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RESUMEN

TITULO: EVALUACION DE LA ASOCIACION ENTRE HEMORRAGIA POSPARTO PRIMARIA Y
SOBREDISTENCION UTERINA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

AUTOR: CESAR FELIPE CALA SARMIENTO
Palabras Clave: Hemorragia posparto, factores de riesgo, mortalidad materna.

Introduccion: La hemorragia posparto es una de las principales causas de morbimortalidad
materna a nivel mundial, la identificacion de factores de riesgo tales como sobredistension uterina
como factor determinante con el propésito de intentar predecir este evento permitiria establecer

estrategias de prevencion con el fin de disminuir las tasas de mortalidad materna.

Obijetivo: Evaluar la asociacion entre hemorragia posparto y sobredistension uterina, factores

sociodemograficos asociados y desenlaces en el Hospital Universitario de Santander.

Resultados: Un total de 123 pacientes (41 casos y 82 controles), embarazadas con parto atendido
en la institucion durante el 2014 fueron analizadas. La causa mas frecuente de hemorragia
posparto fue la atonia uterina, no se presentd diferencia significativa en relaciéon con factores
sociodemograficos. La preeclampsia estuvo asociada con mayor frecuencia de hemorragia
posparto sin diferencia estadistica significativa. La sobredistension uterina representada por
embarazo gemelar, polihidramnios y macrosomia presenté una relacién directa con hemorragia

posparto, diferencia que se mantiene después del modelo de regresion logistica.

Las pacientes que presentaron hemorragia posparto tienen casi 20 veces mas posibilidad de
cursar con sobredistension uterina confirmando asi la hipoétesis inicial del estudio. Se requiere el
planteamiento y fortalecimiento de estrategias de prevencibn una vez identificada la
sobredistension uterina con factor determinante en nuestra poblacién, con el fin de impactar de

manera positiva las tasas de morbimortalidad materna.

*Trabajo de Grado
**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en

Ginecologia y Obstetricia. Director: BELTRAN AVENDANO Médnica Andrea
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SUMMARY

TITLE: EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN PRIMARY POSTPARTUM BLEEDING
AND UTERINE OVERDISTENSION IN THE UNIVERSITY HOSPITAL OF SANTANDER

AUTHOR: CESAR FELIPE CALA SARMIENTO
Keywords: postpartum hemorrhage, risk factors, maternal mortality.

Introduction: The postpartum hemorrhage is a major cause of maternal morbidity and mortality
worldwide, identifying risk factors such as uterine distention as a determining factor for the purpose
trying to predict this event would establish prevention strategies in order to reduce maternal

mortality rates.

Objective: To evaluate the association between postpartum bleeding and uterine overdistension,

associated sociodemographic factors and outcomes at the University Hospital of Santander.

Results: A total of 123 patients (41 cases and 82 controls), pregnant with cared for delivery in the
institution during 2014 were analyzed. The most common cause of postpartum hemorrhage was
uterine atonia, no significant difference was presented in relation to sociodemographic factors.
Preeclampsia was associated with higher frequency of postpartum hemorrhage with no significant
statistical difference. Uterine overdistension represented by twin pregnancy, polyhydramnios and
macrosomia presented a direct relation with the postpartum hemorrhage (OR: 19.5), difference that

remains after the logistic regression model.

The postpartum hemorrhage patients who have nearly 20 times more likely to present with uterine
distention confirming the initial hypothesis of the study. The approach and strengthening prevention
strategies once identified with uterine distension factor in our population; in order to positively

impact maternal mortality and morbidity rates require way.

*Degree paper
**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en
Ginecologia y Obstetricia. Director: BELTRAN AVENDANO Médnica Andrea

10



INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica es la principal causa de mortalidad materna en el mundo,
dando cuenta de manera directa de cerca del 30% de estas. Dentro de las
hemorragias obstétricas, la hemorragia postparto primaria (HPP) se presenta en
cerca del 4-6 % de todos los partos y se define como el sangrado excesivo que se
presenta durante las siguientes 24 horas del nacimiento.

Cerca de 14 millones de mujeres sufren de hemorragia postparto anualmente, y al
menos 529.000 muertes relacionadas con el embarazo ocurren cada afio. La
hemorragia postparto contribuye en el 25-30% de estas muertes en los paises en
desarrollo y por tanto es la causa mas importante de morbimortalidad materna en
el mundo.

Es asi como la HPP se constituye en una emergencia que requiere tanto
evaluacion e intervencion inmediata como la implementacién de protocolos de

manejo que permitan disminuir el impacto sobre la morbimortalidad materna.*
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre la presencia de sobredistencion uterina y la incidencia de
hemorragia posparto primaria en pacientes atendidas en el servicio de Sala de

Partos del Hospital Universitario de Santander?

12



2. JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica sigue siendo una causa importante de morbimortalidad
materna en paises en via de desarrollo, escenario que no escapa a la realidad de
nuestra comunidad, generando gran impacto a todo nivel." Se han descrito en la
literatura factores de riesgo claramente establecidos con diferente fuerza de
asociacion con la presentacién de hemorragia posparto.? Con el fin de crear
estrategias de prevencion y manejo ajustadas a la realidad propia, se hace
necesario evaluar los factores de riego determinantes de su presentacién, asi
como los desenlaces adversos, lo que generaria nuevos cuestionamientos vy
preguntas de investigacion derivadas de los datos obtenidos en esta revision.

El presente trabajo busca mediante un estudio analitico evaluar el comportamiento
de la hemorragia posparto primaria asociada a sobredistension uterina en las
pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander, asi como la
morbilidad asociada a su presentacion. Esto permitira el fortalecimiento de las
estrategias existentes de prevencion y manejo de la hemorragia posparto,
impactando por tanto en la morbimortalidad materno fetal derivada de esta

entidad.

13



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer si hay asociacion entre sobredistension uterina y hemorragia postparto

de las pacientes que son atendidas en el Hospital Universitario de Santander.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes con

sobre distencion uterina que presentan hemorragia posparto primaria

e Explorar la existencia de otros factores asociados a la presentacion de la
hemorragia posparto primaria

e Describir los eventos adversos o complicaciones presentadas por las

pacientes con diagnéstico de sobre distencion uterina y hemorragia

posparto.

14



4. MARCO TEORICO

La hemorragia posparto (HPP) es considerada a nivel mundial, la principal causa
de muerte relacionada con el embarazo. No existe una definicibn aceptada
universalmente lo cual dificulta estimar su incidencia real; sin embargo,
clasicamente se ha definido como aquella pérdida sanguinea mayor de 500 cc
posterior a un parto vaginal y mayor de 1000 cc después de una cesarea. Tal
definicion tampoco carece de dificultades, las cuales se hallan representadas en la
inexactitud de su estimacién clinica. EI Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia recomienda usar diferentes criterios en el diagndstico de la hemorragia
posparto, los cuales incluyen caida del hematocrito en un 10%, requerimiento de

transfusion de hemoderivados e inestabilidad hemodinamica.®
4.1 DEFINICION

La hemorragia obstétrica se mantiene en primer lugar como causa de mortalidad
materna a nivel mundial, ! lo cual no escapa a la situacién de nuestra poblacion;
representa una urgencia critica que amenaza la vida de la paciente e implica la
necesidad de contar con un protocolo de atencion definido, establecer conceptos
claros y realizar una evaluacién oportuna para su adecuado manejo. Lo anterior
como paso importante en la busqueda de alcanzar los objetivos del milenio.*

