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Resumen

Objetivo: conocer la incidencia de la histerectomia posparto en el departamento de
Antioquia durante el afio 2019, los factores de riesgo y las complicaciones asociadas
con el procedimiento e identificar las situaciones en el proceso de la atencion que
pudieron contribuir con la realizacion de la histerectomia posparto.

Metodologia: se realizd un estudio observacional y descriptivo de las mujeres a las
gue se les realiz6 histerectomia posparto en el departamento de Antioquia, entre
enero y diciembre del afio 2019.

Resultados: se identificaron 30 casos de histerectomia posparto durante el periodo
de estudio. La incidencia fue del 0.4 por 1 000 nacidos vivos. Las principales
indicaciones fueron los trastornos de la insercién placentaria (37%), la atonia uterina
(17%) y la rotura uterina (17%). ElI 60% tuvo un diagndstico oportuno y el 57% un
tratamiento oportuno de la condicién primaria que llevé a la histerectomia. Solo el
55% de las pacientes recibié un tratamiento adecuado de la hemorragia posparto.
Conclusion: la histerectomia posparto se asocia con una morbimortalidad materna
importante. El tratamiento médico y la implementacion de las medidas
conservadoras de forma adecuada y oportuna puede evitar la histerectomia
posparto y sus complicaciones.

Palabras clave: histerectomia posparto, hemorragia posparto, alteraciones de la
insercion placentaria.

Abstract

Objective: To know the incidence of postpartum hysterectomy in the department of
Antioquia during 2019, as well as the risk factors and complications associated with
the procedure, in addition to identifying the situations in the care process that could
contribute with the postpartum hysterectomy.

Methods: An observational, descriptive, and retrospective study was carried out
between January and December 2019. The records of all patients who underwent
postpartum hysterectomy in the department of Antioquia were analyzed.

Results: There were 30 cases of PH during the study period. The incidence was 0.4
per 1 000 live births. The main indications were placental insertion disorders (37%),
uterine atony (17%) and uterine rupture (17%). 60% had a timely diagnosis and 57%
a timely treatment of the primary condition that led to hysterectomy. Only 55% of the
patients received adequate treatment for postpartum hemorrhage.



Conclusion: postpartum hysterectomy is associated with significant maternal
morbidity and mortality. Medical treatment and the implementation of conservative
measures in an appropriate and timely manner can prevent postpartum
hysterectomy and its complications.

Keywords: postpartum hysterectomy; postpartum hemorrhage; placental insertion
abnormalities.

INTRODUCCION

La histerectomia posparto (HP) es un procedimiento quirargico de emergencia que
se realiza hasta seis semanas posterior a un evento obstétrico, como tratamiento
definitivo para la hemorragia masiva cuando fallan otros tratamientos médicos o
quirargicos conservadores como el taponamiento uterino, las suturas uterinas
compresivas, la embolizacién de arterias uterinas y la ligadura de vasos pélvicos
(1)(2); todos estos realizados con la intencion de disminuir la morbimortalidad
materna (3)(4)(5). La decision de implementar alguna de estas medidas varia
ampliamente ya que depende de muchos factores como las indicaciones
especificas en cada paciente, experticia del médico y recursos de cada
institucion.(4)

La HP se asocia con multiples complicaciones a corto plazo como sangrado,
coagulacién intravascular diseminada (CID), requerimiento de transfusion masiva,
lesion de dérganos y reintervencion quirdrgica (1)(6)(7). Ademas, muchas mujeres
tienen morbilidad fisica, psicoldgica y social a largo plazo. Las complicaciones
relacionadas con la pérdida del atero, como la pérdida de la menstruacion y la
fertilidad, pueden ser un factor importante para depresion posparto, estrés,
ansiedad y trastorno de estrés postraumatico; el dolor pélvico cronico y dispareunia
son las complicaciones fisicas mas comunes (8)(9).

