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INTRODUCCION

La Mortalidad Materna (MM) se considera un indicador de disparidad e inequidad
social y econdémica de los paises latinoamericanos. Las Naciones Unidas han
incluido la reduccion de la MM, como uno de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM: 5, Reducir en % partes la tasa de MM derivada de la
maternidad)(1). A pesar de ser una prioridad en muchos paises, como resultado
de complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio, cada afio
en todo el mundo mueren cerca de 600.000 mujeres en edad reproductiva(2).
Entre las principales causas destacan: hemorragia especialmente postparto(HPP)
(25%), sepsis (15%), alteraciones hipertensivas del embarazo (12%) y labor
prolongada o detenida (8%)(2)

La hemorragia asociada a la gestacion y en especial durante el parto,
alumbramiento y postparto continlan siendo una causa de MM importante.
Muchos factores como la anemia durante la gestacion, el parto domiciliario, la
falta de reconocimiento de los factores de riesgo antes de la atencion del
parto, la atenciéon de partos de mujeres en riesgo de hemorragia en entes de
salud con deficiente capacidad instalada y que ademas no estan preparados
para manejo de la emergencia, la utilizaciéon de oxitécicos sin un sistema que
permita la adecuada dosificacion, la episiotomia de rutina y el
desconocimiento de las técnicas del alumbramiento dirigido, son entre otros los
principales factores que contribuyen a la HPP y a la MM”(3)

En este sentido, se ha demostrado que Ila conducta activa en el
alumbramiento disminuye la pérdida sanguinea, el tiempo que transcurre
entre el nacimiento y la expulsion de la placenta y la hemorragia puerperal.
Asimismo, resultados de 2 ensayos clinicos aleatorizados sugieren que el manejo
activo del tercer periodo del parto, como medida preventiva de rutina, esta
asociado con una reduccion de 2 a 3 veces en el riesgo de HPP.(4)

Asi, la HPP es uno de los principales cuadros clinicos que se presentan en sala de
maternidad, principalmente debido al mal manejo que se le da a la atencion del
parto o a la falta de capacitacion del personal médico tratante. Es por eso que
para dicho fin se ha disefiado una norma en la cual se estipula los pasos a seguir
durante y después de la atencion a la materna que llega a las entidades
prestadoras de salud de Narifio. Ademas, la atencién al parto supone una parte
importante de la actividad asistencial de los hospitales que disponen de
maternidad en Colombia.

Por lo tanto, con el presente trabajo se busca investigar acerca del cumplimiento
a término de la norma estipulada por parte del Hospital Universitario
Departamental de Narifio (HUDN) del municipio de Pasto y que a través de la
informacion obtenida pueda convertirse en una herramienta que permita garantizar



a las pacientes gestantes una atencion oportuna y de calidad, con una deteccion
temprana de las alteraciones del embarazo y sus posibles complicaciones.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La HPP es la principal causa de muerte materna a nivel mundial (17-40%)(5, 6),
principalmente en paises en vias de desarrollo o subdesarrollados”(7) siendo en la
mayoria de los casos potencialmente evitable(8).La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que se presentaron aproximadamente 500.000 muertes
maternas en el mundo en el afio 2005(5), 50% debidas a HPP dejando
complicaciones secundarias en mas de 20 millones de mujeres anualmente (5),
donde se estima, una incidencia de alrededor del 10,5% de los nacidos vivos(7).

Claramente, la incidencia es menor en entornos de paises desarrollados, donde la
mayoria de las mujeres dan a luz en un hospital y donde el manejo activo de la
tercera etapa del parto es la norma, en comparacion con el desarrollo de las zonas
donde una gran proporcion de mujeres que el parto es domiciliario.

Sobre la base de la media mundial, se ha estimado que cada afio cerca de 14
millones de mujeres sufren la pérdida severa de sangre durante el parto o el
puerperio; siendo en esta etapa donde se presenta la complicacibn mas temida
que es la HPP (9). Durante el 2003 y 2004 ocurrieron 140.000 muertes porcausa
de HPP (una cada 4 minutos), con una prevalencia aproximada de 13% en estos
afios y una tasa de letalidad de 1%(10). Otro 12% sobrevive, pero con anemia
severa, lo que significa que cada afo cerca de 1,6 millones de mujeres en edad
reproductiva sufren de consecuencias duraderas y debilitantes de anemia debido a
complicaciones del embarazo”(10)

La MM es un indicador de disparidad socioeconémica; en el mundo afecta el 4-6
% de todos los embarazos(1l), y lastimosamente; Latinoamérica tiene tasas
elevadas Nicaragua, cuenta con una de las tasas mas altas de la regién (media de
91,8 por 100,000 nvr entre 2000 y 2006). El 63% de estas muertes, son como
consecuencia de HPP”(12). En el 2006 en el mundo se presento de un 4 — 6% de
todos los embarazo donde Argentina reportd un10% de los embarazos, 140 mil
mujeres mueren al afio por HPP(11)

Se ha encontrado que HPP, es mas comun en partos vaginales de nuliparas,
multiparas, en trabajo de parto prolongado o inducido, pre-eclampsia, realizacion
de episiotomia, embarazo multiple, parto con férceps o vaccum, raza asiatica o
hispanica y placenta retenida(13). Se sabe que la HPP es un problema a nivel
mundial (6), pues existen muchos paises que tienen este problema entre ellos
Colombia puesto que es un pais en el cual no se ha logrado la meta de reduccion
de la MM que ha propuesto la OMS; la tasa de mortalidad materna en Colombia
para 2000 fue de 104.9 por 100.000 nacidos vivos (14). Colombia para el afo
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2006, la HPP fue la segunda causa de muerte obstétrica después de los trastornos
hipertensivos(15). En el departamento de Antioquia, la hemorragia obstétrica fue la
primera causa de muerte en los afios: 2004, 2005, 2006, 2007(16).

Una limitacion importante de la mayoria de los estudios publicados es que basaron
sus estudios en la estimacion visual de la pérdida de sangre registrada en las
historias clinicas para identificar la HPP, un método que se ha demostrado tiene
una inexactitud considerable(13). Al final de un embarazo a termino 500 a 800 ml
de sangre fluyen a través del torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto.
La HPP es una pérdida de sangre mayor a 500ml o mas durante las primeras 24
horas después del periodo expulsivo un descenso del 10% o mas del hematocrito
durante las primeras horas después del parto(17), cuyo diagndstico esta basado
en la identificacion los factores que predisponen a la HPP, con una detallada
bldsqueda en las historias clinicas sobre datos de paciente con antecedentes de
HPP previos que pudieren desencadenar una HPP y en caso de haber sangrado
debe ser mayor o igual a 500 ml aparte de los 1000 ml perdidos normalmente y
este debe ser en las primeras 24 horas después del periodo expulsivo (18)

La atencion del parto como una presente ley tiene por objeto asegurar el ejercicio
de los derechos de la mujer embarazada y del recién nacido, para garantizarle una
maternidad digna, saludable, deseada, segura y sin riesgos, mediante la
prestacion oportuna, eficiente y de buena calidad de los servicios de atencion
prenatal, del parto, postparto y perinatal, para reducir la morbimortalidad materna y
perinatal(19).Sin embargo, una inadecuada atencién en los servicios de salud
generaaltos costos sociales y financieros para el pais, ya que es un evento
considerado prevenible con base en los conocimientos y recursos tecnolégicos
actuales y hoy por hoy, existen guias de atencion que definen claramente las
conductas a seguir ante este evento, sin embargo, este se sigue presentando(20)

En la actualidad existe evidencia que es posible su prevencion o modificar su
prondstico mediante el manejo adecuado de la misma. En consideracion con lo
anterior ministerio de salud de la republica de Colombia, establece el protocolo de
manejo de la HPP con el fin de reducir su prevalencia y las complicaciones
derivadas de la misma. La presencia de HPP es principalmente el criterio clinico el
que orienta el diagndstico, sin embargo en los casos de trastornos de coagulacion
se requieren pruebas de laboratorio”(21).

Sin embargo, una inadecuada atencion en los servicios de salud genera altos
costos sociales y financieros para el pais, ya que es un evento considerado
prevenible con base en los conocimientos y recursos tecnolégicos actuales y hoy
por hoy, existen guias de atencion que definen claramente las conductas a seguir
ante este evento, sin embargo, este se sigue presentando(20).

Lo anterior permitio el planteamiento de la siguiente pregunta de investigacion:
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cual es el nivel de adherencia a las guias de atencion de hemorragias posparto

en el Hospital Universitario Departamental de Nariiio en los casos afos 2008 a
20127
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2. JUSTIFICACION

Con la aplicacion de la guia de atencion de hemorragia postparto, se pretenden
establecer los parametros minimos de atencion, con calidad y racionalidad
cientifica, para dar respuesta a los derechos de las mujeres gestantes y disminuir
las tasas de morbilidad, mortalidad materna y perinatal existentes en Colombia, ya
gue muchas de las muertes maternas se producen durante las primeras 24 horas
después del nacimiento del bebé y la mayoria de ellas son causadas por
hemorragias; estas cifras pudieran variar en diferentes paises dependiendo de su
nivel de desarrollo, pero la causa principal de la hemorragia sigue siendo la atonia
uterina, es por eso que cada mujer necesita una cuidadosa observacion y la
asistencia del médico el cual basa su proceder en las guias de atencion las cuales
le indican los procedimientos a realizar’(22).