La Organizacion Mundial de la Salud define la HPP como aquella pérdida
sanguinea de 500 cc o mas dentro de las primeras 24 horas posterior al parto, y
se denomina como severa aquella que supera los 1000 cc.* Segin la via de
terminacion del embarazo se puede clasificar asi; pérdida sanguinea de 500 cc o
mas después de parto vaginal y de 1000 cc o mas si el sangrado se presenta
después de una ceséarea; y segun el momento en que se presenta, puede ser
denominada primaria 0 secundaria dependiendo de si se da en las primeras 24

horas o hasta las 6 semanas respectivamente.*
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Teniendo en cuenta la subjetividad con que se estiman estas pérdidas
sanguineas, se han introducido otros criterios con el fin de lograr mayor objetividad
a la hora de definir esta entidad. Dentro de estos se encuentran los siguientes:
descenso en el hematocrito del 10% o mas, o sintomas y signos de hipovolemia
asociados a cualquier pérdida sanguinea tales como: taquicardia, diaforesis,
hipotensién, palidez, frialdad distal, alteracién del estado de conciencia u oliguria.*
Una estimacion clinica mas segura de la pérdida sanguinea puede realizarse

teniendo en cuenta:

a. La capacidad de carga de una gasa de 4 por 4 cm determinada en
aproximadamente 10 + 2 cc.
b. La pérdida sanguinea aportada por la placenta en 150 cc.

c. Las pérdidas directas recolectadas en una cubeta.

Dicha estimacién puede ser establecida por la siguiente férmula:

Sangrado = Numero de gasas empapadas x 10 cc + 150 cc + sangre en cubeta.’
Adicionalmente con el fin de evaluar el estado de coagulacién se puede realizar
una prueba facil y rapida teniendo en cuenta que las pruebas tradicionales de
laboratorio requieren tiempo y no estan disponibles en todos los casos. Se realiza
tomando una muestra de sangre de 5 cc en un tubo sin conservantes, si el sistema
de coagulacién es funcional debe formarse un coagulo estable entre 8 y 10 min, si
el nivel de fibrinbgeno es bajo (<150mg/dl) el coagulo no se formara, o se
disolver4d completa o parcialmente en 30 a 60 min. Esto permitiria realizar el

manejo de una manera mas oportuna.*

Los indicadores clinicos del estado hemodinamico y de la coagulacion incluyen la
presion arterial, pulsos, frialdad distal, hipotermia, palidez y alteracion del sensorio,
dependiendo del grado de alteracion de estas variables clinicas se puede estimar
el grado de pérdida sanguinea como se muestra a continuacion en la clasificaciéon
de Benedetti (tabla 1).*
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TABLA 1. Clasificacion de la hemorragia postparto de Benedetti.

Pérdida aguda de | Porcentaje de
Clase . Sintomas
sangre (mL) pérdida
Ninguno, palpitaciones,

1 900 15 J balp _ _
mareo, leve taquicardia
Taquicardia leve, taquipnea,

2 1200 — 1500 20 - 25 _ ' .
diaforesis, debilidad
Hipotension manifiesta,
taquicardia (120-160 lpm),

3 1800 — 2100 30-35 . o .
taquipnea, inquietud, palidez,
oliguria, frialdad distal

4 2400 40 Choque hipovolémico

4.2 FACTORES DE RIESGO

Clinicamente seria muy util predecir la HPP mediante la identificacion de factores
de riesgo en el control prenatal; sin embargo, resulta dificil teniendo en cuenta que
este evento solo ocurre en el 5% de los partos en la poblacién general (usando el

criterio de > 500 cc de pérdida sanguinea).’

Diferentes factores de riesgo han sido estudiados para identificar mujeres
embarazadas con riesgo elevado de presentar HPP. En la mayoria de textos de
obstetricia se describe un listado de diferentes factores predisponentes sin
mencién de su importancia o frecuencia. Segun estos estudios la HPP en partos
vaginales es mas comun tanto en mujeres nuliparas como multiparas, con trabajo
de parto prolongado o preeclampsia, en mujeres a quienes se les realiza
episiotomia, con embarazo multiple, parto instrumentado, etnicidad asiatica o

hispana y con retencién de placenta.?
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La induccion del trabajo de parto es un procedimiento comldn que viene en
ascenso, aun en mujeres de bajo riesgo. Entre 2004 y 2006 en Francia, con el
propésito de evaluar la induccion del trabajo de parto y su asociacion con la HPP,
se realiz6 un estudio de casos y controles en poblacion de bajo riesgo, cuyos
partos fueron atendidos en 106 unidades maternas, obteniéndose 4450 mujeres
entre casos Yy controles. Los métodos de induccion fueron oxitocina o
protaglandinas. Después de los ajustes necesarios los autores concluyeron que
aun en poblacién de bajo riesgo, la induccion del trabajo de parto se asocia con

mayor riesgo de HPP comparado con el parto espontaneo.®

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Escocia entre 1981 y 2007, se
evaluaron 46.176 pacientes con antecedente de cesarea que fueron sometidas a
induccion del trabajo de parto. Se compard el manejo expectante con la induccion
del parto, encontrando que esta ultima fue asociada con mayor riesgo de HPP y

mayor tasa de ingresos a la unidad neonatal.’

En un ensayo clinico para la mejora del cuidado perinatal en América Latina, de
tipo multicéntrico (24 centros de Argentina y Uruguay), se evaluaron dos practicas
clinicas basadas en la evidencia: el uso de oxitocina en el tercer periodo del
trabajo de parto y la episiotomia selectiva.? Se tomaron en cuenta factores de
riesgo como: edad materna, paridad, edad gestacional, peso al nacer, inicio del
trabajo de parto (espontaneo vs inducido), inducciéon con oxitocina, embarazo
simple o mdultiple, muerte fetal, parto instrumentado, episiotomia, desgarro y
necesidad de sutura, retencién de placenta, manejo activo del 3 periodo del
trabajo de parto, quien asiste el parto (enfermera, patera o médico), y periodo de
tiempo.® La edad fue categorizada en 3 grupos: adolescentes (< 19 afios), edad
reproductiva ideal (19 a 34 afos), y edad reproductiva avanzada (35 afios 0 mas).
La paridad fue descrita como nulipara (no partos previos), paridad previa (1 a 3
partos) y multiparidad (4 o mas partos). El peso al nacer fue categorizado como:

bajo (< 2500 gr), normal (2500 a 3999 gr) y macrosomia (4000gr o mas). La edad

18



gestacional fue categorizada como: pretérmino (< 37 semanas), a término (37 a 41
semanas), y pos termino (mas de 41 semanas).® Se estimé una prevalencia de
HPP del 11%, el factor de riesgo mas fuertemente asociado evidenciado en el
estudio fue: retencion de placenta: 33.3%, seguido por embarazo multiple 20.9%,
macrosomia 18.6%, episiotomia 16.1% y desgarro perineal que requiere sutura
15%. Por otra parte la multiparidad, el manejo activo del 3 periodo del trabajo de
parto, y el bajo peso al nacer;, mostraron un efecto protector. Después de un
analisis multivariado y los ajustes respectivos, la retencion placentaria, el
embarazo mdltiple, macrosomia y la sutura perineo — vaginal mantienen una
asociacion estadisticamente significativa con la hemorragia posparto. La muerte
fetal, la retencion placentaria y los desgarros fueron asociados con la necesidad

de transfusién sanguinea.’