En los ultimos afios la incidencia de HP ha aumentado, en Estados Unidos la tasa
aumenté un 15% durante el periodo 1994 a 2007, pero la prevalencia es mucho mas
alta en paises de bajos y medianos ingresos. Se han calculado incidencias de HP
en todo el mundo que oscilan entre el 0.2 y el 1.6 en las zonas industrializadas y el
2.8 —4.1 por 1 000 nacidos vivos en los paises en desarrollo (10). En Colombia solo
se cuenta con un estudio realizado a nivel hospitalario, en los afios 2006 - 2010,
donde reportaron una incidencia de HP de 5.9 por 1 000 nacidos vivos (11).

Aungue se ha evidenciado que el tratamiento médico efectivo y la implementacion
de procedimientos quirdrgicos conservadores pueden lograr la disminucion de la
tasa de HP (1), en el 80% de las atenciones se logra identificar un tratamiento
subdptimo, lo anterior relacionado directamente con la calidad en la atencion,
llevando finalmente a la realizacion de HP (12).

Nuestro objetivo con esta investigacion es conocer la situacion actual y la
caracterizacion de esta probleméatica en nuestro medio, describiendo la incidencia,



la frecuencia de factores de riesgo conocidos y las complicaciones relacionadas con
el procedimiento. Ademas, se busca identificar las situaciones en el proceso de la
atenciéon que pudieron contribuir a la realizacién de esta y las posibles conductas
incorrectas durante su realizacion.

METODOLOGIA

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron 30 pacientes a
guienes se les realizé histerectomia posparto por una causa obstétrica en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2019, en el
departamento de Antioquia. Se incluyeron pacientes a quienes se les realizé
histerectomia hasta 42 dias posterior al parto y las pacientes procedentes de otros
departamentos que llevaban viviendo > 6 meses en el departamento.

Fuentes de informacién. Los casos se obtuvieron a partir de las fuentes oficiales de
notificacion del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). A
través del sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Mortalidad Materna Basada en
la Web (SVEMMBW) se identificaron los casos de mortalidad, por busqueda en los
archivos planos del SIVIGILA del evento 550 “mortalidad materna” y en la base de
datos de defunciones que el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE) envi6 a las entidades territoriales de orden departamental, con los registros
de mujeres de 10 a 54 afos. Los casos de morbilidad materna extrema (MME) se
identificaron en los archivos planos del SIVIGILA, evento 549, en los cuales las IPS
notifican con periodicidad semanal los casos que cumplen con los criterios de
inclusion establecidos en el protocolo vigente del Instituto Nacional de salud. Se
incluyeron los casos de mujeres que presentaron complicaciones extremas,
residentes en el departamento de Antioquia a las que se les realizé histerectomia,
identificadas a partir de la ficha de notificacion, item 8: datos relacionados con el
manejo, realizacion de histerectomia (item 8.4). También se tuvo en cuenta la
notificaciébn de ocurrencia de casos realizada por secretarias locales de salud,
empresas sociales del estado e instituciones de salud de los diferentes municipios
del departamento de Antioquia, mediante correos electrénicos y/o llamadas
telefénicas; sin embargo, no se realiz6 una busqueda activa de los casos. Después
de la identificacion, se realiz6 un proceso de verificacion y validacion para
determinar cuales casos cumplian con el desenlace HP, se hizo revision del
expediente clinico por parte del comité de expertos de la secretaria seccional de
salud encargado del proceso de vigilancia y luego se brindd acceso a los datos al
grupo investigador.

Se realizd un instrumento para la recoleccion de los datos de la historia y los
registros clinicos, que incluydé las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
relacionadas con el proceso de la atencion. Un comité conformado por dos
residentes de ginecologia y obstetricia de la Universidad de Antioquia y un
ginecobstetra con formacion en epidemiologia y salud publica, con experiencia en
el analisis de casos de muertes maternas realiz6 una prueba piloto con cinco
pacientes, se reviso toda la documentacion para identificar y evaluar los factores



clinicos del diagnostico y tratamiento que influyeron en el desenlace; posteriormente
los residentes hicieron la revision del total de las pacientes. La documentacion
estuvo compuesta por la historia clinica de cada institucién donde fue atendida la
paciente, los andlisis realizados por las instituciones y los informes del comité de
vigilancia epidemiologica del departamento.