El Hospital Universitario Departamental de Narifio (HUDN) es una institucion de
referencia donde se presta el servicio de ginecologia y obstetricia(23, 24), en este
hospital es en donde se maneja un volumen importante de mujeres, de las cuales
muchas sufren complicaciones en el parto y puerperio. En la actualidad no se
cuenta con estudios sobre la aplicacién de la guia de atencién de la HPP aplicada
en el HUDN con la cual se pueda tener de referencia y de esta manera se pueda
hacer una intervencién oportuna y eficiente, realizar todo el proceso metodoldgico
implementado en de la guia de manejo de HPP y asi, cada afio, en este hospital,
se cuente con una estrategia de mejoramiento en cuanto al manejo de esta
patologia. De igual manera sensibilizar a los estudiantes de medicina, internos y
especialidad de ginecologia y obstetricia en el conocimiento de este trabajo. Los
profesionales, seran capaces de hacer un correcto manejo de la guia de atencién
en HPP dentro del hospital.

La atencion del parto como una presente ley tiene por objeto asegurar el ejercicio
de los derechos de la mujer embarazada y del recién nacido, para garantizarle una
maternidad digna, saludable, deseada, segura y sin riesgos, mediante la
prestacion oportuna, eficiente y de buena calidad de los servicios de atencion
prenatal, del parto, postparto y perinatal, para reducir la morbimortalidad materna y
perinatal(19).

De esta manera, este estudio busca brindar informacion a las instituciones
prestadoras de salud sobre el cumplimiento de la guia de atencién de la HPP, lo
cual puede llevar a que estas instituciones mejoren la prestacion del servicio de
atencion a sus usuarias, con calidad y seguridad para evitar los casos de HPP que
pueden llevar a la paciente incluso a la muerte, a su vez un mejor manejo de la
guia influye en cierta medida en la disminucion de las tasas de mortalidad y los
problemas que trae consigo a la familia la pérdida de un ser querido.
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3. MARCO DE REFERENCIA

3.1 MARCO CONTEXTUAL

El Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E., es la Unica organizacion
de la red publica de nivel Il de la regién, funciona desde el 15 de diciembre de
1975 y en octubre de 1990, mediante Resolucion del Ministerio de Salud No.
14676. A partir del 10 de diciembre de 1994, se constituye en una Empresa social
del Estado por ordenanza 067 expedida en la Asamblea Departamental de Narifio,
proyectandose con los avances de la Ciencia, la Tecnologia y la Gerencia
Moderna a la comunidad del Sur Occidente del Pais

La investigacion serd enfocada en un hospital de referencia de la ciudad de San
Juan de Pasto, Hospital Universitario Departamental de Narifio(Figura 1),ubicado
en la calle 22 numero 7 — 93 al lado del Parque Bolivar (23). El HUDN cuenta con
todos los servicios de un tercer nivel de atencion en salud como son: consulta
externa, laboratorio, urgencias, quir6fanos, medicina interna, pediatria,
ginecologia, cirugia; especialidades como otorrinolaringologia, oftalmologia,
dermatologia, gastroenterologia, neurocirugia, urologia.

El servicio de ginecologia cuanta con aproximadamente de 30 a 60 camas
destinadas a las pacientes que ingresan al HUDN con patologias ginecobstétricias
independiente de la area de procedencia, motivo que lleva a el personal del area
de salud cumplan pardmetros establecidos por la institucibn para el mejor
desempefio en cuanto al manejo hospitalario y atenciéon del paciente. Se han
establecido protocolos para el manejo de las distintas patologias , como lo es la
guia de HPP, enfocada a la reduccién de la mortalidad en las pacientes que
necesitaron esta atencion.

Figura 1. Hospital Universitario Departamental de Narifio, 2013.
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Fuente: tomanda por Euler Alpala con camara Cannon, en Abril de 2013
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3.2 MARCO TEORICO

3.2.1 Definicibn de hemorragia post-parto y Clasificacion. Al final de un
embarazo a termino 500 a 800 ml de sangre fluyen a través del torrente sanguineo
al sitio placentario cada minuto; La hemorragia posparto se define como la pérdida
de sangre mayor a 500ml o mas durante las primeras 24 horas después del
periodo expulsivo un descenso del 10% o mas del hematocrito durante las
primeras horas después del parto(17, 25)

La Clasificacion de la HPP es segun sea el tiempo de presentacion de esta, siendo
asi encontramos la hemorragia post-parto inmediata: la cual se define como una
pérdida de sangre igual o mayor a 500ml originada en el canal del parto, 24 horas
posteriores al parto y la hemorragia post-parto tardia: la cual se define como un
sangrado excesivo que se presenta entre las 24 horas posteriores al parto o al
final del puerperio que son 42 dias”’(25). De acuerdo al sitio de origen también
existe una clasificacion la cual podriamos decir que son uterinas o0 no uterinas.

Las uterinas: Pueden deberse a: Hipotonias uterinas, Retencién de placenta y/o
restos, Inversion uterina, Traumatismo uterino.

Las no uterinas: Pueden tener su origen en: Desgarros o hematomas en el canal
del parto, lo cual incluye la episiotomia y Coagulopatias.

Atonia Uterina: Se define como un cuadro en donde posterior a la expulsion de la
placenta el Utero no tiene la capacidad de retraerse ni contraerse, lo cual lleva a
una alteracion en la hemostasia. Este cuadro es la causa primaria de hemorragia
post-parto dentro de los factores desencadenantes podemos encontrar: sobre
distension uterina, trabajo de parto disfuncional, por administracion de farmacos,
Retencién de la placenta y/o restos: Aquello hace referencia cuando la placenta no
es expulsada dentro de 30 minutos después del parto del producto o su expulsion
parcial, esta es la principal causa de hemorragia post-parto tardia; dentro de los
factores predisponentes estan: antecedentes de cesarea, legrado uterino,
fiboromatosis uterina, adherencia anormal de la placenta, l6bulo placentario
aberrante, mal manejo del parto y el alumbramiento.

Inversion uterina: se define como el prolapso del Gtero al cuello o su través, que
puede o no pasar el cuello e incluso puede llegar hasta la vagina, dentro de los
factores predisponentes estan: una inversion uterina previa, placenta adherente,
iatrogenia en el momento del alumbramiento o en la extraccion de la placenta. A
su vez de acuerdo al grado de inversion se puede catalogar como completa o
incompleta y de acuerdo a su duracién se clasifica en aguda, sub aguda o croénica;
la primera hace referencia cuando no hay constriccion cervical, la segunda se
refiere a una inversion ocurrida posterior a la constriccion y la ultima se refiere a la
inversion que ocurre luego de cuatro semanas.
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Traumatismo uterino: Estos pueden ser: por ruptura uterina o por desgarros
cervicales.

Ruptura uterina: la cual tiene como factores predisponentes una cicatriz uterina
previa, un parto prolongado o0 precipitado. Hiperdistensidon uterina,
hiperestimulacion oxitocica(26).

3.2.2 Etiologia y factores de riesgo. Dentro de su etiologia encontramos lo
siguiente

v' Hipotonia uterina

v" Retencion de restos

v Trabajo de parto prolongado

v' Parto precipitado

v Uso de oxitécica o beta miméticos en el preparto

v Multipariedad

v" Hipo perfusién uterina

v Infeccién ( corioamnionitis)

v Abrupcién placentario

v" Placenta previa

v" Inversion uterina

v' Lesiones cervicales, vaginales, perineales

v’ Parto instrumentado, pujo no controlado

v" Cicatriz uterina anterior

v’ Parto prolongado

v’ Feto grande

v Maniobra de kristeller: se ha visto que la practica medica esta maniobra puede
traer mas complicaciones en el post parto con numerosos peligros como
hemorragias, desprendimiento de placenta que implica cesarea urgente con
peligro de muerte del binomio madre- hijo”(27).

Dentro de los Factores de Riesgo se debe identificar a las maternas con mayor
riesgo de padecer hemorragia uterina posparto mediante historia clinica,
antecedentes obstétricos, condiciones actuales de la gestante y revision de
examenes paraclinicos, como principales factores de riesgo encontramos:

¢ Antecedentes de hemorragia pos parto

¢ Sobre distensién uterina por: embarazo multiple, poli hidramnios
¢ Feto grande(altura uterino mayor 36 cm)

¢ Cicatrices uterinas previas(cesarea, miomatosis)

e Anemia materna

e Paciente manejada con uteroinhibicion

e Paciente pre eclamptica

e Anemia de células falciformes
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e Pacientes con trastornos de coagulacion

3.2.3 Estudios relacionados. Catorce millones de mujeres sufren de hemorragia
obstétrica en el mundo cada afio”(28).

La principal causa de hemorragia obstétrica es la HPP, evento que si no es tratado
adecuadamente lleva a la muerte en cuestion de horas. Tradicionalmente los
factores que se han considerado como predisponentes son: la preeclampsia, el
trabajo de parto prolongado, el uso de oxitocina durante el trabajo de parto, los
antecedentes de HPP, el embarazo mdltiple, la macrosomia y la multiparidad.Sin
embargo, la identificacién de dichos factores no siempre es de utilidad porque en
dos tercios de los casos la hemorragia se presenta en pacientes sin riesgo

Si bien es un evento en buena medida prevenible y tratable, en los paises en
desarrollo generalmente se convierte en fatal, dada la limitacién en el acceso a
servicios de salud de buena calidad y con recursos suficientes para afrontar estas
emergencias y la posibilidad de brindar una transfusion oportuna de sangre y
hemoderivados. La probabilidad de morir se incrementa en forma importante
cuando la mujer llega con anemia al momento del parto, situacion frecuente en
estos paises; una mujer en estas condiciones puede morir con pérdidas
sanguineas tan bajas como 250 a 500 cc.(28)

Las estrategias planteadas a nivel mundial para prevenir las muertes por esta
causa son diversas y en algunos casos la recomendacion es realizar mas estudios
acerca del tema. Todo nacimiento produce cierto grado de hemorragia, la misma
que por lo general se tiende a subvalorar, debido basicamente a la dificultad de
poder cuantificarla. Asi, mediante técnicas de laboratorio, se ha estimado que es
normal una pérdida de hasta 500 mL en un parto vaginal y hasta 1 000 mL en una
cesarea’(25).Estas pérdidas sanguineas por lo general son bien toleradas por las
pacientes, debido basicamente a que la gestante tiene un incremento normal del
volumen sanguineo, situacion que no permite una alteracion de sus signos vitales,
pese a la pérdida sanguinea presentada.