Una de las principales fortalezas de este estudio tiene que ver con la manera en
gue se tratd de objetivar la medida de la pérdida sanguinea, teniendo en cuenta
gue la mayoria de estudios referentes al tema realizan estimaciones visuales y
subjetivas de esta ultima, lo cual conlleva a errores y subestimacion de los

resultados obtenidos.?

La principal limitacién del estudio radic6 en la ausencia de algunas variables
consideradas también factores de riesgo como el antecedente de hemorragia
posparto, el trabajo de parto prolongado y la cesarea previa. Otras limitaciones
hacen referencia a que solo se tomaron en cuenta pacientes de dos paises
(Uruguay y Argentina) y una sola via del parto (vaginal), por lo cual se debe tener
precaucion a la hora de extrapolar los resultados a toda la poblacion. Se concluye
que tanto la episiotomia restrictiva, como el manejo activo del tercer periodo del
trabajo de parto, juegan un papel en la prevencion de la HPP y, por tanto, se debe

realizar un esfuerzo por aplicarlas.?
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Otro importante factor de riesgo para HPP es la retencién placentaria.” En general
esta es expulsada rapidamente, sin embargo en algunos casos puede tardar mas
de lo establecido. En un estudio donde se evaluo la duracion del 3 periodo del
trabajo de parto en > 1600 mujeres se encontréo que el 89% de las placentas
fueron expulsadas en los primeros 10 minutos; un 10.5% entre 10 y 20 minutos; y
solo en un 0.5% fue retenida la placenta por mas de 20 minutos.'® Se ha
establecido que el riesgo de sangrado aumenta a medida que se retrasa la
expulsién placentaria. En el estudio de Sosa y colaboradores,? se encontré la
siguiente relacion: entre 5 y 10 minutos el riesgo relativo para HPP fue de 1.66;
entre 10 y 15 minutos de 2.7 y de 6.45 cuando fue mayor de 15 minutos.*

En otro estudio prospectivo observacional realizado en 2005, en el Hospital de
tercer nivel King Edward Memorial de Australia, se evaluaron 6588 partos
vaginales con el objetivo de determinar la duracién optima del tercer periodo del
trabajo de parto, se encontr6 que un tercer periodo mayor a 18 minutos esta
asociado con un riesgo significativo de HPP y una duracion mayor de 30 minutos

aumenta el riesgo hasta 6 veces.™

En Estados Unidos, Morrison y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo
de casos y controles en mujeres llevadas a parto vaginal con el propoésito de
establecer si la prolongacién del tercer periodo del trabajo de parto, definido como
mayor o igual a 15 minutos; se comportaba como un factor de riesgo para HPP.
Se evaluaron lo siguientes factores de riesgo relacionados con la madre tales
como: edad materna, raza, gravidez, paridad, historia de dilatacion y curetaje,
cesarea previa, enfermedad pélvica inflamatoria previa, corioamnionitis, retenciéon
placentaria e infeccion por chlamydia; y Factores de riesgo relacionados con el
parto tales como: induccion, uso de oxitocina, duracion del 1% y 2° periodos del
trabajo de parto, hemoglobina anteparto y peso del recién nacido al nacer.”

La HPP fue definida por 1 o0 mas de los siguientes criterios: pérdida sanguinea de

mas de 1000 cc, caida del hematocrito en 10 puntos o0 mas o su equivalente en
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hemoglobina: 3.3 gr, o la necesidad de transfusibn debida a inestabilidad
hemodindmica. Se escogio el valor de 1000 cc como punto de corte, teniendo en
cuenta que segun los autores existe una baja morbilidad dependiente del paciente
con una pérdida sanguinea estimada entre 500 y 1000 cc, por lo cual se trato de
ser mas rigurosos a la hora de elegir el valor de 1000 cc, se esperaba reducir el
sesgo causado por la estimacion visual inexacta del sangrado. En total se
estudiaron 452 pacientes, de las cuales 226 fueron casos y 226 fueron controles,
se condujo el estudio por 24 meses y se realizaron los ajustes pertinentes para su
evaluacion.” El tercer periodo del trabajo de parto es tipicamente un evento rapido,
con un 50% de los casos ocurridos en los primeros 5 minutos, y 90% dentro de los
15 min después del parto.*? El riesgo de HPP fue mayor en aquellas pacientes
que presentaron expulsién de placenta después de los 15 minutos siguientes al
parto, los factores de riesgo méas importantes en este estudio para HPP fueron:
expulsion de placenta después de los primeros 15 minutos del parto, antecedente
de retencién de placenta, nuliparidad y prolongacion del ler periodo del trabajo

del parto.®

Los trastornos del animo y el consumo de antidepresivos se han asociado también
con HPP.™® Un estudio de cohorte realizado en los Estados Unidos entre el afio
2000 y 2007, evalué 106.000 pacientes embarazadas entre 12 y 55 afios con
diagnéstico de trastorno del animo o trastorno de ansiedad, con el objetivo de
determinar si el uso de inhibidores selectivos y no selectivos de la re captacion de
serotonina en cercania al momento del parto se asociaba o no con la
presentacion de HPP. Los autores concluyen que la exposicion a inhibidores de la
re captacion de serotonina (selectivos y no selectivos), asi como a antidepresivos
triciclicos en cercania al momento del parto, aumento el riesgo de HPP de 1.4 -

1.9 veces en comparacion con las pacientes no expuestas.?

El incremento en paises desarrollados de las tasas de HPP durante las ultimas

dos décadas, no ha podido ser explicado por cambios correspondientes en
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factores de riesgo conocidos como un aumento en el nimero de cesareas o de
inducciones del trabajo de parto, lo que sugiere que otros factores como el
sobrepeso y la obesidad materna podrian estar asociados.****> Entre 2006 y 2009,
en el hospital Nacional de Mujeres de Auckland en Nueva Zelanda, se realizé un
estudio de cohorte retrospectivo, donde se incluyeron 11.363 mujeres nuliparas
con gestaciones simples que fueron desembarazadas con edad gestacional a
término, con el objetivo de determinar si el sobrepeso y la obesidad eran factores
de riesgo independientes para HPP. Del total de pacientes ingresadas, el 23%
estaban en sobrepeso y el 13% eran obesas. Las tasas de HPP fueron mayores
en las pacientes con sobrepeso y obesas comparadas con las pacientes con peso
normal (n=255 [9.7%], n=233 [15.6%]), n=524 [7.2%)], p <.001) respectivamente,
concluyéndose que las pacientes nuliparas y obesas tienen dos veces mas riesgo
de HPP comparadas con las pacientes con indice de masa corporal normal
independientemente de la via del parto.*®

La atonia uterina es la responsable de cerca del 80% de los casos de HPP y a
diferencia de otras causas de hemorragia obstétrica como las anomalias
placentarias que pueden ser detectadas en el periodo prenatal, la atonia uterina
es dificil de predecir. De esta manera se han establecido algunos factores de
riesgo para el desarrollo de atonia uterina y por tanto de HPP tales como: los
embarazos gemelares (OR: 2.6 IC 95%: 0.6 -12.0) y el polihidramnios (OR: 1.9 IC
95%: 0.7-5.0).'°

El peso fetal ha sido asociado a comorbilidades tanto fetales como maternas. Un
estudio retrospectivo de todos los partos de embarazos simples macrosdmicos
(peso mayor o igual a 4000 gr) y aquellos con peso adecuado para la edad
gestacional (peso entre percentil 10 y 4000 gr) entre 2004 y 2008 en lIsrael, fue
realizado con el objetivo de evaluar los resultados maternos y neonatales. La
poblaciébn materna estudiada fue de 34.685 pacientes y 2077 recién nacidos con

peso > de 4000gr. El riesgo de HPP fue estadisticamente mayor cuando el peso
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del recién nacido fue >4500 gr (OR 5,23, IC: 95%: 0.05), pero no para recién
nacidos con peso entre 4000 y 4500 gr."’

