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RESUMEN

Objetivo: identificar los factores que predisponen a
la mortalidad materna por hemorragia obstétrica en
el departamento de Antioquia (Colombia) durante
los afios 2004-2005.

Metodologia: estudio descriptivo retrospectivo
con componente cuantitativo y cualitativo. El analisis
de los casos se realizé utilizando la metodologia del
“Camino para la supervivencia a la muerte materna”
que identifica tres retrasos, 1: de la comunidad para
identificar la enfermedad o consultar, 2: dificultades
de acceso al servicio de salud y 3 deficiencias en la
calidad o en la oportunidad de la atencién.
Resultados: la principal causa de hemorragia obs-
tétrica fue la hemorragia posparto. Un 29% de las
pacientes que fallecieron después de un parto vaginal
tuvieron su parto en casa. EI 100% de las muertes
se consideraron evitables y los principales factores
detectados estuvieron dentro de las categorfas retra-
so 1 (43%) y 3 (88%). En el tipo 3, los principales

fueron: la subvaloracién de los cuadros clinicos, las
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conductas inoportunas y el tratamiento inadecuado
de las pacientes: no se aplica el manejo activo del
alumbramiento de manera universal, manejo inade-
cuado del shock y retraso en la administracién de
hemoderivados.

Conclusiones: la hemorragia obstétrica es el prin-
cipal problema en mortalidad materna en el depar-
tamento de Antioquiay los aspectos a mejorar tienen
que ver con la implementacién del manejo activo
del alumbramiento, un diagnéstico temprano y un
tratamiento agresivo del shock y la reanimacién.
Palabras clave: hemorragia posparto, hemo-
rragia obstétrica, mortalidad materna, shock

hipovolémico.

SUMMARY

Objective: identifying the factors influencing
maternal mortality caused by obstetric haemorrhage
in the department of Antioquia (Colombia) during
2004-2005.

Methodology: a retrospective descriptive study
having quantitative and qualitative components.
The cases were analysed using the “Pathway to
survival - Maternal mortality” methodology which
identifies three delays caused by (1) the community
in identifying the disease or consulting a doctor,

(2) difficulties regarding access to health services
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and (3) deficiencies in the quality or prospect of
being attended.

Results: obstetric haemorrhage was mainly caused
by postpartum haemorrhage. 29% of patients who
died following vaginal childbirth gave birth at home.
All deaths were considered avoidable and the main
detected factors occurred within category 1 (43%)
and 3 (88%) delays. The main causes in type 3
delay were the poor quality of assessing a patient’s
condition, inopportune conduct and substandard
patient care, active management of the third
state of labour was not applied to all patients,
inadequate treatment of hypovolemic shock and
blood components were administered too late.
Conclusions: obstetrical haemorrhage has the
greatest influence on maternal mortality in the
department of Antioquia. Attempts at improving
the situation must deal with implementing active
management of the third state of labour and early
diagnosis, aggressive volume replacement and
resuscitation.

Key words: postpartum hemorrhage, obstetric

hemorrhage, maternal mortality, hypovolemic

shock.

INTRODUCCION

Catorce millones de mujeres sufren de hemorragia
obstétrica en el mundo cada afio." En el departa-
mento de Antioquia (Colombia), murieron 41 mu-
jeres por esta causa durante los anos 2004 y 2005,
destacandose como la primera causa de muerte
materna.’

La principal causa de hemorragia obstétrica es
la hemorragia posparto, evento que si no es tratado
adecuadamente lleva a la muerte en cuestién de
horas. Tradicionalmente los factores que se han
considerado como predisponentes para sufrir una
hemorragia posparto son: la preeclampsia, el trabajo
de parto prolongado, el uso de oxitocina durante
el trabajo de parto, los antecedentes de hemorragia
posparto, el embarazo multiple, 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.4 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, entre otros, la
posibilidad de brindar una transfusién oportuna de
sangre y hemoderivados.* La probabilidad de morir
se incrementa en forma importante cuando la mujer
llega con anemia al momento del parto, situaciéon
frecuente en estos paises; una mujer en estas
condiciones puede morir con pérdidas sanguineas
tan bajas como 250 a 500 cc.’

