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RESUMEN

Si bien la hemorragia postparto es una complicacién obstétrica muy seria, es
importante destacar que es altamente prevenible. Por ello, el conocer los
factores que se asocian a un mayor riesgo que la puedan desencadenar
permitira al personal de salud estar prevenido para disminuir los efectos de
esta emergencia.

Objetivo: Determinar la asociacion entre la multiparidad y la hemorragia uterina
en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016. Material y métodos: Estudio observacional, transversal,
retrospectivo y analitico sobre una muestra de 96 de las cuales 48 son
multiparas y 48 primiparas.

Resultados: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina
en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016, chi cuadrado de 26.61 y p valor de 0.000. La multiparidad
es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por atonia uterina en
pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios de Pisco 2016 con chi
cuadrado de 9.1 y p valor de 0.003. La multiparidad es un factor de riesgo para
la hemorragia uterina por retencién placentaria en pacientes atendidas en el
hospital San Juan de Dios de Pisco 2016 con chi cuadrado de 4.02 y p valor de
0.045. La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
desgarros del canal blando del parto en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016 con chi cuadrado de 5.03 y p valor de 0.025.

PALABRAS CLAVE: Multiparidad, factor de riesgo, hemorragia uterina
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ABSTRACT

Although postpartum haemorrhage is a very serious obstetric complication, it is
important to emphasize that it is highly preventable. Therefore, knowing the
factors that are associated with a greater risk that can trigger it will enable
health personnel to be warned to reduce the effects of this emergency.
Objective: To determine the association between multiparity and uterine
hemorrhage in the immediate postpartum period in patients treated at the San
Juan de Dios hospital in Pisco 2016. Material and methods: Observational,
transversal, retrospective and analytical study of a sample of 96 of which 48 are
multiparous and 48 primiparous.

Results: Multiparity is a risk factor for uterine hemorrhage in the immediate
puerperium in patients treated at the San Juan de Dios hospital in Pisco 2016,
chi square of 26.61 and p value of 0.000. Multiparity is a risk factor for uterine
hemorrhage due to uterine atony in patients treated at the San Juan de Dios
hospital in Pisco 2016 with chi square of 9.1 and p value of 0.003. Multiparity is
a risk factor for uterine bleeding due to placental retention in patients treated at
the San Juan de Dios hospital in Pisco 2016 with chi square of 4.02 and p value
of 0.045. Multiparity is a risk factor for uterine bleeding due to soft birth canal
tears in patients treated at the San Juan de Dios hospital in Pisco 2016 with a
chi square of 5.03 and p value of 0.025.

KEYWORDS: Multiparity, risk factor, uterine bleeding
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INTRODUCCION

La hemorragia postparto (HPP) es, una de las causas mas comunes de
mortalidad materna en el mundo. El 99% de ellas se presenta en paises en
vias de desarrollo.

Cada afno en todo el mundo muere mas de 500.000 mujeres de edades
comprendidas entre 15 y 49 afos, como resultado de complicaciones
relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio, siendo la hemorragia
postparto la primera causa de muerte.

A nivel mundial, el 75% de las complicaciones postparto corresponde a la
hemorragia postparto, ademas se estima que esta aparece en un 40% de todos
los partos vaginales, y en un 30% de los partos por cesarea.

En el Perud, segun el Ministerio de Salud, el indice de mortalidad materna se
reduce progresivamente desde hace 4 afios, mayormente en las zonas andinas
y selvaticas.

Los resultados de la dltima Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) 2014, presentados por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI), la mortalidad materna ha disminuido en un 44% desde el
sondeo del mismo tipo realizado el afio 2000. Los resultados dan cuenta de
gue el niumero de muertes maternas por cada cien mil nifios nacidos vivos
decrecio de 185 a 103 en este periodo de 14 afios (contando al afio 2000). El
80% de las muertes maternas se debieron a causas directas del embarazo,
principalmente por hemorragia (41%), preeclampsia (19%) o infecciones
diversas (6%).

Si bien la hemorragia postparto es una complicacion obstétrica muy seria, es
importante destacar que es altamente prevenible. Por ello, el conocer los
factores que se asocian a un mayor riesgo que la puedan desencadenar
permitird al personal de salud estar prevenido para disminuir los efectos de
esta emergencia.

La investigacion esta disefiada en cinco capitulos: El | capitulo trata la

problematica, objetivos y justificacion, el capitulo Il trata del marco tedrico, la
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hipotesis y variables, el capitulo 11l de la metodologia, y en el capitulo IV se
presenta los resultados, en el capitulo V la discusion, conclusiones vy

recomendaciones asi mismo referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO I:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
La muerte materna es causada en primer lugar por hemorragia posparto, a
pesar de los diversos estudios realizados en distintos paises, refiere la OMS
que no existe un consenso acerca del manejo de dicha entidad ni cémo
prevenirla por lo que se hace necesario realizar mas estudios acerca del
manejo de la hemorragia postparto.
Muchas de estas muertes podrian evitarse si se dispusiera de personal
meédico calificado y equipado con los insumos y medicamentos apropiados.
Sin embargo, los servicios basicos de salud se encuentran fuera del alcance
de la gran mayoria de mujeres que viven en paises como el nuestro, que viven
en condiciones de pobreza y en zonas rurales.
La muerte producida como consecuencia de complicaciones durante el
embarazo, parto y postparto sigue siendo una causa importante de mortalidad
materna en todo el mundo. Se estima que mas de 500.000 mujeres mueren
por esta causa potencialmente prevenibles cada afio, segun datos de
UNICEF.



Al revisar la lista de los paises con el mayor nUmero de muertes maternas se
observa que se trata, también, de los que tienen mayores poblaciones. Sin
embargo, el riesgo a lo largo de la vida de morir por causas relacionadas con
la maternidad no es necesariamente mas alto en estos paises. Este riesgo
equivale a la probabilidad que tiene una mujer de morir por complicaciones
derivadas del embarazo o el parto, y toma en cuenta la tasa de mortalidad
materna (probabilidad de muerte por parto) y la tasa total de fecundidad
(numero probable de partos por mujer durante sus afios reproductivos). Por lo
tanto, en un contexto de alta fecundidad, la mujer afronta muchas veces el
riesgo de morir por causas relacionadas con la maternidad, a diferencia de lo
que sucede en un contexto de baja fecundidad.

Hay pocos datos precisos sobre la magnitud de la mortalidad y la morbilidad
maternas. Sin embargo, la informacion de que se dispone muestra que las
tasas de mortalidad materna mas elevadas corresponden invariablemente a
las mujeres que viven en condiciones de pobreza.

Las estadisticas del MINSA para el 2007 muestran que el 27 por ciento de las
muertes de mujeres se relacionan con el embarazo, el 26 por ciento durante el
parto; y el 46 por ciento durante las seis semanas siguientes al parto. Las
cinco principales causas de muertes relacionadas con el embarazo en Peru
son: hemorragia (40.5%), preeclampsia (18.9%), infeccion (6.1%),
complicaciones tras un aborto (6.1%) o un parto obstruido (0.9%).

Por cada mujer que muere por alguna causa relacionada con el embarazo,
aproximadamente 20 quedan con lesiones, infecciones, enfermedades o
discapacidades. @

Por lo tanto, el presente estudio relaciona la multiparidad con las
complicaciones del posparto que muchas de ellas se relacionan a la vez con la

mortalidad materna.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA PRINCIPAL
¢,La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina en el
puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 20167

1.2.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

¢La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
atonia uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios
de Pisco 20167

¢La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
retencion placentaria en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 20167

¢La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
desgarros del cérvix en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 20167

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la asociacion entre la multiparidad y la hemorragia uterina
en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San

Juan de Dios de Pisco 2016

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Evaluar la asociacion entre la multiparidad y la hemorragia uterina por
atonia uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios
de Pisco 2016

Precisar la relacion entre la multiparidad y la hemorragia uterina por
retencion placentaria en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016

Estimar la asociacion entre la multiparidad y la hemorragia uterina por
desgarros del cérvix en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La hemorragia postparto es una de las complicaciones mas temidas que
pueden surgir en el puerperio. Actualmente, la mejor atencion obstétrica y la
mayor disponibilidad y mejor uso de farmacos oxitécicos, han hecho que su
incidencia no supere el 5% (los analisis estadisticos mas optimistas calculan
cifras en torno al 1%), si bien hay que tener en cuenta que estas cifras
corresponden a estadisticas realizadas en paises desarrollados. De todos
modos, sigue siendo una de las tres primeras causas de mortalidad materna
en el mundo, siendo en la mayoria de los casos potencialmente evitable.

Las hemorragias post parto son consecuencia del sangrado excesivo (= 500
cc de sangre, aunque no existe un criterio estricto para la definiciobn) que
ocurre una vez finalizado el segundo periodo del parto, originadas bien desde
el sitio de implantacion placentaria, bien de un traumatismo del tracto genital
y/o las estructuras adyacentes o de ambas cosas. También defectos de
coagulacion se pueden desarrollar, complicando y agravando lo anterior.

Por lo tanto, la hemorragia postparto es la descripcion de un acontecimiento y
no un diagnédstico, por lo que en todos los casos debemos encontrar la
etiologia especifica para instaurar un tratamiento especifico. La falta de dicho

diagnéstico puede dar lugar a demoras y complicaciones ocasionalmente
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funestas; por ello en este tema describiremos cada una de las causas
especificas.

A su vez, es necesario distinguir entre hemorragia postparto precoz y tardia.
La hemorragia postparto precoz es aquella que ocurre durante las primeras 24
horas tras el parto. La tardia es la que acontece después de 24 horas tras el

parto hasta 6 semanas tras el mismo.