4.3 DIAGNOSTICO

Para establecer el diagndstico de hemorragia posparto se deben evaluar 4
aspectos; las circunstancias clinicas que rodean el parto, la condicion general del
paciente, los signos vitales y un examen fisico detallado. La hemorragia posparto
es causada principalmente por 1 de 4 mecanismos que son comunmente
conocidos como las 4T: atonia uterina (Tono), laceraciones o trauma (Trauma),
retencion de productos de la concepcion (Tejido) y anormalidades de la
coagulacién (Trombina).*

La atonia uterina representa la principal causa de hemorragia posparto, se debe
evaluar de manera bimanual, con una mano sobre el fondo uterino y otra a nivel
vaginal; si el Gtero se palpa de consistencia blanda, agrandado y presenta
excesivo sangrado, la causa muy probablemente es atonia uterina. Las
situaciones que aumentan el riesgo de atonia son: el uso prolongado de oxitocina,
trabajo de parto prolongado o excesivamente rapido, sobredistencion uterina
(embarazo gemelar, polihidramnios, macrosomia), corioamnionitis, gran
multiparidad y el uso de relajantes uterinos (sulfato de Mg, nitriglicerina,

anestésicos halogenados). *

4.4 MANEJO

Reposicionar el utero de manera cefélica y realizar masaje manual es la primera
intervencion a realizar ya que esta maniobra permite estrechar los vasos uterinos
mientras se estimula la contraccion del miometrio. Si después de varios minutos
no hay respuesta a pesar del masaje vigoroso, esta indicada la utilizacion de
medicamentos tales como oxitocina, (no debe ser usada en bolos ya que puede

causar hipotension, y dosis excesivas (> 80UIl) pueden causar intoxicacion
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hidrica.) metilergonovina a dosis de 0.2 mg IM y repetir cada 2 a 4 horas (en
ausencia de hipertension) o Prostaglandina E1 — misoprostol a dosis de 1000 mcg
intrarectal con pocos y leves efectos adversos como fiebre y taquicardia (en
ausencia de asma). Adicionalmente se debe vaciar la vejiga mediante cateterismo
continuo o intermitente ya que si esta llena puede interferir con la contraccion del
segmento uterino inferior. La exploracion uterina con adecuada analgesia debe ser
realizada como parte de la evaluacion inicial temprana con el objetivo de identificar
y retirar manualmente restos placentarios en cavidad. La revision uterina manual
posparto para prevencion de hemorragia no esta recomendada. En ocasiones se
puede requerir la realizacion de legrado obstétrico para retirar restos placentarios.
Es importante identificar también otras posibles causas como ruptura o inversion

uterina, pues son complicaciones potencialmente letales.®

El uso de agentes Gtero ténicos profilacticos previene la atonia uterina y reduce el
riesgo de HPP hasta en un 40 a 50%.*®

El manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto, también llamado
alumbramiento, es recomendado como estrategia de prevencion de la HPP, se
compone de tres maniobras: administracion profilactica de utero ténico
(comUnmente la oxitocina), traccion controlada del cordén y masaje uterino.*®

En el 2012 se realiza un andlisis de las diferentes maniobras realizadas en el
manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto, con el objetivo de evaluar su
efectividad al implementarlas de manera independiente o combinada y el efecto
de la via de administracion de la oxitocina. Se analizaron 39.202 datos de partos
en 4 ciudades y dos regimenes de manejo en relacién al uso de la oxitocina, uso y
no uso de la misma. Entre aquellas pacientes que no recibieron oxitocina, la
traccion controlada del cordon redujo el riesgo de HPP en cerca del 50%
comparado con el manejo expectante. En las pacientes que recibieron oxitocina y
traccion controlada del corddn, se redujo el riesgo de HPP en un 66% cuando la

oxitocina fue administrada por via intramuscular, pero no se adicion0 beneficio
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alguno cuando fue administrada por via intravenosa. La via de administracion fue
importante cuando la Unica maniobra realizada fue la aplicacion de oxitocina,
reduciendo el riesgo de HPP en un 76% cuando se comparé con la via
intramuscular; al combinar otras intervenciones la via de administracion no ningun
impacto. En ambos grupos el masaje uterino se asocié con mayor riesgo de
HPP.?°

Altas dosis de oxitocina son mas efectivas que dosis bajas para prevenir HPP
después de una cesarea.?! Con el objetivo de evaluar este mismo efecto en el
escenario de un parto vaginal, se realiz6 en el Hospital Universitario de
Birmingham, Alabama (Reino Unido) un ensayo clinico controlado aleatorizado
donde se comparo el uso de altas dosis de oxitocina (40 y 80 Ul) con el uso de
10 Ul usadas de manera rutinaria en mujeres con parto vaginal. Los autores
concluyeron que el uso de 40 u 80 Ul de oxitocina comparado con el uso de 10Ul
no mostrd diferencias estadisticamente significativas con respecto al riesgo de
HPP, pero si una disminucion en la necesidad de dosis adicionales en este ultimo

grupo.?

Si el sangrado persiste a pesar del manejo anteriormente descrito, el siguiente
paso consiste en evaluar el canal del parto con el objetivo de identificar
laceraciones y corregirlas de manera oportuna. Lesiones vaginales en tercio medio
o superior pueden extenderse profundamente hacia tejidos subyacentes, los
cuales pueden albergar grandes cantidades de sangre; este tipo de lesiones
pueden ser corregidas con una sutura adecuada. Se debe realizar una exposicion
e inspeccion del cérvix adecuadas, asi como la busqueda de hematomas que

requieran drenaje.’
Una vez se diagnostica la HPP, la reanimacion debe realizarse a la par de los

estudios diagndsticos. La evaluacion inicial debe ser llevada a cabo de la misma

manera que lo dicta la guia de soporte vital avanzado en trauma (ATLS); es decir
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el ABC. Dentro de estos lineamientos se describe una adecuada monitorizacion:
pulsoximetria, frecuencia cardiaca, tension arterial cada 5 min como minimo,
catéter vesical para evaluar gasto urinario. Se deben tomar laboratorios iniciales y
se repiten cuando sean necesarios en un minimo de 4 horas: hemoclasificacion y
pruebas cruzadas previendo la necesidad de uso de hemoderivados, recuento
celular y quimica sanguinea, panel de coagulacion y fibrinbgeno. Se debe
garantizar la permeabilidad de dos accesos venosos de buen calibre (catéter N°
14) uno de los cuales deberia ser de acceso central y una linea arterial con el fin
de monitorizar presion arterial de manera estricta. Se debe contar con un banco de
sangre y una respuesta rapida por parte del mismo ante la necesidad de
transfusion. La terapia de fluidos busca reemplazar las pérdidas dentro de la
primera hora, es ademas prudente limitar los fluidos a no mas de 2 litros de
cristaloides, 1.5 litros de coloides, o dos unidades de sangre O negativa. Si las
pérdidas sanguineas aumentan a mas del 40% del volumen sanguineo estimado