Los juicios con respecto a la calidad de atencion se realizaron por consenso del
grupo investigador, utilizando un cuestionario construido con base en las principales
recomendaciones para la identificacion y el tratamiento de la hemorragia posparto
(HPP), ademés de guias especificas para el manejo de cada causa que llevé a la
HP. Este cuestionario fue disefiado como lista de verificacion para informar si se
cumplié o no con una recomendacion y recoger un juicio con respecto a si en la
situacion clinica especifica que se estaba evaluando, el grupo evaluador considero
gue el incumplimiento de la recomendacién influy6 en el desenlace. La complejidad
de las situaciones encontradas imposibilita que los juicios realizados por el grupo
se puedan estandarizar, por ejemplo, la calificacion de la calidad o la oportunidad
de una atencién. La oportunidad para la atencion de dos mujeres con el mismo
diagnostico y la misma clasificacion de gravedad de su enfermedad puede variar
bastante dependiendo de los valores de otra caracteristica que, sin hacer parte del
diagnéstico o de su clasificacion, puede ser un factor prondstico relevante. Para
resolver esta situacion se acudié al “razonamiento clinico”, entendido como el
“‘enfoque disciplinado, analitico, con método cientifico que integra toda la
informacion relevante en la busqueda del mejor método para el diagnéstico y la
terapia para pacientes individuales” (13).

Para el andlisis del diagnostico adecuado y oportuno de la condicién primaria que
llevé a la HP y del tratamiento adecuado de la HPP, se tuvieron en cuenta: tiempo
de identificacion de la HPP y el shock, reanimacion hidrica, realizacién de masaje
uterino, indicacién y uso de medicamentos uterotdnicos, uso de acido tranexamico,
indicacién de hemocomponentes, taponamiento uterino con balén y uso de medidas
guirdrgicas conservadoras; para estas ultimas, se tuvieron en cuenta criterios
especificos segun la indicacién y condicion clinica de cada paciente.

En los casos secundarios a sepsis se tomé el tiempo en que se realiz6 su
diagndstico, reanimacion hidrica, tiempo de inicio de terapia antibidtica, tipo de
antibidtico y tiempo de remocion del foco infeccioso. Se consideré que ninguna de
las medidas conservadoras estaba indicada para esta causa. En los casos de
alteraciones de la insercion placentaria se tom6 como diagndstico oportuno si este
fue hecho previo al parto con doppler de inserciéon placentaria o0 resonancia
magneética (RNM) y si se planed el parto en llI-1V nivel de atencion con un equipo
multidisciplinario para la evaluacion del tratamiento adecuado.

En todas las indicaciones se evaluo la necesidad de remision a un hospital de mayor
nivel de complejidad, el tiempo transcurrido para esta y las posibles causas de su
retraso (lejania, falta de recurso, problemas administrativos).



La tabulacion de las variables se realiz6 mediante el programa de Microsoft Excel.
Los datos obtenidos se procesaron en el programa estadistico SPSS. Se realiz6 un
analisis descriptivo de las variables cualitativas y se presentan como frecuencias
absolutas con respecto al numero de casos con informacion o del nimero de casos
para los cuales es pertinente la evaluacion (susceptibles de la presencia del factor
en estudio). Las variables cuantitativas se presentan como medidas de tendencia
central (media o0 mediana), segun la distribucién de los datos, y sus respectivas
medidas de dispersion (desviacion estandar o rango intercuartil).

Este estudio se clasifica como investigacion sin riesgo, puesto que la recoleccion de
la informacion se realiz6 por revision de historias clinicas y los resultados obtenidos
fueron utilizados Unicamente con fines académicos e investigativos, garantizando la
confidencialidad de estos. Se contd con la aprobacion del Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia y con la aprobacion de la
Secretaria Seccional de Salud de Antioquia.

RESULTADOS

Segun informacién preliminar de la secretaria seccional de salud y proteccion social
de Antioquia, el DANE para la fecha 13 de abril de 2021, report6 un total de 73.035
nacidos vivos en el afio 2019; la base de datos de mortalidad materna extrema del
departamento de Antioquia proporcioné datos de 30 pacientes que presentaron el
desenlace HP, para una incidencia de 0.4 por 1 000 nacidos vivos.

