojo

Uso de acido tranexamico en
codigo rojo

Manejo invasivo no quirirgico

Manejo quirdrgico como control
de la hemorragia

Transfusion de hemoderivados
Requerimiento de soporte
Requerimiento de UCI

Dias de hospitalizacion
Atonia uterina

Restos placentarios

Trauma en canal vaginal

Seguimiento del evento
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6.6.1.2 Variables dependientes

e Volumen de pérdida sanguinea )
e Grado de choque en la activacion
del cédigo °

e Frecuencia cardiaca al diagnostico

e Estado de consciencia al °
diagnostico

e Tension arterial sistolica al °
diagnostico

e Tension arterial diastolica al °
diagnostico

e Perfusion tisular al diagnostico °

e Indice de choque °

e Hemoglobina intra codigo

e Fibrindgeno intra codigo

6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Tiempos de coagulacion intra
codigo

Frecuencia cardiaca con el
levantamiento del codigo
Tension arterial sistolica con el
levantamiento del codigo
Tension arterial diastolica con el
levantamiento del codigo
Perfusion tisular con el
levantamiento del codigo
Reclasificacion del choque

Muerte materna

Unidades o
Nombre de la variable Definicion Naturaleza Escala
categorias
Edad Aflos cumplidos Cuantitativa Razén Afios
, Primaria,
Ultimo afio .
secundaria,
académico
Nivel educativo Cuantitativa Discreta bachiller,
aprobado por la . o
universitario,
paciente ..
técnico
Peso de la
Peso Cuantitativa Razén kilogramos
paciente
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Altura de la

Talla ) Cuantitativa Razén metros
paciente
fndice de masa o )
Peso sobre talla 2 Cuantitativa Razon IMC
corporal
) Numero de o . Numero de
Gestaciones Cuantitativa Razo6n
embarazos embarazos
Numero de partos
vaginales o ) Nutmero de
Partos ) Cuantitativa Razén )
incluyendo el partos vaginales
actual
Numero de
cesareas o ) Numero de
Cesareas ) Cuantitativa Discreta .
incluyendo el cesareas
actual
Numero de
pérdidas
gestacionales o ) Numero de
Abortos Cuantitativa Discreta
menores a 20 abortos
semanas o 500
gramos
Numero de
) embarazos por o ) Numero de
Ectopicos Cuantitativa Discreta .
fuera de la ectopicos
cavidad uterina
Numero de
pérdidas
. gestacionales o ) numero de
Obito Cuantitativa Discreta .
mayores a 20 obitos
semanas o 500
gramos
La paciente tiene
Antecedente de antecedentes de o ) ]
Cualitativa Nominal Si/No

hemorragia posparto

hemorragia

posparto
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Hipertension
arterial
diagnosticada

después de la
Nominal Si/No

Cualitativa

Preeclampsia
semana 20 con

proteinuria o
dafio de 6rgano

blanco

Tension arterial
sistolica > 140 <
160 mmHg,
diastolica > 90 <

100 mmHg en

Hipertension ) o ) ]
ausencia de Cualitativa Nominal Si/No

gestacional o
proteinuria o
alteracion de
organo blanco
después de

semana 20

Antecedente de
hipertension

arterial

Nominal Si/No

Hipertension arterial o
Cualitativa

] diagnosticada
cronica

antes del
embarazo o antes

de la semana 20

Diagnostico de
Diabetes gestacional diabetes en Cualitativa Nominal Si/No

gestacion actual

Diabetes

) ) diagnosticada o . )
Diabetes pregestacional ) Cualitativa Nominal Si/No
previo a la

gestacion actual

La paciente sufre
Nominal Si/No

Cualitativa

Coagulopatias
de coagulopatias




La paciente ha

Cirugias previas tenido cirugias Cualitativa Nominal Si/No
previas
) ) Que cirugia le o ) Nombre de la
Tipo de cirugia . Cualitativa Nominal o
han realizado cirugia
La paciente
Tabaquismo durante consumio tabaco o . )
Cualitativa Nominal Si/No
embarazo durante la
gestacion actual
o Numero de fetos / Numero de
Multiplicidad del ] ] o . N
recién nacidos en Cuantitativa Discreta fetos/recién
embarazo . .
gestacion actual nacidos
Semanas de
) gestacion en el o ) Semanas de
Edad gestacional Cuantitativa Razon g
momento del gestacion
parto
Peso del producto
Peso del producto de la ] o .
] de la gestacion Cuantitativa Razén Gramos
gestacion
actual
Peso del recién
Macrosomia nacido > 4000 Cualitativa Nominal Si/No
gramos
Cesérea o parto o ) .
Via del parto } Cualitativa Nominal Parto — Cesarea
vaginal
) Instrumentacion o o . .
Parto instrumentado Cualitativa Nominal Si/No
no del parto
Espontaneo, Espontaneo
Tipo de alumbramiento activo / asistido, Cualitativa Nominal /Activo /
manual Manual
Tipo de distocia
o que tuvo la L : : o
Distocias Cualitativa Nominal Tipo de distocia

paciente en la

gestacion actual
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Periodo expulsivo

Prolongacion del

III periodo del Cualitativa Nominal Si/No
prolongado
parto
La paciente
presentd o no o ) .
Desgarros Cualitativo Nominal Si/No
desgarros en el
canal vaginal
. Se realiz6 o no o ) )
Episiotomia . Cualitativo Nominal Si/No
episiotomia
Paciente curso o
no con ruptura
Ruptura prematura de o . .
prematura de Cualitativo Nominal Si/No
membranas
membranas en
gestacion actual
Paciente curso o
Restriccion del no con restriccion
crecimiento del crecimiento Cualitativo Nominal Si/No
intrauterino intrauterino en
gestacion actual
La paciente fue o
Induccion del trabajo no sometida a o ) )
) ] Cualitativo Nominal Si/No
de parto induccion del
trabajo de parto
Qué tipo de
) medicamentos Oxitocina —
Uso de medicamentos . ) o . )
) recibio la paciente Cualitativo Nominal Misoprostol —
durante trabajo de parto ) o
durante trabajo de analgésicos
parto
o Paciente recibid
Uso de aspirina durante o o ) ]
] aspirina durante Cualitativo Nominal Si/No
la gestacion )
gestacion actual
) La paciente
Uso de anticoagulantes o o ) )
] recibio Cualitativo Nominal Si/No
durante la gestacion ]
anticoagulante
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durante la

gestacion

Alteraciones

morfologicas del utero

la paciente sufre
de alteraciones
morfologicas del

utero

Cualitativo

Nominal

Si/No

Tipo de alteracion

morfologicas del utero

tipo de alteracion
morfologica del
utero que tiene la

paciente

Cualitativo

Nominal

Tipo de
morfologia del

utero

Uso de uterotonico

La paciente
recibid
uterotonicos
durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativo

Nominal

Si/No

Uso de misoprostol

La paciente
recibid
misoprostol
durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativo

Nominal

Si/No

Via de administracion

del misoprostol

Vaginal,
sublingual, oral,

rectal

Cualitativo

Nominal

Rectal —

sublingual

Uso de acido

tranexamico

La paciente
recibio acido
tranexamico

durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativo

Nominal

Si/No

Manejo quirargico

La paciente
recibié manejo
quirdrgico

durante el manejo

Cualitativo

Nominal

Si/No
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de la hemorragia

postparto

Tipo de manejo

quirdrgico

Tipo de manejo
quirdrgico que
recibio la paciente
durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativo

Nominal

Sutura
hemostatica -

histerectomia

Manejo de invasivo no

quirdrgico

La paciente
recibié manejo
invasivo no
quirdrgico
durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativo

Nominal

Si/No

Tipo de manejo de

invasivo no quirdrgico

Tipo de manejo
invasivo no
quirdrgico que
recibio la paciente
durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativo

Nominal

Balon de Bakri-
Taponamiento-

Balén condén

Transfusion de

hemoderivados

La paciente
recibid
transfusion de
hemoderivados
durante el manejo
de la hemorragia

postparto

Cualitativa

Nominal

Si/No

Requerimientos de

soporte

Otros
medicamentos
que requirio la

paciente durante
el manejo de la
hemorragia

posparto

Cualitativa

Nominal

Nombre del

medicamento
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Atonia uterina

La paciente
present6 atonia

uterina como

Cualitativa Nomina Si/No
causa de
hemorragia
postparto
La paciente
presento restos
) placentarios como o . .
Restos placentarios Cualitativa Nominal Si/No
causa de
hemorragia
posparto
La paciente
present6 trauma
Trauma en canal del en el canal del o ) .
Cualitativa Nominal Si/No
parto parto como causa
de hemorragia
posparto
) o Volumen de
Volumen de pérdida Estimacion de la o
) Cuantitativa Razon sangre en
sanguinea pérdida sanguinea o
mililitros
Clasificacion del
Compensado /
choque en el
Grado de choque al o ) Leve/
) ) ) momento de la Cualitativa Ordinal
activar c6digo rojo o Moderado /
activacion del
3 . Severo
codigo rojo
Nimero de
) latidos cardiacos Nutmero de
Frecuencia cardiaca al . .
por minuto en el L ) latidos
momento del Cuantitativa Discreta
. momento de cardiacos por
diagnostico L .
activacion del minuto
codigo
Clasificacion del
o ] o ) Normal /
Estado de conciencia nivel de Cualitativa Ordinal )
. Agitada /
conciencia
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durante la
hemorragia

posparto

letargico /

Inconsciente

Tension arterial

Presion arterial

sistolica en el

Presion arterial

sistolica en

o ) ) momento de
sistolica activar codigo momento de la Cuantitativa Razén
) o activacion del
rojo activacion del .
‘s codigo en
codigo
mmHg
Presion arterial
Presion arterial
diastolica en el
Tension arterial diastolica en el
momento de la
diastodlica al activar momento de la Cuantitativa Razoén
) ) o activacion del
codigo rojo activacion del ] )
o codigo rojo en
codigo
mmHg
1 segundo, 2
Estado de =
o segundos
perfusion tisular
Perfusion tisular al mayor a 2
) ) de la paciente al Cualitativa Ordinal
diagnostico ) ) segundos
activar el codigo
] mayor a 3
1ojo
segundos
Frecuencia
Frecuencia
. cardiaca /
Indice de choque cardiaca/presion Cuantitativa Razoén
L presion arterial
arterial sistolica
sistolica
Niveles de
hemoglobina
medidos en Niveles de
Hemoglobina intra
i sangre durante la Cuantitativa Razén hemoglobina en
codigo )
hemorragia g/dL
posparto (normal
>11g/L)
Niveles de
Fibrinogeno intra Niveles de
] fibrindgeno en Cuantitativa Razén
codigo fibrindgeno

sangre durante la
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hemorragia

3

paciente 2

s€manas

posparto
Tiempo de Tiempo de
protrombina y protrombina y
Tiempos de tiempo de tiempo de
coagulacion intra tromboplastina Cuantitativa Razén tromboplastina
codigo durante la durante la
hemorragia hemorragia
posparto posparto
Clasificacion del
Compensado /
) ) choque en el
Reclasificacion del o ) Leve/
momento de la Cualitativa Ordinal
choque ., Moderado /
desactivacion del
‘g . Severo
codigo rojo
La paciente vive
o fallece producto o . )
Desenlace i Cualitativa Nominal Vivo / Muerto
de la hemorragia
posparto
Tiempo de Tiempo de
Estancia en UCI estancia en dias Cuantitativa Razén estancia en dias
en la UCI en la UCI
Se le realiza
Seguimiento: momento seguimiento por o ) ]
Cualitativa Nominal Si/No
1 consulta a la
paciente 72 horas
Se le realiza
Seguimiento momento seguimiento por o ) )
Cualitativa Nominal Si/No
2 consulta a la
paciente 1 semana
Se le realiza
o seguimiento por
Seguimiento momento o ] )
consulta a la Cualitativa Nominal Si/No
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6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Una vez el proyecto fue avalado por el comité técnico y de ética del Centro Policlinico
del Olaya, se revisaron las historias clinicas de las pacientes candidatas a participar en el
estudio iniciando con ello, la recoleccion retrospectiva de datos. La identificacion de cada
historia, se dio a partir del registro institucional del servicio al que inicamente tiene
acceso el jefe del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Policlinico del
Olaya, el doctor Luis Humberto Beltran Chavez quien de la misma manera, es el tutor

tematico del proyecto.

Dicha recoleccion se llevo a cabo los viernes de cada semana en el horario de la tarde
(13:00 — 17:00 horas) en el Centro Policlinico del Olaya. Catalina Herndndez y Maria
José Nuiez fueron las personas encargadas de llevar a cabo dicho proceso, revisando cada
historia en el sistema del hospital mientras recolectaron los datos en un formulario de
Microsoft Forms licencia de la Universidad del Rosario, al cual solo tienen acceso los
investigadores (Catalina Herndndez, Maria José Nuiez, Luis Humberto Beltran y Ana

Maria Barragan).