Las estrategias planteadas a nivel mundial para
prevenir las muertes por esta causa son diversas
y en algunos casos la recomendacién es realizar
mas estudios acerca del tema. Adicionalmente la
realidad epidemioldgica de Colombia en salud es
de transicion 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 deta-
llado de las muertes por hemorragia para identificar
los factores que estan incidiendo en su presentacion
en el medio para proponer medidas que sean cohe-
rentes y permitan alcanzar la meta de los objetivos
del milenio de reducir en dos tercios la mortalidad
materna para el ano 2015.

El objetivo principal del presente estudio fue
identificar los factores predisponentes de la mor-
talidad materna por hemorragia obstétrica en el
departamento de Antioquia, durante los afos 2004
y 2005. Los objetivos secundarios fueron describir
las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
las mujeres fallecidas por hemorragia obstétrica e
identificar los retrasos que se presentaron en estos
casos seglin la metodologfa “el camino para la su-

pervivencia a la muerte materna”.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, con un compo-

nente cuantitativo y otro cualitativo.
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Poblacién: se analizaron todas las muertes mater-
nas ocurridas en los afos 2004 y 2005 de mujeres
residentes en el departamento de Antioquia.
Identificacion de casos: se emple6 la definicién
de muerte materna actualmente adoptada por la
décima clasificacién internacional de enfermeda-
des (CIE 10) y por la Organizacién Mundial de la
Salud.

Las instituciones de salud tienen la obligacién
de reportar inmediatamente cada uno de los casos
de muerte materna a sus respectivas direcciones
locales de salud mediante el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica en Salud Publica (SIVIGILA), de
alli la informacién se centraliza en la Direccién
Seccional de Salud de Antioquia donde la persona
encargada de recibir la informacién la comunicé a
los investigadores. Adicionalmente se hizo basqueda
activa revisando todos los certificados de defuncién
de mujeres en edad fértil, 10 a 50 anos, para iden-
tificar no solamente los casos que directamente
catalogaban la muerte como materna, sino también
para estudiar mas a fondo los casos que, aunque
no informaran relacién con el embarazo, por las
causas directa y bdsica fueran sospechosos de estar
relacionados con él.

Adicionalmente se tuvo comunicacién directa
y frecuente con el personal de salud de todas las
instituciones del departamento que tienen que ver
con la atencién obstétrica y se investigaron todos
los informes verbales recibidos.

Modelo de analisis: El anélisis de la mortali-
dad materna parte de dos preguntas. La primera es:
¢{De qué murié? Esta permite identificar las causas
médicas de la muerte. La segunda pregunta, quizds
mds importante para completar el analisis es: ¢Por
qué muri6? Esta permite identificar los factores que
hacen que una mujer muera y otra sobreviva a pesar
de sufrir la misma enfermedad. Una metodologia
validada que permite responder a estas preguntas es
la conocida como “Camino para la supervivencia a
la muerte materna” propuesta por la Organizacion
Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial
de la Salud en 1996.°

La metodologia pone de manifiesto tres retra-
sos: el retraso 1 es la incapacidad de la mujer o su
familia de detectar que esta ante un peligro o la
falta de toma de decisién para asistir al servicio de
salud a pesar de reconocer el riesgo; el retraso 2 es
la dificultad para llegar hasta los servicios de salud
y el retraso 3 son las deficiencias en la calidad de la
atencién, incluyendo en este retraso la falta de am-
bulancia o de suministros, las fallas en la atencién
por parte del personal de la salud y las dificultades
administrativas. Adicionalmente estos retrasos se
dividen por areas y sectores para poder identificar
sobre quién y en qué aspecto se debe intervenir
para mejorar con el fin de prevenir nuevas muertes
maternas. Estas dreas son la habilidad, los recursos y
la actitud y los sectores son la comunidad, el sector
salud y otros sectores.

