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RESUMEN

En la presente tesis se reconoce las causas de riesgo entrelazadas a hemorragia
post parto, teniendo como primera causa a la atonia uterina cual siendo detectada
en un primer momento puede ser manejada evitando asi, la muerte materna. El
objetivo general: Identificar las causas de riesgo asociados a la hemorragia post
parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca — Cajatambo, 2015.
Metodologia: La presente tesis de investigacion es de tipo observacional,
descriptivo, transversal, retrospectivo. La poblacion y la muestra estuvieron
conformada por 79 causas de hemorragia post parto del Hospital Barranca
durante el mes de enero a diciembre del 2015. Resultados: segun la edad con
mayor frecuencia se observa de 20 a 25 con un porcentaje de 32.9%, las causas
de hemorragia por hipoactividad uterina postparto, la mas frecuente que se
presenta en la investigacion es la atonia uterina siendo la principal en un

porcentaje de 87.3%.

Palabras claves: Causas de riesgo, hemorragias post parto, puerperio inmediato.



ABSTRACT

This thesis recognizes the causes of risk intertwined to postpartum haemorrhage,
having as its first cause the uterine atony which being detected at first can be
managed thus avoiding maternal death. The general objective: To identify the risk
factors associated with postpartum haemorrhage in the immediate postpartum
period at Hospital de Barranca - Cajatambo, 2015. Methodology: This research
thesis is an observational, descriptive, cross-sectional, retrospective. The
population and the sample were made up of 79 causes of postpartum
hemorrhage at the Barranca Hospital during the month of January to December,
2015. Results: according to age, 20 to 25 were most frequently observed, with a
percentage of 32.9%. Of hemorrhage due to postpartum uterine hypoactivity, the
most frequent that appears in the investigation is the uterine atony being the main
one in a percentage of 87.3%.

Key words: risk factors, hemorrhage, postpartum in the immediate
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que existen en el mundo
529,000 muertes maternas al afio, de las cuales 166,000 son originadas por
hemorragia obstétrica, lo que representa el 25% del total de las muertes
maternas. Mas del 50% de estas muertes se presentan en las primeras 4 horas

post-parto.

La OMS opina que las complicaciones puerperales inmediatas, son las
principales causas de morbi-mortalidad materna méas facilmente prevenible y
tratable, reduciendo la incidencia de mortalidad, en aquellas mujeres que se han
sometido a un parto institucional y ademas considera urgente que los servicios
sanitarios proporcionen la asistencia con alta eficiencia, calidad adecuada y de

facil acceso a todos los niveles de la prestacion de los servicios.

La tesis para un mejor entendimiento, estd estructurada en los siguientes
capitulos, en el capitulo I, trata sobre el planteamiento del problema que
comprende la descripcién de la realidad problematica correspondientes a la
hemorragia post parto, delimitaciones de la investigacion, formulacién del
problema, asi como también de sus objetivos general y secundarios en los cuales
se observa las complicaciones gineco obstétricas durante el embarazo, parto y
puerperio la justificacion de la investigacion, la hipétesis no se toma en cuenta

ya que es un trabajo descriptivo.

El capitulo Il, corresponde al marco teorico, que comprende los antecedentes de
la investigacion, bases tedricas y definicion de términos basicos. El capitulo IlI,
se desarrolla netamente en la metodologia de la investigacion, lo que se incluye

es el tipo y disefio de la investigacion, poblacién y muestra de la investigacion,

Xi



asi como también las variables, dimensiones e indicadores, técnicas e

instrumentos de la recoleccion de datos y los procedimientos de estos.