1.5.LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
El estudio presenté limitaciones en la revisibn de historias clinicas pues
muchas de ellas se encontraban incompletas por lo tuvo que ser reemplazada

por otras que cuenten con los datos completos.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

INTERNACIONALES

CASTILLO M. (2016). Prevalencia y factores de riesgo asociados a
hemorragia postparto durante el puerperio inmediato en las mujeres gestantes
atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Regional
Isidro Ayora Loja, periodo marzo-agosto 2015. Objetivo: Determinar la
prevalencia y Factores de Riesgo Asociados a Hemorragia Postparto durante
el puerperio inmediato en las mujeres gestantes atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora Loja, periodo
marzo-agosto 2015” Para el desarrollo de esta investigacion se realizd un

estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal, en el “Hospital Regional
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Isidro Ayora Loja” en el que se atendieron un total de 763 partos y 572
cesareas de los cuales 27 casos presentaron hemorragia posparto que
representa una prevalencia de 2%. Como principal conclusién se encontro la
multiparidad, sobredistension uterina, estados hipertensivos del embarazo
entre los principales factores de riesgo preparto, y episiotomia medio-lateral,
induccién del trabajo de parto, trabajo de parto prolongado como factores de
riesgo de hemorragia durante el primero y segundo periodo, Se recomienda
que las mujeres embarazadas lleven los controles mensuales durante toda la
etapa de gestacion para asi llegar a prevenir y disminuir la muerte materna por
hemorragia postparto a través del manejo activo en la tercera etapa del parto.

Palabras clave: factores de riesgo, hemorragia postparto.

LOPES V. (2013). Determinacién del sangrado durante el parto y factores
asociados a hemorragia, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador.
Objetivo: Determinar la prevalencia de Hemorragia intraparto y los factores
asociados en el Hospital Vicente Corral Moscoso.- Metodologia: Estudio
transversal de prevalencia, realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso,
con 409 parturientas, afio 2012. - Hipotesis: La Hemorragia intraparto es mas
frecuente cuando se asocian factores como multiparidad, partos distocicos
conducidos, uso de sulfato de magnesio, peso del recién nacido mayor de
3500 gramos, anemia previa, episiotomia, fase activa prolongada, conduccién
del parto igual o mayor a 4 horas. - Resultados: El promedio del sangrado fue
de 340.63 ml. La prevalencia de la Hemorragia fue del 9%. Los factores
asociados fueron parto distocico conducido RP 3.58, IC 95% (1.97-6.48) p
0.000; uso de sulfato de magnesio RP 3.69, IC 95% (1.45-7.50) p 0.022;
recién nacido con un peso mayor a 3500 gramos, RP 3.34, IC 95% (1.81-6.02)
p 0.000; anemia RP 2.34, IC 95% (1.27-4.28) p 0.012; conduccién del parto
igual o mayor a 4 horas RP 3.63, IC 95% (1.490-6.926) p 0.014.-
Conclusiones: La prevalencia de Hemorragia intraparto en nuestro estudio es

similar a la publicada en la literatura internacional, demostrando una
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asociacion con los factores planteados inicialmente con excepcion de la

multiparidad, episiotomia y fase activa prolongada.

CASTELLANO, G; QUILUMBA, M. (2012). Prevalencia de hemorragia
posparto en pacientes de 14 a 45 afios atendidas en el area de gineco—
obstetricia del Hospital Basico de Machachi, en el periodo de 01 de enero al
31 de diciembre del 2011. Quito. Conocer la prevalencia y los factores de
riesgo determinantes de la hemorragia posparto en pacientes en el “Hospital
Basico de Machachi” en el periodo de enero a diciembre del 2011.Estudio
descriptivo, documental y retrospectivo. La investigacion fue realizada en el
“Hospital Basico de Machachi” en el que se atendieron un total de 598 partos
de los cuales 61 casos presentaron hemorragia posparto que representa una
prevalencia del 10%. El 64% son hemorragias posparto moderadas, 25%
leves y 11% graves. Entre los factores de riesgo obstétrico que predominan
son: Hipotonia uterina con un 87%, el 8% corresponde a retencion de
restos placentarios y el 5% a laceraciones del tracto genital. Entre las
caracteristicas personales mas destacadas en la poblacion femenina
estudiada son: en cuanto a edad adulta 20 a 29 47%, multiparidad en
un 57%, instruccion secundaria incompleta 54%, residencia urbana en un
59%, quehaceres domeésticos 41%. Del total de 598 partos atendidos 61
partos terminaron en hemorragias posparto con una prevalencia de 10%, y
su principal factor de riesgo es la hipotonia uterina con 87% ©

CEVALLOS 1. (2014). Factores causales relevantes de hemorragia post parto
céfalo vaginal en pacientes multiparas atendidas en el servicio de gineco-
obstetricia del “hospital general Dr. Enrique Garcés” quito, periodo septiembre
del 2012 — agosto del 2013. El objetivo principal de esta investigacion es
caracterizar los factores causales relevantes de hemorragia post parto céfalo
vaginal en pacientes multiparas. Resultados. En nuestro estudio

encontramos que el grupo etario fue el parAmetro socioecondémico mas
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relevante y se determin6 que la mayor incidencia fue en pacientes adultas en
las cuales la atonia uterina su principal etiologia. Los principales factores de
riesgo de hemorragia post parto en la poblacién de estudio fue el trabajo de
parto prolongado siendo esta la de mayor relevancia. En nuestro estudio
encontramos que la principal patologia concomitante de hemorragia post
parto fue antecedentes de anemia. Durante el periodo de investigacion, en el
area de Gineco-Obstetricia del Hospital Dr. Enrique Garcés pudimos
evidenciar que el principal factor causal fue la atonia uterina. Conclusion. Los
factores causales de mayor importancia encontrados en nuestro estudio fue la
atonia uterina, seguido de retencion de membranas corioplacentarias y

finalmente el desgarro cérvico-vaginal. ©

CASTELLANO, G. (2011) Prevalencia de hemorragia posparto en pacientes
de 14 a 45 afios atendidas en el area de gineco—obstetricia del hospital basico
de Machachi, en el periodo de 01 de enero al 31 de diciembre del 2011. Quito.
Conclusiones: Se atendieron un total de 598 partos de los cuales 61 casos
presentaron hemorragia posparto que representa una prevalencia del 10%. El
64% son hemorragias posparto moderadas, 25% leves y 11% graves. El
tratamiento utilizado en la hemorragia posparto fue: 52% oxitocicos, 46%
masaje uterino y 2% transferencia por la gravedad. Entre los factores de
riesgo obstétrico que predominan son: Hipotonia uterina con un 87%, el 8%
corresponde a retencion de restos placentarios y el 5% a laceraciones del
tracto genital. Entre las caracteristicas personales mas destacadas en la
poblacién femenina estudiada son: en cuanto a edad adulta 20 a 29 47%,
multiparidad en un 57%, instruccion secundaria incompleta 54%, residencia
urbana en un 59%, quehaceres domeésticos 41%. Del total de 598 partos
atendidos 61 partos terminaron en hemorragias posparto con una prevalencia

de 10%, y su principal factor de riesgo es la hipotonia uterina con 87%. ("

NACIONALES
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CORREA G. (2014). Gran multiparidad y macrosomia fetal como factores de
riesgo para hemorragia posparto Hospital Distrital Santa Isabel el Porvenir
2007- 2013. Lima Peru. Objetivo: Evaluar la gran multiparidad y la macrosomia
fetal como factores de riesgo para el desarrollo de la hemorragia posparto, en
pacientes atendidas en el Hospital Distrital Santa Isabel de EI Porvenir durante
el periodo del 2007 al 2013. Material y método: Se realizé un estudio
observacional, analitico, de caso y controles, que evalué 445 mujeres, 89 con
hemorragia postparto (casos), 356 mujeres sin hemorragia postparto.
Resultados: El 16.9% de las mujeres que presentaron hemorragia postparto
tuvieron la caracteristica de grandes multiparas, mientras que el 9.4% de las
mujeres que no tuvieron hemorragia postparto fueron grandes multiparas. La
gran multiparidad es factor de riesgo de hemorragia postparto, con un OR=
1.97 con un IC al 95% 1.02 y 3.82 (p=0.04). La macrosomia fetal es factor de
riesgo de hemorragia postparto, hallandose un OR= 3.01 con un IC al 95%
gue fluctia entre 1.42 y 6.77 (p=0.001). Conclusiones: La frecuencia de gran
multiparidad en mujeres con hemorragia postparto fue 16.9% y en las mujeres
sin hemorragia postparto fue 9.3%. La frecuencia de macrosomia fetal en
mujeres con hemorragia postparto fue 12.4% y en las mujeres sin hemorragia
postparto fue 4.7%. La gran multiparidad y macrosomia fetal son factores de

riesgo de hemorragia postparto. ®

NAVARRO Y. (2013). Frecuencia de las complicaciones materno perinatales
durante el embarazo en adolescentes y mujeres adultas en el Hospital Belén
de Trujillo, enero 2005 - diciembre 2011. Objetivo: Determinar el riesgo de
complicaciones maternas y perinatales en gestantes adolescentes en el
Hospital Belén de Trujillo, Enero 2006 - Diciembre 2011. Material y Método:
Estudio observacional, de cohorte retrospectivo. Se revisaron un total de 358
historias clinicas (179 para cada grupo) de las cuales todas cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion, obteniéndose la totalidad de la muestra.

18



2.2.

Resultados: el chi cuadrado sali6 6.22, aceptando la hipétesis nula. En
complicaciones maternas se encontrd: enfermedad hipertensiva del embarazo
(O.R=1.2), anemia (0O.R=1.3), hemorragia post parto (O.R=1),
desprendimiento prematuro de placenta (O.R=0), rotura prematura de
membranas (0.R=0.91), labor de parto disfuncional (O.R=0.78) y en
restriccion de crecimiento intrauterino (O.R=0). En complicaciones perinatales
se encontré: ingreso a Unidad de cuidados intensivos (O.R=0.42) y recién
nacido pretérmino (O.R=1.7). Conclusiones: El embarazo en adolescente si es

factor de riesgo de complicaciones maternas y perinatales. ©

LOCALES

No se encontraron

BASES TEORICAS

HEMORRAGIA

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia lo define como la
disminucién del hematocrito de por lo menos el 10% o una hemorragia que
requiera transfusion de sangre.

Cuando el sangrado ocurre en las primeras 24 horas se define como precoz y
tardia cuando esta se presenta entre las 24 horas y seis semanas después del
parto.

Ambos tipos de hemorragia tienen alto riesgo de mortalidad y morbilidad
materna. Es por ello que el profesional debe estar capacitado para reconocerla
y efectuar el tratamiento adecuado.