El anilisis de estos retrasos permite definir la
evitabilidad de la muerte, desde una perspectiva
de la salud publica. Si la muerte pudo prevenirse
con una o mds intervenciones relacionadas con el
cuidado médico, los recursos, la infraestructura o
factores relacionados con el paciente, se considera
evitable.

Implementacion del modelo. Investigacion de
la muerte: se obtuvo la historia clinica de cada una de
las instituciones que participaron en el proceso de
atencién de la embarazada, desde su control prenatal
hasta su atencién final con el propésito de analizar
los factores biolégicos y médicos que intervinieron
en la muerte y posteriormente una profesional de
enfermeria hizo una entrevista semiestructurada a
los familiares con el propésito de identificar los fac-
tores sociales que contribuyeron al desenlace, previo
consentimiento informado. Toda esta informacién
fue analizada por un comité de mortalidad materna
independiente de las instituciones, conformado por
un grupo de obstetras y profesionales de enfermerta,
todos docentes universitarios, que realiza las activi-
dades de vigilancia epidemiolégica en mortalidad
materna y perinatal para la Direccién Seccional de
Salud de Antioquia. Por dltimo, se generaron reco-

mendaciones individuales que se comunicaron alos



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No 3 ® 2006

representantes de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, de las Empresas Promotoras de
Salud y de las Direcciones Locales de Salud. Andlisis
estadistico: los resultados se presentan por niimero de
casos con su respectivo porcentaje para las variables
nominales y ordinales y con su medida de tendencia
central y de dispersién para las variables cuantitativas
de razén. Para los resultados en que sea pertinente
presentar la mediana se acompanara del percentil
10y 90 0 25 y 75 seglin sea mds informativo. Para
el procesamiento de la informacién se empleé el

paquete estad{stico SPSS® versién 13.

RESULTADOS

Caracteristicas de las pacientes

En el departamento de Antioquia durante el afio 2004
hubo 56 muertes maternas de las cuales 23 fueron
causadas por hemorragia obstétrica y en el 2005
murieron 64 de las cuales 18 tuvieron igual causa.
La razén de mortalidad general proyectada para el
departamento fue 59,5 y 68,4 por 100.000 nacidos
vivos, respectivamente. La razén de mortalidad para
las mujeres que fallecieron por hemorragia y tuvieron
parto en la casa fue de 353,8/100.000 NV para el afio
2004 y 252,7/100.000 NV para el 2005.

Los resultados que se presentan en la tabla 1
dan cuenta de las principales caracteristicas de las
mujeres que murieron y en la tabla 2 se presenta
el régimen de afiliacién en salud al que pertenecian,
en las tablas 3 y 4 se presentan las caracteristicas
de la atencién del parto. La tabla 5 presenta las
causas bésicas que desencadenaron la complicacion

hemorragica.

Analisis de los retrasos
La figura 1 presenta la influencia de los diferentes
retrasos en la mortalidad por hemorragia, la suma de
los valores excede el 100% porque una misma pacien-
te puede tener simultdneamente varios retrasos.

En la tabla 6 se observan las categorfas con-
templadas dentro del retraso, para estos calculos
se tuvieron en cuenta 37 pacientes para las que se

disponia de informacién. En la tabla 7 se presenta la

Tabla 1. Caracteristicas generales
de la poblacién de estudio

Edad afios m(DS) 27,4 (7,9)
Edad gestacional me (p 25-75) 39 (36-40)
Realizaron control prenatal n (%) 26 (63)
Ntimero de controles me (p 25-75) 3 (0-5)
Gestaciones previas me (p 25-75) 2 (1-4)
Abortos me (p10-90)* 0 (0-2)
Partos vaginales previos me (p25-75) 1(0-3)
Cesdreas previas me (p10-90)” 0 (0-1)
Hemoglobina 3er trimestre m (DS) 10,7 (1,6)

m= media, me= mediana,
DS = desviacién estandar, p= percentil

* Se presentan los percentiles 10 y 90 debido a la poca infor-
macién que presentan los tradicionales percentiles 25 y 75.