En el capitulo IV, se presentan todos los resultados que se obtuvieron gracias a
todos los criterios disefiados, desde el recojo de datos de la muestra de estudio
con los instrumentos de la investigacion, previamente validados, hasta el
procesamientos estadistico de los datos, la construccion de tablas de frecuencia
y graficos, ademas se desarrolla la discusion de los resultados, el cual permitird
arribar la formulacion de conclusiones y recomendaciones; finalmente se
presenta las referencias bibliograficas y los anexos que corresponden a la

investigacion.

xii



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La hemorragia postparto constituye una emergencia obstétrica. Es una causa
importante de morbilidad materna, y una de las principales causas de mortalidad
materna. La causa mas comun de hemorragia postparto es la atonia uterina, que
complica 1 de cada 20 nacimientos y es responsable de al menos el 80% de los

casos de hemorragia postparto. *

La medida de prevencion inicial de hemorragia obstétrica en nuestro medio sigue
siendo el manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto, asi como el uso
de uterotonicos y en caso necesario el manejo quirargico. Tradicionalmente la
histerectomia de emergencia es el procedimiento quirdrgico que se usa como
medida de salvamiento y como control de la hemorragia masiva, con una

incidencia de 0.8-2.28 por cada 1000 partos de ceséarea-histerectomia e

1 Combs CA, Murphy EL, Laros RK Jr. Factors associated with postpartum hemorrhage with
vaginal birth. Obstet Gynecol 1991; 77:69.



histerectomia postparto. Se observa mayor incidencia de histerectomia postparto
con el antecedente de ceséarea previa.?

A nivel mundial, se estima que la hemorragia postparto representa alrededor del
11% de las mujeres que tienen parto de un recién nacido vivo. Se cree que la
incidencia es mayor en los paises en vias de desarrollo, donde la mayor parte
de las mujeres no tiene la posibilidad de contar con acceso a un parto asistido
por personal capacitado y donde la conducta activa del alumbramiento no
constituye una practica de rutina. Alrededor de 14 millones de mujeres sufren
una pérdida de sangre considerable después del parto, y el 1% de estas mujeres
mueren como consecuencia de este un 12% adicional sobrevive con anemia

severa.?

La hemorragia postparto (HPP) constituye, de lejos, la principal causa de muerte
materna en los paises pobres. El riesgo absoluto de muerte por HPP es mucho
menor en los paises ricos que en los paises pobres (1 \100 000 vs. 100 \ 100
000 en paises pobres). La atonia uterina es la causa principal de HPP. Se
presenta en uno de cada 20 partos, representa el 80% de las HPP y es

responsable de 50% de las muertes maternas en los paises pobres.?

En el Peru la causa basica de muerte materna durante el periodo 2002-2011
fueron las hemorragias obstétricas, representando el 48.8% del total de muertes

para ese periodo.*

A nivel regional se puede observar 932 pacientes que tuvieron hemorragia

obstétrica en el afio 2015.5

2 Bateman, Brian T., Berman Mitchell. The epidemiology of postpartum hemorrhage in a large,
nation sample of deliveries. Anesthesia and analgesia. 2010; 110(5): 1368-1373.

8 Abou-Zahr C. The global burden of maternal death and disability. British medical bulletin 2003;
67: 1-11.

4 Cabrera S. Hemorragia Posparto. Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia 2010; 56: 24-
32.

5 Direccién Regional de Salud de Lima. Estadistica. Epidemiologia



La Vigilancia Epidemioldgica de muerte materna ha registrado en los ultimos 15
afios (2000 - 2014) y se presenta en el 2015 un total de 7878 muertes maternas
de clasificacion directa e indirecta. La siguiente informacion es preliminar,
limitada a la informacion disponible de la investigacion epidemioldgica del 67%
de las muertes maternas notificadas, lo cual podria modificarse. Muerte materna
directa las principales causas de muerte materna directa son las hemorragias,
que representan el mayor numero de casos con un 39,8%, entre éstas las
principales patologias fueron: la inercia uterina, hemorragias del tercer periodo
el parto (alumbramiento), las hemorragias postparto inmediatas, placenta previa
y embarazo ectopico. La enfermedad hipertensiva del embarazo representa el
28.7% y la sepsis el 20.4%. ©

En la localidad de Barranca, la cantidad de pacientes que tuvieron hemorragia
postparto han variado con respecto a los dltimos 5 afios, en el afio 2011, se
atendieron 1,375 partos institucionales de los cuales 98 casos que se
presentaron cuadros de hemorragia. En el afio 2012, se atendieron 1,149 partos
de los cuales 64 casos fueron cuadros de hemorragia. En el afio 2013, se
atendieron 2,291 partos institucionales de los cuales se presentaron 70 casos
fueron cuadros de hemorragia. En el afio 2014, se atendieron 2,185 partos
institucionales de los cuales se presentaron 85 casos fueron cuadros de
hemorragia. En el afio 2015, se atendieron 1,669 partos institucionales de los

cuales se presentaron 79 casos de hemorragia.’