La informacién extraida de las historias clinicas, por ningun motivo se compartié ni
compartird a ninguna de las personas interesadas a través de memorias USB ni por medio

de correos electronicos personales.

Habiendo finalizado el proyecto, la base de datos recogida por las investigadoras Catalina
Hernandez y Maria José¢ Nufiez queda a custodia del jefe del servicio del Centro
hospitalario, el doctor Luis Humberto Beltran quedando como protector principal de la

informacion, la cual podra ser utilizada posteriormente bajo su autorizacion.

El andlisis de los datos, se realizd en conjunto con el tutor metodologico del proyecto,

una vez finalizamos con la recoleccion de la totalidad de los datos.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bioldgicas
No se procesaron muestras bioldgicas. Unicamente se tomaron datos de historias clinicas

con resultados de paraclinicos que ya habian sido procesados y reportados.

6.9 Plan analisis de datos
Realizamos un anélisis inicial que tuvo como objetivo la depuracion de los datos e

identificacion de los valores perdidos, una vez se logro consolidar la base de dantos, se
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realizd un andlisis descriptivo univariado. Las variables cuantitativas se analizaron de
acuerdo a su distribucion a través de promedio, mediana, moda, percentiles, desviacion
estandar, varianza error estandar de la media y coeficientes de variacion. Por otro lado,
las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias absolutas, relativas y
razones. De esta manera, se determinamos las caracteristicas mas prevalentes a través de

frecuencias absolutas y relativas.

6.10 Alcances y limites de la investigacion

Los resultados de esta investigacion representan una fuente de informacidon sobre las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes que presentan hemorragia
posparto. Por tanto, es un elemento 1til para identificar los factores mas comunes
relacionados con la hemorragia posparto y puede contribuir al desarrollo de herramientas

de evaluacion del riesgo de presentar esta entidad.

Estos datos son aplicables y reproducibles en grupos poblacionales similares a la

poblacion estudiada y se pueden extrapolar a otro tipo de poblacion.

6.11 Control de sesgos

Se siguieron las recomendaciones del grupo CLARITY de la Universidad de McMaster
para controlar por los posibles sesgos inherentes al disefio de cohorte histérica o
descriptiva,(20), asi como se declaran las estrategias implementadas para reducir la

imprecision en la medicion de variables (21).
Inclusion de toda la poblacion definida en la exposicion:

La identificacion de las pacientes con los criterios de inclusion se basd en registros
institucionales regidos por las politicas de calidad de la institucion lo que garantiza
minima o nula pérdida de informaciéon o imprecision. Por tratarse de un evento de
notificacion obligatoria regido por ley en Colombia, la institucion realiza busqueda activa
de casos y garantiza la veracidad de la informacién consignada por lo que no habra

exclusion en la inclusion de pacientes que cumplan con la exposicion de este estudio.
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Medicion del desenlace:

Los criterios diagnosticos de cddigo rojo en el Centro Policlinico del Olaya no utilizan la
medicion objetiva del volumen de sangrado, esto queda en criterio de cada gineco6logo.
Sin embargo, ya que se conoce esta limitante, el codigo rojo es activado por personal
entrenado, asi mismo al momento de activacion de cédigo rojo acude un segundo
ginecdlogo lo que permite que dos expertos concluyan sobre la declaracion del estado de
la paciente. La clasificacion del choque obedece a la verificacion de signos y sintomas

que se pueden evaluar de manera objetiva y con ello, se clasifica y activa el coédigo rojo.
Garantia de la precision de la medicion de variables:

Los datos recolectados fueron extraidos de historias clinicas y no de un interrogatorio
directo de las pacientes. El Centro Policlinico del Olaya, al ser una institucion acreditada
y auditada, que se rige por principios de calidad, maneja registros cautelosos y rigidos
dentro de los cuales se espera una nula o minima pérdida de informacién. En el caso en
donde hubo ausencia de datos, se reportaron las frecuencias absolutas y relativas en cada
una de las variables estudiadas sin afectar en gran medida, las conclusiones del estudio

alrededor de las medidas de tendencia central o de distribucion reportadas.

Aspectos éticos

Catalina Hernandez Rodriguez médica egresada de la universidad del Rosario, residente
de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad del Rosario cumplié el rol de
investigadora principal. Maria José Nufiez Burbano médica egresada de la Pontificia
Universidad Javeriana de Bogota, residente de Ginecologia y Obstetricia de la
Universidad del Rosario cumpli6 el rol de investigadora principal. Ana Maria Barragan
médica egresada de la Universidad del Rosario, master en Salud Publica de la Universidad
Hebrea de Jerusalén y estudiante de doctorado de epidemiologia clinica de la Pontificia
Universidad Javeriana de Bogot4 cumplio el rol de tutora metodologica. Finalmente, Luis
Humberto Beltran Chévez Ginecologo y obstetra, jefe del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Centro Policlinico del Olaya, fue el tutor tematico. Segun lo establecido
por el Ministerio de salud en la resolucion 8430 de 1993 el articulo # 11, los
investigadores de este estudio consideran que se trata de una “Investigacion sin riesgo:

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
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y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas , fisioldgicas, sicologicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran :revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta ”. Dado lo anterior, las investigadoras toman a consideracion
del paragrafo primero del articulo #16 de la misma resolucion, en donde se expone que
oy : L o C . : .
tratandose investigaciones sin riesgo, podria dispensar al investigador de la obtencion

del mismo” (refiriéndose al consentimiento informado).

La poblacién que se tuvo en cuenta en esta investigacion fueron mujeres en posparto
inmediato / mediato / tardio que fueron atendidas entre enero del 2015 y diciembre del
2020 en el Centro Policlinico del Olaya con diagnoéstico de hemorragia posparto
requiriendo la activacion del protocolo de cddigo rojo y que recibieron por tanto, manejo
médico y/o quirtrgico. Para esto, con los criterios de seleccion, se incluyd al universo de
pacientes que cumplieron estas caracteristicas y no se tuvo en cuenta, criterios de
exclusion garantizando la no discriminacion de las pacientes. Esta poblacién no se
considerd una poblacioén vulnerable intrinsecamente, sin embargo, podriamos encontrar
especificamente algunas pacientes que fueran poblacion vulnerable tales como poblacion
migrante, desplazada o que cumplieran otras caracteristicas; sin embargo, no fue el

enfoque del estudio seleccionarlas dado estas caracteristicas.