A pesar del reconocimiento de las consecuencias de la Hemorragia posparto
permanece como una fuente importante de morbimortalidad materna en
Estados Unidos y en paises en via de desarrollo. Muchas veces la pérdida de
sangre se subestima hasta en el 30 a 50% por lo que el diagnostico se
dificulta.

Incidencia: Es de alrededor del 5 a 8%.
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FACTORES DE RIESGO.

Grandes multiparas.

Sobre distension uterina (embarazo multiple, macrosomia fetal,

polihidramnios).

Uso de oxitocina durante el trabajo de parto.

Antecedentes de hemorragia posparto.

Operacion cesarea u otras intervenciones uterinas anteriores.

Anemia.

Placenta previa y desprendimiento de la placenta normoinserta.

Obito fetal.

Sindrome hipertensivo gestacional (Preeclampsia, eclampsia).

Parto prolongado o precipitado.

Trastornos de la coagulacion.

Anestesia general.

Inversion uterina.

Adolescentes y mayores de 35 afos.
ETIOPATOGENIA: En general la hipervolemia, junto con la expansion de la
masa de los glébulos rojos en el embarazo, permite a la parturienta adaptarse
a peérdidas de sangre normales sin disminuir el hematocrito posparto. Si la
hemorragia continda sin embargo, estos mecanismos pueden ser anulados, y
se genera hipotensién, disminucion de la perfusién tisular, hipoxia celular y
muerte. De hecho, la hemorragia es la causa mas frecuente de shock en
obstetricia y ginecologia.
La hipotensién posparto puede ademas ocasionar necrosis parcial o total de la
hipdfisis anterior y producir Sindrome de Sheehan. También puede producir
Insuficiencia Renal Aguda.
El miometrio es el componente muscular del Utero y estd compuesto por fibras
musculares dispuestas en espiral que rodean a los vasos sanguineos. Durante

el alumbramiento, estas fibras musculares se contraen y se retraen; el
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miometrio progresivamente se engrosa y el volumen intrauterino disminuye. La
placenta no tiene la propiedad de contraerse y comienza a separarse a
medida que la superficie del Utero se achica. A medida que se separa la
placenta, el Gtero se hace firme y globuloso, llegando al abdomen y a veces
atraviesa la linea media abdominal. ElI cordon umbilical puede parecer
alargado. Este proceso lleva habitualmente 10-30 minutos; si la placenta no se
separa dentro de los 30 minutos luego del nacimiento se considera un
alumbramiento prolongado.

Al final de un embarazo a término, 500-800 ml de sangre afluyen a través del
torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medida que la placenta
se separa del (tero, estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Las
contracciones continuadas y coordinadas del miometrio comprimen los vasos
locales para controlar el sangrado en el lecho placentario y permiten la
formacion de un coagulo retro placentario. Cuando el Utero falla en contraerse
coordinadamente se dice que existe atonia uterina; los vasos sanguineos en el
sitio placentario no se contraen y se produce la hemorragia. %
DIAGNOSTICO

El diagnadstico es clinico, apareciendo una pérdida hematica excesiva después
del alumbramiento.

En primer lugar se debe intentar cuantificar el volumen de la pérdida hematica
y posteriormente valorar la repercusion de la misma sobre el estado
hemodinamico de la paciente, para lo cual deben evaluarse diferentes
paradmetros: tension arterial, relleno capilar, diuresis, frecuencia cardiaca, nivel
de conciencia.

Segun sus valores se puede establecer los diferentes grados de hemorragia.

Compensado (has- | Shock leve Shock moderado | Shock severo
ta 500- 1000 mi) (1000-1500 ml) {1500- 2000 mi) {2000- 3000 ml)
Tension arterial Mormal Mormal Baja Muy baja o in-
(TAS +100) (TAS 1100) (TAS ¢ 100) apreciable (TAS «
80)
Frecuencia car- + 100/ min 100- 120/ min + 120/min 1 140/ min
diaca
Diuresis ml/ h 30 omas 20- 30 5-15 0-5
Relleno capilar Normal Refrasado Refrasado Retrasado o inde-
+ 2 segundos )2segundos | fectable
Nivel de con- Ansioso Intranguilo Confuso Confuso o estu-
ciencia poroso




Es indispensable y necesario identificar a la paciente portadora de factores de
riesgo que podrian llevarla a presentar hemorragia postparto y cuando se
habla de factor de riesgo nos referimos a cualquier caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que esta
asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos factores de riesgo
(biolégico, ambiental, de comportamiento, socio-culturales, econémicos, etc.)
pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de
ellos produciendo un fendmeno de interaccién. Estos factores son clasificados,
el momento de la ocurrencia, anteparto e intraparto. Entre ellos tenemos 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, episiotomia medio lateral, entre
otros. Sin embargo, la identificacion 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 con frecuencia se convierte en fatal, dada
la limitacion en el acceso a servicios de salud de buena calidad y con recursos
suficientes para afrontar estas emergencias, por ejemplo, la posibilidad de
brindar una transfusién oportuna de sangre y hemoderivados. ¥
CAUSAS DE HEMORRAGIA POSPARTO:
1. TRASTORNOS DEL ALUMBRAMIENTO:

Hipotonia y atonia uterina: Se trata de un cuadro en el que el Gtero, luego

de haber expulsado la placenta, no se retrae ni se contrae alterandose asi

la hemostasia. Es la causa mas frecuente de hemorragia posparto. Debe

sospecharse cuando se presenta sobre distension uterina, trabajo de parto

prolongado y gran multiparidad.

Es la causa mas comun de Hemorragia posparto precoz en el 50% de los

casos.
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-Placenta retenida: La placenta se encuentra adherida o bien encarcelada
en el utero, por lo que no puede ser expulsada. La cavidad uterina asi
ocupada por la placenta, no logra contraerse eficazmente por lo que el
sangrado continda. La presencia de restos placentarios, cotiledones o
fragmentos de membrana ovulares adheridos a la pared uterina son la
causa mas frecuente de hemorragia tardia. Estos son los responsables del
5-10% de los casos.

2. TRAUMATICA:
Traumatismos genitales espontaneos o iatrogénicos
Luego de un parto espontdneo o mas frecuentemente instrumental
(férceps, espatulas) se pueden ocasionar lesiones de partes blandas
maternas ya sea a nivel del utero (desgarros), cuello uterino o vagina,
constituyéndose en causa de hemorragia posparto. Su diagndéstico se hace
en el posparto inmediato, al realizar la revision del canal del parto. La
inversion uterina tiene una incidencia de 1 en 5000- 10000 partos.
Inversion Uterina
Se entiende como tal a la invaginacién del Gtero dentro de si mismo, es
decir, cuando la parte interna del Utero se convierte en externa durante la
expulsion placentaria. Su correccion debe ser inmediata, con anestesia
general en un ambiente quirdrgico, mediante una correccion manual o
correccion combinada abdominovaginal. Si se sospechara necrosis se
realiza la histerectomia vaginal.
La hemorragia excesiva por episiotomia, laceraciones o ambas causan
cerca del 20% de los casos de Hemorragia posparto.
Desgarros Obstétricos
Son la segunda causa mas frecuente de hemorragia posparto. Se
manifiestan con una hemorragia persistente pero menos cuantiosa que en
la atonia y la retencién de tejidos.
Su reparacion debe realizarse inmediatamente luego de constatarse el

desgarro. Los cervicales se suturan en quiréfano bajo anestesia general y
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los vaginales o perineales pueden resolverse en sala de partos, poniendo
atencién a la formacion de hematomas.

En caso de rotura uterina se debe restaurar la brecha por via abdominal o
realizar histerectomia si esto no es posible

. SISTEMICAS:

Defectos de la coagulacion. Los defectos de la coagulacion a pesar de que
exhiben altas tasas de letalidad, son poco comunes; rara vez por si solos
causan hemorragia severa postparto. Pueden ser inducidos por la
administracion de farmacos o por el consumo de factores de coagulacion
(12)

HEMORRAGIAS DEL POSPARTO

Son las que acontecen desde el momento del parto hasta la sexta semana.
Las mas graves suelen ser las primarias, que aparecen en las primeras 24
horas.

Las mas frecuentes son laceraciones del tracto genital, retencion de
placenta o placenta anormalmente adherida, inversién uterina, atonia
uterina y coagulopatias.

Las laceraciones del tracto genital son las mas frecuentes de todas las
hemorragias obstétricas aunque suelen ser autolimitadas (1/8). Debe
sospecharse cuando persiste el sangrado vaginal a pesar de un tono
uterino adecuado. Pueden ser vulvares (origen en las arterias pudendas),
vaginales (por instrumentacion en el canal del parto) y retroperitoneales que
aunque son las menos frecuentes son las mas graves ya que suelen
deberse a lesiones de ramas de las arterias hipogastricas que a veces
requieren embolizacion selectiva: 2

La atonia uterina es la segunda causa en frecuencia (1/20-1/50). Aunque el
sangrado vaginal sea poco llamativo el Gtero puede albergar en su interior
mas de 1 litro de sangre. Supone el 80% de las hemorragias del postparto y
es la causa mas frecuente de transfusidbn sanguinea periparto. Puede

acabar en coagulopatia, embolizacion y/o histerectomia. El tratamiento
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inicial consiste en masaje uterino e inyeccion de oxitocina. Ante cualquier
atonia uterina lo primero que hemos de hacer es descartar que estemos
administrando a la paciente farmacos Utero-relajantes tales como
halogenados, bloqueadores de los canales del calcio, sulfato de magnesio,
nitroglicerina, nitroprusiato, dantrolene.

La placenta anormalmente adherida (accreta, increta o percreta) se produce
cuando la placenta se adosa anormalmente al miometrio o lo invade en
zonas donde no hay decidua basal o ésta es deficiente. La clasificacion se
basa en el grado hasta el cual las vellosidades coridnicas penetran en el
miometrio. En la placenta accreta las vellosidades se adhieren a la
superficie del miometrio, en la increta las vellosidades invaden a través de
la superficie miometrial y en la invadir rganos vecinos. Son la causa mas
frecuente de histerectomia periparto. Factores que predisponen son:
cesérea previa, extraccion manual de placenta, placenta previa anterior,
multiparidad, endometritis, sindrome de Asherman. ¥

PLACENTA ACCRETA, INCRETA Y PERCRETA

Como consecuencia de la ausencia total o parcial de la decidua basal y una
deficiente formacién de la membrana de Nitabuch, el trofoblasto puede
anclarse directamente en el miometrio, dando lugar al defecto de
placentacion conocido como placenta accreta. El trofoblasto puede invadir
el miometrio o penetrar por €l y llegar a la serosa uterina, dando lugar a la
placenta increpa y percreta, respectivamente.