La importancia de reducir y evitar la mortalidad materna ha sido reconocida en
el &mbito internacional y nacional. Si bien es cierto que las cifras sobre la
mortalidad materna en el Pert han disminuido con respecto a afios anteriores

aun sigue siendo un gran problema.

6 Ministerio de Salud. Boletin Epidemioldgico. Volumen 24, Semana epidemiolégica N° 36. Lima,
Pera.
7 Hospital de Barraca. Estadistica. Estadistica de Obstetricia.



En la actualidad, las medidas dirigidas a la prevencién de la misma han logrado
qgue la incidencia de la hemorragia postparto no supere el 5% en los paises
desarrollados. A pesar de todas las medidas tomadas al respecto, la hemorragia
postparto sigue siendo una de las 3 primeras causas de mortalidad materna en

el mundo. 2

La prevencion de la hemorragia postparto implica la puesta en marcha de un
gran numero de intervenciones, enfocadas, en primera medida, a disminuir la
aparicion y desarrollo de factores de riesgo. Sin embargo, hasta dos tercios de
los eventos de hemorragia postparto, pueden presentarse en pacientes que no
poseen factores de riesgo.

1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Delimitacion Espacial: La investigacion se realizo en el Hospital

de Barranca - Cajatambo en el area de gineco obstetricia.

1.2.2. Delimitacion temporal: Puérperas de los partos eutécicos con
diagnostico de hemorragias postparto atendidas de enero a

diciembre del afio 2015.

1.2.3. Delimitacion social: El estudio se realizé con las historias clinicas
de las puérperas inmediatas con diagnéstico de hemorragias post

parto atendidas en el Hospital de Barranca - Cajatambo.

8 Maguifia Guzman, Miranda Monzén. La mortalidad materna en el Perd, 2002-2011. Lima:
Ministerio de Salud, Direccién General de Epidemiologia, Mayo 2013.



1.3.FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. Problema principal

¢ Cudles son las causas de riesgo asociados a la hemorragia
post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, 2015?

1.3.2. Problemas secundarios.

1. ¢ Cuales son las causas de hemorragias por traumatismos en el
canal del parto en puérperas inmediatas del Hospital de

Barranca —Cajatambo, 2015?

2. (Cudl es la causa de hemorragia por efecto placentarios en
puérperas inmediatas del Hospital de Barranca —Cajatambo,
20157

3. ¢(Cudl es la causa de hemorragia por hipoactividad uterina en
puérperas inmediatas del Hospital de Barranca —Cajatambo,
20157

1.4. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo principal

Identificar las causas de riesgo asociados a la hemorragia post
parto en el puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, 2015.



1.4.2. Objetivos secundarios

I. Identificar las causas de hemorragias por traumatismos en
el canal del parto en puérperas inmediatas del Hospital de

Barranca —Cajatambo, 2015.

ii. ldentificar la causa de hemorragia por efecto placentario en
puérperas inmediatas del Hospital de Barranca —Cajatambo,
2015.

iii. Identificar la causa de hemorragia por hipoactividad uterina
en puérperas inmediatas del Hospital de Barranca -
Cajatambo, 2015.

1.5. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. Hipotesis Principal:

Por ser un trabajo descriptivo no necesita hipétesis.

1.6. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.

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.

6



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 méas elevadas corresponden invariablemente a
las mujeres que viven en condiciones de pobreza. Segun las estadisticas,
por cada mujer que muere por alguna causa relacionada con el embarazo,
aproximadamente 20 quedan con lesiones, infecciones, enfermedades o

discapacidades.