Se aclara ademas que se guard6 precaucion con la informacion obtenida de las historias
clinicas y que esta no fue utilizada ni difundida con ningun fin diferente a conocer las
caracteristicas propias de la poblacion atendida y bajo ningin motivo podra ser causa de

discriminacién de las pacientes en situaciones presentes ni futuras.

Los autores, garantizan la privacidad y confidencialidad respecto a los datos personales
de las pacientes, se almacenaron los datos de manera digital como se menciono, en un
formato de Microsoft Forms con licencia de la Universidad del Rosario al cual durante el
estudio, solo tuvieron acceso los investigadores principales y ahora, queda bajo custodia

del jefe del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Centro Policlinico del Olaya.

Se aceptd que las pacientes que cumplieran los criterios de inclusion y son por tanto
participantes del proyecto, corren con el riesgo de filtracion de informacion de datos
personales con la posibilidad de que se conozcan variables de identificacion y se vean por

tanto en condicion de vulnerabilidad; sin embargo, dicho riesgo se mitig6 con las medidas
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de proteccion de datos previamente mencionadas y una vez mas, se recalca que bajo

ninguna circunstancia, el resultado de este estudio ni la informacion recogida de las

pacientes condicionara el tratamiento que se brinde en oportunidades futuras.

Los investigadores, no tuvieron ninguna exposicion adicional por lo que se asegura, no

se vieron afectados de ninguna manera.

Durante el desarrollo del proyecto, las autoras del estudio en conjunto con el tutor

tematico fueron los responsables de los datos los cuales se compartieron de manera

exclusiva con la tutora metodologica, la doctora Ana Maria Barragan Gonzalez para su

evaluacion y analisis estadistico.

6. Administracion del proyecto

1. 8.1 Presupuesto
FUENTE DE
FINANCIACION
RUBROS TOTAL
INVESTIGADOR
Traslado de Investigadores a Centro
$ 15,00 x60 $ 900,000, 00
Policlinico del Olaya
Internet $ 1000,00 x200 $200,000,00
Papeleria $ 15,000 $ 15,000
Cartuchos de tinta $ 140,000,00 x 2 $ 280,000,00
Analisis estadistico $ 40,000.00 x24 horas $ 840,000
TOTAL $ 2235 000,00 $2235 000,00
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2.

Actividades

8.2 Cronograma

Realizacion
Protocolo de

Investigacion

Sometimiento
del protocolo al
comité técnico
cientifico y de

ética

Piloto de
formatos de
recoleccion de

informacion

Recoleccion de

informacion

Tabulacion de

los datos

Analisis de los

datos

Redaccion de

informe final

Entrega de
primer
borrador de

articulo

Entrega

Articulo final
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7. Resultados

Durante la totalidad del seguimiento (afios 2015 —2020) se recolect6 un total de 224 casos
de hemorragia posparto en el Centro Policlinico del Olaya. Del total de la muestra, hubo
una mortalidad del 0,89 % (2 pacientes) y 17 pacientes (7,59 %) requirieron estancia en
la unidad de cuidados intensivos. Del total de la muestra, a 40 pacientes se les finalizo el
embarazo por cesarea y de las 184 que tuvieron parto vaginal, 16 fueron partos

instrumentados.

Caracteristicas sociodemograficas clinicas y paraclinicas de la poblacion estudiada

Con el estudio, es posible observar que, para la mayoria de los casos, el embarazo se
finaliz6 a término por via vaginal. Respecto a las caracteristicas de las pacientes, la
mayoria fueron mujeres en la tercera década de la vida con una edades minimas y
maximas de 15 y 43 afos respectivamente, con sobrepeso y multigestantes (Ver tabla 4).
El promedio de edad fue de 24 afios y para nuestras pacientes la mediana de embarazo
fue de 2, es decir la mayoria de las pacientes eran multigestantes. La mayoria de los

embarazos fueron embarazos a término con una mediana de 39 semanas de gestacion.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio: variables cuantitativas

cu\;?llgzt‘::tlievsas n Promedio llzsgﬁl;in Mediana Q1 Q3 Valor de p*
Variables
Edad 224 24,4 6,1 24,0 20,0 27,0 p =10.0000
Peso 116 73,6 10,0 72,5 67,0 79,0 p =0.02534
Talla 112 1,6 0,1 1,6 1,6 1,7 p =0.83471
MC 112 28,6 3,6 28,7 26,0 30,5 p =0.45285
ge‘;?;:gn‘i“; 224 1,8 1,0 2,0 1,0 2,0 p = 0.0000
Partos vaginales 224 0,5 0,8 0,0 0,0 1,0 p =10.0000
Cesareas 224 0,1 0,4 0,0 00 0,0 p =10.0000
Abortos 224 0,2 0,5 0,0 0,0 0,0 p =10.0000
Ectopicos 224 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 p =10.0000
Obitos 223 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 p =10.0000
Edad gestacional =~ 222 37,8 4,7 39,0 37,4 39,6 p =10.0000

* Prueba estadistica para evaluar normalidad de la distribuciéon con la prueba Shapiro—
Wilk W test
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En cuanto a las caracteristicas clinicas y paraclinicas, cabe resaltar que la mediana de
pérdida de sangre en mL fue de 1198 lo cual corresponde con una clasificacion de choque
leve. Adicionalmente se encontrd un indice de choque promedio de 0.9; dato que sirve a
los trabajadores de la salud, a guiar la reanimacion y decidir qué pacientes van a requerir
manejos adicionales e ingreso a la unidad de cuidado intensivo; sin embargo, dado que la
institucion en la que se llevo a cabo el estudio cuenta con un area de alta dependencia
obstétrica, donde se puede hacer seguimiento estricto de las pacientes, solo un pequefio
porcentaje de ellas requirid ingreso en UCI con un promedio de estancia de 2,3 dias. Asi
mismo, la mediana de hemoglobina reportada fue de 10 mg/dL y se evidencio la necesidad

de transfusion en 117 pacientes que presentaron hemorragia posparto (ver tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas clinicas y paraclinicas de la poblacion de estudio variables
cuantitativas

Variables cuantitativas n Promedio Dess:iacién Mediana Q1 Q3 Valor de p*
estandar