del paciente se requiere transfundir hemoderivados.*

El taponamiento uterino es un método usado frecuentemente para el control del
sangrado, es una opcién rapida y viable para realizar hemostasia. Se aplican
gasas al interior de la cavidad uterina hasta que quede fuertemente empaquetada,
se dejan por 12 a 24 horas y posteriormente se retiran a la vez que se aplica una
infusion de oxitocina para prevenir el resangrado y profilaxis antibiotica para
reducir el riesgo de sepsis.?® Un método alternativo es la colocacién de un balén
de taponamiento al interior del Gtero y este se insufla con agua tibia lo cual genera
presién sobre las paredes del Gtero produciendo hemostasia y llegando a disminuir
la necesidad de cirugia. 24 horas después de desinflar el balon, se mantiene la
infusion de oxitocina y se observa por 30 min, si al cabo de este tiempo no hay
sangrado se suspende la infusion de oxitocina y se observa por otros 30 min, si no

hay sangrado se retira el balén.?
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Si la HPP ocurre en el escenario de una cesarea, la paciente debe ser
reintervenida con el objetivo de lograr acceso al utero, si la HPP se presenta en el
escenario de un parto vaginal, se debera realizar una incision tipo Pfannenstiel o
mediana. Una vez se logra un rapido acceso al Utero existen varias opciones

quirGrgicas para el manejo de la HPP.?

La sutura hemostéasica, debido a la friabilidad de la zona se realiza tomando todo
el grosor del segmento por debajo de la sutura que presente hemorragia, teniendo
cuidado de no obliterar el orificio cervical para permitir el drenaje de sangre a

través de la vagina.”®

En cuento a la sutura compresiva, la primera técnica descrita fue la sutura B-Lynch
con adaptaciones y modificaciones subsecuentes. La sutura B-Lynch fue
introducida en 1997 como un tipo de sutura vertical abrazante utilizada en casos
de sangrado uterino difuso. EI mecanismo de accidén estd dado por la oposicion
gue se genera la sutura entre las paredes anterior y posterior del utero. Se le han
atribuido mdltiples beneficios, entre ellos su simplicidad, seguridad, capacidad de
preservar la vida y preservar la fertilidad de la mujer.”® De 60 casos publicados en
la literatura solo se presentdé un caso de necrosis uterina. La técnica resumida
consiste en la exteriorizacion del Utero, se realiza masaje uterino directo, se utiliza
sutura Catgut cromado N° 2, se ubica un punto a 3 cm del borde lateral derecho y
3 cm por debajo del borde inferior de la incision uterina, se ingresa a la cavidad
uterina y se exterioriza el punto a 3 cm por encima del borde superior de la incision
uterina y a 4 cm del margen lateral derecho. La sutura pasa por encima del cuerpo
y fondo uterino para ingresar nuevamente a la cavidad uterina desde la pared
posterior a 4 cm del margen lateral y al mismo nivel de la incisién uterina anterior,
sale al lado izquierdo por la parte posterior para repetir el trazado realizado
previamente de manera contralateral. Se anudan los cabos de sutura y

posteriormente se realiza la histerorrafia.??
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La ligadura de la arteria uterina es una de las técnicas méas sencillas y efectivas
para el control de la HPP y ademas permite preservar la fertilidad de las pacientes.
Las arterias uterina suplen en un 90% la irrigacion sanguinea del Gtero, razén por
la cual su ligadura va a tener repercusion favorable en el control del sangrado. De
la misma manera es l6gico pensar que se vea afectado el aporte sanguineo con el
riesgo subsecuente de necrosis, sin embargo se logra mantener un aporte

sanguineo adecuado por vias colaterales.?®

La ligadura de la anastomosis utero ovarica, se realiza de manera similar a la
ligadura de las arterias uterinas. Se identifica un &rea avascular en el mesoovario,

se pasa un punto y se realiza la ligadura.*

La ligadura de la arteria iliaca interna es el siguiente paso en el tratamiento. La
ligadura bilateral de sus ramas vaginales disminuye en un 85% la presién de
pulso, sin embargo esta técnica tiene una tasa de falla de aproximadamente el
40%, sumado a la formacién de hematomas y edema que pueden presentarse.?

La histerectomia es la ultima linea de tratamiento disponible para el manejo de la
HPP. Es usada solamente en aquellas paciente que no presentan respuesta a las
otras maniobras ya descritas. Recientemente la histerectomia subtotal ha llegado
a reconocerse como la técnica de eleccion. Sin embargo, este procedimiento se

ha asociado con altas tasas de mortalidad materna.?
45 COMPLICACIONES Y DESENLACES

El control de la hemorragia no es el final del tratamiento de la HPP, muchas de las
complicaciones post operatorias de la HPP estan relacionadas con el
requerimiento masivo de hemoderivados, el choque hipovolémico y la coagulacion
intravascular diseminada (CID) secundarias al sangrado. Se requiere usualmente
el traslado a unidades de cuidado intensivo siendo la falla multiorganica la

principal causa de remision y dentro de esta mas comunmente descritos: el
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sindrome de dificultad respiratoria y la falla renal por necrosis tubular aguda. Otras
complicaciones incluyen el tromboembolismo venoso, el sindrome de Sheehan
(hipopituitarismo secundario a isquemia) y complicaciones derivadas de las
intervenciones quirdrgicas tales como: lesiones del tracto urinario, fistulas, lesion
intestinal, lesion vascular, sinequias uterinas, hematomas pélvicos y sepsis. Se
debe tener en cuenta también la perdida de la fertilidad como consecuencia en

aquellas pacientes llevadas a histerectomia.*
Como fue mencionado previamente, la HPP se mantiene como la principal causa

de mortalidad materna en paises en via de desarrollo, lo cual hace parte de los

posibles desenlaces. *
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio analitico retrolectivo de casos y controles pareado por via de

parto y edad gestacional.

5.2 POBLACION

6.2.1 Poblacion Objetivo. Pacientes atendidas en el HUS durante el 2014.

6.2.2 Poblacion de estudio. Pacientes caso: Pacientes que presentaron

hemorragia posparto primaria.

Pacientes control: Las subsiguientes dos pacientes sin hemorragia posparto
primaria atendidas en el HUS, con parto por la misma via y con una edad

gestacional equivalente £ 1 semana.

5.3 MUESTREO

6.3.1 Tamafo de la muestra. Como casos se tomaron las gestantes que
ingresaron al Hospital Universitario de Santander (HUS) para atencién del parto y
posterior hemorragia postparto (ver definicion operativa adelante). Como controles
se tomaron igualmente gestantes sin HPP y pareadas por via del parto y edad

gestacional.

Hipotesis de trabajo: Las pacientes con HPP presentan con mayor frecuencia

condiciones que cursan con sobredistencion uterina comparadas con sus
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respectivos controles pareados por edad gestacional y via del parto en una
proporcion de 3:1, sabiendo que el 80% de los casos de HPP presentan
condiciones de sobredistencion. Asumiendo un error a=0.05 y un error =0.20, se

incluyeron 41 casos y 82 controles.