Con el presente trabajo se pretende contribuir en la generacion de
conocimiento sobre las causas y factores de riesgo para dicho evento. Esto
provee una base racional y cuantitativa para evaluar el riesgo de hemorragia
en una paciente individual, y de esta manera adoptar la mejor estrategia para
reducir dicho riesgo, por ello la importancia de la justificacion del presente
estudio, porque no existe mucha informacion actualizada a nivel hospitalario
respecto a los factores de alto riesgo que pudieran conducir a hemorragia

postparto.

Aspecto Tedrico: El aporte de la presente investigacion pretende construir
un criterio mas amplio de fundamentos, causas asociados y estrategias que
ayuden a mejorar el manejo oportuno y adecuado de la hemorragia post

parto.



Aspecto Practico: De acuerdo a los objetivos de la presente investigacion,
sus resultados permitiran encontrar soluciones especificas para realizar la
prevencion y luego el manejo correspondiente de esta situacion clinica que
se presenta en las puérperas; la recoleccion de la informacion servira como
base para el desarrollo de esquemas, guias clinicas que orienten a los
estudiantes y profesionales de la salud realizar una intervencion oportuna y

un manejo adecuado de este tipos de situacion clinica.

Aspecto Metodoldgico: ElI presente estudio que se somete a
consideracion, constituye un valioso aporte tedérico referencial en funcion al
analisis de los efectos que se manifiestan en las causas de riesgo a de
hemorragia por el que pretende construir un criterio mas amplio de

fundamentos, los cuales nos ayudara a disminuir esta patologia.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. Antecedentes Internacionales.

1. Pazan Garces, Santiago. Factores de riesgo de patologias
puerperales. Hospital José Maria Velasco Ibarra, 2010. Riobamba.

Ecuador.®

Objetivo: Determinar los Factores de riesgo de patologias puerperales
en pacientes atendidas en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, 2010.
Metodologia: Se realizdé un estudio de tipo transversal, de los Factores
de Riesgo de Patologias Puerperales en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra de la ciudad Tena. Su material y método fue de seguimiento a 66
historias clinicas de las cuales se recolectaron: Edad, Procedencia
domiciliaria, instruccion, paridad, estado civil, antecedentes patolégicos
personales, familiares y el tipo de patologia puerperal. Conclusiones: Los
indices de patologias puerperales se reducirian considerablemente si se
tuviera un control médico de las pacientes con factores de riesgo. Es asi

que el 65% de las pacientes no han tenido un control ideal, 32% presenta

9 Pazan Garces, Santiago. Factores de riesgo de patologias puerperales. Hospital José Maria
Velasco Ibarra, 2010. Riobamba. Ecuador



entre 5 a 9 controles, este ultimo hecho (incremento) puede deberse a
gue, una vez que se enteran las pacientes de su estado tienden a buscar

ayuda.

Bonifaz Guerrero, J. (2010). Hemorragias Post-Parto en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Provincial General Docente de
Riobamba 2010. Ecuador.®

Objetivo: Investigacion para determinar la frecuencia de hemorragia post
parto en pacientes atendidas en el H.P.G.D.R. durante el periodo enero -
junio 2010; utilizando 129 Historias Clinicas, se tabularon valiéndonos del
programa Microsoft Excel, se evaluaron las siguientes variables
caracteristicas generales, factores de riesgo, etiologia de hemorragia
post-parto y tipo de tratamiento. Metodologia: es un estudio transversal.
Conclusiones: La frecuencia de Hemorragia Post Parto en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba en el periodo enero —junio 2010
es del 9% ya que se han reportado 129 pacientes con diagndstico de
hemorragia post parto, de un total de 1395 pacientes embarazadas las
mismas que fueron atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del
H.P.G.D.R..

. Ana Maria Lugo Sanchez. Caracterizacion de las pacientes con

hemorragia uterina puerperal en las que se utilizO misoprostol.