La OMS ha calculado que 99% de todas las muertes maternas se producen en los
paises en desarrollo, en los cuales la HPP justamente es una complicacion severa
gue con frecuencia produce la muerte materna, justamente en la mayoria de casos
por la deficiencia en los servicios de salud. Se ha calculado que 60% de las
muertes maternas se producen posterior al nacimiento y, de ellas, 45% se produce
en las primeras 24 horas de ocurrido este. El riesgo de la esta patologia es mas
grave aun si la madre tenia patologias asociadas a su condicion de salud materna,
como la anemia y la malnutricion, patologias que frecuentemente acompafian a las
pacientes pobres y que lleva a la HPP a tener una mayor severidad clinica. Es
mas, se afirma que dos tercios de las pacientes que presentaron HPP no
identificaron la presencia de riesgos clinicos, como la multiparidad, la miomatosis
o la sobre distension uterina, especialmente de pacientes con patologias
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concomitantes, como el embarazo multiple o el polihidramnios presente durante la
gestacion (28)

Algunos investigadores consideran que una pérdida mayor a 1 000 mL,
independientemente de la via del nacimiento, debe ser ya considerada anormal y
por lo tanto se deberia prevenir y/o tomar las acciones necesarias para disminuir
esta pérdida sanguinea. Pero, es indudable que mientras menor sea la cantidad
de la HPP, la paciente tendrd una rapida recuperacion, pues sus niveles de
hemoglobina y sus reservas de hierro seran mejores”(29).

Las causas de la HPP pueden ser multiples, aunque en general se puede destacar
tres de ellas, que son justamente las mas frecuentes y que se pueden presentar
en toda paciente: atonia uterina, alumbramiento incompleto y desgarros cervicales
y/o vaginales. Si la HPP no puede ser controlada, puede llevar rdpidamente a
hipotensién severa, shock y muerte. Aunque la mayoria de casos de muerte
materna ocurre en las primeras 24 horas posparto, esta puede estar presente
incluso en los 7 dias siguientes al nacimiento”(29).

Existen factores determinantes que hacen de la HPP un cuadro de mayor
gravedad. Asi, la alta incidencia de anemia, entre las mujeres de los paises en
desarrollo contribuye a una mayor mortalidad materna, debido a que la mujer con
anemia puede tolerar menos la hipoxia que conlleva la hemorragia. Pero, ademas,
un alto porcentaje de nacimientos en los paises en desarrollo ocurre sin la
necesaria atencion profesional o, si ocurren en los servicios de salud, estos no
cuentan con los insumos y/o el personal necesario para enfrentar esta grave
complicacion. Incluso, muchas veces la paciente deber ser trasladada a un centro
de mayor complejidad yno existen los medios de transporte necesarios para que
ello suceda (falta de medios de transporte, vias de acceso, comunicaciones, entre
otros).

Adicionalmente la realidad epidemiolégica de Colombia en salud es de transicién
de un pais subdesarrollado a uno desarrollado y no todas las medidas propuestas
universalmente son consecuentes con esta realidad. Es por lo tanto necesario
realizar un examen detallado de las muertes por hemorragia para identificar los
factores que estan incidiendo en su presentacion en el medio para proponer
medidas que sean coherentes y permitan alcanzar la meta de los objetivos del
milenio de reducir en dos tercios la mortalidad materna para el afio 2015”(28)

En el departamento de Antioquia (Colombia), murieron 41 mujeres por esta causa
durante los afios 2004 y 2005, destacandose como la primera causa de muerte
materna”(28).

Si bien la HPP es una complicacion obstétrica muy seria, es importante destacar

que es altamente prevenible. Por ello, el conocer los factores de riesgo que la
pueden desencadenar permite al personal de salud estar prevenido para disminuir
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los efectos de esta emergencia. Identificar con la mayor objetividad el volumen del
sangrado posparto es fundamental, pues por lo general se puede subestimar y no
tomar las medidas necesarias a tiempo. Por ello, sucede en varias ocasiones que
la paciente inicia con hemorragia y la persona que estd atendiendo el parto a
menudo no esta preparada para manejar la emergencia o se tarda mucho tiempo
tomar una decision oportuna o quizéd el traslado de la paciente a una unidad
hospitalaria de mayor complejidad. Cuando ha existido HPP que produce
alteraciones en los signos vitales, con frecuencia la paciente requiere
transfusiones de sangre, lo cual también conlleva los riesgos propios de este
procedimiento.

3.2.4Manifestaciones clinicas y diagnostico. Dentro de las manifestaciones
clinicas existen los siguientes signos: Sangrado por via vaginal de cantidad moderada a
severa, hipotensién, taquicardia, oliguria, taquipnea, palidez, atero flacido o con desgarro
en el canal del parto, abdomen agudo, alteracion del estado de conciencia. El diagnostico
esta basado en la identificacion los factores que predisponen a la hemorragia post-parto,
en un correcto interrogatorio a la paciente sobre antecedentes previos que pudieren
desencadenar una hemorragia post-parto y en caso de haber sangrado debe ser mayor o
igual a 500 ml aparte de los 1000 ml perdidos normalmente y este debe ser en las
primeras 24 horas después del periodo expulsivo”(30).

3.2.5Tratamiento. Goteo de cristaloides y toma de muestras para hemograma,
hemoclasificacion, pruebas de coagulacion y reserva de sangre. Minimo 3000
c.c. de cristaloides (3 cc por cada 1cc de sangre perdida). Iniciar goteo de
oxitocina (20 Ul de oxitocina en 500 c.c de solucién salina, infusion a
razon de 100 cc a 500 cc en 30 minuto). Con esta dilucion se esta
dosificando de 133 mUI a 666 mUI por minuto. La oxitocina intravenosa
diluida se puede utilizar desde 80 muUIl hasta 800 muUl, régimen que se
recomienda manejar durante un periodo de 30 minutos para evitar el efecto
hipotensor y no causar intoxicacion hidrica secundaria al efecto antidiurético
de la oxitocina.

Se debe mantener dos venas canalizadas ser posible de grueso calibre y
funcionales, por una de ellas se realiza el goteo de oxitécicos y por la otra
se realiza reposicion de volumen con cristaloides.Se aconseja sonda vesical
y cuantificacion horaria de la diuresis. Si se defini6 hemorragia posparto
como la pérdida de 1000 ml de volumen sanguineo, se debe reponer este
volumen con un aporte de cristaloides de 3000 cc (3 ml de cristaloide por
cada 1 ml de sangre pérdida). Masaje uterino comprimiendo el Utero sobre
el promontorio sacro durante un periodo de al menos 10 minutos. Entre
tanto el médico debe iniciar a descartar otras causas de hemorragia como
laceraciones en el canal de parto.

Se procede a la revision de cavidad uterina bajo anestesia (se recomienda
revision manual antes que revision instrumental), la revision uterina tiene
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como propoésito las extraccidon de restos placentarios, revision de todas las
caras para descartar ruptura uterina; después de la revision manual y
limpieza de la cavidad se procede a suturar los desgarros en el canal de
parto; es muy importante visualizar y descartar la lesién del cuello uterino
si existe desgarro cervical utilizando espéculo y pinzas para traccionar y
visualizar el cérvix en casos de desgarro cervical y vaginal importante se
debe apoyar de la persona con mayor experiencia en esta labor y de ser
posible siempre con ayudante. Es importante que mientras una persona se
encuentre realizando las labores de sutura, se continué con el goteo de
oxitdcicos y comprimiendo el dtero contra el promontorio sacro para
disminuir las perdidas sanguineas.

Si no se obtiene mejoria clinica se deben explorar otras opciones
terapéutica como los derivados del cornezuelo de centeno.Elmethergine
(metilergonovina) produce contraccion tetanica del musculo miometrial, pero
ocasiona ademds elevacion de las cifras tensidnales, por lo cual su
utilizacidn esta contraindicada en pacientes hipertensas y preeclampticas. Es
un auxiliar valioso cuando otras medidas han fracasado y nos encontramos
ante una hemorragia que pone en peligro la vida de la paciente. Se utiliza
una ampolla intramuscular (0.25 mg IM), si no cede la hemorragia y no ha
desencadenado hipertension se puede administrar nueva dosis en 30
minutos 6 0.125 mgr (una ampolla) intramiometrial.

El misoprostol puede ser una alternativa cuando no hay respuesta a otras
maniobras, se utiliza 800 microgramos intrarectal (4 tabletas intrarectales). Si
no hay recuperacion de los pardmetros hemodinamicas con las medidas
anteriores se debe iniciar la hemotransfusion de acuerdo a las normas
técnicas de la institucion y del banco de sangre. Recordar que la
hemoglobina y el hematocrito solo descienden después de la reposicion de
liquidos endovenosos y después de aproximadamente 4 horas de iniciado el
fendbmeno hemorragico.