Variables
Pérdida de sangre 213 1198.6 558.8 1000.0 800.0  1500.0 p=0.0000
i;f;ﬁ‘:fgg cardiaca al 200 99.4 225 100.0 86.0  112.0 p=0.00001
Tension arterial sistolica 203 109.3 22.5 110.0 98.0 124.0 p=0.0000
Tension arterial diastolica 203 67.5 15.3 68.0 60.0 78.0  p=0.0000
indice de choque 201 0.9 0.3 0.9 0.8 1.0 p=0.0000
Hemoglobina 150 9.9 2.2 10.0 8.1 11.9 p=0.03363
Fibrindgeno 69 306.3 151.3 267.0 189.0  395.0 p=0.00058
Tiempo de protrombina 56 15.1 2.7 14.7 13.0 16.9 p=0.00084
Tiempo de trombina 56 30.6 20.9 27.1 24.1 30.3 p =0.0000
Tiempo estancia en UCI 16 2.3 0.6 2.0 2.0 3.0 p=0.19101

* Prueba estadistica para evaluar normalidad de la distribucion con la prueba Shapiro—
Wilk W test

Es importante mencionar como la poblacion atendida entre los afios 2015 — 2020 en el
Centro Policlinico del Olaya fue una poblacion que, en su mayoria alcanz6 tinicamente el
bachillerato como el méaximo nivel educativo lo cual se relaciona de manera directa con
el tipo de poblacion que se atiende en el centro (en términos de nivel socioecondmico) y
de igual manera con el grupo etario identificado en el estudio. Asimismo, y de manera
concordante con lo que se ha descrito en otros estudios (4); en la mayoria de nuestras
pacientes, no se logrd identificar ningtin factor que las predispusiera a tener el cuadro de

hemorragia posparto ya que solo una pequefia proporcion de las pacientes tuvieron
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antecedente de hemorragia postparto, y cursaban con preeclampsia, hipertension u otros

desencadenantes posibles para el evento obstétrico (ver tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio. Variables cualitativas

n

Caracteristicas (Total eventos 224) %
Nivel educativo
Bachiller 106 47.5
Primaria 1 0.5
Secundaria 45 20.2
Técnico 54 242
Universitaria
Antecedente de hemorragia
No 207 92.4
Si 17 7.6
Preeclampsia
No 194 87.0
Si 29 13.0
Hipertension gestacional
No 186 83.4
Si 37 16.7
Hipertension cronica
No 223 99.6
Si 1 0.5
Diabetes gestacional
No 215 96.4
Si 8 3.6
Diabetes pregestacional
No 223 100.0
Coagulopatias
No 223 100.0
Cirugia previa
No 162 72.7
Si 61 274

En relacion con el desenlace primario identificado como mortalidad, solo sucedieron 2

Ccasos.

El primer caso ocurre en el 2019. Se trata de paciente de 27 afos, multigestante (G3C2V2)
quien en el momento de la atencidn se presenta con embarazo Unico de 38,3 semanas,
diabetes gestacional y obesidad con IMC de 40,2 Kg/m?. Durante la atencion, se realiza
el diagnostico de trastorno hipertensivo tipo preeclampsia con criterios de severidad y por
hallazgos al examen fisico se sospecha ruptura uterina. Se finaliza el embarazo por via

abdominal mediante cesarea de emergencia; procedimiento durante el cual, se corrobora
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la sospecha de la ruptura y se identifica choque hipovolémico severo con sangrado
aproximado de 2500 CC. Adicionalmente, en el momento del diagnostico del cuadro
hemorrégico, la paciente se presenta sin signos vitales por lo que se procede a la
activacion simultdnea de los protocolos de codigo azul y codigo rojo incluyendo en este,
la transfusion masiva. En la historia, se registran los resultados de laboratorio:
hemoglobina en 5,3 g/dL, trombocitopenia de 53,000 plg/microlitro con consumo del
fibrindgeno (123 mg/dL) y prolongacion de los tiempos de coagulacion. A pesar de las

maniobras avanzadas de reanimacion, la paciente fallece dentro de salas de cirugia.

El segundo caso se registra en el 2020. Se tratd de una mujer de 28 afios, en su momento
cursando preeclampsia con criterios de severidad en el contexto de embarazo gemelar de
30,0 semanas de edad gestacional. Como factores de riesgo ademas del embarazo multiple
con oObito de uno de los fetos y el trastorno hipertensivo, se identifico la obesidad (IMC
34,3 Kg/m?) y la multiparidad (G4P3V3).

La atencion inici6 identificando un cuadro de paro cardiorrespiratorio con la consecuente
activacion del protocolo de codigo azul; realizando maniobras de reanimacion, durante
24 minutos. De manera simultdnea y como parte del abordaje, se realizdé cesarea de
emergencia, encontrando abrupcio placentario y corroborando el fallecimiento de uno de
los productos de la gestacion.

Durante el procedimiento quirtrgico, se considerd paro secundario a hipovolemia, se
clasifico el choque como severo (sangrado aproximado de 4200 cc) secundario a atonia
uterina y retencion de restos placentarios y se inicid no solo el soporte hemodindmico con
inotrdpicos y vasopresores sino también, el protocolo de transfusion masiva. Ante la no
mejoria del estado hemodindmico posterior a la histerectomia, se realizo revision de la
cavidad abdominal encontrando estallido hepatico por lo que se cambid el diagnostico
inicial considerando entonces, sindrome Hellp como complicacion del cuadro de
preeclampsia. En la historia, no se encuentra registro de los reportes de laboratorios. Se
logrdé control del sangrado y bajo soporte vasoactivo, se trasladé a la UCI en donde pocas

horas después, la paciente fallece.
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Descripcion de los manejos de las pacientes con Hemorragia Posparto tratadas en el

Centro Policlinico del Olaya y estratificados por variables seleccionadas

Dentro del estudio, es posible identificar como la totalidad de las pacientes recibié manejo
farmacoldgico de una u otra manera; incluyendo dentro de los medicamentos: oxitocina,
metilergonovina, acido tranexamico y misoprostol. Los cambios notados en dicho manejo
se basan en la via de administracion del misoprostol, el niumero de dosis de
metilergonovina administradas y la no administracion de este en la mayoria de las
pacientes con trastornos hipertensivos; ademas de, el hecho de que no en el 100% de los
casos se administr6 el acido tranexdmico el cual segun las diferentes guias de practica
clinica, se debe administrar como medicamento de primera linea pues es considerado
como una medida que salva vidas en el contexto de la hemorragia posparto (descrito desde
el 2017 recomendado por la OMS)(22). E141,5% de las pacientes respondieron al manejo
farmacoldgico con uterotdnicos y el porcentaje restante adicionalmente a los uterotonicos
requirié, ademds, maniobras invasivas no quirdrgicas y procedimientos quirurgicos
siendo lo mas frecuente el taponamiento uterino con balén de Bakri y la histerectomia,
respectivamente. Adicionalmente 53% de las pacientes requirieron manejo con

hemoderivados (ver tabla 7).