Habana, Cuba. 2011."*
Objetivo: caracterizar a las pacientes con hemorragia puerperal
inmediatay el uso en ellas de misoprostol. Métodos: se realizé un estudio
descriptivo, longitudinal, retrospectivo, de las pacientes que presentaron
hemorragia puerperal inmediata, que no resolvieron el cuadro clinico con
la ergometrina ni oxitocina en el Hospital Ginecobstétrico de Guanabacoa
en el periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2011. Se

10 Bonifaz Guerrero, J. (2010). Hemorragias Post-Parto en el Servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Provincial General Docente de Riobamba 2010. Ecuador

11 Ana Maria Lugo Sanchez. Caracterizacion de las pacientes con hemorragia uterina puerperal
en las que se utilizd misoprostol. Habana, Cuba. 2011.
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evaluaron un total de 37 historias clinicas de pacientes que presentaron
atonia uterina; de ellas se escogieron 32 (muestra) gue manifestaron este
evento en las primeras 4 h del puerperio. Conclusiones: se recomienda
el uso del misoprostol en el curso de la hemorragia puerperal inmediata

por comprobarse su efectividad.

4. Chica Mendoza, K. (2013) Frecuencia de la hemorragia postparto y
post cesarea en pacientes del Hospital "Rafael Rodriguez Zambrano™
de la ciudad de Manta durante el periodo de septiembre del 2012 a
febrero del 2013. *

Objetivos: fueron determinar la frecuencia de la hemorragia postparto y
post cesarea, identificar los factores de riesgo que predisponen a una
hemorragia postparto y post cesarea, determinar la causa mas frecuente
y la via del parto mayormente expuesta a sufrir una hemorragia postparto
y post cesarea. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo y
observacional, en 30 casos de pacientes diagnosticadas con hemorragia
postparto y post cesarea, los cuales fueron atendidas en Hospital

General “Dr. Rafael Rodriguez Zambrano “, en la ciudad de Manta,
durante el periodo de Septiembre 2012 a Febrero del 2013.
Conclusiones: La frecuencia de hemorragia postparto y post cesarea en
el Hospital Dr. Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudad de Manta
durante el periodo de estudio fue 2.61% del total de todos los partos. La
causa mas frecuente de Hemorragia Post parto encontrada fue la atonia
o hipotonia uterina (43%), alumbramiento incompleto (27%), desgarros

perineales (20%) y desgarro de cérvix (10%).

5. Chiriboga Dorado, A. (2013). Causas y factores de riesgo que
conllevan a presentar hemorragias postparto en pacientes atendidas

12 Chica Mendoza, K. (2013) Frecuencia de la hemorragia postparto y post cesarea en pacientes
del Hospital "Rafael Rodriguez Zambrano" de la ciudad de Manta durante el periodo de
septiembre del 2012 a febrero del 2013.
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en el Hospital Enrique C. Sotomayor de septiembre 2012 a febrero
2013.%

Objetivo: establecer las principales causas y los factores de riesgos que
aumentan la incidencia de las hemorragias postparto con el fin de
disminuir la morbi-mortalidad materna. Metodologia: Para realizar este
trabajo se utilizé una investigacion de tipo descriptivo y correlacional, el
disefio de la misma fue no experimental y longitudinal-retrospectivo. La
muestra esta conformada por las 251 mujeres que presentaron
hemorragias post parto en el Hospital Gineco-obstétrico Enrique C.
Sotomayor en el periodo septiembre 2012- febrero 2013. Conclusién: la
causa de hemorragias que con mayor frecuencia se presento fue la lesion
del canal blando del parto; y el mayor factor de riesgo fueron las mujeres

sometidas a conduccion del parto con el uso de oxitécicos.