La incidencia de placenta accreta varia entre 1 de cada 2.000 y 1 de cada
3.000 partos. En un estudio sobre 56.381 partos se realizé el diagnéstico
clinico de placenta accreta en uno de cada 2.562 partos, mientras que la
confirmacién anatomopatoldgica sélo se pudo realizar en uno de cada 4.027
partos. Dicha diferencia probablemente se deba a la destruccién que sufre
la placenta en el proceso de evacuacion.

En los Ultimos afios parece existir un incremento en la incidencia de

placenta accreta, el cual puede ser debido al incremento que ha habido en
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el nimero de cesareas que, como comentamos mas adelante, es un
importante factor condicionante. Paralelamente a este incremento se ha
observado una disminucién de la morbimortalidad maternofetal.

Para Read et al., la multiparidad es el factor predisponente mas importante.
La edad materna avanzada seria mas un factor relacionado con la
multiparidad que verdaderamente un factor de riesgo de placenta accreta.
La placenta previa se encuentra asociada con un alto porcentaje de
placentas accretas. En el estudio de Read encontraron placenta previa en el
63% de placentas accretas y casi la mitad de éstas eran, ademas,
pacientes con antecedentes de cesarea. La asociacion de placenta previa,
antecedente de ceséarea y placenta accreta ha sido demostrada por Clark et
al., los cuales observaron ademas que esta asociacion era mas importante
a medida que aumentaba el nimero de cesareas. En su serie observaron
gue cuando existia placenta previa, pero no habia antecedentes de
cesarea, la placenta accreta se presentaba en el 5%, este porcentaje
aumentaba al 24% cuando existia el antecedente de una cesarea previa,
mientras que, cuando la placenta previa se asociaba con antecedentes de 4
0 mas cesareas, el porcentaje de placentas accretas era del 67%.

El diagndstico preparto del acretismo placentario es dificil. El signo mas
comun es la hemorragia vaginal mas o menos importante; no obstante, la
mayoria de los casos que presentan hemorragia son aquellos que se
asocian con placenta previa. Berchuck y Sokol en 1983, describieron un
caso de rotura uterina en una paciente con antecedentes de cesarea previa
y placenta increta. Otra forma rara de presentacion es el abdomen agudo
secundario a hemoperitoneo masivo causado por una placenta percreta.

La sintomatologia més importante se observa durante el tercer periodo del
parto. La cuantia de la hemorragia dependera del lugar de implantacion, de
la profundidad de la invasion miometrial y del nimero de cotiledones

afectados. Habitualmente, la hemorragia es intensa; no obstante, en los
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casos de afectacion total de la placenta puede gque sea escasa o0 nula hasta
el momento de proceder a la extraccién manual-
PLACENTA ACCRETA:
FACTORES DE RIESGO

Edad (30-35 afios)

Paridad (> 2 partos)

Antecedentes de cesarea

Placenta previa

Antecedentes de legrado

Infeccion
La ecografia ofrece la Unica posibilidad diagnostica preparto en los casos
de placenta increpa. Cox et al. Describieron un caso de diagnostico
ultrasonografico preparto al observar la desaparicion del espacio
sonolucente subplacentario normal-
El tratamiento de eleccion en los grados extensos de acretismo placentario
y en las placentas increpas y percretas es la histerectomia abdominal
inmediata, ya que es la técnica que se ha asociado con menor mortalidad
materna. Sin embargo, en mujeres que deseen conservar la fertilidad se
puede intentar el tratamiento conservador, siempre que la hemorragia esté
controlada y no amenace la vida de la paciente.
Se han descrito diferentes tipos de tratamientos conservadores, entre ellos
dejar toda la placenta dentro de la cavidad uterina con el fin de que tenga
lugar la necrosis y la posterior reabsorcion o expulsion, bien de forma
espontanea bien mediante tratamiento con metotrexato. Otros métodos
conservadores utilizados han sido el legrado, la reseccion y la sutura del
lecho, y la ligadura de las arterias uterinas. Clark et al con la utilizacién de
estos métodos en un grupo seleccionado de pacientes no informaron de
ninguna muerte materna, resultados muy diferentes a los aportados unos

afios antes por McHattie et al. en los que el tratamiento conservador se
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asociaba con el 42% de muertes maternas, mientras que la practica de una
histerectomia comportaba el 6.5% de mortalidad materna.

La inversion uterina consiste en la procidencia del utero a traves del orificio
cervical interno. Se caracteriza por dolor muy intenso. Como
comentabamos anteriormente, aunque el embarazo supone unos cambios
fisiolégicos de hipercoagulabilidad con la finalidad de limitar las pérdidas
sanguineas en el parto, hay también una predisposicion especial a la
aparicion de CID. Existen situaciones que nos deben alertar sobre la posible
aparicion de coagulopatia en el postparto como son desprendimiento de
placenta, pre-eclampsia, muerte fetal intradtero, sepsis, embolia de liquido
amniadtico etc.

Rotura uterina.- La rotura espontanea del utero conlleva una alta
morbimortalidad materna y fetal. Estudios realizados en la década de los
sesenta cifraron la mortalidad materna entre el 2.3 y el 28% vy la fetal, entre
el 48 y el 66%. En estudios mas recientes, la mortalidad materno-fetal
continla siendo elevada (9.7 y 56%, respectivamente). La incidencia de
rotura uterina es aproximadamente de 1 caso por cada 2.000 partos.

La rotura uterina puede ser espontdnea o secundaria a un traumatismo o a
la rotura de una cicatriz uterina previa. El factor causal mas importante en la
rotura uterina espontanea es el parto prolongado u obstruido.

Clasicamente se han considerado como principales factores de riesgo de la
rotura uterina el antecedente de una cesarea previa, la utilizacion de
oxitocina, la gran multiparidad, la desproporcion pelvifetal, el
desprendimiento prematuro de placenta, la anestesia epidural, la practica
de forceps altos y la version interna y gran extraccion. Sin embargo,
actualmente se sabe que algunos de estos factores son representan un
riesgo aumentado de rotura uterina.

Algunos autores afirman que la rotura uterina era ocho veces mas frecuente
en mujeres en las que se habia practicado una ceséarea previa. No obstante,

tanto estos autores como otros indicaron que las altas tasas de rotura
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uterina estarian mas en relacion con la localizacién de la incision (incisiones
corporales frente a incisiones en segmento inferior) que con el hecho del
antecedente de la cesarea. Estos datos han sido confirmados por otros
autores, los cuales no han observado aumento de la incidencia de rotura
uterina en gestantes con antecedentes de cesarea con incision del
segmento inferior.

La observacion que entre el 13 y el 46% de las mujeres con rotura uterina
se les habia administrado oxitocina llevé a algunos autores a contraindicar
SuU UusSO en mujeres con cicatrices uterinas previas. Sin embargo,
Tahilramaney et al., al estudiar los factores relacionados con la dehiscencia
de una cicatriz uterina previa, no encontraron relacion entre ésta y la
administracion de oxitocina. Probablemente, mas que con la oxitocina, la
dehiscencia o rotura uterina estaria en relacion con la duracion del parto.

La gran multiparidad puede comportar mayor distensibilidad y menor
resistencia del utero, todo lo cual llevaria a una mayor susceptibilidad del
Gtero a la rotura. 47

Fuchs et al. observaron que la rotura uterina era 20 veces mas frecuente en
un grupo de 5.787 mujeres con 7 o0 mas embarazos que en mujeres con
paridades mas bajas.

El papel que desempefia la anestesia epidural como factor causal de rotura
uterina es controvertido. Mientras que para algunos autores la anestesia
epidural es un factor causal directo, para otros seria discutible a la vista del
bajo porcentaje de pacientes con anestesia epidural que presentaron rotura
uterina. Otro argumento esgrimido para que no se utilice la anestesia
epidural en gestantes con riesgo de rotura uterina ha sido la abolicion del
dolor como signo guia de la rotura uterina, lo que conllevaria diagnostico
tardio y repercusiones fetomaternas mas graves. Diferentes autores han
estudiado este problema observando que la anestesia epidural no anula los

signos y los sintomas de la rotura, por lo que en la actualidad se considera
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gue la anestesia epidural es una opcion razonable para tratar el dolor de las
gestantes que corran o no el riesgo de rotura uterina.

Desde hace afios se ha apuntado como causa de rotura traumatica del
Utero la practica de maniobras tocurgicas agresivas como la version interna
y la gran extraccion o los férceps altos; sin embargo, no existen datos
suficientes para responsabilizar a estas técnicas como factores causales
inequivocos. Igual sucede con la distension excesiva del utero que ha sido
defendida por unos y rechazada por otros como causa de rotura uterina. 2
La presentacion clinica mas comun de la rotura uterina es la hemorragia
vaginal que se acompafia de dolor abdominal bajo, shock y recesiéon de la
presentacion fetal. La presencia de sufrimiento fetal (desaceleraciones
variables, o bradicardia grave) es frecuente y puede aparecer incluso antes
del dolor, siendo en algunas series el signo mas comun. Como
consecuencia de la rotura se puede observar la desaparicion del tono
uterino mediante la utilizacién de un catéter interno de presion. Este hecho
hace necesario el uso de dispositivos de control de la presion intrauterina
en todas aquellas pacientes con riesgo de rotura. La monitorizacion
continua de la FCF es también necesaria en estas pacientes, ya que la
alteracion de ésta puede ser el primer signo de la rotura, como ya se ha
comentado. En ocasiones, el diagnéstico se hace dificil, ya que faltan los
sintomas tipicos; asi, en la serie de Rodriguez et al., el 18% no presentaron
dolor y en el 10% se observo hipertonia uterina en vez de la descrita
desaparicion del tono uterino. Del mismo modo se han descrito casos en los
gue la sintomatologia predominante fue el dolor toracico, secundario a la
irritacion diafragmatica producida por el hemoperitoneo.