Tabla 7. Frecuencia de hallazgos de cada desenlace y manejo

n

o,
(Total eventos 224) %

Caracteristicas

Manejo invasivo no quirurgico

No 164 73,21

Si 60 26,79
Tipo de manejo invasivo no quirtrgico

Balon de Bakri 36 57,14

Taponamiento con compresas 27 42,86
Manejo quirtrgico

No 152 68,16

Si 71 31,84
Tipo de manejo quirargico

Histerectomia 45 64,29

Laparotomia 1 1,43

Legrado 19 27,14

Revision bajo anestesia 1 1,43

Sutura hemostatica 4 5,72
Transfusion

No 103 46,82
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Si

Vasopresor
No
Si

Atonia uterina
No
Si

Restos placentarios
No
Si

Trauma canal del parto
No
Si

Grado de choque
Compensado
Leve
Moderado
Severo

Estado de conciencia
Agitada
Inconsciente
Letargica
Normal

Perfusion tisular en segundos

Reclasificacion del choque

Compensado
Leve
Moderado
Severo
Desenlace
Muerto
Vivo
Estancia en UCI
No
Si
Uterotonicos
No
Si
Manejo con misoprostol
No
Si

Via administracion de misoprostol

Rectal
Sublingual

Manejo con 4cido tranexamico

No

Si
Oxitocina
No

Si
Methergin

217

19

117

211

24

200

176
47

184
40

106
80
30

N — o0

212
112
94

64
74
74
12

222

207
17

204

210

39
185

189

53,18

95,91
4,09

10,71
89,29

78,92
21,08

82,14
17,86

3,57
47,32
35,71
13,39

3,59
0,45
0,9
95,07

53,85
45,19
0,96

28,57
33,04
33,04

5,36

0,89
99,11

92,41
7,59

2,7
97,3

8,5
91,48

99,06
0,94

17,41
82,59

2,58
97,42
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No
Si
2 dosis

16
134
72

60,36
32,43

7,21

En cuanto a las caracteristicas del embarazo y parto de las pacientes que cursaron con

hemorragia posparto; encontramos que la mayoria de las pacientes tuvo parto vaginal,

con un embarazo Unico y solo se registraron 4 casos de embarazo gemelar. En la mayoria

de las pacientes se realiz6 manejo activo del alumbramiento con oxitocina y 20 paciente

requirieron extraccion manual de la placenta por retencion de esta. Llama la atencion que

se realizé induccion del trabajo de parto en la mayoria de las pacientes, lo cual puede

relacionarse con la alta complejidad que se maneja en la institucion requiriendo la

inducciodn del parto como método de finalizacion de la gestacion indicado por patologias

asociadas como preeclampsia e hipertension gestacional, asi como el uso de la oxitocina

como refuerzo en los trabajos de parto (Ver tabla 8).

Tabla 8. Descripcion de caracteristicas del evento de hemorragia postparto.

Caracteristicas

n

%

(Total eventos 224)
Embarazo Multiple
Gemelar 4 1,8
Unico 220 98,2
Macrosomia
No 219 97,8
Si 5 2,2
Via del parto
Cesarea 40 17,9
Vaginal 184 82,1
Parto instrumentado
No 208 92,9
Si 16 7,1
Tipo de alumbramiento
Activo 201 90,1
Espontaneo 2 0,9
Manual 20 9,0
Expulsivo prolongado
No 204 91,1
Si 20 8,9
Desgarros
No 134 59,8
Si 90 40,2
Episiotomia
No 157 71,0

42



Si 64 29,0
Ruptura prematura de membranas

No 184 82,9
Si 38 17,1
Restriccion del crecimiento intrauterino

No 206 92,4
Si 17 7,6
Induccién de trabajo de parto

No 75 33,5
Si 149 66,5

Fue de especial interés para las investigadoras explorar la presentacion de los diferentes
desenlaces a partir de variables reportadas en la literatura; como determinantes para uno
u otro desenlace. Por lo anterior; a continuaciéon, se presentan los desenlaces

estratificados.

En relacion con el tiempo de estancia en UCI estratificado por variables seleccionadas se
puede ver que graficamente no hay diferencias significativas entre los tiempos de estancia
en la unidad cuando se compara el grupo de pacientes que recibid manejo invasivo no

quirargico Vs las que resolvieron el cuadro con el manejo farmacologico (Figura 1).

Figura 1. Histograma del tiempo de estancia en UCI en mujeres sometida o no a
manejo invasivo no quirirgico (balon de Bakri o taponamiento con compresas)

entre los afios 2015 — 2020 en el Centro Policlinico del Olaya.

Manejo invasivo no quirargico = No Manejo invasivo no quirdrgico = Si

Dias
4
1

S T T T T T T T T

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Tiempo en UCI

La figura 2 describe la distribucion de dias de estancia en UCI para las pacientes que
fueron sometidas a diferente manejo y la Figura 3 describe la distribucion de eventos

(frecuencia absoluta) de requerimiento de UCI para los mismos grupos. Todas las mujeres

con manejo invasivo no quirargico requirieron UCI.
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La técnica mas utilizada en el manejo invasivo no quirtrgico fue el balon de Bakri.

Figura 2. Descripcion de eventos de ingreso a UCI en las pacientes que recibieron
manejo invasivo no quirurgico Vs las que si lo recibieron entre los afios 2015 — 2020

en el Centro Policlinico del Olaya.
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Manejo invasivo no quirudrgico

En cuanto a la figura 3 vemos que el ingreso a la UCI fue mayor en aquellas pacientes
que requirieron de algln tipo de intervencioén quirtirgica como manejo de la hemorragia
posparto, cuando se comparan con las pacientes que lo resolvieron con medidas
farmacoldgicas o manejo invasivo no quirirgico, esto en relacion con la severidad del

cuadro, grado de choque y mayor morbimortalidad (Figura 3).
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Figura 3. Descripcion de eventos de ingreso a UCI en las pacientes que recibieron o

no manejo quirurgico entre los afios 2015 — 2020 en el Centro Policlinico del Olaya.
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En relacion con el tiempo de estancia en UCI y el manejo quirargico llama la atencion
que la mayoria de paciente que requirieron estancia en unidad de cuidado intensivo fueron
sometidas a manejo quirdrgico como se visualiza en la figura 3, principalmente fueron
sometidas a histerectomia lo que se explica dado la severidad del cuadro, asi como

vigilancia mas estricta (ver tabla 9).