Mendoza Juéarez, M., Hurtado Estrada, G. (2013). Morbilidad y
mortalidad en hemorragia obstétrica en el hospital de Ginecologia y
Obstetricia, Instituto Materno Infantil del estado de México, IMIEM, en
el periodo comprendido del 01 de julio del 2011 al 01 de agosto del
2012 %

Objetivo: Determinar la morbilidad y mortalidad de Hemorragia obstétrica
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM del 1° de Julio del
2011 al 1° de Agosto del 2012. Método: En el presente estudio se ingreso
a pacientes que presentaron hemorragia obstétrica durante el evento
obstétrico, ya sea resolucion via vaginal o cesarea. Valorando edad
materna, factores de riesgo, edad gestacional y cantidad de sangrado,
entre otros. Se disefid una hoja especifica recolectora de datos para el
estudio, con respuestas codificadas para la posterior captura en la base

de datos. Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a hemorragia

13 Chiriboga Dorado, A. (2013). Causas y factores de riesgo que conllevan a presentar
hemorragias postparto en pacientes atendidas en el Hospital Enrique C. Sotomayor de
septiembre 2012 a febrero 2013.

14 Mendoza Juarez, M., Hurtado Estrada, G. (2013). Morbilidad y mortalidad en hemorragia
obstétrica en el hospital de Ginecologia y Obstetricia, Instituto Materno Infantil del estado de
México, IMIEM, en el periodo comprendido del 01 de julio del 2011 al 01 de agosto del 2012.
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obstétrica fueron principalmente multiparidad, preeclampsia, ruptura
prematura de membranas y cesarea previa. No obstante, un porcentaje
importante de hemorragias postparto ocurren en mujeres gue no
presentan factores de riesgo que puedan identificarse. La mortalidad
materna podria ser evitada en un alto porcentaje mediante la identificacion
temprana de factores de riesgo de las pacientes, lo que permitiria
establecer un nivel de prevencion primaria en la poblacion con mayor
riesgo, el reconocimiento clinico de las manifestaciones iniciales y por lo

tanto, el tratamiento oportuno.

7. Calle Siguenza, J., Espinoza Barrera, D. (2015). Prevalencia, causas
y factores de riesgo asociados a la hemorragia postparto (HPP) en
las pacientes del Departamento de Gineco- Obstetricia del Hospital
Vicente Corral Moscoso, periodo enero-diciembre 2014.%

Objetivo General: Determinar la prevalencia, causas y principales factores
de riesgo asociados a hemorragia postparto. Metodologia. Estudio
descriptivo retrospectivo de prevalencia que se llevé a cabo en el Hospital
Vicente Corral Moscoso con las historias clinicas de las pacientes
puérperas que acudieron al servicio de Gineco-Obstetricia desde Enero a
Diciembre de 2014 y que presentaron como complicacion hemorragia
postparto. Conclusiones La hemorragia postparto es una complicacion
importante con una prevalencia del 2,07% en el Hospital Vicente Corral
Moscoso asociado a factores de riesgo que aumentan su prevalencia
como conduccién, multiparidad y fase activa prolongada de trabajo de
parto. La principal causa de hemorragia postparto en nuestro medio es la

atonia uterina.

15 Calle Siguenza, J., Espinoza Barrera, D. (2015). Prevalencia, causas y factores de riesgo
asociados a la hemorragia postparto (HPP) en las pacientes del Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, periodo enero-diciembre 2014.
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2.1.2. Antecedentes Nacionales

1. Altamirano Girano, P. (2012) Factores de alto riesgo asociados a
hemorragia postparto inmediato en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el 2009.*

Objetivo: Determinar los factores de alto riesgo asociadas a hemorragia
postparto inmediato en el Hospital Maria Auxiliadora durante el 2009.
Material y métodos: Se realizd un estudio analitico, retrospectivo, de corte
transversal, de casos y controles. La poblacion estuvo constituida por
todas las puérperas inmediatas que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. Se encontraron 65 casos que se estudiaron con 65
controles que fueron apareados por grupos de edad y referencia. Se
realizé el andlisis de regresion logistica multiple, Odds ratio (OR) con
intervalo de confianza de 95%. Conclusiones: Los factores de riesgo
intraparto identificados son la episiotomia y el parto precipitado. La
episiotomia tuvo 2,298 veces mas riesgo de hacer HPP en comparacién
a las que no presentaron el factor. El parto precipitado tuvo 2.706 veces
mas riesgo de sufrir HPP. Las principales causas de hemorragia postparto
la constituyen desgarro del canal del parto, atonia uterina, retencion de
restos placentario. La frecuencia de Hemorragia Postparto en el Hospital
Maria Auxiliadora fue de 1.52%.