Tabla 2. Régimen de afiliacion al sistema
de seguridad social en salud

Vinculado 20 48,8
Subsidiado 11 26,8
Contributivo 9 22
Sin dato 1 2,4

Tabla 3. Momento de muerte,

tipo de parto y atencion del parto

* Antes del parto 7 17,1
® Posparto inmediato 29 70,7
® Posparto mediato 4 9,8
® Posparto tardio 1 2,4
- Tipodeparo
® Cesérea 10 24 4
® Vaginal 25 61
® No pertinente (Ectépico) 6 14,6
® Obstetra 12 34,3
® Médico general 11 31,4
® Partera 4 11,4
® Otros 7 20
® Sola 1 2,9
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Figura 1. Retrasos que condujeron

a la muerte materna

90

75

60

7 87,8

30 7 46,3
15 22
0 -

Retraso 1 Retraso 2 Retraso 3

Tabla 4. Sitio de atencion, area de

residencia y evitabilidad.

® Casa 12 29,3

® Primer nivel 19 43,9

® Segundo nivel 19 22

® Tercer nivel 2 49
- sitodelamuerte

® Casa 8 19,5

® Primer nivel 8 19,5

® Segundo nivel 8 19,5

® Tercer nivel 9 22

® Traslado 8 19,5
~ Arcaderesidencia

® Rural 19 46,3

® Urbana 22 53,7

Tabla 5. Causas basicas de
muerte materna por hcmorragia

Atonia uterina 12 29,3
Embarazo ectépico 6 14,6
Retencién de placenta 6 14,6
Inversién uterina 4 9,8
Abrupcio de placenta 3 7,3
Accidente quirtrgico 3 7,3
Placenta 4creta 2 49
Placenta previa 2 4.9
Ruptura uterina 2 49
Desgarro del canal 1 2,4

Tabla 6. Descripcién del retraso 1.

No reconocié los riesgos

de embarazarse 10 2

No reconocié 4 10,8
signos de alarma

Actit'ud nf:/gativa }}e}cia 4 10,8
planificacién familiar

Falta de toma de

decisién de consultar i M5
Dificultades econémicas 4 10,8
Précticas culturales 3 8,1

Desconocimiento ) 5.4

de derechos

Se obtuvieron datos para 37 pacientes

Tabla 7. Descripcion del retraso 2.

Ubicacién geogréfica 9 23,7
Falta de infraestructura 8 21,1
Problemas de orden publico 0 0

Se obtuvieron datos para 38 pacientes

Intervenciones o

conductas inadecuadas 2 e
Falta de hemoderivados

0 administracién 21 53,8
inoportuna

\{al'or.acior} i.nadecuada 20 513
(juicios clinicos)

Deﬁc1er%<ilas en y 1 30,9
promocién y prevencién

Subvaloracién de cuadros 9 73

clinicos (actitud)

Deficiencias en
interrogatorio 8 20,5
y examen fisico

Barreras administrativas 7 17,9
Dificultad o
deficiencia en los 5 12,8

examenes de laboratorio

Nivel de atencién

inadecuado 5 10526

Recursos no acordes

a las necesidades 2 5,1

Se analizaron las 39 pacientes que recibieron atencién
médica
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frecuencia de los factores que configuran el retraso 2
del cual no se cont6 con la informacién para 3 casos,
debido ala imposibilidad de realizar la entrevista y en
la tabla 8 se presenta la influencia de las conductas
que dentro del sistema de salud contribuyeron a estas

muertes para las pacientes que recibieron atencién.

Manejo de la hemorragia

La mediana del tiempo trascurrido entre el evento
desencadenante y el diagnéstico de la hemorragia
fue de 15 minutos (percentil 5 = 0y percentil 95
= 984 minutos).

De 13 pacientes que fallecieron después de un
parto vaginal hospitalario, en el 84% no se encon-
tré informacién en la historia clinica referente a
que se hubiera realizado manejo activo del alum-
bramiento, o al menos alguno de los componentes
del mismo, como es la administracién inmediata
de oxitocina. En 9 casos (69%) se realizé revision
uterina, pero solamente en 3 (23%) se describi6 la
realizacién de revisién del canal del parto.