Tabla 9. Tiempo de estancia en UCI con respecto a manejo quirurgico entre los afios

2015 - 2020 en el Centro Policlinico del Olaya.

Numero de dias Histerectomia Laparotomia Total
n % n %
1 1 100 0 0 1
2 7 100 0 0 7
3 5 83.3 1 7.14 6
Total 13 1 14

La figura 4 representa como el soporte transfusional fue requerido en la gran mayoria de
las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos a excepcion de 1 caso, y

en menor medida en aquellas a las que se les dio manejo y seguimiento por fuera de esta.
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Figura 4. Descripcion de la frecuencia de eventos de transfusion entre las pacientes
que ingresaron a UCI y las que no entre los afios 2015 — 2020 en el Centro Policlinico

del Olaya.
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Segun la literatura médica y de acuerdo con los lineamientos establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social en sus GPC, toda paciente con hemorragia
posparto requiere de un seguimiento periddico establecido a las 72 horas, 7 dias y 2
semanas posteriores a la presentacion del evento. El presente estudio identifico que entre
los anos 2015 — 2020 en el Centro Policlinico del Olaya, en cuanto al seguimiento de las
pacientes, solo 3 se valoraron en los 3 tiempos establecidos y 54 de ellas no contaron con
ningun tipo de seguimiento. El control mas frecuentemente realizado fue el de las 2

semanas (ver tabla 10).

Tabla 10: Seguimiento de las pacientes desde egreso hospitalario

n

Caracteristicas (Total eventos 224) %
Seguimiento a las 72 horas
No 153 68.3
Si 71 31.7
Seguimiento a los 7 dias
No 138 61.61
Si 86 38.4
Seguimiento a las 2 semanas
No 192 85.71
Si 32 14.29
Numero de seguimientos
0 54 24.11
1 154 68.75
2 13 5.8
3 3 1.34
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8. Discusion

El presente estudio permitié caracterizar a la poblaciéon que cursé con hemorragia
posparto entre el 2015 y el 2020 en el Centro Policlinico del Olaya asi como los diferentes

desenlaces y manejos recibidos.

El Centro Policlinico del Olaya funciona como una institucion prestadora de salud de
cuarto nivel con poblacion obstétrica que, en su mayoria, se considera de alto riesgo. La
muestra recogida fue de 224 casos. Mediante esta, se estimo que la mayoria de los casos
(82,1%), se presentd posterior a un parto vaginal identificando como causa principal
(89,29%), la atonia uterina. Estos resultados concuerdan con lo descrito en la literatura

encontrada para Colombia y el mundo (4,7).

A lo largo del tiempo, se ha identificado a la hemorragia posparto como la primera causa
prevenible de mortalidad materna, tanto en Colombia como a nivel mundial. La causa
principal (70%), es la atonia uterina (1). Se han descrito diferentes condiciones que
predisponen a la mujer a presentar un cuadro de hemorragia posparto; sin embargo, en

hasta el 50% de los casos, no es posible identificar ninguno de ellos (8,16,19).

En el afio 2000, la ONU propuso como meta del milenio la reduccion del 75% de la razén
de mortalidad materna alcanzando en el 2015 una reduccidon unicamente del 44% con
diferencias significativas en Latinoamérica (1). En Bogot4, la secretaria de salud reporta
entre los afios 2012 — 2013, una tasa de mortalidad materna secundaria a hemorragia
posparto del 29% (2). Lo anterior, hace que la condicion sea considerada como un

problema de salud publica y un indicador del estado de desarrollo de un pais (4).

La literatura epidemioldgica disponible en Colombia relacionada con el tema es de bajo
alcance; siendo la mayoria de publicaciones, estudios descriptivos de alcance local como
lo es la vigilancia epidemioldgica que se realiza en Bogotd y dado que de estos, las
muestras poblacionales son pequefias, no es posible extrapolarlos a toda la poblacion
Colombiana (17). Ademads, encontramos pequenos estudios llevados a cabo en
instituciones de mediana complejidad en Bogotd donde agrupan un pequefio nimero de
pacientes de las cuales, se describen desenlaces con respecto al manejo farmacologico y
a las causas del cuadro de hemorragia posparto teniendo al igual que en nuestro estudio,
la atonia como principal causa del sangrado seguida de la retencion placentaria y por

ultimo el trauma (23). Asi mismo caracterizan a las pacientes encontrando que desde el
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punto de vista sociodemografico, la poblacion es similar a la encontrada por nosotros
(16,19,23). Sin embargo, a pesar de esta literatura descriptiva las publicaciones sobre el
manejo, desenlaces y caracteristicas de las pacientes que presentan esta condicion es
bastante escasa, con muestras poblacionales pequefias y por tanto, no reflejan la realidad

actual.

En nuestro estudio se encontrd que la mayoria de las pacientes se encontraba en sobrepeso
u obesidad con un IMC promedio de 28,6 Kg/m? y en casi todas, se document al menos
un embarazo previo, caracteristicas similares a estudios encontrados realizados en las

diferentes instituciones de Bogota (14,23,24).

Es bien sabido que los extremos de edad en el contexto de la paciente obstétrica
(adolescentes — mayores de 35 afios) son factores de riesgo para cursar con 1 o mas
desenlaces adversos durante el periodo gestacional y el puerperio. Aun asi, es de resaltar
que en el presente estudio, al igual que en el resto de literatura encontrada, la mayoria de

pacientes fueron mujeres jovenes con edad promedio de 24 afios (25).

A pesar de ser un estudio de caracter descriptivo, identificamos ciertas diferencias entre
la presencia o no de determinadas caracteristicas en la poblacion estudiada las cuales,
pueden servir como base para en un futuro probar asociaciones basadas en disefios

epidemioldgicos robustos.

De momento, la caracteristica que se presentd de manera mas repetitiva en nuestra
poblacion de estudio, fue la hipertension gestacional con una frecuencia de 16,7% y tal y
como se describe en la literatura; en la mayoria de las pacientes incluidas, no fue posible
identificar un factor de riesgo especifico que precipitara el cuadro hemorragico (7). En
Cuanto a las caracteristicas obstétricas, predominan las pacientes con una y dos
gestaciones lo que concuerda con literatura encontrada donde predominan las pacientes

con 2 gestaciones (19,23).