Si el sangrado persiste y se requiere remision de la paciente o diferir otras

medidas como la cirugia, se puede realizar empaquetamiento de la cavidad
uterina. Ver figura (2)

30



3.3 MARCO CONCEPTUAL

DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO: Cuando la hemorragia se asocia con dolor
abdominal o dorsal intenso y persistente, contraccion uterina sostenida y signos
de sufrimiento fetal, el diagndstico probable es desprendimiento placentario
(Mena 2005). Con una incidencia 0.05-2% (Kramer 1997, Hutchon 2002, Hladky
2002, Ananth 2005, Mena 2005, Tikkanen 2006) y con tendencia a incrementarse
(Ananth 2005, Oyelese2006). Existen diversos grados; Rasmussen (2009)
considera formas severas aquellas que se presentan antes de la semana 372 de
gestacion, peso fetal menor de 2.500 gramos o muerte perinatal.

HEMORRAGIA OBSTETRICA: Es el sangrado asociado a un evento obstétrico
gue supera los 1000cc o que produce descompensacion hemodinamica. La
hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. La
incidencia varia entre los paises, pero globalmente responde al 25% de las
muertes. AlUn en los paises desarrollados la hemorragia est4 entre las tres
primeras causas de muerte. En el departamento de Antioquia, Colombia, la
hemorragia obstétrica fue la primera causa de muerte materna durante los afos
2004, 2005, 2006 y 2007.

HEMORRAGIA SEVERA: La definicién general es la pérdida de todo el volumen
sanguineo en un periodo de 24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad
superior a 150 mL/minuto y que, por lo tanto, causa la pérdida del 50% del
volumen en 20 minutos.

Debido a las pérdidas que pueden ocurrir habitualmente en el posparto inmediato,
los valores cambian

HEMORRAGIA POST PARTO. Es la pérdida de mas de 500 mL de sangre
después del parto ocurre hasta en el 18% de los nacimientos y es la morbilidad
materna mas comun en los paises desarrollados.

HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATA. Perdida sanguinea de 500ml o mas
originada en el canal de parto dentro de las 24 horas posteriores al parto.

HEMORRAGIA POST PARTO SEVERA. Una pérdida estimada de 1000 mL o
mas o una pérdida menor asociada con signos de choque (nivel de evidencia IIl).

HEMORRAGIA POST PARTO TARDIA. Sangrado anormal o0 excesivo

originado en el canal del parto que se presenta entre las 24 horas posteriores al
parto y al final del puerperio (42 dias).
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Figura 2. Flujo grama de atencion a paciente con hemorragia postparto (HPP)
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Fuente: guias de manejo hemorragias obstétricas Colombia

HIPOTONIA UTERINA: Se define como la incompetencia de las fibras
miometriales de contraerse adecuadamente después del parto o cesarea, y debido
a que rodean a los vasos sanguineos que abastecen el sitio de implantacién
placentaria, esto impide que se realice una hemostasia fisiolégica. Entre los
factores predisponentes se encuentran la administracion de anestésicos
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halogenados, hipotension arterial, sobre distension uterina, trabajo de parto
prolongado o precipitado, polisistolia, multi-paridad, antecedente de hipotonia
uterina y corioamnioitis.

INVERSION UTERINA: Consiste en el prolapso del fondo uterino hasta o a través
del cérvix, el Gtero se encuentra invertido de adentro hacia afuera y queda en
contacto con el cuello uterino (inversion parcial),0 bien, el érgano invertido en su
totalidad sale a través del cérvix y vagina ( inversion total ).La inversion uterina es
una emergencia obstétrica y una rara complicacion del tercer estadio del trabajo
del parto, que puede poner en riesgo la vida de la paciente. Los signos y los
sintomas cardinales de la inversion aguda son la hemorragia y el shock; cuando
ocurre, el reconocimiento y el tratamiento urgentes reducen la morbimortalidad.

RETENCION DE TEJIDOS: Es la permanencia de toda la placenta después del
parto (retencién placentaria o encarcelamiento) o de una parte de la misma
(retencion parcial o de restos placentarios).

Retencion total: se hace evidente cuando transcurren mas de 15 minutos después
de la expulsion del feto y del alumbramiento; obedece a la falta de contraccién y
retraccion uterina adecuadas que impide el desprendimiento.

Retencion parcial cuando existe la adherencia de uno o mas cotiledones por
ausencia o atrofia de la decidua. La retencion placentaria puede propiciar,
fundamentalmente, dos complicaciones: La hemorragia puede producir anemia
aguda o un cuadro de choque hipovolémico, y la infeccion una endomiometritis
posparto. La retencién de un Iébulo accesorio (I6bulosuccenturiado)es una causa
eventual de hemorragia posparto.

TRAUMA: Después del nacimiento, se debe realizar de rutina en todas las
pacientes una exploraciéon minuciosa del canal del parto, asi como de la cavidad
uterina. Las laceraciones del tracto genital Incluyen lesiones de Utero, cérvix, vagina,
periné o vulva, en donde se encuentran distintos grados de dafio hasta llegar a
afectar el esfinter anal; la mayoria de las veces ocasionada por un parto no
controlado, instrumentado o un producto macrosémico.

UTEROINHIBIDORES: Los agentes Utero inhibidores son la piedra angular para el
manejo del parto pretérmino. El objetivo principal de los utero inhibidores es
retrasar el nacimiento de dos a siete dias, lo cual permite administrar un esquema
completo de maduracion pulmonar, con la finalidad de disminuir la incidencia y
severidad del sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido, asi como la
oportunidad para trasladar a la paciente a un centro que cuente con Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal. El objetivo secundario de estos agentes es disminuir
la mortalidad y morbilidad perinatal asociada con la prematurez.
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3.4 MARCO LEGAL

La historia clinica es un documento obligatorio y sometido a la reserva, en el cual
se registran cronolégicamente las condiciones de salud del usuario, los actos
médicos y procedimientos que el equipo de salud realiza en el paciente, sera de
utilidad aquel diligenciamiento de este dltimo articulo 34 en donde se hace
referencia a la historia clinica como un documento sometido a reserva.

En la ley 23 de 1981, se dictan normas en materia de ética médica. En el capitulo
Il articulo 2 se hace mencion al juramento hipocratico, en donde el médico debera
conocer y jurar cumplir con lealtad y honor el juramento hipocratico en donde hace
mencion a la confidencialidad “Guardar y respetar los secretos a mi confiados”,
también se tendrd en cuenta que en el capitulo Il de la prescripcion médica, la
historia clinica, el secreto profesional y algunas conductas”(31)

Frecuentemente las instituciones, el médico y el equipo de salud, estan expuestos
a acciones judiciales por parte del paciente o de sus familiares por el mejor y
mayor conocimiento de sus derechos y la forma de hacerlos valer. La historia
proporciona la evidencia necesaria sobre las responsabilidades implicitas en la
atencion. Ademas, como registro de las victimas de lesiones violentas son el
marco de informacion fidedigna y veraz de hechos relacionados de esta forma. Por
otra parte, y segun la legislacion vigente, la institucion debe rendir informes
relacionados con accidentes, violencias y otros hechos que dan lugar a la
intervencion policial, para lo cual, la historia clinica es fuente de datos”(32)

En lo concerniente a la historia clinica es conveniente hacer direccién basados en
la Ley 23 de 1981 y especificamente lo referido en el Capitulo Ill. Arti-culo 34

La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del
paciente. Es un documento privado, sometido a reserva, que Unicamente puede
ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente 0 en los casos previstos
por la Ley’(32)

Hay muchos procedimientos quirdrgicos que son de obligatorio cumplimiento
entre ellos la HPP; en la cual si no se hace una estricto control y seguimiento de
esta patologia puede comprometer la vida de la paciente. De igual manera se han
implementado guias y normas para su manejo correspondiente; depende del
personal médico a cargo acatarlas y cumplir con lo estipulado en la norma técnica
para un manejo oportuno.

El primer paso ante una HPP es canalizar una vena; se aconseja aprovechar para
tomar una muestra de sangre que permita hacer un hemograma completo,
hemoclasificacion, plaguetas y pruebas de coagulacion. De esta forma se tiene la
posibilidad de reservar sangre y de valorar el estado de coagulacion de la
paciente.
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La prevencion de las complicaciones de una hemorragia intra o postparto incluye
las siguientes actividades:

1. Asegurar una buena via venosa

2. Disponer de examenes paraclinicos que permitan ver el estado de la paciente

3. Reservar sangre del tipo de la paciente y en algunos casos asegurando la
posibilidad de sala de cirugia y del recurso humano capacitado para manejar una
posible complicacion, lo cual puede incluir la remisién de la mujer con factores de
riesgo desde el control prenatal a un nivel de atencion superior.

4. En estas pacientes con factores de riesgo es recomendable realizar revision
uterina y un goteo oxitocico profilactico en el postparto.

Cuando el sangrado postparto se ha instaurado, el esquema de tratamiento
sugerido es el siguiente:

1. Canalizar vena periférica e iniciar goteo de Cristaloides, tomar muestra para
reservar sangre, hemograma, hemoclasificacion y pruebas de Coagulacion.

2. Si hay hipotonia hacer masaje uterino, revision uterina y goteo oxitocico.

3. No se debe utilizar oxitocina en bolo intravenoso, sino diluirla siempre en goteo,
para evitar efectos secundarios.

4. En hipotonia que no cede al manejo anterior, se puede usar
oxitocinaintramiometrial, continuar masaje y goteo oxitocico.

5. Tener precaucion con el uso de derivados del cornezuelo del centeno.

6. Hacer Masaje Directo Uterino

7. Aplicar Tornigquete Uterino

8. Realizar ligadura de Arterias Uterinas

9. Realizar ligadura de Arterias Hipogastricas Y/U Ovaricas (Solo por
Especialista)

10. Histerectomia ( Solo por Especialista)

11. Si el taponamiento uterino fue efectivo:

e Dejarlo maximo por 6 horas.

e Retirar solamente cuando haya sangre y posibilidad quirargica disponible y con
goteo oxitécico permanente.

e Iniciar antibioticoterapia.