Las caracteristicas demograficas y antecedentes obstétricos de los casos de HP se
muestran en la tabla 1. Siete pacientes eran primigestantes y el resto tenian una
mediana de partos previos de 2 (rango entre 1.75 a 3), el 3.3% de las pacientes
tenian tres 0 mas partos previos, el 43.3% tenian una cesarea previa y 56.7% mas
de una cesérea previa, con un maximo de cuatro cesareas. El 3.3% nunca asistio a
control prenatal y el 55% no planeé la gestacion, sin embargo, solo se conté con
datos de 20 pacientes para esta ultima.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos
Caracteristicas

Edad materna T 32.1(6.5)
Escolaridad*
Educacion superior 19 (63.3)
Secundaria 7 (23.3)
Primaria 4 (13.3)
Procedencia*
Urbana 24 (80)
Rural 6 (20)
Régimen SGSSS¢*
Contributivo 19 (63.3)
Subsidiado 9 (30)
No asegurado 1(3.3)



Régimen especial 1(3.3)

Paridad® 2(1.75-3)
Embarazo planeado* 9 (45)
Numero de controles prenatales® 8 (7-10)
Ingreso tardio a control prenatal* 7 (31.8)
Periodo intergenésico T 104.5 (43.7)
Historia obstétrica

Vaginal 0 (0-0)

Cesarea 1(0-1)

Aborto 0 (0-1)

Ectopico 0
Enfermedades asociadas*

Trastornos hipertensivos 12 (40)

Anemia 5(16.7)

T Media + DE

* Frecuencia absoluta (relativa %)
° Mediana (p25-p75)
2 Sistema general de seguridad social en salud

La edad gestacional promedio al momento de la HP fue 37 semanas (RIC 36-39). A
22 pacientes (73.3%) se les realiz0 cesarea, 3 (10%) fueron partos vaginales
espontaneos, 3 (10%) partos vaginales instrumentados y 2 (6.7%) legrados. El
73.4% fueron atendidas en un centro hospitalario de I11-1V nivel de complejidad y el
27% en Il nivel. Solo a una paciente se le realiz6 ooforectomia bilateral. La
indicacion mas frecuente de HP fue el espectro de placenta accreta (grafica 1).

Grafica 1. Indicacidn de histerectomia posparto
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Las 11 pacientes que presentaron alteraciones de la insercion placentaria tenian
cicatriz uterina previa, cuatro de éstas (36.4%) tenian dos o mas cicatrices (tabla 3).
Durante el control prenatal a ocho (72.7%) se les realiz6 doppler de insercion
placentaria, dos de ellas negativo, y se les hizo diagndstico intraoperatorio de



alteracion de la insercion placentaria. A cinco (45.5%) se les plane6 el parto en un
[l nivel de atencién con un equipo multidisciplinario.

Tabla 3. Caracteristicas de las pacientes que presentaron histerectomia
secundaria a alteraciones de la insercion placentaria
(11 pacientes)
Cicatriz uterina previa*

1 7 (63.6)

2 3(27.3)

4 1(9.2)
Legrado uterino*

0 7 (63.6)

1 2 (18.2)

Sin dato 2(18.2)
Placenta previa* 8 (72.7)
Multiparidad* 6 (54.5)
Edad >35 afos* 5 (45.5)

* Frecuencia absoluta (relativa%)

De las 30 pacientes, el 60% tuvo un diagnostico oportuno de la condicién que llevo
a la HP y el 57% un tratamiento oportuno; en la grafica 2 se puede observar de
forma individual segun la indicacion de la HP. El 55% recibié un tratamiento
adecuado de la HPP. La atonia uterina, las alteraciones de la insercidon placentaria
y la rotura uterina fueron tratadas de forma adecuada en un 60% de las pacientes.
Ninguno de los casos de sepsis recibié un tratamiento adecuado (gréafica 3).
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Grafica 2. Diagndstico y tratamiento oportuno de la condicidn primaria
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Grafica 3. Tratamiento adecuado de la complicacion segun la indicacion de
la histerectomia
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Con respecto al uso de medidas conservadoras de segunda linea, el balén
intrauterino fue usado en seis pacientes (20%), las suturas uterinas al igual que la
embolizacién en cuatro (13.3%) y la ligadura de vasos pélvicos en una (3.3%).