El tratamiento de la rotura uterina debe contemplar en primer lugar la
estabilizacion hemodinamica materna con la administracion de cristaloides,
coloide y derivados sanguineos simultaneamente a los procedimientos de

control de la hemorragia. Es importante hacer notar que el shock
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secundario a la hemorragia no revertira hasta que se consiga el control del
sangrado arterial, por lo que la cirugia en estos casos no se puede demorar.
La histerectomia abdominal ha sido propuesta como: el tratamiento de
eleccion sobre todo en los casos roturas longitudinales. Sin embargo, en
casos seleccionados (pacientes con deseos generativos no cumplidos o en
desgarros transversales del segmento uterino inferior) se puede optar por la
reparacion quirdrgica desgarro. En las gestaciones posteriores a roturas
uterinas tratadas de forma conservadora, la posibilidad una nueva rotura
aumenta de forma importante. Sheth encontr6 que 4 de 21 gestaciones de
pacientes tuvieron rotura uterina.

Cuando el defecto de la pared uterina se detecta durante la exploracion
posparto, la paciente no presenta sangrado evidente y se encuentra
hemodindmicamente estable, algunos autores han defendido que no es
necesario practicar una laparotomia, sino una estricta observacién de la
paciente

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

El manejo anestésico de las pacientes con hemorragia obstétrica
comprende dos pasos fundamentales: manejo preventivo y manejo
terapéutico.

MANEJO PREVENTIVO

La administracion de hierro endovenoso de forma profilactica esta indicada
cuando los valores analiticos de ferritina sérica se situan por debajo de 200
mg/l y la hemoglobina esta por debajo de 11 gr/dl. Se administra 200 mg de
hierro en 250 ml de suero fisiolégico cada 24 horas durante 3 dias. Con ello
se consigue un incremento de 3.2 puntos en la cifra de hemoglobina a los
15 dias de tratamiento.

El bloqueo angiogréafico selectivo de manera profilactica esta indicado en las
patologias que comportan pérdidas hemorragicas importantes y/o que la

hemostasia pueda resultar dificultosa. Consiste en la cateterizacion por
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angiografia selectiva de la irrigacion vascular pélvica y colocacién de
catéteres con posibilidad de autoinflado.

Esta indicada la peticion de hemoderivados en la consulta de preanestesia
en aquellas pacientes con criterios de alta probabilidad de transfusion como
son: placenta previa, placenta accreta, antecedentes de desprendimiento
prematuro de placenta, mas de dos cesareas anteriores, sepsis de
cualquier origen, dos o mas criterios de riesgo de baja probabilidad de
transfusion.

Los criterios de baja probabilidad de transfusion son: cesarea previa u otra
cirugia uterina, gestacion mudltiple, multiparidad, macrosomia fetal,
polihidramnios, hipertension gravidica, obesidad mdérbida, primipara
afiosa.”

MANEJO DE LA HEMORRAGIA POST-PARTO INMEDIATA

1.- Revision del canal del parto para su tratamiento y control posterior.

2. - Extraccion manual de restos placentarios y membranas.

3.- Sutura de laceraciones vagino-perineales y cervicales. En caso de
ruptura uterina debe practicarse de inmediato una laparotomia exploradora.
4.- En caso de atonia uterina se comprime manualmente el Utero para
expulsar todos los coagulos. Administracion por via intravenosa de solucion
glucosada al 5% 1000 ml mas 40 Unidades de oxitocina sintética y/o dos
ampolletas de ergonovina, asi como masaje uterino suave.

5.- Cuando las medidas anteriores no resuelven el problema, se debera
practicar una histerectomia total.

6. - La persistencia de la hemorragia o la presencia de choque, requiere de
un reemplazo inmediato de sangre, la correccion inmediata del problema
del sangrado y otras medidas para corregir el choque’ ?V

MEDIDAS PARA CONTROLAR LA HEMORRAGIA:

El paso mas importante para controlar la hemorragia posparto atonica es la
compresion uterina bimanual inmediata, la cual puede continuarse durante

20 a 30 minutos o mas. El reemplazo de liquidos debe iniciarse
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rapidamente. Se administrard sangre cuando se disponga de ella. El
legrado debe posponerse, a menos que la hemorragia no pueda controlarse
Uunicamente con la compresion y el masaje. Aunque alguna vez se utilizé el
taponamiento uterino para el control de la hemorragia obstétrica, ya no se
recomienda.

Debe aplicarse una infusion de oxitocina de 20 a 40 unidades por litro o
cristaloides a una velocidad de 10 a 15 mililitros por minuto. Dosis mayores
pueden producir intoxicacion hidrica y una respuesta hipotensora. La
hemorragia persistente y la presencia de un utero firme y contraido,
sugieren hemorragia de una laceracion o una episiotomia.

Si no hay respuesta clinica se utilizan los alcaloides derivados del
cornezuelo de centeno (Metilergonovina 0.2 miligramos IM) pero se ha
demostrado que no son mas efectivos que la oxitocina, conllevan a un
mayor riesgo de hipertension, por lo que no deben utilizarse en pacientes
hipertensas ni con enfermedades cardiacas.

No debe ser utilizada por via intravenosas, su mecanismo de accion
consiste en producir contraccion uterina tetanica, asi como vasoconstriccion
de las arteriolas terminales que puede persistir por varias horas después de
su administracion (2 a 3 horas). Aunque se mantiene la aceptacion de su
uso, los derivados de prostaglandinas, relegaron estos preparados a un
empleo menos frecuente.

También se han realizado estudios que reportan que los supositorios de
prostaglandinas, intravaginal o rectal, la irrigacion uterina con
prostaglandinas y la inyeccion intramiometrial controlan la hemorragia por
atonia.

Una prueba aleatoria controlada mostré6 gran eficacia con el uso de
Misoprostol un analogo de la prostaglandina E1 en el tratamiento de la
hemorragia postparto primaria ocasionada por atonia. En dosis de 400 a
800 microgramos por via vaginal o rectal. En Estados Unidos el que mas se

utiliza es el 15- metilprostaglandina F2 alfa en dosis de 0.25-1.5 miligramos
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por via intramuscular o directo en el miometrio por via transabdominal o
transvaginal cuyo mecanismo de accion es triple: la estimulacion miometrial,
los efectos vaso activos y el aumento en la funcidn plaquetaria
contribuyendo a la hemostasia. 2

Se ha demostrado que la administracion aislada de estos farmacos siempre
da buenos resultados (mayor del 87%) y combinado con oxitdcicos la tasa
de éxito es cercana al 95% en cuanto a la interrupcion de la Hemorragia
postparto. La dosis puede repetirse cada 90 minutos. Los efectos
colaterales menores son nauseas, vomitos, diarrea y aumento de la
temperatura. Los mayores incluyen, aumento del volumen minuto,
broncoconstriccion, disminucién del Ph arterial y la presion de oxigeno y un
aumento de la presion del CO2.

Si luego de las maniobras anteriores persiste el sangrado se indican las
medidas quirdrgicas:

1. Presion de oclusion de la aorta abdominal.

2. Ligadura de la arteria uterina.

3. Ligadura de la arteria iliaca interna: es el método quirargico que se utiliza
con mayor frecuencia para controlar la hemorragia postparto grave.

4. Histerectomia.

Reemplazo de sangre: En pacientes con hemorragia severa se puede
utilizar transfusion de paquetes globulares, plaquetas, plasma fresco
congelado y crioprecipitado.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO TARDIO:

Casi siempre obedece a subinvolucidn del lecho placentario o retencion de
fragmentos de placenta. El ultrasonido transvaginal puede ayudar al
diagndstico de retencion de restos placentarios, en el que esta indicado el
legrado. La administraciébn de antibidticos de amplio espectro se debe
iniciar. La oxitocina 10 unidades IM cada 4 horas o 10-20 unidades por litro
en infusion IV o Metilergonovina 0.2 Mg via oral cada 6 horas deben

administrarse cuando menos por 48 horas.
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-La hemorragia postparto es una de las principales causas de
morbimortalidad materna, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, y es responsable de una cuarta parte de todas las muertes
maternas en el mundo.

-La evidencia actual sugiere que el manejo activo del tercer periodo del
parto disminuye la incidencia de la hemorragia postparto, alumbramiento
prolongado, necesidad de transfusion sanguinea y anemia materna.

-El Misoprostol es una alternativa para la prevencion de la hemorragia
postparto y en el tratamiento de la atonia uterina en todos los lugares donde
no haya disponibilidad de utero-ténicos inyectables, o donde existen
problemas para su almacenamiento.

La probabilidad de morir se incrementa en forma importante cuando la
mujer llega con anemia al momento del parto; 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 recomendacion
es realizar mas estudios acerca del tema.

Las consecuencias mas importantes de la HPP grave incluyen shock
hipovolémico, coagulacion intravascular diseminada (CID), insuficiencia
renal, insuficiencia hepatica y sindrome de dificultad respiratoria del adulto.
En los paises de bajos ingresos, el estado nutricional deficiente, la
imposibilidad de acceso al tratamiento, y el inadecuado cuidado intensivo y
de las instalaciones de los bancos de sangre son factores adicionales que
contribuyen a las altas tasas de mortalidad y morbilidad en estos paises.

La muerte en el mundo por hemorragia posparto en paises en vias de
desarrollo es 1 por 1 000 partos. La Organizacion Mundial de la Salud
estimo6 en 20 millones el nimero anual de las complicaciones maternas por
HPP. Atonia uterina. Es responsable del 50% de las hemorragias del
alumbramiento y del 4% de las muertes maternas. Desgarros obstétricos.

Suelen estar relacionados con partos operatorios que lesionan el canal
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blando del parto, aunque pueden aparecer también partos muy rapidos.
Retencién de restos placentarios. La retencién de tejido placentario y de
membranas después de la placenta es la causa del 5-10% de las
hemorragias del postparto.

Hematomas puerperales.- Las manifestaciones clinicas de los hematomas
puerperales dependeran igualmente de la localizacion. Asi, en los
hematomas que se forman por debajo del elevador del ano, la
sintomatologia predominante sera la dolorosa, que caracteristicamente sera
mas importante que la debida a la episiotomia, siendo tipica la aparicion de
una masa isquiorrectal y de equimosis perineales. En cambio, en los
hematomas por encima del elevador, aunque la mayoria de casos también
se acompafan de dolor espontaneo, éste puede faltar o presentarse como
una sensacion de presion en la zona rectal que se acompafaria
invariablemente de una masa vaginal o rectal, y en los casos graves podria
sobrevenir shock hipovolémico.