12. Si hay sangrado sin hipotonia se debe hacer revision uterina para ruptura
uterina),y revision del canal del parto ( cervix - vagina)

13. Si el sangrado se acompafia de intenso dolor y no se palpa
uterosupraumbilical se trata de una inversion uterina. Su tratamiento incluye las
siguientes acciones

- Hacer reversion uterina

- Aplicar oxitocina en goteo

- Dejar la mano en el interior del utero hasta que haya buen tono
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14. El manejo quirargico depende de la experiencia del médico tratante, asi como
de los recursos de la institucion, este puede variar desde un simple torniquete en
el utero, hasta una histerectomia total o subtotal, pasando por la ligadura de
arterias ovaricas e hipogastricas e incluso en manos menos expertas ligadura de
arterias uterinas”(21)
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de adherencia a las guias de atencibn de hemorragias
posparto en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en los casos
manejados en los afios 2008 a 2012

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas socio demograficas de la poblacion de estudio.

Determinar caracteristicas clinicas de la hemorragia post parto en las pacientes
atendida en el HUDN durante los afios 2008 a 2012.

Identificar los factores de riesgo para hemorragia postparto en las pacientes
atendida en el HUDN durante los afios 2008 a 2012.

Verificar si la atencién de casos de hemorragia postparto se realizaron cumpliendo
las guias de atencién definidas por el ministerio de salud y proteccion social.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio del tipo cuantitativo retrospectivo por cuanto comprende cuantificar
el nivel de adherencia que tuvo la guia de atencion en la hemorragia post-parto en
la principal entidad prestadora de salud como es en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio en los afios 2008 a 2012

5.2 POBLACION

Mujeres gestantes con diagnoéstico de hemorragia post-parto atendidas en el
Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2008 a 2012.

5.3 FUENTES DE RECOLECCION

5.3.1 Fuentes primarias. Para la realizaciébn de este proyecto de grado fue
necesaria una revision minuciosa de las historias clinicas de las pacientes con
diagnostico de hemorragia post-parto en el HUDN y FHSP.

5.3.2 Fuentes secundarias. Para el desarrollo de la propuesta, proyecto e
informe final se hizo una revision bibliografica de libros, revistas, paginas de
Internet, y consulta a expertos con el tema

5.4 CRITERIOS DE SELECCION.

5.4.1 Criterios de inclusion. Todas las gestantes que ingresaron Hospital
Universitario Departamental de Narifio por con diagnostico hemorragia obstétrica
en los afios 2008 a 2012

5.4.2 Criterios de exclusidén. Mujeres gestantes que presentan hemorragia
transvaginal de etiologia desconocida.

Historias clinicas ilegibles o incompletas.

5.5 Sesgos. Se tuvieron encueta criterios de seleccion, validacion de instrumento
revisado y aprobado por un experto (Ver anexo. C)

5.6 Consideraciones éticas.

- En la investigacion se dard trato confidencial a la informacién para preservar la
identidad de las personas e instituciones participantes.
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- La informacion que se obtuvo tendra un correcto manejo y sera utilizada
Gnicamente para los fines que persigue el presente estudio; no es de uso
experimental, solo de caracter informativo

- Una vez se tuvo los resultados del estudio quedaron a dispersion del HUDN y la
Fundacion Universitaria San Martin

5.7 Variables: Ver Anexo. D
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

6.1 ANALISIS UNIVARIADO
HEMORRAGIA POST PARTO

Cuadro 1. Frecuencia de edad de pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

EDAD
Limite Limite Frecuencia  Frecuencia  Frecuencia
Clase Inferior  Superior Punto Frecuencia  Relativa Acumulada  Rel. Acum.
Medio
1 13 17 14,9 3 5% 3 0,0
2 17 21 18,6 8 12% 11 0,2
3 21 24 22,4 21 32% 32 0,5
4 24 28 26,1 12 18% 44 0,7
5 28 32 29,9 6 9% 50 0,8
6 32 36 33,6 6 9% 56 0,9
7 36 39 37,4 6 9% 62 1,0
8 39 43 41,1 3 5% 65 1,0

Fuente: La presente investigacion

Grafica 1. Frecuencia de edad de pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

N= 65

15-19 20-23 24 - 28 29-33 34 -38 39-42

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP, el 29% corresponde a las edades comprendidas entre
20-23.La mayor parte de la poblacion se encuentra en las edades comprendidas
de 20 y 28 afios
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Cuadro 2. Frecuencia estrato de pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

ESTRATO Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 1 28 43% 28 0,43

2 2 28 43% 56 0,86

3 3 7 11% 63 0,97

4 4 2 3% 65 1,00

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 2. Frecuencia estrato de pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

ESTRATO

ESTRATO

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 93% pertenecen a estratos bajos (1 ,2 ,3), mientras
gue solo el 3% son del alto.
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Cuadro 3. Frecuencia éarea geografica de pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

AREA Frecuencia Frecuencia Frecuencia
GEOGRAFICA

Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 RURAL 36 55% 36 1

2 URBANO 29 45% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 3. Frecuencia area geogréafica de pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

AREA GEOGRAFICA

B RURAL m URBANO

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 55% pertenecen a zona rural, mientras que el 45%
son de zona urbana
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Cuadro 4. Frecuencia raza de pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

RAZA Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 BLANCA 9 14% 9 0,1
2 MESTIZA 38 58% 47 0,7
3 NEGRA 18 28% 65 1,0
Fuente: La presente investigacion

Gréfica 4. Frecuencia raza de pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

RAZA

o8% N= 65

28%

BLANCA MESTIZA NEGRA

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 58% son de raza mestiza, mientras que 42%
restante son de raza blanca y negra independientemente del porcentaje.
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Cuadro 5. Frecuencia factores de riesgode pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

F. Frecuencia Frecuencia Frecuencia
RIESGO
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 1 2% 1 0,02
2 PERDIDA 10 15% 11 0,17

DE

SANGRE
3 Sl 54 83% 65 1,00

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 5. Frecuencia factores de riesgode pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

FACTORES DE RIESGO

v N= 65

ENO M PERDIDA DE SANGRE S

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 83% presentaron factores de riesgo, de los cuales en
el 15% hubo pérdida de sangre que superaba el limite de pérdida de un parto sin
complicaciones.
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Cuadro 6. Frecuencia pérdida de sangre de pacientes con HPP en el HUDN
en los afos 2008 a 2012

Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.

5 45% 5 0,5
1 9% 6 0,5
3 27% 9 0,8
1 9% 10 0,9
1 9% 11 1,0

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 6. Frecuencia pérdida de sangre de pacientes con HPP en el HUDN
en los afos 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con diagnostico de HPP el 100% tuvo perdida sanguinea mayor
a 500cccorrespondiente al 9%
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Cuadro 7. Frecuencia primigestantes de pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 43 66% 43 1
2 Sl 22 34% 65 1

Fuente: La presente investigacién

Grafica 7. Frecuencia primigestantes de pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

PRIMIGESTANTE

ENO mS|

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP, el 34% fueron primigestantes mientras que el resto no
lo fueron
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Cuadro 8. Frecuencia manejo activo de pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 64 98% 64 1
2 Si 1 2% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Grafica 8. Frecuencia manejo activo de pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

MANEJO ACTIVO
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 98% no se dio manejo activo del parto
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Cuadro 9. Frecuencia primigestantes y multigestantes en pacientes con HPP
en el HUDN en los afios 2008 a 2012

Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
NO 29 45% 29 0,4
Sl 36 55% 65 1,0

Fuente: La presente investigacién

Grafico 9. Frecuencia primigestantes y multigestantes en pacientes con HPP
en el HUDN en los afios 2008 a 2012

MULTIGESTANTE

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 55% fueron multigestantes, mientras que el 45%
corresponde a primigestantes
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Cuadro 10. Frecuencia placenta retenida e n pacientes con HPP en el HUDN
en los afos 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 45 69% 45 1
2 SI 20 31% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Grafica 10. Frecuencia placenta retenida e n pacientes con HPP en el HUDN
en los afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP que presentaron placenta retenida corresponde al 31%
mientras que el resto no presento esta condicién
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Cuadro 11. Frecuencia cefalea en pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

CEFALEA Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 43 66% 43 1

2 SI 22 34% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 11. Frecuencia cefalea en pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con diagnostico de HPP el 34% presento cefalea, mientras que
el 66% no presento esta manifestacion.
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Cuadro 12. Frecuencia taquicardia en pacientes con HPP en el HUDN en los
anos 2008 a 2012

TAQUICARDIA Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 53 82% 53 1

2 Sl 12 18% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Grafica 12. Frecuencia taquicardia en pacientes con HPP en el HUDN en los
afios 2008 a 2012

TAQUICARDIA

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 18% presento taquicardia, mientras que el 82% no
presento esta manifestacion clinica.
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Cuadro 13. Frecuencia de hipotension en pacientes con HPP en el HUDN en

los afios 2008 a 2012

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Clase Valor Frecuencia | Relativa Acumulada | Rel. acum.
1 NO 51 78% 51 1
2 Sl 14 22% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 13. Frecuencia de hipotensién en pacientes con HPP en el HUDN en

los afios 2008 a 2012

HIPOTENSION

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 22% presentaron hipotension como manifestacion

clinica en comparacién con 78% no hubo esta condicion.
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Cuadro 14. Frecuencia oliguriaen pacientes con HPP en el HUDN en los afios

2008 a 2012

Frecuencia | Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 45 69% 45 1
2 Sl 20 31% 65 1