6.3.2 Criterios de inclusion. Casos: Pacientes que habiendo tenido un parto en
la institucion, presentaron HPP primaria (primeras 24 h posparto) definida como

cualquiera de las siguientes opciones:

a. Sangrado mayor o igual a 500 cc después de un parto, o0 mayor o igual a

1000 cc después de una cesarea

b. Independientemente del sangrado estimado, descenso en el hematocrito de
mas del 10% o sangrado que genere inestabilidad hemodindmica.

Controles: se tomaron las siguientes 2 pacientes sin hemorragia posparto primaria

atendidas por la misma via y con edad gestacional equivalente + 1 semana.

5.3.3 Criterios de exclusion.

e Pacientes que fueron remitidas a otra institucion luego del parto cuando no
se puedan obtener datos relacionados a la evolucion clinica posterior
imposibilitando su seguimiento.

e Pacientes que ingresaron remitidas al HUS por hemorragia posparto

habiendo tenido parto extra institucional.
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5.4 VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

6.4.1 Variable dependiente. Hemorragia postparto primaria, tal como se definio

atras.

6.4.2 Variables independientes. La variable independiente principal es la
presencia de sobre distensidon uterina entendida como la presencia de

polihidramnios, gestaciéon multiple o macrosomia fetal segun la edad gestacional.

Se evaluaron como covariables relacionadas con cada paciente (edad, peso, talla,
area de residencia y escolaridad), con los antecedentes obstétricos (antecedente
de HPP, paridad), a la gestacion actual (primipaternidad, edad gestacional,
multiplicidad, induccién y conduccién del parto, via del parto, duracion del tercer
periodo del trabajo de parto, retencién de placenta, realizaciébn de episiotomia,
presencia de desgarros perineales, requerimiento de sutura, requerimiento
transfusional, instrumentacion del parto, realizacion de alumbramiento activo y
duracion de este periodo del trabajo de parto) relacionadas con la prevencion vy el
manejo de la HPP primaria y relacionadas con el recién nacido (peso fetal, apgar).
Ver anexo 1, tabla 2.

5.5 RECOLECCION DE DATOS

Una vez atendido un parto y diagnosticado el evento investigado (HPP), el médico
residente a cargo de su atencién, o en caso de no disponer de residente en el
momento del parto se tomé el nUmero de historia clinica por parte de la enfermera
jefe, con el cual el investigador principal revisoé la historia clinica sistematizada y se
extrajo la informacion alli consignada, se diligencié el formato de recoleccion de

datos (ver anexo 2) y se alimento la base de datos creada en excel con este fin.
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Cada vez que se identificd un caso, se reviso el libro de registro de atencién de
pacientes que se encuentra en el servicio de sala de partos y se eligieron los
controles verificando los criterios de inclusion previamente definidos.

Se asignd a cada paciente un codigo de identificacion consecutivo y a cada trio

caso-controles.

5.6 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez recolectada la informacion en los formatos creados para este fin, se
alimenté la base de datos construida en Excel y se analiz6 usando STATA 12.1
(StataCorp, College Station, EU, 2013). Las variables nominales y ordinales fueron
procesada como proporciones, mientras que las de las variables continuas como
mediana y recorrido intercuartil (RIQ) dado que no tenian distribucion normal. Las
comparaciones entre casos y controles se realizd por medio de la prueba
estadistica condicional correspondiente, incluyendo al final regresion logistica
condicional para ajustar por la potencial confusion la fuerza de la posible
asociacion entre sobredistencion uterina y hemorragia postparto por medio de la

razon de disparidades (odds ratio —OR—, por su nhombre en inglés).
5.7 ASPECTOS ETICOS
El estudio fue avalado por el Comité de Etica en Investigacion Cientifica de la

Universidad Industrial de Santander (CIENCI-UIS) segun acta N° 23 del 19 de
Septiembre de 2014.
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6. RESULTADOS

Se incluyeron 41 casos y 82 controles. La mediana de la edad de los casos fue 23
afios (RIQ 22-30) y entre los controles de 24,5 (RIC 20-30) afos, sin diferencia
significativa (p=0,897). La distribucion por zona de procedencia y escolaridad se
presentan en la tabla 1, sin diferencias estadisticamente significativas entre ellas.
La distribucion de los antecedentes gineco obstétricos se presenta en la tabla 2,
en la tabla 3 se describen los antecedentes de las pacientes estudiadas; no se
encontraron casos de diabetes mellitus ni de historia familiar de hemorragia

postparto.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes de la poblacién
estudiada, Hospital Universitario de Santander, 2014.

Controles (N=82) Casos (N=41) Valor
Variables
N (%) N (%) dep
Procedencia urbana 61 74,39 28 68,29 0,419
Escolaridad
Ninguna 4 4,88 0 0 0,243
Primaria 22 26,83 9 21,95
Secundaria 34 41,46 20 48,78
Superior 8 9,76 3 7,32
Sin datos 14 17,07 9 21,95
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Tabla 2. Antecedentes ginecoobstétricos de la poblacion estudiada. Hospital
Universitario de Santander, 2014.

Controles Casos
Variables (N=82) (N=41) Valor de p
N (%) n (%)
Nuliparas 34 41,46 16 39,02 0,675
1-3 partos previos 41 50,00 21 51,22
4+ partos previos 7 8,54 5 12,20
Partos previos 39/48 81,22 12/25 48,00 0,824
Cesareas previas 11/48 22,91 9/25 36,00 0,246
Abortos 12/48 25,00 9/25 36,00 0,328
Ectdpicos 1/48 2,08 0/25 0 0,956
Legrado previo 3/48 6,25 3/25 12,00 0,396
CPN temprano 33 40,24 18 43,90 0,708

Tabla 3. Antecedentes médicos de la poblacién estudiada

Controles Casos
(N=82) (N=41) Valor de p
Antecedentes
N (%) n (%)
Cualquier antecedente 21 25,60 16 39,02 0,139
Patoldgicos 14 17,07 13 31,70 0,083
Preeclampsia 1 1,21 5 12,19 0,036
Hipertension arterial 2 2,42 0 0 0,442
Hemorragia postparto 1 1,21 0 0 0,956
Téxicos 10 12,19 3 7,31 0,419
Farmacoldgicos 4 4,87 2 4,87 1,000

35



Otras comorbilidades 48 58,54 26 63,41 0,556

La tabla 4 muestra las complicaciones que se presentaron durante el embarazo en
los dos grupos estudiados, sin que se encuentre diferencia estadisticamente

significativa.

Tabla 4. Complicaciones entre las pacientes estudiadas

Controles Casos
Complicacion (N=82) (N=41) P
N (%) n (%)
Obstétricas 37 45,12 17 41,46 0,699
Patologia tiroidea 3 3,5 0 0 0,331
Diabetes gestacional 8 9,76 2 4,88 0,356
THAE 17 20,7 14 34,14 0,089
Preeclampsia leve 8 9,75 5 12,19 0,684
Preeclampsia severa 9 10,97 7 17,07 0,272
Hipertensidn gestacional 0 0 2 4,87 0,285
Corioamnionitis 4 4,87 2 4,87 1,000

La mediana de la edad gestacional al momento del parto fue también similar: 37,6
semanas (RIQ 36,3-39,2) en los casos y 37,8 semanas (RIQ 36,3-39,2) en los
controles (p=0.906).