De los 11 casos de alteraciones de la insercion placentaria, se encontré que en dos
pacientes se us6 el balén intrauterino, pero no estaba indicado. La embolizacién
uterina se realizé en dos que tenian indicacion, la ligadura de vasos pélvicos no fue
usada en ninguna a pesar de que en tres de ellas se pudo considerar su realizacion
y ninguna de las pacientes cumplia criterio para el uso de suturas uterinas
compresivas.

Cinco pacientes presentaron atonia uterina, cuatro tenian indicado la colocacion de
bal6n intrauterino, pero solo en dos de ellas fue usado. Las suturas uterinas
compresivas estaban indicadas en cuatro de las pacientes y solo a tres de ellas se
les realiz6. La ligadura de vasos pélvicos no fue usada en ninguna de las pacientes
a pesar de que en todas se pudo considerar su realizacion. La embolizacion uterina
se realiz6 en una paciente que no tenia indicacion ya que se habia logrado controlar
la HPP previamente; en tres de las pacientes se pudo considerar su uso ya que se
encontraban en un centro de tercer nivel de atencion, pero no se les realizo.

En las cinco pacientes que presentaron rotura uterina, se consideré que ninguna de
las medidas del tratamiento conservador estaba indicadas. Sin embargo, el balén



intrauterino fue colocado en una paciente en quien no se sospechd el diagnostico y
se usO como tratamiento de atonia posterior a legrado obstétrico.

El abrupcio de placenta se presentd en dos pacientes, en una de ellas se usé y
estaba indicado la colocacién de balon intrauterino y en la otra paciente no se
considerd su uso debido al gran compromiso miometrial secundario al diagnostico
de atero de Couvelaire y la realizacién de histerectomia inmediata. En ambas
pacientes, estaba indicado el uso de suturas uterinas compresivas, pero no fue
considerado. La ligadura de vasos pélvicos y la embolizacién uterina no fueron
usadas en una de las pacientes a pesar de que se pudo considerar su realizacion
para control del sangrado de forma mas temprana evitando la HP. En la otra
paciente, se pudo considerar la ligadura de vasos pélvicos para control del sangrado
previo a la HP con el fin de evitar la progresion de la CID, ademas no tenia indicacién
de embolizacién ya que hubiera retrasado el tratamiento definitivo.

Para las pacientes que tenian diagndéstico de sepsis, se considerd que no estaban
indicadas las medidas conservadoras, ya que por su proceso infeccioso y la no
respuesta a la terapia antibiotica inicial, el tratamiento definitivo era la remocion del
foco infeccioso.

La paciente con diagndstico de neoplasia trofoblastica gestacional tenia indicacion
de histerectomia con mola in situ, debido a la sospecha de coriocarcinoma en
paciente con dos ceséreas previas y paridad satisfecha, por lo tanto, las medidas
conservadoras no se consideraron como tratamiento inicial.

La lesion de vasos uterinos se presenté en tres casos, se considerd que el uso de
baldn y suturas uterinas compresivas no tenian indicacion en estas pacientes, dado
su diagnastico, el tratamiento adecuado era la correccidn primaria de la lesion. La
ligadura de vasos uterinos solo se intento realizar en una de ellas, sin embargo, no
se logr6 y como complicacion presenté lesion ureteral. La embolizacion fue
realizada en una paciente posterior a la histerectomia debido a la persistencia del
sangrado, en las otras dos pacientes se consideré que no tenian indicacion.

En la paciente que presentd inversion uterina se usO nitroglicerina para su
correcciéon, desencadenando una atonia refractaria al tratamiento médico. Se
realiz6 sutura uterina compresiva sin respuesta adecuada y no se consideré el uso
de las otras medidas.

De siete pacientes que requirieron traslado a un centro de mayor nivel de
complejidad, sélo una de ellas fue traslada en el tiempo adecuado y seis tuvieron
una demora de mas de una hora.

Del total de las gestantes, 18 (60%) ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y 13 (43.3%) a Unidad de Cuidados Especiales (UCE), con un minimo de
estancia de 0 dias y un maximo de 5, para ambos grupos. El 90% de las pacientes
necesitaron transfusion de hemocomponentes, siendo los glébulos rojos el principal
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transfundido, con una mediana de cinco unidades. A 12 pacientes se les
suministraron plaquetas y a cinco crioprecipitado.