Fuente: La presente investigacién

Grafica 14. Frecuencia oliguriaen pacientes con HPP en el HUDN en los afios
2008 a 2012

OLIGURIA

mNO

S|

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 31% presentaron oliguria en comparacion con 69%
no hubo esta condicion.
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Cuadro 15. Frecuencia palidez en pacientes con HPP en el HUDN en los
anos 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 37 57% 37 1
2 Sl 28 43% 65 1

Fuente: La presente investigacién

Gréfica 15. Frecuencia palidez en pacientes con HPP en el HUDN en los
anos 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 43% presento taquicardia, mientras que el 57% no
presento esta condicion.
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Cuadro 16. Frecuencia abdomen agudo en pacientes con HPP en el HUDN

en los afios 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 43 66% 43 1
2 Sl 22 34% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Grafica 16. Frecuencia abdomen agudo en pacientes con HPP en el HUDN

en los afios 2008 a 2012

ABDOMEN AGUDO
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 34% presentaron abdomen agudo, mientras que el

resto de la poblacién no lo presento.
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Cuadro 17. Frecuencia alteracion de la concienciaen pacientes con HPP en

el HUDN en los afios 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 60 92% 60 1
2 Sl 5 8% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Grafica 17. Frecuencia alteracion de la concienciaen pacientes con HPP en
el HUDN en los afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

el 8% presentaron como manifestacién clinica
92% restante de la

De las pacientes con HPP
alteraciéon en el estado de conciencia, mientras que el
poblacion no lo presento.
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Cuadro 18. Frecuencia complicaciones prepartoen pacientes con HPP en el
HUDN en los afios 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 33 51% 33 1
2 Si 32 49% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 18. Frecuencia complicaciones prepartoen pacientes con HPP en el
HUDN en los afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 48% presentaron como complicaciones en el
preparto, mientras que el 51% restante de la poblacién no lo presento.
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Cuadro 19. Frecuencia preeclampsia en pacientes con HPP en el HUDN en

los afios 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 55 85% 55 1
2 Sl 10 15% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 19. Frecuencia preeclampsia en pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

PREECLAMPSIA

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 15% presentaron preeclampsia, mientras que el
85% restante de la poblacién no lo presento.
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Cuadro 20. Frecuencia cumplimiento de la guia en pacientes con HPP en el
HUDN en los afios 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 45 69% 45 1
2 Sl 20 31% 65 1

Fuente: La presente investigacién

Grafica 20. Frecuencia cumplimiento de la guia en pacientes con HPP en el
HUDN en los afios 2008 a 2012

CUMPLIMIENTO DE LA GUIA

69%

NO S|
Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 69% se presentaron que hubo cumplimiento de la
guia de HPP, mientras que el 31% restante de la poblacion no lo presento esta
situacion.
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Cuadro 21. Frecuencia parto domiciliario en pacientes con HPP en el HUDN
en los afos 2008 a 2012

Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada Rel. acum.
1 NO 51 78% 51 1
2 Sl 14 22% 65 1

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 21. Frecuencia parto domiciliario en pacientes con HPP en el HUDN
en los afos 2008 a 2012

PARTO DOMICILIARIO

NO mSsI

£
—

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 22% tuvieron un parto domiciliario, mientras que el
78% restante de la poblacién no presento esta situacion.
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6.2 ANALISIS BIVARIADO
HEMORRAGIA POST PARTO

Figura 3. Cumplimiento de la guia de pacientes con HPP en el HUDN en los
anos 2008 a 2012

TRATAMIENTO Y MANEJO DE HPP

N= 65
||
A 4
65 PTE 100%
/\ QUIRURGICO
42PTE
65%
MANEIO FARMACOLOGICO INSTAURADO
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69% 2% 9% A J

.

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 35% se instauro un manejo farmacoldgico, del cual
el 69% fue con oxitocina, 22% methergine y el 9% misoprostol, mientras que el
65% restante de la poblacidén se establecié un manejo quirdrgico.

Se determind que el 27% de la poblacion se dio un manejo combinado
farmacoldgico y quirargico.
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Cuadro 22. Frecuencia factores de riesgo y complicaciones preparto en
pacientes con HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012

FACTORES DE RIESGO por COMPLICACIONES PRE PARTO

NO Sl Total por
Fila
NO 3 10 13
Sl 30 22 52
Total por Columna 33 32 65
Fuente: La presente investigacion
Resumen Estadistico
Con Filas Con Columnas
Estadistico Simétrico Dependientes Dependientes
Lambda 0,0000 0,0000 0,0000
Coef. de Incertidumbre 0,0343 0,0374 0,0316
Somer's D -0,1859 -0,1667 -0,2101
Eta 0,1871 0,1871

Fuente: La presente investigacion

Grafica 22. Frecuencia factores de riesgo y complicaciones preparto en
pacientes con HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 15%  presentaron factores de riesgo como
primigestante, Multigestante, Macrosomia, Perdida de sangre, Embarazo mdltiple;
en comparacion en el 5 % no hubo factores de riesgo. De igual manera hubo
complicaciones en el 34% de ellas y el 46% no presento esta condicion.
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Gréafica 23. Frecuencia complicaciones preparto y primigestantes en
pacientes con HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012

Compliaciones
T pre parto & Primigestante

37% [

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes que presentaron complicaciones en el pre parto corresponde al
20% junto con un 14% que fueron primigestantes.
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Cuadro 23. Frecuencia parto domiciliario y cumplimiento de la guia en
pacientes con HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012

PARTO DOMICILIARIO por CUMPLIMIENTO DE LA GUIA

NO Sl Total por
Fila
NO 33 18 51
SI 12 2 14
Total por Columna 45 20 65

Fuente: La presente investigacion

Gréafica 24. Frecuencia parto domiciliario y cumplimiento de la guia en
pacientes con HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012

Parto domiciliario & Cumplimiento

N= 65

S1%  28%

18% 3%

Cumplimiento de
la guia

Parto domicilario

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes que presentaron HPP en el 18% se observé que presentaron
pasto domiciliario en donde un 3% no hubo cumplimiento de la guia
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Cuadro 24. Frecuencia multigestante y tratamiento HPP en pacientes con

HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012

MULTIGESTANTE &TRATAMIENTO HPP

NO Sl Total por Fila

NO 2 27 29
Sl 2 34 36
Total por Columna 4 61 65
Fuente: La presente investigacion
Resumen Estadistico

Con Filas Con Columnas
Estadistico Simétrico Dependientes Dependientes
Lambda 0,0000 0,0000 0,0000
Coef. de Incertidumbre 0,0008 0,0006 0,0017
Somer's D 0,0217 0,0574 0,0134
Eta 0,0277 0,0277

Fuente: La presente investigacion

Grafica 25. Frecuencia multigestante y tratamiento HPP en pacientes con

HPP en el HUDN en los afios 2008 a 2012

MULTIGESTANTE & TTO HPP

52%

ENO mS|
3% 42%

P Multigestante
S

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes que presentaron HPP el 42%
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fueron multigestantes y se
determind que recibieron tratamiento en el 52% de los casos



Cuadro 25. Frecuencia placenta retenida y quirurgico en pacientes con HPP
en el HUDN en los afios 2008 a 2012

PLACENTA RETENIDA POR QUIRURGICO

NO Sl Total por Fila
NO 7 38 45
Sl 6 14 20
Total por Columna 13 52 65

Fuente: La presente investigacion

ResUmen Estadistico

Con Filas Con Columnas
Estadistico Simétrico Dependientes Dependientes
Lambda 0,0000 0,0000 0,0000
Coef. de Incertidumbre 0,0236 0,0214 0,0264
Somer's D -0,1650 -0,1923 -0,1444
Eta 0,1667 0,1667

Fuente: La presente investigacion

Gréfica 26. Frecuencia placenta retenida y quirdrgico en pacientes con HPP
en el HUDN en los afios 2008 a 2012

N= 65 Placenta retenida

& Quirurgico
58%

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 58% presentaron placenta retenida para la cual se
dio tratamiento quirdrgico en el 11%
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Gréfica 27. Frecuencia abdomen agudo y quirdrgico en pacientes con HPP
en el HUDN en los afios 2008 a 2012

ABDOMEN AGUDO & QUIRURGICO

57%

Abdomen
agudo

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 23% presentaron abdomen agudo de los cuales se
dio manejo quirargico en el 57% de los casos.

6.3 ANALISIS DE DATOS

El estudio se realiz6 y se pretendio trabajar con toda la poblacion gestantes
que presentaron HPP en el UHDN en los aflos comprendido 2008 a 2012; el
hospital colabora con la base de dichas paciente. Se encontraron 170 pacientes
con mencionado diagnéstico, en la recoleccion de datos hubo algunas dificultades
por lo que algunas pacientes se excluyeron del presente estudio. Dentro de los
criterios por los cuales fueron sacadas: mujeres gestantes que presentan
hemorragias transvaginal de etiologia desconocida e historias clinicas ilegibles o
incompletas o falta de informacion en ellas. Por tal motivo se tomé a 136 historias
clinicas de mencionadas pacientes que cumplian con lo establecido en nuestro
trabajo de donde se obtuvo datos relevantes para poder realizar el trabajo de
campo y con ello hacer un andlisis exhaustivo del cumplimiento de las guias de
atencion de HPP en el HUDN.

La HPP se presento en el 49% de las pacientes que consultaron por hemorragia
obstétrica. La principal causa de HPP fue el sangrado como manifestacion clinica
importante, seguida de primigestante como se determind en el 49% de las
pacientes presentaron factores de riesgo.