El diagnédstico de los hematomas puerperales se realiza frecuentemente en
las primeras horas postparto, siendo rara su aparicion después de las
primeras 24 horas postparto. No obstante, existen una serie de signos y
sintomas como fiebre, ileo paralitico y edema de pierna, que aparecen
después de las 24 horas y se asocian con hematomas importantes' ¢®

La episiotomia es el factor de riesgo mas importante en la aparicién de
hematomas puerperales, por lo que su reparacion cuidadosa resulta
determinante en la prevencién de éstos.

Aungue no existe un acuerdo general en el tratamiento de los hematomas
de pequefio tamafio (<3 cm), la mayoria de autores abogan por una actitud
conservadora. Por el contrario, parece claro que en los hematomas
mayores se impone una actitud

No obstante, en muchas ocasiones no se puede identificar ningin vaso

sangrante y lo que se observa es un sangrado capilar difuso; en estas
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situaciones, el cierre por planos del espacio ocupado por el hematoma
contribuira a una correcta hemostasia.

Con la finalidad de realizar hemostasia por compresion sobre la zona del
hematoma, se puede emplear un taponamiento vaginal que se mantendra
por un periodo minimo de 12 horas; en estos casos es aconsejable el
sondaje vesical para evitar la retencién urinaria consecuencia de la

compresion vesicouretral producida por el taponamiento.

HEMATOMAS PUERPERALES:
FACTORES DE RIESGO
Episiotomia
Primiparidad
Preeclampsia
Gestacion multiple
Varices vulvovaginales
Segundo periodo del parto prolongado
Desgarros vaginales en posparto instrumentado
Anomalias de la coagulacion
COMPLICACIONES DE LOS HEMATOMAS PUERPERALES
Infeccion local
Tromboflebitis de vasos profundos
Septicemia
Anemia
Complicaciones debidas a la transfusion
Formacion de nuevos hematomas
Fistulas
Dispareunia por cicatrices
Hospitalizacién prolongada

Muerte
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La utilizacion de drenajes es otro punto controvertido en el tratamiento de
los hematomas puerperales. En hematomas grandes, en los que por su
situacion y tamafio queden espacios muertos o en aquellos en los que
exista una infeccion, estaria indicado dejar un drenaje, siendo los mas
utilizados los de tipo Penrose. %

TRATAMIENTO QUIRURGICO

HISTERECTOMIA

Es la técnica mas utilizada, quizas por ser la mas familiar al obstetra, y
supone un procedimiento radical que evita definitivamente la hemorragia
uterina; suele realizarse en malas condiciones de la paciente, a menudo en
estado de shock, incluso con sangrado activo. Las relaciones anatomicas
estan con frecuencia alteradas, debido al tamafio del Gtero gravidico, sus
modificaciones en el embarazo y en el parto, especialmente, si este fue por
via vaginal, con el consiguiente borramiento y dilatacion cervical. Causas
frecuentes de histerectomia posparto son la placenta accreta, previa, la
atonia uterina. La placenta accreta es la indicacion mas comun de
histerectomia posparto urgente.

Técnica

Comentaremos ciertos detalles que difieren de la habitual histerectomia
ginecoldgica, frecuentemente practicada por el ginecologo-obstetra.

Se procurard un campo quirdrgico suficiente, para lo cual es de eleccion,
una laparotomia media infra umbilical.

Si ya se hubiese practicado una incision de Pfannenstiel, pueden
seccionarse los musculos rectos, para ampliar el campo, y en ultimo término
afiadir una incision longitudinal en “T” invertida. Este punto es valido para
cualquier intervencion en la hemorragia postparto.

Deben conservarse ovarios y trompas siempre que sean normales. Si la
histerectomia es post cesarea, la primera medida a tomar es cerrar la

histerectomia, a fin de disminuir la hemorragia.
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La hemostasia debe ser muy cuidadosa, dado que los tejidos estan muy
vascularizados y friables. Las suturas de los pediculos deben ser dobles y
por transfision, siendo a menudo necesario hemostasiar el borde de la
vagina con una sutura contina cruzada o puntos sueltos en B. Prestar
especial atencién a la diseccién de la vejiga, pues la vejiga suele tener
abundantes plexos venosos, que sangran abundantemente con la
diseccion, por lo que se aconseja realizarla a punta de tijera. Cuando el
cérvix esta dilatado y borrado, es dificil de delimitar su transicion con la
vagina, para ello es util pellizcar entre indice y pulgar el borde vaginal hasta
notar el engrosamiento del cuello. Si no se consigue, se puede seccionar el
segmento en su cara anterior e introducir un dedo en vagina de manera que
se pueda delimitar el fondo de saco.

También puede realizarse con ayuda de un tacto vaginal. Se debe dejar un
drenaje, siendo aconsejable, colocar un tubo perforado de calibre grueso (1-
2 cm), a través de vagina, manteniéndolo 24-48 horas. Las complicaciones
mas frecuentes, son la hemorragia, y la lesién de las vias urinarias, tanto
vejiga como uréteres, que a menudo se encuentran edematosos y
desplazados de su localizacion habitual.

LIGADURAS VASCULARES

La ligadura arterial permite interrumpir el aporte sanguineo y con ello inhibir
la hemorragia, estudios mediante Doppler, realizados posteriormente
demuestran una correcta revascularizacion de la zona, consiguiéndose
gestaciones posteriores, tras este tipo de intervenciones.

Cabe sefalar que la incision al igual que en la histerectomia, debe
permitirnos en cualquier caso un campo quirdrgico amplio.

LIGADURAS DE LAS ARTERIAS UTERINAS

Las arterias uterinas, aportan hasta el 90% de la sangre al Gtero, el resto
proviene de las ovaricas, por tanto su oclusion ofrece buenas garantias de
evitar la hemorragia de este. Técnicamente es mas sencilla que la ligadura

de la hipogastrica, y conlleva morbilidad y tiempo operatorio.
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Se describen dos técnicas, la de O’Leary, que liga ambas arterias a nivel
del segmento uterino en su porcidon superior, y la de AbdRabbo, que
procede a la ligadura en varios puntos de ambas uterinas, desde el
segmento hasta las Utero-ovaricas.

Técnica

Con una aguja grande y material reabsorbible, se da un punto que engloba
y pasa a traves del ligamento ancho en sentido antero posterior, para volver
a través del miometrio englobando los vasos uterinos. O’ Leary lo practica
bilateralmente a nivel del segmento, justo bajo la histerectomia, y si el
sangrado es de la parte inferior lo repite 3-4 cm. por debajo. AbdRabbo
realiza una operacion similar, pero la repite a nivel de Utero- ovarica, una
vez separada la trompa.

En algunas series se comunican resultados en torno al 90% de éxitos;
Tratamiento médico y quirdrgico de las hemorragias postparto y del
alumbramiento.

LIGADURAS DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS

La arteria hipogastrica aporta la mayor cantidad de irrigacion a la pelvis, por
lo que su ligadura es de especial utilidad cuando la hemorragia procede de
una rama distinta a la uterina, como por ejemplo ocurre en una rotura
uterina, hematoma del ligamento ancho, hemorragia procedente de
vagina... La ligadura bilateral reduce el 50%41 del flujo pélvico, y ademas lo
convierte en un sistema no pulsétil, lo que favorece sobremanera la
coagulacion.

TECNICA

Basicamente consiste en disecar la arteria hipogastrica junto a la
bifurcacién de la arteria iliaca comun identificando el uréter que la cruza de
fuera a dentro, separarla de la vena y ligarla aproximadamente a los 2 cm.
de su nacimiento. Para ello abriremos el retroperitoneo entre los ligamentos

redondos e infundibulopélvico, para caer sobre la iliaca externa.
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Seguiremos ésta en direccion proximal hasta la bifurcacion para encontrar
la hipogastrica.

El uréter suele hallarse pegado a la hoja posterior del peritoneo y puede
verse separando la iliaca externa y el infundibulopélvico.

Cuando analizamos los resultados obtenidos varian ampliamente, desde el
42% de éxitos de las primeras series, hasta el 80% aproximadamente de
las series mas modernas.

TECNICAS DE COMPRESION UTERINA

Se han descrito diversas técnicas, basadas en este concepto, que van
desde la simple compresion mediante un vendaje, almohadén, o saco de
arena descritas en ocasiones como muy validas44, a la aplicacion de
suturas en el Gtero, de manera que se atraviese éste desde la cara anterior
a la posterior en ida y vuelta, logrando una compresién al anudar, que
permite evitar el sangrado. Una de las variantes con mas predicamento es
la de B-Lynch. ®®

EMBOLIZACION DE LAS ARTERIAS UTERINAS

Para algunos autores, es la técnica de eleccién para el tratamiento de la
hemorragia postparto. Puede realizarse con radiologia intervencionista,
mediante cateterizacion de la arteria femoral, con anestesia local, hasta las
arterias iliacas internas, realizandose angiografias simultdneamente.

Es una técnica relativamente poco invasiva y con escasas complicaciones.
En pacientes jovenes, en las que se desea preservar la fertilidad, se puede
realizar por via laparoscopica una coagulacioén selectiva con bipolar de los

vasos uterinos ¢®

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
LA HEMORRAGIA POSTPARTO: Es la pérdida de mas de 500 ml de sangre
después de un parto vaginal o mas de 1000 ml de sangre después de una

cesarea, en las primeras 24 horas del puerperio.
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ATONIA UTERINA: Es la incapacidad del Gtero para contraerse y puede
conllevar a sangrado continuo. La retencion de tejido placentario puede
causar una atonia uterina.

TRAUMATISMOS: Los traumatismos durante el parto pueden desgarrar el
tejido y vasos sanguineos del canal del parto, lo que conlleva a sangrado
importante.

RETENCION DE TEJIDO: Es cuando porciones de la placenta o del feto
permanecen adheridos al Gtero, lo que puede causar hemorragias.
COAGULOPATIAS: Ocurren cuando hay un fallo en la coagulacion lo que
puede predisponer a sangrados constantes.