En el 14.63% de los casos y 13.41% de los controles la variable primipaternidad
estuvo presente, sin que se encontrara asociacion estadisticamente significativa

con el evento estudiado (p=0.850).

El inicio espontaneo del trabajo de parto se dio de manera similar en ambos
grupos, 68,29% en el grupo estudiado y 67,07% en el grupo control (p=0,868);

fue necesario hacer conduccion del trabajo de parto en 11 casos (26,83%) y en 27
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(32,93%) controles (p=0,472) vy la via del parto fue cesarea en 43 (52,44%) casos
y 20 (51,22%) controles (p=0,889).

El 28,57% de las pacientes (10/41) con hemorragia posparto tenian
sobredistension uterina (macrosomia, polihidramnios y embarazo multiple), OR 19
(p=0,005) comparado con 2,38% (2/82) de los controles. Esta asociacion se
mantiene luego del modelamiento logistico condicional que controlaba por todos
los potenciales factores de confusion (OR 49,99, IC95% 3,52-710,49).

Siete pacientes (17,07%) requirieron manejo con hemoderivados, solo un caso

requirié histerectomia y no se presentaron casos de mortalidad materna.
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7. DISCUSION

La hemorragia posparto es causa preponderante de morbimortalidad materna a
nivel mundial y en especial en paises como el nuestro?; la sobredistension uterina

representa un factor de riesgo importante para su presentaciéon®*?®

, Sin que se
hayan realizado estudios en nuestro medio que confirmen dicha asociacion.

Segun datos del sistema de vigilancia en salud publica en Santander para el afio
2012, las complicaciones hemorragicas representaron el 18% de las causas de
morbilidad materna extrema, y para el 2013 este valor aumento el 10%, debiendo
destacarse que la mayoria de los casos correspondié a hemorragia posparto®’, lo
gue obliga a la implementacion de estrategias preventivas que impacten sobre la

morbimortalidad materna secundaria a este evento.

El presente estudio busca establecer la relacion entre sobre distension uterina y
hemorragia posparto en pacientes atendidos en el Hospital Universitario de

Santander.

Se incluyeron en el presente estudio 41 casos y 82 controles, la edad promedio de
las pacientes evaluadas fue similar en ambos grupos y la mayoria procedentes de
zona urbana, sin encontrar diferencia estadisticamente significativa en el
desenlace evaluado. Tampoco se encuentra diferencia al comparar las demas
caracteristicas sociodemogréficas, algunas de las cuales han sido previamente
asociadas en otros estudios a la presentacion de hemorragia postparto, tal como
el indice de masa corporal®™; este resultado podria explicarse por la ausencia de la
totalidad de los datos requeridos en las historias clinicas revisadas, debiendo

evaluarse si existe 0 no asociacion en estudios posteriores.
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Aun cuando no se encuentra diferencia estadisticamente significativa en relacién
con la paridad, si se reporta una incidencia mayor de hemorragia postparto en las
pacientes multiparas, resultado concordante con lo reportado por otros autores?.

El realizar controles prenatales de manera temprana se asocid6 con menor
presentacion de hemorragia posparto sin que represente significancia estadistica
en este estudio. Sin embargo un importante porcentaje de pacientes presentan
hemorragia posparto sin que se identifiquen factores de riesgo previamente”.

El antecedente de preeclampsia se asocié con mayor presentacion de hemorragia
posparto (12% contra 1% en controles) sin significancia estadistica en este
estudio.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre eventos infecciosos
y hemorragia posparto, incluyendo la corioamnionitis, a diferencia de lo reportado
en otros trabajos?, cual podria explicarse por el tamafio de muestra estudiada.

Se demuestra en el presente trabajo que la sobre distension uterina esta asociada
de manera independiente a la ocurrencia de hemorragia posparto en las pacientes
atendidas en la Institucién; lo cual ha sido reportado en estudios previos?°®2* y
cuyo mecanismo fisiopatolégico pareciera corresponder a la alteracion generada
en la contractilidad del Gtero al inducir mayor longitud de las fibras musculares,
produciendo menor eficacia contractil llevando a atonfa uterina.®

Los hallazgos de este estudio permiten concluir que las pacientes gestantes que
cursan con sobredistension uterina (macrosomia, polihidramnios y embarazo
multiple), tienen casi 20 veces mas riesgo de presentar hemorragia posparto
comparadas con los controles con diferencia estadistica significativa después del
modelamiento logistico condicional que controlaba por todos los potenciales

factores de confusion (OR 49,99, IC95% 3,52-710,49).
Esta conclusion reafirma la necesidad de desarrollar intervenciones dirigidas a
detectar la poblacion en riesgo de presentar hemorragia postparto relacionada con

sobredistension uterina e implementar protocolos especificos para prevenir este
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desenlace, estrategia que impactaria directamente sobre los indices de

morbimortalidad materna en nuestra poblacion.

Las fortalezas de este estudio fueron: el disefio, ya que permitié establecer
asociaciones de riesgo, planteamiento de base para realizar el estudio y la
aplicabilidad a pacientes con caracteristicas ajustadas a nuestra poblacion.

Las principales debilidades radican en la subjetividad con que se estima la
cantidad de sangrado para establecer el diagnéstico; lo cual ya se ha discutido en
estudios previos?, la ausencia de algunas variables que pudieran considerarse
también factores de riesgo para el evento en estudio y la pérdida de datos por falta
de registro en historias clinicas. Adicionalmente, el tamafio de la muestra limita la
posibilidad de establecer diferencias significativas en cuanto a factores

sociodemograficos.
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ANEXO A. VARIABLES APLICADAS A TODA LA POBLACION

Variable Definiciéon conceptual Definicién operativa Tipo de Medida
variable

Caso Paciente que habiendo tenido un | Se determinara con datos de la | Discreta No: 0
parto en la institucion, presente | historia clinica. Si: 1
HPP primaria

Polihidramnios | indice de liquido amniotico > de 25 | Se determinara con datos de la | Continua | No: 0
0 ajustado segun la edad | historia clinica. Si: 1
gestacional

Macrosomia Peso fetal mayor o igual a 4000 Gr | Se determinara con datos de la | Continua | No: 0
al nacimiento historia clinica. Si: 1

Multiplicidad 2 0 mas fetos en gestacion actual | Se determinard con datos de la | Discreta No: 0

historia clinica. Si: 1

Edad Tiempo transcurrido desde el | Se determinara con datos de | Continua | Afios
nacimiento hasta el momento del | historia clinica.
ingreso a la institucion

Peso Peso registrado durante la consulta | Se determinara con datos de | Continua | Kilogramos
de ingreso a la institucion historia clinica.

Talla Altura registrada en el documento | Se determinara con datos de | Continua | Metros
de identidad de cada paciente historia clinica.