La complicacion mas frecuente fue la CID y las otras se pueden observar en la tabla
4. Del total de las pacientes, se presentaron dos muertes maternas (6.7%), la
primera fue debido a un tratamiento inadecuado del shock hemorragico grave con
CID secundaria en una paciente con placenta previa a la que no se le hizo
diagnéstico prenatal de acretismo placentario, por lo tanto, no se planeé el parto en
[l nivel ni se ofreci6 evaluacion por un equipo multidisciplinario. La segunda muerte
ocurrio en la paciente con diagndstico de abrupcio placentario y 6bito fetal, quien en
el posparto inmediato presenté HPP secundaria a atonia uterina por utero de
Couvelaire, causando CID.

Tabla 4. Complicaciones asociadas a la realizacion de histerectomia posparto

Transfusion de hemocomponentes* 27 (90)
Ingreso a UCI®* 18 (60)
Ingreso a UCE "* 13 (43.3)
Lesién de vias urinarias* 7 (23.3)
Lesién de tracto gastrointestinal* 0
Infeccion de sitio operatorio* 5(16.7)
Sepsis 0
Enfermedad tromboembdlica 0
Coagulacién intravascular diseminada* 8 (26.7)
Muerte* 2(6.7)

£ Unidad de cuidados intensivos
A Unidad de cuidados especiales
* Frecuencia absoluta (relativa %)
° Mediana (p25-p75)

DISCUSION

La incidencia de HP en nuestro departamento para el periodo 2019 fue de 0.4 por 1
000 nacidos vivos, cifra similar a la reportada en paises de altos ingresos (0.2 - 1.1
por 1 000 nacidos vivos) segun lo descrito en una revision sistematica por Van den
Akker et al, pero mas baja comparada con paises de bajos ingresos (2.8 por 1 000
nacidos vivos) (6), al igual que la encontrada en un hospital de nuestro pais en el
afio 2010 (5.0 por 1 000 nacidos vivos) (11). La tasa de mortalidad fue del 6.6 por
100 histerectomias, similar a la tasa reportada a nivel global (5.2 por 100
histerectomias) (6).

En nuestro estudio las indicaciones mas frecuentes para HP fueron las alteraciones
de la insercion placentaria seguida de atonia uterina, coincidiendo con las tasas
evidenciadas en paises de altos ingresos y en concordancia con lo que se ha venido
observando en los ultimos afios, siendo el aumento de la tasa de cesareas a nivel
mundial, al igual que la evidenciada en nuestros resultados, un factor clave en el
impulso de esta tendencia (14)(15). Una de las razones que pudiera explicar la
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disminucion de la incidencia de la atonia uterina en nuestro departamento, es el
aumento de programas de educacion que se brinda al personal de salud encargado
de la atencién obstétrica de emergencia, ademas de la implementacién de
protocolos para el abordaje y tratamiento de la HPP (16).

El andlisis realizado para evaluar la oportunidad del diagndstico y tratamiento de la
condicién primaria que llevé a la HP evidencio que solo a un poco mas de la mitad
de las pacientes se les hizo un diagndstico y tratamiento oportuno. Menos de la
mitad de las pacientes con acretismo placentario recibié atencion en centros
especializados, lo que es fundamental para mejorar los desenlaces de estas
pacientes (17)(18). Aunque la sensibilidad y especificidad del doppler de insercién
placentaria es alta (>90%) (19), un 25% de las pacientes presenté un falso negativo,
demostrando que este porcentaje depende de muchos factores, incluyendo la
experiencia del evaluador, factor que puede no ser asegurado en algunas regiones
de nuestro departamento. Nuestro estudio también mostré que solo la mitad de las
pacientes con sepsis tuvieron un diagndéstico oportuno y ninguna recibié un
tratamiento adecuado; identificAndose demoras en el reconocimiento del
diagnostico, inadecuada reanimacién y retraso en el inicio del tratamiento
antibiético. Lo anterior es preocupante, ya que existen guias internacionales que
demuestran el gran impacto de estas medidas en la tasa de mortalidad (20), ademas
son recursos que pudieran estar disponibles en la mayoria de las instituciones.