ABLACION ENDOMETRIAL: Un procedimiento histeroscopico o no
histeroscopico que se utiliza para eliminar, quemar o congelar la mayor parte
del endometrio; a veces se utiliza para tratar el sangrado uterino anormal.
ANEMIA: Una reduccién en el nimero de glébulos rojos (las células que
transportan oxigeno en el cuerpo). La anemia se caracteriza por la debilidad
o el cansancio. Puede ser una consecuencia del sangrado anormal.

CUELLO UTERINO: EI extremo inferior mas estrecho del Gtero que conecta
la cavidad uterina con la vagina.

DILATACION Y CURETAJE (D Y C): Un procedimiento quirirgico
ambulatorio en el que ese dilata el cuello uterino y se raspa el revestimiento
del Gtero. El tejido a menudo se utiliza para realizar un examen microscopico
para determinar la presencia de una anomalia o de tejido propio del
embarazo.

ENDOMETRIO: El revestimiento del utero que se desprende cada mes
durante el periodo menstrual. A medida que progresa el ciclo mensual, el
endometrio se engrosa y proporciona asi un sitio nutritivo para la
implantacion de un évulo fecundado.

HISTERECTOMIA: La extirpacién quirdrgica del Utero. La histerectomia se
puede realizar a través de una incision abdominal (laparotomia), a través de

la vagina (histerectomia vaginal), a través de un laparoscopia o laparoscopia
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asistida por robot o mediante una histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia (LAVH ). A veces, también se extraen los ovarios y las trompas
de Falopio.

LAPAROTOMIA: Cirugia abdominal importante que se realiza a través de
una incisibn en la pared abdominal. Lesiones. Los crecimientos o las
anomalias respecto de la anatomia normal. Algunos ejemplos incluyen el
tejido cicatricial, los pdlipos y los miomas uterinos.

UTERO (MATRIZ): El érgano reproductor femenino ahuecado y muscular
ubicado en la pelvis donde el embrion se implanta y crece durante el
embarazo. El revestimiento del utero, denominado endometrio, produce el

flujo de sangre menstrual mensual cuando no se produce el embarazo.

2.4. HIPOTESIS

2.4.1. HIPOTESIS GENERAL
-La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina en
el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016.

2.4.2. HIPOTESIS SECUNDARIAS
- La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina
por atonia uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016.
- La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina
por retencién placentaria en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016.

43



- La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina
por desgarros del canal blando del parto en pacientes atendidas en el
hospital San Juan de Dios de Pisco 2016.

2.5. VARIABLES
2.5.1. VARIABLE DEPENDIENTE
Hemorragia uterina en el puerperio
Indicadores
Hemorragia por atonia uterina
Hemorragia por retencion placentaria

Hemorragia por desgarros del canal blando del parto

2.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE
Multiparidad

Indicador: 2 0 mas partos

2.5.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Indicadores Escala Valor final
Hemorragia Independiente | -Hemorragia por
uterina en el atonia uterina
puerperio -Hemorragia por
retencion
placentaria Dicotomica | Presente
-Hemorragia por Ausente

desgarros del canal

blando del parto

Multiparidad Dependiente | 2 a mas hijos Ordinal NUumero

de hijos




CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

TIPO DE INVESTIGACION

Descriptiva pues se describen los fendmenos en su ambiente natural
sin modificarlos, transversa pues solo se midi6 una sola vez,
retrospectiva pues los datos pertenecen al pasado y analitica pues
existen dos variables.

NIVEL DE INVESTIGACION

Relacional

METODO

Inductivo

3.2. DESCRIPCION DE AMBITO DE LA INVESTIGACION
La investigacion se desarrollé en el hospital San Juan de Dios de Pisco.

3.3.POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION
3.3.1. POBLACION

Son las parturientas que presentaron hemorragias uterinas en el

puerperio durante el 2016 que son 96.

3.3.2. MUESTRA

Se seleccionaron segun criterios de caso y control.

DEFINICION DE CASO
Puérperas que presentaron sangrado mas de 500cc en un parto vaginal

y mas de 1000cc en parto por cesarea.

Que tenga su historia completa y clara

DEFINICION DE CONTROL

Puérperas con historias clinicas incompletas y que el sangrado fue

menor a los indicado.
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Un Control por cada Caso es decir 96 casos y 96 controles.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.4.1. TECNICAS
Documental, pues se revis6 documentos estadisticos de donde se
obtuvieron los datos del estudio.

3.4.2. INSTRUMENTOS

Ficha de recoleccién de datos elaborado para tal fin.

3.5. PROCESAMIENTO DE DATOS
Los datos obtenidos fueron tabulados en el programa SPSS v22 de donde se
obtuvieron el chi cuadrado y analizados para presentarlos en forma de tablas
y graficos.
Etica: - Los resultados se analizaron en forma global a fin de evitar la

identificacion de los que fueron sujetos de investigacion.

CAPITULO IV:
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RESULTADOS

TABLA N° 01
LA MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA LA HEMORRAGIA
UTERINA EN EL PUERPERIO INMEDIATO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO 2016

PARIDAD
HEMORRAGIA MULTIPARA PRIMIPARA TOTAL
UTERINA N % N % N %
Sl 33 68.8% 8 16.7% 41 42.7%
NO 15 31.2% 40 83.3% 55 57.3%
TOTAL 48 100.0% 48 100.0% 96 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
La tabla muestra que el porcentaje de hemorragias de origen uterino durante el

puerperio inmediato es mas frecuente en los grupos de gestantes que son
multiparas 68.8% en comparacion con las que son primiparas cuyo porcentaje es

de 16.7%
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GRAFICO N° 01

MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO
PARA HEMORRAGIA UTERINA

83.3%
16.7%
31.2%
68.8%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%

PRIMIPARA

MULTIPARA

m SIN HEMORRAGIA = CON HEMORRAGIA
Fuente: Hospital SJD Pisco

TABLA N° 02
MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA LA HEMORRAGIA
UTERINA POR ATONIA UTERINA EN EL PUERPERIO INMEDIATO EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO

2016
HEMORRAGIA PARIDAD
UTERINA  POR| MULTIPARA PRIMIPARA TOTAL
ATONIA UTERINA N % N % N %
S 16 33.3% 4 8.3% 20 20.7%
NO 32 66.7% 44 91.7% 76 79.2%
TOTAL 48 | 100.0% | 48 | 100.0% 96 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco

La tabla muestra que el porcentaje de hemorragias por atonia uterina durante el

puerperio inmediato es mas frecuente en los grupos de gestantes que son
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multiparas 33.3% en comparacién con las que son primiparas cuyo porcentaje es
de 8.3%
GRAFICO N° 02

MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO
PARA HEMORRAGIA UTERINA POR ATONIA
UTERINA

, — 01.7%
PRIMIiPARA =

) 66.7%
MULTiPARA 23,38

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

u SIN HEMORRAGIA UTERINA = CON HEMORRAGIA POR ATONIA UTERINA

Fuente: Hospital SJD Pisco

TABLA N° 03
MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA LA HEMORRAGIA
UTERINA POR RETENCION PLACENTARIA EN EL PUERPERIO INMEDIATO
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE

PISCO 2016
HEMORRAGIA PARIDAD
UTERINA POR | MULTIPARA PRIMIPARA TOTAL
RETENCION N % N % N %
PLACENTARIA
Sl 8 16.7% 2 4.2% 10 10.4%
NO 40 83.3% 46 95.8% 86 89.6%
TOTAL 48 | 100.0% | 48 | 100.0% 96 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
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La tabla muestra que el porcentaje de hemorragias por retencion placentaria
durante el puerperio inmediato es mas frecuente en los grupos de gestantes que
son multiparas 16.7% en comparacion con las que son primiparas cuyo porcentaje

esde 4.2%
GRAFICO N° 03

MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO
PARA HEMORRAGIA UTERINA POR
RETENCION PLACENTARIA

] — 95.8%
PRIMIPARA 4.2%

] 83.3%
MULTIPARA 16.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

u SIN HEMORRAGIA UTERINA = CON HEMORRAGIA POR RETENCION PLACENTARIA

Fuente: Hospital SJD Pisco

TABLA N° 04
MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA LA HEMORRAGIA
UTERINA POR DESGARRO DEL CERVIX EN EL PUERPERIO INMEDIATO EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO

2016
HEMORRAGIA PARIDAD
UTERINA POR | MULTIPARA PRIMIPARA TOTAL
DESGARRO  DE [ % N % N %
CERVIX
Sl 9 18.8% 2 4.2% 11 11.5%
NO 39 81.3% 46 95.8% 85 88.5%
TOTAL 48 | 100.0% | 48 | 100.0% 96 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
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La tabla muestra que el porcentaje de hemorragias por desgarro de cérvix durante
el puerperio inmediato es mas frecuente en los grupos de gestantes que son
multiparas 18.8% en comparacion con las que son primiparas cuyo porcentaje es
de 4.2%

GRAFICO N° 04

MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO
PARA HEMORRAGIA UTERINA POR DESGARRO
DE CERVIX

) 95.8%
PRIMIPARA 4.2%

) 81.3%
MULTIPARA ™

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

® SIN HEMORRAGIA UTERINA  ® CON HEMORRAGIA POR DESGARRO DE CERVIX

Fuente: Hospital SJD Pisco

PRUEBA DE HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

1.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS
Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina en el
puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios
de Pisco 2016.
Ho: La multiparidad no es un factor de riesgo para la hemorragia uterina en el
puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios
de Pisco 2016.

2.- NIVEL DE SIGNIFICANCIA
0.0505%
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3.- ESTADISTICO DE PRUEBA
Chi cuadrado: 26.61.
4.- CALCULO DEL P VALOR

X cal = 26.61

Se acepta Hs

Se rechaza H,
= 2
Xp: v Ire Xﬂj'uehﬂ

X =384
-Determinacion del p valor.
p valor = 0.000
5.- TOMA DE DESICION
Se acepta a Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia
uterina en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016.
HIPOTESIS SECUNDARIA 1

1.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS
Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
atonia uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios de
Pisco 2016.
Ho: La multiparidad no es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
atonia uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios de
Pisco 2016.

2.- NIVEL DE SIGNIFICANCIA
0.05 0 5%.

3.- ESTADISTICO DE PRUEBA
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Chi cuadrado: 9.1.