Dentro del manejo y las intervenciones realizadas para el control del cuadro hemorragico,
es preciso puntualizar que aunque la mayoria respondié al manejo médico con farmacos
como la oxitocina, metilergonovina, acido tranexamico y misoprostol, el 53,18% de las
pacientes requiri6 soporte transfusional teniendo estas una mayor tasa de ingreso a UCIL.

De igual manera 63 pacientes requirieron complementar el manejo con métodos invasivos
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no quirrgicos, 71 pacientes requirieron manejo quirurgico donde el procedimiento
realizado con mayor frecuencia fue la histerectomia. Estas pacientes presentaron un
mayor grado de choque (13,24). Lo anterior, concuerda con lo recomendado por la OMS
quienes sugieren realizar manejo quirurgico temprano en pacientes con mayor grado de
choque (22). Asi mismo hubo un porcentaje importante de pacientes que resolvieron el
cuadro clinico unicamente con manejo farmacolégico 41,5% que corresponde con lo
encontrado en la literatura local y mundial (6,22). En cuanto a la efectividad del
taponamiento con balones hidrostaticos como el balon de Bakri se evidencia que la
mayoria de pacientes que recibieron este tipo de manejo no requirieron manejos invasivos
adicionales ni estancia en UCI, lo que corresponde con estudios observacionales donde
esta medida resuelve el 74-90% de los casos de hemorragia uterina por atonia donde el
tratamiento farmacoldgico no fue suficiente (26,27). Por lo anterior, estd recomendado
como primera linea de manejo avanzado no quirdrgico y nos anima a tenerlo disponible

en todas las instituciones que presten servicio de ginecologia y obstetricia (28).

Se ha descrito que la cesarea es un factor de riesgo para presentar hemorragia posparto y
se describe mayor incidencia de este evento en mujeres con esta via del parto ; sin
embargo, en el presente estudio la incidencia de la hemorragia posterior al nacimiento por
cesarea fue menor comparado con el nimero de partos vaginales (17% vs 82%); por lo
anterior, consideramos no se debe desestimar el riesgo de cursar con hemorragia posparto,

que tienen las pacientes que finalizan su embarazo por via vaginal (10,28).

En cuanto al seguimiento es un lineamiento decretado por la secretaria de salud y se ha
visto que es una estrategia util para prevenir complicaciones en el puerperio (17,22); sin
embargo, en nuestro estudio 54 pacientes no recibieron ningun tipo de seguimiento y solo
3 completaron los 3 tiempos del seguimiento definido por la institucién y las
recomendaciones nacionales. Seria de interés evaluar nuevas estrategias para fomentar
estas visitas al seguimiento y mejorar el control en nuestras pacientes con eventos
obstétricos de importancia, por ejemplo seguimiento telefénico o al domicilio dado que

este es un evento de reporte obligatorio al SIVIGILA.

La mortalidad materna en Colombia sigue siendo un problema de salud publica de gran
interés y aun no se cumplen las metas del milenio propuestas por la OMS razoén por la
que de manera insistente, hacemos énfasis en la importancia de continuar con las

estrategias definidas para la prevencion del evento en mencién (19,27). Es alentador ver
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que, en nuestro estudio, solo se encontraron 2 casos de muerte materna lo que anima a
continuar la implementacion de protocolos y vigilancia en el manejo y prevencion de este
evento obstétrico de gran relevancia. Asimismo, continuar reforzar la formacion de
profesionales en la aplicacion de estos protocolos, entrenamiento en la identificacion del

evento y en nuevas tecnologias como balones hidrostaticos.
Fortalezas y Limitaciones

En nuestro estudio la poblacion es el universo de pacientes de la institucion en un periodo
de 5 afos que presentaron hemorragia posparto; lo que habla de la situacion actual de este
evento en este tipo de poblacion caracterizada y definida por lo que los resultados, podran

ser extrapolados a poblaciones con similares caracteristicas.

Garantizamos que en nuestro estudio, incluimos a la totalidad de las pacientes
diagnosticadas con el cuadro de hemorragia posparto. El Centro Policlinico del Olaya, al
ser una institucion acreditada y auditada, que se rige por principios de calidad, maneja
registros de cautelosos y rigidos dentro de los cuales se espera una nula o minima pérdida
de informacion. Por lo anterior, en caso de que existiera cierto grado de subregistro, este
al ser minimo, no afecta la validez de nuestros resultados. Ademas, si bien la ausencia de
datos se reportd en cada una de las variables estudiadas, se logrod caracterizar a la
poblacion de forma global sin afectar en gran medida las conclusiones del estudio

alrededor de las medidas de tendencia central reportadas.

Al tratarse de un periodo de tiempo amplio, esperamos haber hecho una descripcion de
las distintas estrategias de manejo como aporte al estado de conocimiento actual de esta

patologia.
Conclusiones

Con el estudio, logramos cumplir el objetivo de describir las caracteristicas y los
desenlaces de las pacientes con hemorragia posparto tratadas en el Centro Policlinico del
Olaya entre los afos 2015 — 2020 con una muestra representativa de 224 pacientes
jovenes, con una media de edad materna de 24 afios DE 6, en su mayoria en sobrepeso u
obesidad con un IMC promedio de 28,6 Kg/m? y en casi todas, se documenté al menos
un embarazo previo de las cuales se documentd que mas comunmente, habian alcanzado

el bachillerato como grado educativo.
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Al momento de analizar los antecedentes, de los cuales la mayoria funciona como factor
de riesgo para la presentacion del cuadro hemorragico en el posparto, se encuentra que
hubo un bajo porcentaje presentacion de estos en la poblacion analizada y que la mayoria
de las pacientes, tuvo una evolucion adecuada con el manejo médico y el soporte

transfusional a pesar de tener volimenes importantes de sangrado (mediana de 1000 mL).

Adicionalmente se evidencid una baja mortalidad lo que alienta a seguir implementando
los protocolos y medidas ya avaladas internacionalmente como medidas que salvan vidas
y contribuir asi, a cumplir los objetivos del milenio reduciendo la morbimortalidad

materna.

Este estudio sirve como base para continuar la busqueda de factores de riesgo, cambios
en el manejo y seguimiento de estas pacientes buscando herramientas que nos permitan
seguir disminuyendo la frecuencia de presentaciéon de este evento en salud y sus

complicaciones.
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