De 12 pacientes con atonia uterina y 4 con inver-
sién uterina, el 50% no recibié oxitocina.

En cuanto al manejo del shock hipovolémico, la
mediana de cristaloides infundidos en la primera
hora fue de 1.500 cc (p25 = 0y p75 = 2.500). La
mediana de la hemoglobina pretrastusion fue de 5,5
g/dl (p5 = 1,6 y p95 =10).

La administracién de los hemoderivados se ob-
serva en la tabla 9.

La mediana del tiempo para llegar al sitio de
atencién definitiva fue de 2 horas (p10=0,5 h'y p90
= 8 h) y la mediana del tiempo desde el diagnéstico
de la hemorragia hasta la decisién quirtrgica fue de
85 minutos (p25=25 miny p 75= 6 h).

Intervenciones

17 pacientes requirieron alguna intervencién
quirtrgica: tres se sometieron a legrado uterino,
a ocho se les realizé histerectomfa abdominal
total, a tres se les realiz6 histerectomia subtotal,
a una se le realizé6 empaquetamiento y se reali-
zaron dos laparotomias. 11 de estas 17 pacientes
requirieron una reintervencién, generalmente
para drenar un hemoperitoneo residual o re-
currente, para realizar un empaquetamiento (¢}
retirar el previo.

De las nueve pacientes que ingresaron al tercer
nivel, siete ingresaron a una unidad de cuidados
intensivos y la media de dias de estancia alli fue
de 2,63 (DS 1,92).

La mediana del tiempo desde el diagnéstico de
la hemorragia hasta la muerte fue de 10 h (p5 = 1
hy p95 = 5,4 dias).

Discusién
Enla presente investigacién se encontré que la ma-
yoria de las mujeres que murieron como consecuen-
cia de una hemorragia obstétrica eran jévenes, con
gestaciones de término y frecuentemente ya habfan
estado en embarazo, pero no eran grandes multi-
paras, caracteristica que igualmente en la literatura
reciente se ha cuestionado como factor de riesgo.’
Llama la atencién que la mayoria no estaban afiliadas
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, lo
que indirectamente pone de manifiesto las menores
posibilidades para tomar la decisién de consultar, de
acceder al sistema de salud y de recibir una atenciéon
adecuada para este grupo de poblacién.

En algunos paises con razones altas de mortalidad

materna, més del 80% de los partos son atendidos

Tabla 9. Administracion de hemoderivados.

Numero de pacientes

Hemoderivad
emoderivado que lo recibieron (%)

Glébulos rojos 20 (48,8)
Plaquetas 7 (17,1)
Plasma 11 (26,8)
Crioprecipitado 6 (14,6)

Tiempo de inicio en
horas Mediana (p- p)
3(p5 =0,9-p95 =17,3)
L1 (p25 = 2,5-p75 = 24,5)
4,5 (p10=1-p90=23,4)

9 (p25 = 4,6 - p75 = 19)

Numero de unidades
administradas Mediana (p- p)

6 (p5 = 2- p95 = 30)
11 (p25 =9—p75 = 14)
10 (p25 = 4—p75 = 13)
7,5 (p25 = 5,8 - p75 = 32,2)
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en casa por personal no calificado.” En Colombia,
el porcentaje de partos institucionales alcanzé un
92% en el afio 2004, el 6% de las mujeres tuvo su
parto sola y el porcentaje de partos atendidos por
partera fue minimo,” sin embargo, aquellas mujeres
que en Antioquia decidieron o se vieron obligadas a
tener su parto en casa tuvieron un comportamiento,
en cuanto a mortalidad, similar a la de esos paises
y tuvieron una razén de mortalidad cinco veces
superior a la del departamento.