Las edades en las que mayor porcentaje se presentdé HPP comprenden entre los
20y 28 afos con un rango de 54% de toda la poblacion.
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Un porcentaje relevantes es que el parto domiciliario como factor de riesgo en un
18%, dato importante ya fue el que mayor complicaciones presento y el tiempo
de evolucion fue el mas largo junto con el sangrado. Es importante tener encueta
este dato porque fue donde el manejo fue mas estricto y cuidadoso.

El cumplimiento de la guia de atencion en HPP en el HUDN en los afios 2008 a
2012 fue del 83%; EIl tratamiento y manejo para HPP el 35% fue farmacologico,
se administré oxitocina en el 69%, methergine 22%, misoprostol 9%; el restante
del poblacion el manejo fue quirdrgico con65%.

Cabe resaltar que las pacientes que se administro tratamiento farmacolégico y
quirdrgico en orden secuencial fue del 27%

En el andlisis bivariado se cruce 2 variables por su importancia clinica con un N=
37, 57% que presentaron abdomen agudo y manejo quirargico se dio en 23%

En nuestro estudio realizado en el HUDN se obtienen datos que reportan que se
presentan mas complicaciones en un 34% en comparacion con los factores de
riego que corresponde al 15% de la poblacién a estudio.

El 100% de las muertes se consideraron evitables y los principales factores
detectados estuvieron dentro de las categorias retraso 1 (43%) y 3 (88%). En el
tipo 3, los principales fueron: la subvaloracion de los cuadros clinicos, las
conductas inoportunas y el tratamiento inadecuado de las pacientes: no se aplica
el manejo activo del alumbramiento de manera universal, manejo inadecuado del
shock y retraso en la administracion de hemoderivados.

Segun las estadisticas a nivel de Latinoamérica y a nivel mundiales en nuestro
pais sigue presentandose casos de HPP por la falta de implementacion de una
guia de manejo en las diferentes instituciones de salud prestadoras del servicio o
por la mala adherencia a ella donde ya esta implementada sumado a esto que
somos un pais en desarrollo, la falta de recursos, la pobreza, el bajo nivel de
manejo e intrusion en el manejo de las embarazadas son factores que contribuyen
a la presencia de esta patologia.
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7. DISCUSION

Se toma estudios realizados en HOSPITAL ISIDRO AYORA ( ECUADOR ) donde
el 42% de las mujeres con HPP tuvieron una edad menor de 30 afios, en
comparacion con el realizado en CHAVINE, PERU en donde hace referencia a un
26.2%, mujeres de 20 a 24 afios de edad que presentaron HPP, mientras que los
datos obtenidos de nuestra investigacion el 29% comprende edades entre 20 a 23
afos; se ha determinado que hay similitud en cuanto a la presentacion de esta
patologiay las edades establecidas en los diferentes estudios.

Un estudio publicado en la Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia donde
revel6 que esta patologia se presentd con una variabilidad entre estudios
realizados del 2.5% a 16 % y esto es debido al problema a estimar la cantidad de
sangre que es perdida en el momento del parto. En comparacién con un estudio
realizado en el departamento de Antioquia — Colombia y publicado en la Revista
de Ginecologia y obstetricia reporta que el 14.6% de las pacientes que
presentaron HHP fue atribuido a los factores de riesgo los cuales no son
controlables ni modificables.

En un andlisis de la sala de maternidad del HOSPITAL SANTO TOMAS
(PANAMA) se toméd 343 pacientes que representaron 10% de multiparas, de una
total de una poblacién de 3573 pacientes lo cual evidencié que la multiparidad se
debe considerar como factor de riesgo importante para la presentacién de esta
patologia.

En la provincia del CHIMBORASO ECUADOR se realiz6 un estudio con una
poblacibn de 126 pacientes lo cual dio como resultado que el 18%
correspondieron a mujeres multiparas; y se observé que el nivel socioeconémico
también influye en la presentacion de HPP con 68%.

Nuestro estudio realizado en el HUDN indica que el 55% de las pacientes eran
multiparas, y el 86% eran de estrato (1y 2) socioeconomico bajo.

Con estos resultados demostramos que la multiparidad y el nivel socioeconémico
puede presentar de complicaciones severas y mayor riesgo de morbimortalidad de
las maternas.

En la PROVINCIA DEL CHIMBORASO en el HOSPITAL DE RIOBANBA
(ECUADOR), el tratamiento utilizado para HPP se reporta que el 38% fue
farmacolodgico y el 62% quirdrgico.

En el HOSPITAL ISIDRO AYORA reporta que el uso farmacolégico de oxitocina y
methergine, ha logrado resolver la HPP en un 45%.
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Este estudio reporta que el tratamiento farmacolégico fue del 35% y el tratamiento
quirargico del 65%, cabe resaltar que se utilizé tratamiento farmacoldgico y
quirargico en el 23%.

Se evidencia que hay mayor numero de casos en la presentacion del tratamiento
quirargico, por lo cual se recomienda mejor cumplimiento de la guia y captar a las
maternas precozmente, realizar una buena historia clinica, un adecuado
diagnéstico para asi disminuir las secuelas como la histerectomia.
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CONCLUSIONES

La hemorragia obstétrica en el departamento de Narifio se presenta en un
porcentaje medio que afecta la calidad de vida de las pacientes y de sus hijos de
tal manera es importante tratar e intervenir de una manera oportuna, adecuada
y disminuir su i incidencia en la ciudad.

Se recomienda tomar una poblacion mas grande y hacer una investigacion en
todas las instituciones del departamento de Narifio y determinar como se comporta
la incidencia y prevalencia de la hemorragia obstétrica 'y sobre todo la HPP como
afecta la calidad de vida las pacientes.

La frecuencia de la HPP en el HUDN, en los afios 2008 al 2012 fue del 48%
(N=136), e presento mayor frecuencia de HPP entre las edades de 20 a 28 afios y
determino que el nivel socioecondémico bajo ( estratos 1y 2) tiene alta significancia
en la presentacion de la HPP.

Hay cumplimiento de la guia de atencion en HPP con base a la establecida por el
ministerio de salud y proteccion social. De esta manera con la realizacion
adecuada de la guia para HPP reduce el nimero de complicacion, mortalidad
materna y perinatal.

De igual forma hay que recocer de forma temprana los factores de riesgo y
agravantes que contribuyan al desarrollo de esta patologia de esta manera actuar
de forma oportuna en el control de esta y asi disminuir la morbimortalidad de
estas pacientes.

¢ No existen pruebas suficientes que indiquen que el agregado de misoprostol es
superior a la combinacién de oxitocina y ergometrina sola para el tratamiento de
la HPP primaria.

e Se requieren ensayos controlados aleatorios grandes multicéntricos y doble
ciego para identificar las mejores combinaciones de farmacos, las vias de
administracion y las dosis de uterotonicos para el tratamiento de la hemorragia
posparto (HPP).

¢ Hay mayor incidencia de HPP en pacientes con nivel socioecondmico bajo.

e Laguia se cumple en el tratamiento, pero se debe tener en cuenta la gravedad
de la paciente.

e Adherencia en el hospital para disminuir las complicaciones

e Mirar el protocolo segun la complicacion.
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PERSPECTIVAS

1. Hacer una comparacion del manejo de la HPP en las diferentes instituciones
salud del departamento de Narifio, determinado como es el manejo interno en
comparacion con la norma técnica del ministerio de salud y proteccién social.

2. Se requiere otros estudios para evaluar la adherencia a la guia de HPP en
otras instituciones de salud del departamento tomando una poblacién mas grande
y prolongar el tiempo de estudio

3. Se requiere trabajo adicional para evaluar el mejor tratamiento para las mujeres
gue no responden al tratamiento con uteroténicos.
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Anexo A. Cronograma

Afo

Actividad 2012 2013
EFMAMJJASONDEFMAMIJIIJIA S

Busqueda vy Realizado
1 revision de
articulos
cientificos
Elaboracion y Realizado
2 revisionde la
Propuesta
Aprobacién Pendient
3 por parte del e
Comité de
Investigacion
Solicitud de Pendient
4 permisos  a e
los hospitales
5 Pruebapiloto Pendient
e
Revisiébn de Pendient
6 histortiasclinic e
as
7 Andlisis de los Pendient
datos e
8 Discusion de Pendient
los resultados e
Elaboracion Pendient
del articulo y e
9
document
final
Entrega  del Pendient
10 | documento e
final y articulo
11 Sustentacion Pendient
e
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Anexo B. Presupuesto

Personal
., Valor TOTAL
Nombre/Profesiéon Deberes Horas porhora (8) | ($)
B’_usq,u_eda de articulos 56 1000
cientificos.
Revisi6 [ ticul
EULER ALPALA ciontifions de los articulos |, 1000
JOHAN ERAZO - 549000
Transcripcion de la ficha técnica | 56 2000
Momer_1to_s de ocio Y| 30 1500
esparcimiento
Trabajo intelectual 112 2000
Asesorias 56 1000
JULY BENAVIDES. Correcciones 13 1000 112000
TOTAL 661000
Implementos
Tipo de Nombre Costopor item No. de | TOTAL
Implemento (%) items (%)
ESCRITORIO 150000 1 864800
LAPICEROS 600 6
SILLAS 120000 4
De oficina LAPICES 400 4
RESALTADOR 4000 4
CORRECTOR 5000 4
CUADERNOS 4000 8
PORTAMINAS 2000 8
GRABADORA DE VOZ 140000 2
- TELEFONO CELULAR 6460000
Electronicos SAMSUNG GALAXY SIII 1500000 4
TALADRO 180000 1
RESMA DE HOJAS E
IMPRESORA 540000 1
Computador SOFTWARE 1300000 4 15340000
PORTATIL APPLE
MACBOOCK PRO 2400000 4
TOTAL 22664800
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Transporte para coleccion de datos (si aplica).