Zona de | Area de residencia habitual de | Se determinara con datos de | Nominal Rural: 0
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residencia cada paciente antes del ingreso. historia clinica. Urbana: 1
Escolaridad Estudios realizados por cada | Se determinard con datos de | Ordinal Ninguno: O
paciente hasta el momento del | historia clinica. Primaria: 1
ingreso a la institucion. Secundaria: 2
Superior: 3
Sin datos: 4
Paridad Historia de partos anteriores al | Se determinara con datos de | Discreta Ninguno: O
ingreso independiente de la via. historia clinica. 1 o mas: Numero
Control prenatal | Control iniciado antes o igual a | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
temprano semana 12 de gestacion historia clinica Si: 1
Numero de | Nomero de controles prenatales | Se determinara con datos de la | Continua | NUumero
controles realizados hasta el momento de la | historia clinica
prenatales consulta
Antecedentes Eventos patolégicos, historia de | Se determinara con datos de | Nominal No: 0
consumo de toxicos, farmacos y/o | historia clinica. Si: 1
antecedentes patolégicos
familiares que se hayan
presentado hasta el momento del
ingreso a la institucion.
THAE Diagndstico de Trastorno | Se determinara con datos de | Ordinal No: 0

Hipertensivo asociado al
embarazo, establecido segun los

criterios definidos en el consenso

historia clinica.

HTA Croénica: 1
HTA

Preeclampsia: 2

Crénica
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del Working Group of the National
High Blood Pressure Educatio
Program, 2000.

Preeclampsia leve: 3
Preeclampsia severa:4
Eclampsia: 5

Diabetes Diagnoéstico de diabetes | Se determinard con datos de | Nominal Diabetes Gestacional

gestacional gestacional, 0 pregetacional | historia clinica. No: 0
establecido segun los criterios Insulinorequiriente: 1
definidos en el consenso de la Diabetes  Gestacional - No
ADA Insulinorequiriente:2

Diabetes Diagndstico de diabetes | Se determinard con datos de | Nominal Diabetes PreGestacional

pregestacional | gestacional, 0 pregetacional | historia clinica. No: 0
establecido segun los criterios Insulinorequiriente: 1
definidos en el consenso de la Diabetes PreGestacional No
ADA Insulinorequiriente: 2

Otras Otras condiciones diagnosticadas | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0

comorbilidades | durante el embarazo y/o la | historia clinica. Si: 1
hospitalizacion actual

Antecedente de | Pacientes con cesarea previa Se determinara con datos de la | Nominal No: 0

cesarea historia clinica. Si: 1

Antecedente de | Pacientes con legrado previo Se determinard con datos de la | Nominal No: 0

legrado historia clinica. Si: 1

Edad Tiempo de gestacion calculado por | Se determinard con datos de la | Continua | Semanas

gestacional fecha de ultima regla (FUR) o por | historia clinica.

la ecografia mas temprana de no
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ser concordante con la FUR

Primipaternidad | Se establece que no se han | Se determinard con datos de la | Nominal No: 0
concebido mas hijos con la pareja | historia clinica Siil
actual de la paciente

Inicio de trabajo | Presencia de contracciones | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0

de parto uterinas de intensidad, frecuencia y | historia clinica Espontaneo: 1
duracién suficiente para lograr Inducido: 2
cambios cervicales (dilatacién y
borramiento) demostrables.

Conduccion del | Uso de oxitocina después del inicio | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0

trabajo de parto | de trabajo de parto con el fin de | historia clinica Si: 1
reforzar o mejorar la calidad de las
contracciones uterinas

Via del parto Via del nacimiento Se determinara con datos de la | Nominal Vaginal: 0

historia clinica Cesarea:1l

Instrumentacion | Necesidad de uso de instrumentos | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0

del parto para facilitar la expulsién del feto historia clinica Si: 1

Episiotomia Incision perineal realizada para | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
facilitar el paso del feto por el canal | historia clinica Si: 1
del parto

Desgarros del | Lesiones en perine y vagina | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0

canal del parto | ocurridas como consecuencia de | historia clinica Sii 1

parto vaginal
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Tipo de | Tipo 1: solo mucosa vaginal Se determinara con datos de la | Ordinal Tipo1l:1
desgarro Tipo 2: mucosa y perine historia clinica Tipo 2: 2
Tipo 3: compromiso musculo Tipo3y4:3
esfinter del ano
Tipo 4: compromiso mucosa rectal
Sutura Requerimiento de sutura Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
historia clinica Sii 1
Peso del recién | Medida de volumen en gramos del | Se determinara con datos de la | Continua | Gramos
nacido RN en el momento del nacimiento | historia clinica
Apgar al min Estado de vida del recién nacido al | Se determinara con datos de la | Continuo Puntaje de 0 a 10
minuto de nacimiento historia clinica
Apgar a los 5 | Estado de vida del recién nacido a | Se determinara con datos de la | Continuo | Puntaje de 0 a 10
min los 5 minutos de nacimiento historia clinica
Manejo Medida realizada con el objetivo de | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
preventivo prevenir HPP historia clinica Si: 1
Sangrado Volumen de sangrado en cc Se determinara con datos de la | Continua | Numero
historia clinica
Manejo HPP Acciones realizadas con el fin de | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
tratar HPP historia clinica Sii 1
Causa de HPP | Etiologia de HPP Se determinara con datos de la | Nominal Atonia
historia clinica Trauma
Restos
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Coagulopatia

Duracion del | Tiempo transcurrido entre la | Se determinara con datos de la | Continua | Nimero
alumbramiento | finalizacién del periodo expulsivo y | historia clinica
la expulsion placentaria.
Numero de | Namero de hemoderivados | Se determinara con datos de la | Continua | Numero
Hemoderivados | utilizados en el postparto como | historia clinica
parte del manejo de la HPP.
UCI-A Requerimiento de UCI-A Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
historia clinica Si: 1
Muerte materna | Desenlace fatal presentado | Se determinara con datos de la | Nominal No: 0
durante hospitalizacién secundario | historia clinica Si: 1l

a HPP
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ANEXO B. EVALUACION DE LA ASOCIACION ENTRE HEMORRAGIA
POSPARTO PRIMARIA Y SOBREDISTENCION UTERINA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER

Cadigo:
Edad: Peso: kg Talla: IMC:
Area de residencia: Rural: Urbana:

Escolaridad: Ninguna: Primaria: Secundaria: Superior:
Control prenatal temprano: Si: No: Numero:
Antecedentes:

Patolégicos:

Toxicos:

Quirdrgicos:

Familiares:

Farmacologicos:

Cesareaprevia: Si:____ No:___

Legrado previo: Si: No:
THAE: Si: __ No: ___ Clasificacion:
Diabetes Gestacional: Si: _ No: ____ Insulinorequiriente: Si: _ No:
Diabetes PreGestacional: Si: _ No: ___ Insulinorequiriente: Si: _ No:

Otras comorbilidades:

Polihidramnios: Si: _ No: __ ILA:
Macrosomia Fetal: Si: _ No:
Edad gestacional: Sem Paridad: G: P: C: A:

Primiparternidad: Si: __ No:
Numero de fetos:
Trabajo de Parto: Inducido: _ Espontaneo:

Conduccién del trabajo de parto: Si: No:

Via del parto: Vaginal: __ Cesarea:

Instrumentacion del parto: Si: ~ No:
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Episiotomia: Si: __ No: Desgarro perineal: Si: __ No:
Desgarro canal parto: Si: _ No:
Tipo desgarro: 1: 2: 3: 4.
Sutura: Si: ___ No:

Peso del recién nacido: Feto 1: gr Feto 2: ar
Apgar recién nacido: Feto 1: Feto 2:

Duracion del Alumbramiento:  Mins

Requerimiento de transfusion: Si: _ No: __ N° de Hemoderivados:
Requerimiento de UCI: Si: __ No:

Muerte materna: Si: No:
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