A pesar de que el departamento de Antioquia
presenta cifras de atencién de parto hospitalario supe-
riores al 90%, 12 pacientes (29%) de las que murieron
a causa de una hemorragia posparto tu-vieron su
parto en casa y ocho fallecieron alli mismo o durante
el traslado al servicio de salud. Solamente cuatro de
ellas llegaron con vida a una institucién de salud. Este
hecho representa un reto para las instituciones para
lograr que las mujeres asistan a los servicios de salud
a tener el parto, méxime si se tiene en cuenta que el
41% de las que tuvieron su parto en la casa realizaron
como minimo 2 controles prenatales.

Adicionalmente, con estos indicadores de aten-
cién hospitalaria se esperarfan cifras de mortalidad
mucho mas bajas que las que ostentan nuestro pais
y el departamento de Antioquia. Esta falta de co-
rrelacién refleja deficiencias en la calidad y en la
oportunidad de la atencién. Este no es un hecho
exclusivo de nuestro departamento ni de nuestro
pais. Las muertes maternas por hemorragia estan
frecuentemente relacionadas con un cuidado no
6ptimo del proceso reproductivo.®

En el 73% de las muertes la causa basica fue
una hemorragia posparto (HPP), 40% de las cua-
les fueron por atonfa uterina; esto coincide con lo
informado en el mundo’ y enfatiza la necesidad de
insistir en la implementacién, en nuestro medio,
del manejo activo del alumbramiento, intervencién
que ha demostrado ampliamente su efectividad en
la prevencién de la HPP? y que a pesar de que un
estudio reciente informé su utilizacién en el 80% de
los partos atendidos en tres hospitales de Medellin,"

en las pacientes que fallecieron por hemorragia en

Antioquia después de un parto vaginal, solamente
se utilizé en el 16% de los casos.

En la mayoria de los casos el manejo del evento
fue inadecuado, caracterizado por la adminis-
tracién de un volumen de liquidos insuficiente,
demostrado por la infusién de Gnicamente 1.500
cc de cristaloides en la primera hora del evento
en el 50% de las pacientes. Estd demostrado que
la mortalidad por hemorragia obstétrica esta aso-
ciada con la severidad y duracién del shock y por
lo tanto la primera prioridad es la restauracién
adecuada del volumen y el mantenimiento del
mismo.'" No se realizé la revisién del canal de
parto en el 77% de las pacientes que la requerian,
conducta que hace parte de las recomendaciones
tradicionales del enfoque diagnéstico inicial de
la paciente con hemorragia y de multiples pro-
tocolos de manejo de la HPP, entre ellos nuestra
normatividad vigente."” No se utiliz6 oxitocina en
el 50% de los casos en los cuales estuvo indicada
y no se utilizaron otras técnicas para el control de
la hemorragia diferentes como el taponamiento
uterino, la inyeccién intramiometrial de oxito-
cina o incluso la compresién de la aorta a través
de la pared abdominal, medida particularmente
util cuando no se dispone en forma inmediata de
la atencién definitiva o cuando han fallado otras
medidas."

En el reporte del Reino Unido de las muertes por
hemorragia del afio 2002 también se encontré que la
calidad de la resucitacién fue variable y en algunos ca-
sos pobre.® La subvaloracién de la hemorragia posparto
es un hecho conocido y que se calcula en un 50%."* En
este estudio se presenté una valoracién inadecuada en
el 51,3% de los casos y una subvaloracién del cuadro
clinico en el 23%, lo que probablemente se reflejo
en el manejo inadecuado del shock y el retraso tan
marcado en el inicio de hemoderivados. Pero ademas
hay problemas con la disponibilidad de los mismos
ya que hubo dificultades con el suministro en mds
de la mitad de las pacientes.