Costo/lda y

FINANCIADO POR LOS ESTUDIANTES

$ 23728800

TOTAL FINANCIADO

$ 23728800
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Tipo de No. de | TOTAL
Detalles vuelta o

Transporte %) viajes %)

Autobus. Ida y vuelta 2200 56 123000

Taxi Ida y vuelta 7000 40 280000

TOTAL 403000

TOTAL DEL PROYECTO $ 23728800




Anexo C. Instrumento

ADHERENCIA A LAS GUIAS ATENCION DE HEMORRAGIA POSTPARTO
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO EN LOS
ANOS 2008 a 2012

No.

Edad de la paciente en afios:
Estrato: 1 2 3 4

Area geografia U (urbana) R (rural)
Raza: mestizo negro otra
La paciente tuvo HPP: Si_ No_ (Sila respuesta es afirmativa pasar al siguiente
item)
Antecedentes obstétricos (marcar con “x”):
Sl NO

Primigestante.

Multigestante

Pérdida de sangre
>500ml

Placenta retenida

Embarazo multiple

Macrosomia

Episiotomia

Sutura perineal

Manejo activo del
Alumbramiento

Bajo peso al nacer

Manifestaciones clinicas de HPP que hubiera presentado la paciente
A. Sangrado

Cefalea

Hipotension arterial

taquicardia

oliguria

taquipnea

palidez

Utero flacido o con desgarro en el canal del parto
abdomen agudo

alteracion del estado de conciencia.

=T IOmmMoOw
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Complicaciones que se presentaron en las maternas en el pre parto en HUDN Y
FHSP

A. Preclapsia
B. Atonia uterina
C. Parto intrumentado

Cual fue el tratamiento definitivo HPP, se manejo de acuerdo a lo estipulado en la
normal técnica?

A. Farmacoldgico

v Oxitocina

v Methergine

v Misoprostol

B. Quirurgico

El tiempo trascurrido en el inicio de HPP y el control de la HPP

A. 30 min

B. 45 min

C. 1 hora

D. Otro:

Se cumplié lo establecido en la guia de atencion de HPP Si_ No__
parcialmente

TOMADO DE GUIA DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE
LA REPUBLICA DE COLOMBIA - GUIA DE ATENCION DE LAS

HEMORRAGICAS ASOCIADAS AL EMBARAZO
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Anexo D. Variables de campo

VARIABLES TIPO NIVEL DE MEDICION
VARIABLE nominal |ordinal |intervalo | Razén

Edad de la paciente Cualitativa X

Raza Cualitativa X

Porcentaje en el que se presento |Cuantitativa X

hemorragia post-parto en el HUDN y FHSP

Hemoclasificion Cualitativo X

Etiologia Cuantitativa X

Factores de riesgo. Cualitativa X

Manifestaciones clinicas Cualitativas X

Se cumplié con el tratamiento Cualitativa X

Se sigui6 el tratamiento de acuerdo a la guia | Cualitativa X

de atencion.

Se aplico otro tratamiento diferente a la | Cualitativo X

norma técnica.

Estrato Socioeconémico Cualitativa X

Fuente: Guia del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica de
Colombia - guia de atencion de las hemorragicas asociadas al embarazo

81




Anexo E. “Adherencia a las guias de atencion en hemorragia postparto en el
Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2008 A 2012”

Seccion 1. Variables socio demograficas

CLARIDAD CONGRUENCIA | IMPARCIALIDAD | ADECUADO

Sl

NO

Seccion 2. Antecedentes obstétricos

CLARIDAD CONGRUENCIA | IMPARCIALIDAD | ADECUADO

Sl

NO

Seccion 3. Factores de riesgo para hemorragia postparto

CLARIDAD CONGRUENCIA | IMPARCIALIDAD | ADECUADO

Sl

NO

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL ASESOR: HECTOR JARAMILLO
GINECO -OBSTETRA
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ADHERENCIA A LAS GUIAS DE ATENCION EN HEMORRAGIA POSTPARTO EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO EN LOS ANOS 2008 A 2012

EULER ALEXANDER ALPALA CUAICAL
JOHAN ESTEBAN ERASO RODRIGUEZ

VIVIANA JACKELINE OBANDO QUISTANCHALA

RESUMEN

Este articulo presenta los resultados de investigacion, obtenidos en Hospital Universitario
Departamental en el periodo 2008 a 2012. El principal objetivo es determinar el nivel de adherencia
a las guias de atencién de hemorragias posparto en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio en los casos manejados en los afios 2008 a 2012. Es un estudio del tipo cuantitativo
retrospectivo; los datos se extraen de 136 historias clinicas de las pacientes con diagnéstico de
hemorragia obstétrica, de las cuales 65 cumplieron los criterios de inclusién con diagnéstico de

hemorragia post-parto

Resultados: La frecuencia de la HPP en el HUDN, en los afios 2008 al 2012 fue del 48% (N=65),
que presentd mayor frecuencia de HPP entre las edades de 20 a 28 afios y determiné que el nivel
socioecondmico bajo (estratos 1 y 2) tiene alta significancia en la presentacion de la HPP

HERRAMIENTAS Y METODOS

Es un estudio del tipo -cuantitativo
retrospectivo  por cuanto  comprende
cuantificar el nivel de adherencia que tuvo la
guia de atencién en la hemorragia post-parto
en la principal entidad prestadora de salud
como es en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio en los afios 2008 a
2012

La poblacion fueron mujeres gestantes con
diagnéstico de hemorragia post-parto
atendidas en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio en los afios 2008 a
2012.

Para la realizacion de este proyecto de grado
fue necesaria una revisibn minuciosa de las
historias clinicas de las pacientes con
diagndstico de hemorragia post-parto en el
HUDN y FHSP, ademas de una revision
bibliografica de libros, revistas, paginas de
Internet, y consulta a expertos con el tema

Se tomaron como criterios de inclusion, todas
las gestantes que ingresaron Hospital
Universitario Departamental de Narifio por

con diagnostico hemorragia obstétrica en los
afios 2008 a 2012

RESULTADOS
Grafica 1. Frecuencia de edad de

pacientes con HPP en el HUDN en los
afios 2008 a 2012

Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP, el 29%
corresponde a las edades comprendidas
entre 20-23.La mayor parte de la poblacién
se encuentra en las edades comprendidas de
20y 28 afos




Gréfica 2. Frecuencia pérdida de sangre
de pacientes con HPP en el HUDN en los
afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con diagnéstico de HPP el
100% tuvo perdida sanguinea mayor a
500cccorrespondiente al 9%

Gréfica 3. Frecuencia cumplimiento de la
guia en pacientes con HPP en el HUDN en
los afios 2008 a 2012

Figura 1. Cumplimiento de la guia de
pacientes con HPP en el HUDN en los
afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 35% se
instauro un manejo farmacolégico, del cual
el 69% fue con oxitocina, 22% methergine y
el 9% misoprostol, mientras que el 65%
restante de la poblacién se establecié un
manejo quirdrgico.

Se determiné que el 27% de la poblacion se
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 69% se
presentaron que hubo cumplimiento de la
guia de HPP, mientras que el 31% restante
de la poblacion no lo presento esta situacion.

Gréfica 4. Frecuencia abdomen agudo y
quirargico en pacientes con HPP en el
HUDN en los afios 2008 a 2012
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Fuente: La presente investigacion

De las pacientes con HPP el 23%
presentaron abdomen agudo de los cuales
se dio manejo quirargico en el 57% de los
casos.



CONCLUSIONES

La hemorragia obstétrica en el departamento
de Narifio se presenta en un porcentaje
medio que afecta la calidad de vida de las
pacientes y de sus hijos de tal manera es
importante tratar e intervenir de una manera
oportuna, adecuada y disminuir su i
incidencia en la ciudad.

Se recomienda tomar una poblacién mas
grande y hacer una investigacion en todas
las instituciones del departamento de Narifio
y determinar cémo se comporta la incidencia
y prevalencia de la hemorragia obstétrica y
sobre todo la HPP como afecta la calidad de
vida las pacientes.

La frecuencia de la HPP en el HUDN, en los
afios 2008 al 2012 fue del 48% (N=136), e
presento mayor frecuencia de HPP entre las
edades de 20 a 28 afios y determino que el
nivel socioeconémico bajo ( estratos 1 y 2)
tiene alta significancia en la presentacion de
la HPP.

Hay cumplimiento de la guia de atencion en
HPP con base a la establecida por el
ministerio de salud y proteccion social. De
esta manera con la realizacion adecuada de
la guia para HPP reduce el nimero de
complicacién, mortalidad materna y perinatal.

De igual forma hay que recocer de forma
temprana los factores de riesgo y agravantes
que contribuyan al desarrollo de esta
patologia de esta manera actuar de forma
oportuna en el control de esta y asi disminuir
la morbimortalidad de estas pacientes.

e No existen pruebas suficientes que
indiquen que el agregado de misoprostol es
superior a la combinacién de oxitocina y
ergometrina sola para el tratamiento de la
HPP primaria.

e Se requieren ensayos controlados
aleatorios grandes multicéntricos y doble
ciego para identificar las = mejores
combinaciones de farmacos, las vias de
administracién y las dosis de uteroténicos
para el tratamiento de la hemorragia posparto
(HPP).

e Hay mayor incidencia de HPP en
pacientes con nivel socioeconémico bajo.

e La guia se cumple en el tratamiento,
pero se debe tener en cuenta la gravedad de
la paciente.

e Adherencia en el hospital para disminuir
las complicaciones

e Mirar el protocolo segun la complicacion.
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