La implementacion cada vez mayor de procedimientos de segunda linea para el
tratamiento de la HPP, ha tenido un gran impacto en las tasas de HP como se ha
demostrado en varios estudios a nivel mundial. ElI uso de taponamiento uterino,
suturas uterinas compresivas, ligadura de vasos pélvicos y embolizacién, puede
tratar de forma satisfactoria entre un 74 a 100% de las HPP, logrando evitar la
realizacion de HP (1)(4)(21). En nuestro estudio, solo un poco mas de la mitad de
las pacientes recibieron un tratamiento adecuado de la HPP. El baldn intrauterino
fue la medida mas usada seguida de las suturas uterinas y de la embolizacion,
reportandose en la literatura porcentajes de uso similares al nuestro (25,16 y 6%,
respectivamente) (4). Por lo tanto, se considera que el personal médico,
especialmente los obstetras deben estar familiarizados con la técnica y la
implementacion de todas estas medidas que pudieran evitar la realizacién de HP.

La CID fue la complicaciéon mas frecuente y mas de la mitad de las pacientes requirié
ingresé a UCI, identificandose un retraso en el diagndstico y un tratamiento
inadecuado de estas pacientes, estos resultados demuestran que las pacientes que
son llevadas a HP tienen una alta tasa de morbimortalidad. Adicionalmente, el
requerimiento de multiples intervenciones derivadas de las fallas en la calidad de la
atencion aumenta los costos en salud.

No se encontraron estudios que evaluaran los factores en la calidad de la atencion

gue pudieran contribuir con la realizacion de la HP. Sin embargo, en el 80% de los
casos de HPP se logra identificar un tratamiento subdptimo, relacionado
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directamente con la calidad en la atencion, lo que contribuye al aumento de las tasas
de mortalidad materna (12)(22)(23).

Una de las fortalezas de este estudio fue el andlisis individual y exhaustivo de cada
uno de los casos; ademas, hasta la fecha no hay reportes en la literatura de
informacion similar que evalle la calidad de la atencidn previo a la realizacion de la
HP. La principal limitacion es el caracter retrospectivo, la no realizacion de una
blusqueda activa de los casos y la pérdida de datos de algunas pacientes. Por otra
parte, un aspecto central en este tipo de analisis es la falta de criterios objetivos,
reproducibles y validados para definir algunas categorias en la calificacion de la
calidad de la atencion. El lector debe tener en cuenta las definiciones acordadas por
el grupo al momento de interpretar y extrapolar los resultados de este estudio. Otras
limitaciones incluyen la falta de seguimiento de las pacientes hasta el dia 42
posparto del evento, lo que podria resultar en una subestimacion de la frecuencia
de las complicaciones. Por otra parte, en cuanto al analisis de las variables
correspondientes al uso de las medidas conservadoras, no fue posible determinar
la causa especifica del porqué no se implementaron, ya que para esto era necesario
hacer un trabajo de campo en cada institucion y con cada médico que tomo la
conducta. Finalmente, es importante tener en cuenta que los resultados de una
region no reflejan necesariamente los resultados de todo el pais.

En conclusion, la histerectomia posparto se asocia con una morbimortalidad
materna importante, hay factores criticos tales como el retraso en el diagndstico y
el inicio oportuno y adecuado del tratamiento de todas las causas que pueden llevar
a una HP, los cuales son susceptibles de intervencion en el momento de la atencion
de las pacientes, siendo fundamental la toma de decisiones y la experiencia del
personal médico. La indicacion mas frecuente de histerectomia fue el espectro de
placenta accreta, la recomendacion es trabajar en pro de disminuir la tasa de
ceséareas y realizar un diagndstico oportuno de esta patologia. Para el tratamiento
de la HPP grave, la implementacion de medidas conservadoras de segunda linea,
como el taponamiento uterino con balén y las suturas uterinas compresivas,
probablemente deberian ser los primeros procedimientos a tener en cuenta, ya que
ambas tienen una alta tasa de efectividad con lo que se puede evitar la HP y sus
complicaciones.
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