En el manejo de la HPP el tiempo es mas critico

que en otras situaciones debido al volumen sangui-
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neo tan alto que se pierde por minuto, a la anemia
fisiologica del embarazo y a que cuando se diag-
nostica la hemorragia, la paciente ya ha superado la
pérdida considerada “normal” durante el parto. Si
bien en el 50% de los casos el diagnéstico se hizo en
un lapso de 15 minutos, tiempo reconocido como
6ptimo,” un retardo promedio de 3 horas para
iniciar la administracién de los hemoderivados es
inadmisible, mas atin si se tiene en cuenta la reco-
mendacién del Colegio de Obstetras y Ginecélogos
del Reino Unido de trasfundir sangre O negativo
en un lapso de 10 minutos y la sangre con pruebas
cruzadas en un lapso de 30 minutos." El retraso
en la administracién de los otros hemoderivados
también es importante, pues la oportunidad en su
aplicacién determina que una paciente que esta
desarrollando una coagulacién intravascular di-
seminada sea recuperable o no.

Igualmente critico es el tiempo para definir la
cirugia. Si bien en el 50% de las pacientes se definié
en 85 minutos, un 25% tuvieron tiempos superiores a
6 horas. El manejo de la hemorragia obstétrica severa
requiere no sélo de la habilidad técnica para realizar
una histerectomia posparto, sino de la experiencia
para decidir en que momento realizarla." El pro-
cedimiento que con mayor frecuencia se utilizé para
controlar el sangrado fue la histerectomia abdominal
total, con la mayor morbilidad que implica. Después
de tomada la decisién de un manejo quirirgico en
una institucién de segundo o tercer nivel, no se uti-
lizaron otras técnicas quirurgicas que se proponen
actualmente como las ligaduras arteriales selectivas o
las suturas compresivas del ttero y en el tercero no se
utilizaron técnicas radiolégicas como la embolizacion
de las arterias uterinas. Esta situacién probablemente
refleja la falta de entrenamiento en ellos, pero ante
todo que se sigue pensando que la histerectomia
es la mejor opcién y no se ha asimilado la utilidad
de los procedimientos que se recomiendan como
medidas previas a una histerectomia, que se debe
dejar como alternativa final.'® La alta proporcion
de reintervenciones no se explica por accidentes

ni por mala técnica quirurgica, su principal causa

es que la mayoria de las pacientes se intervinieron
sin corregir la coagulopatia y la histerectomia deja
un mayor lecho cruento que favorece la recidiva del
hemoperitoneo.

La mediana del tiempo de muerte desde el diag-
néstico fue de 10 horas, lo que refleja el efecto de
un manejo inadecuado de la situacién.

El comité consideré evitable el 100% de las
muertes. El retraso 1 (43%) y 3 (88%) estan pre-
sentes en la mayoria de las muertes maternas y
constituyen el punto de partida para generar las
estrategias de intervencién. El alto porcentaje del
retraso 3 debe hacer reflexionar sobre el papel del
sistema de salud en el bienestar materno.

Esta situacién enfatiza basicamente dos aspectos:
la necesidad de un entorno habilitante, es decir que
las instituciones cuenten con los recursos técnicos
necesarios'’ y la importancia de garantizar que el
proveedor de la salud sea calificado, esto es, que
tenga procesos de reentrenamiento frecuentes en
lo que tiene que ver con la atenci6n del parto y sus
complicaciones."

Como la investigacién debe tener una repercusién
para la sociedad, con estos hallazgos se inici6 un
programa de auditoria de la calidad de la atencién en
las tres regiones del departamento de Antioquia con
mayor mortalidad, que incluye la autoevaluacion de los
programas de planificacién familiar, control prenatal,
atencién del parto, participacién social, vigilancia
epidemioldgica y nutricién, con posterior verificacion
de lo autoevaluado, generacién de planes de accién y
verificacién del cumplimiento de los mismos.

Si se quiere reducir la mortalidad materna por
hemorragia es fundamental instaurar medidas para
lograr que todos los partos sean atendidos en los
hospitales, que estos centros cuenten con la infraes-
tructura y los recursos acordes con la gravedad de
la situacion y que dispongan del personal calificado.
Otra prioridad es la identificacién de las causas por
las cuales la comunidad no asiste a las instituciones
de salud y disefar estrategias y programas con la
comunidad y el personal de salud que realmente

impacten el problema del parto domiciliario.
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