4.- CALCULO DEL p VALOR

2
Xca=9.1

Se acepta Hs

Se rechaza H,
= 2
Xp: v Ire Xﬂj'uehﬂ

2
X 5 0s=3.84
-Determinacion del p valor.

p valor = 0.003
5.- TOMA DE DESICION
Se acepta a Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia
uterina por atonia uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016.

HIPOTESIS SECUNDARIA 2

1.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS
Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
retencion placentaria en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios de
Pisco 2016
Ho: La multiparidad no es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
retencién placentaria en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios de
Pisco 2016

2.- NIVEL DE SIGNIFICANCIA
0.05 0 5%.



3.- ESTADISTICO DE PRUEBA
Chi cuadrado: 4.02.
4.- CALCULO DEL p VALOR

X cal = 4.02

Se acepta Hs

Se rechaza H,
= 2
Xp: v Ire Xﬂj'uehﬂ

X =384
-Determinacion del p valor.
p valor = 0.045
5.- TOMA DE DESICION
Se acepta a Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia
uterina por retencion placentaria en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016

HIPOTESIS SECUNDARIA 3

1.- FORMULACION DE LA HIPOTESIS
Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
desgarros del canal blando del parto en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016.
Ho: La multiparidad no es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
desgarros del canal blando del parto en pacientes atendidas en el hospital San
Juan de Dios de Pisco 2016.

2.- NIVEL DE SIGNIFICANCIA
0.05 0 5%.
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3.- ESTADISTICO DE PRUEBA
Chi cuadrado: 5.03.
4.- CALCULO DEL p VALOR

2
i X cal=5,03
Se g r :
e acepta Hao I Se rechaza Ha
X;-:; raes s X;:';rur:'i':l e

X 0s=3-84
-Determinacion del p valor.

p valor = 0.025
5.- TOMA DE DESICION
Se acepta a Ha: La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia
uterina por desgarros del canal blando del parto en pacientes atendidas en el

hospital San Juan de Dios de Pisco 2016.

CAPITULO V:
DISCUSION
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La multiparidad es una condicion que provoca en el utero cierta debilidad en las
fiboras musculares las que es méas intensa cuantas mas gestaciones tiene la
paciente, por lo que investigamos a esta condicidbn como factor de riesgo para la
hemorragia uterina, entendiéndose que hemorragia uterina se considera cuando el
sangrado durante el puerperio inmediato es de 500cc a mas. Asi lo demuestra
Castillo M. (2016) que encontré que la multiparidad, sobredistension uterina, y
episiotomia medio-lateral, como factores de riesgo de hemorragia durante el
primero y segundo periodo.

La multiparidad demostré ser un factor de riesgo para la hemorragia uterina como
se observa en la tabla N° 01 obteniéndose un porcentaje de hemorragias de
origen uterino durante el puerperio inmediato mas frecuente en los grupos de
gestantes que son multiparas 68.8% en comparacion con las que son primiparas
cuyo porcentaje es de 16.7%. Diferencia significativa con chi cuadrado de 26.61.
Asi lo demostré Castellano, G; Quilumba, M. (2012), que entre los factores de
riesgo obstétrico que predominan son: Hipotonia uterina con un 87%, el 8%
corresponde a retencion de restos placentarios y el 5% a laceraciones del
tracto genital. También Correa G, en el 2014 en Lima Peru Hospital Santa Isabel
del Porvenir corrobora el estudio pues encontré que la gran multiparidad es factor
de riesgo de hemorragia postparto, con un OR=1.97 con un IC al 95% 1.02 y 3.82
(p=0.04).

Al evaluar la multiparidad como factor de riesgo para hemorragia uterina por
atonia uterina esto demostré ser un factor de riesgo pues el porcentaje de
hemorragias por atonia uterina durante el puerperio inmediato es mas frecuente
en los grupos de gestantes que son multiparas 33.3% en comparacion con las que
son primiparas cuyo porcentaje es de 8.3%, con diferencias significativas pues el
chi cuadrado es de 9.1, tal como se observa en la tabla N° 02. Asi lo demostro
también Cevallos |. (2014) pues encontré que los factores causales de mayor
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importancia encontrados en nuestro estudio fue la atonia uterina, seguido de
retencibn de membranas corioplacentarias y finalmente el desgarro cérvico-
vaginal.

Al investigar la paridad como factor de riesgo para hemorragia uterina por
retencidén de placenta se encontré que es un factor debido a que el porcentaje de
hemorragias por retencion placentaria durante el puerperio inmediato es mas
frecuente en los grupos de gestantes que son multiparas 16.7% en comparacion
con las que son primiparas cuyo porcentaje es de 4.2% con diferencia significativa
pues el chi cuadrado es de 4.02 como lo muestra la tabla N° 03. Castellano, G.
(2011) en Quito Ecuador encuentra similar resultado a los nuestros pues concluye
que los factores de riesgo obstétrico que predominan son: Hipotonia uterina con
un 87%, el 8% corresponde a retencion de restos placentarios y el 5% a
laceraciones del tracto genital

Finalmente se evalué a la multiparidad como factor de riesgo para hemorragia
uterina por desagarro de cérvix y se encontro diferencias significativas con chi
cuadrado de 5.03 pues el porcentaje de hemorragias por desgarro de ceérvix
durante el puerperio inmediato es mas frecuente en los grupos de gestantes que
son multiparas 18.8% en comparacion con las que son primiparas cuyo porcentaje

es de 4.2% tal como lo muestra la tabla N° 04.

CONCLUSIONES

1. La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina en el
puerperio inmediato en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios
de Pisco 2016, chi cuadrado de 26.61 y p valor de 0.000.

2. La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por atonia
uterina en pacientes atendidas en el hospital San Juan de Dios de Pisco
2016 con chi cuadrado de 9.1 y p valor de 0.003.
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3. La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
retencion placentaria en pacientes atendidas en el hospital San Juan de

Dios de Pisco 2016 con chi cuadrado de 4.02 y p valor de 0.045.

4. La multiparidad es un factor de riesgo para la hemorragia uterina por
desgarros del canal blando del parto en pacientes atendidas en el hospital

San Juan de Dios de Pisco 2016 con chi cuadrado de 5.03 y p valor de

0.025.

RECOMENDACIONES

1. La hemorragia uterina obedece a varias causas siendo una de ellas la
multiparidad por lo que se debe socilitar los analisis de perfil de
coagulacion; Promover la planificacion familiar a fin de tener mujeres en
edad fértil con un nimero de hijos no mayor de 2 pues la multiparidad

pondra en riesgo para las hemorragias uterinas.
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2. Sabiendo que una de la principal causa de la hemorragia uterina es la
atonia uterina se debe tomar en cuenta este riesgo a fin de ser evitado en
periodo antes del parto o controlado durante el parto y puerperio inmediato

a fin de evitar sangrado que pone en riesgo de muerte a la madre.

3. La retencion de restos placentarios es también una causa de hemorragia
uterina por lo que se debe brindar mas atencion en el alumbramiento
dirigido, tomar las precauciones durante el alumbramiento evitara en su

mayoria que este accidente ocurra.

4. El desgarro vaginal es también causa de hemorragia uterina observable
sobre todo en la multiparidad por lo que es de considerar la importancia de
la psicoprofilaxis a fin de poder prevenir o disminuir la lesion del cérvix o

vagina alta.
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ANEXOS



MATRIZ DE CONSISTENCIA

OBJETIVO OBJETIVO HIPOTESIS INSTRU- | FUENT
PROBLEMA | -2\ Eoal ESPEGIFICO VARIABLES | INDICADORES | '\ 2\~ E
¢cLa Determinar | Evaluar la asociacion | Hipotesis general Variable -Hemorragia
multiparida |la asociacion|entre la multiparidad | La multiparidad es un|Dependiente |por atonia
d es unjentre laly la hemorragia |factor de riesgo para la uterina
factor  de|multiparidad |uterina por atonia|hemorragia uterina en|Hemorragia
riesgo para|y la|uterina en pacientes |el puerperio inmediato|uterina en el|-Hemorragia
la hemorragia |atendidas en el|en pacientes atendidas | puerperio por retencion
hemorragia |uterina en el | hospital San Juan de | en el hospital San Juan placentaria
uterina en|puerperio Dios de Pisco 2016 |de Dios de Pisco 2016
el puerperio | inmediato en |Precisar la relacion -Hemorragia |Fichade |HC
inmediato | pacientes entre la multiparidad | Hip6tesis secundarias por datos
en atendidas en|y la hemorragia|La multiparidad es un desgarros
pacientes |el hospital | uterina por retencion |factor de riesgo para la del canal
atendidas |San Juan de |placentaria en | hemorragia uterina por blando del
en el | Dios de | pacientes atendidas | atonia uterina  en parto
hospital Pisco 2016 |en el hospital San |pacientes atendidas en|Variable
San Juan Juan de Dios de el hospital San Juan de | Independiente
de Dios de Pisco 2016 Dios de Pisco 2016
Pisco Estimar la asociacion -Multiparidad 2 0 mas
20167 entre la multiparidad | La multiparidad es un partos

y la hemorragia
uterina por
desgarros del canal
blando del parto en
pacientes atendidas
en el hospital San
Juan de Dios de
Pisco 2016

factor de riesgo para la
hemorragia uterina por
retencibn  placentaria
en pacientes atendidas
en el hospital San Juan
de Dios de Pisco 2016

La multiparidad es un
factor de riesgo para la




hemorragia uterina por
desgarros del canal
blando del parto en
pacientes atendidas en
el hospital San Juan de
Dios de Pisco 2016




m UNIVERSIDAD
A ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

3.- HEMORRAGIA POS PARTO
(S (NO)

4.- ATONIA UTERINA

(S (NO)

5.- RETENCION PLACENTARIA

(S (NO)

6.- DESGARRO DEL CANAL BLANDO DEL PARTO
(S (NO)

7.- QUE PARTE DEL CANAL

(DESGARRO DEL CERVIX)

(DESGARRO VAGINAL)

(DESGARRO DEL INTROITO VAGINAL)
(EPISIOTOMIA)

8.- OTROS

(INVERCION UTERINA)

(ROTURA UTERINA)

(TRANSTORNOS DE LA COAGULACION)
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