2. Correa Martinez, G. (2014). Gran multiparidad y macrosomia fetal
como factores de riesgo para hemorragia postparto Hospital distrital
Santa Isabel, El Porvenir 2007 -2013."

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 El Porvenir durante el

16 Altamirano Girano, P. (2012) Factores de alto riesgo asociados a hemorragia postparto
inmediato en el Hospital Maria Auxiliadora durante el 2009.

17 Correa Martinez, G. (2014). Gran multiparidad y macrosomia fetal como factores de riesgo
para hemorragia postparto Hospital distrital Santa Isabel, El Porvenir 2007 -2013.
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periodo del 2007 al 2013. Material y Método: Se realiz6 un estudio
observacional, analitico, de caso y controles, que evalué 445 mujeres, 89
con hemorragia postparto (casos), 356 mujeres sin hemorragia postparto.
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.

3. Medina Palpa, Katherine Melissa. Hallazgos ultrasonograficos por
via transvaginal en pacientes con hemorragia uterina anormal.

Clinica santa luzmila. agosto-octubre 2014. Lima. Peru. 2014

Objetivo: Describir el hallazgo ultrasonografico por via transvaginal mas
frecuente encontrado en las pacientes con hemorragia uterina
anormal, en la clinica Santa Luzmila. Agosto-octubre 2014. Materiales y
Métodos: Se realizd un estudio de tipo descriptivo de corte transversal y
retrospectivo, en el cual se revisaron la ficha de ingreso, solicitud del
examen e informes ecogréaficos de las pacientes que comprendian una
edad entre 18 y 50 afios con diagnéstico de Hemorragia Uterina Anormal
que llegaron a realizarse una examen ultrasonogréfico transvaginal
entre agosto y octubre del 2014 en la Clinica Santa Luzmila,
concluyendo con 50 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, a fin de poder describir el hallazgo ultrasonografico mas
frecuente. Conclusiones: El hallazgo ultrasonogréfico por via transvaginal
mas frecuente en las pacientes con hemorragia uterina anormal, en un

74%, es el de utero de caracteristicas conservadas. En su mayoria

18 Medina Palpa, Katherine Melissa. Hallazgos ultrasonograficos por via transvaginal en
pacientes con hemorragia uterina anormal. clinica santa luzmila. agosto-octubre 2014. Lima.
Peru. 2014
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5.

mujeres de edad fértil entre 25 y 31 afios, multiparas y procedentes de
centros de salud del MINSA.

Ferndndez Robles, J. (2015). Hemorragia Postparto Por Retencion De
Restos Placentarios En El Hospital San José De Chincha — Minsa. *

El objetivo principal del presente trabajo es determinar la Hemorragia
Postparto Inmediato por retencion de restos placentarios en el Hospital
San José de Chincha — MINSA. Metodologia: El universo estuvo
constituido por una paciente que presenté parto por via vaginal, atendida
en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital San José de Chincha.
Finalmente, dentro de las Conclusiones se indica que los Factores de
riesgo identificados son la retencion de restos placentarios en el caso de
esta paciente; no observandose los desgarros de cérvix, vagina y pering,
ni tampoco atonia uterina. Asi mismo se puede observar que la paciente
motivo del presente estudio, presento el factor de riesgo de retencion de
restos placentarios. Paciente evoluciona favorablemente y es dada de
alta.

Vela Coronado, S. (2016). Trabajo de parto disfuncional como factor
de riesgo para atonia uterina y hemorragia postparto en puérperas
del H.N.H.U periodo enero-noviembre 2015.%

Objetivo: Determinar si el trabajo de parto disfuncional es un factor de
riesgo para atonia uterina y/o hemorragia postparto en puérperas del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU) en el periodo Enero —
Noviembre 2015. Material y métodos: Se realizé un estudio analitico,

retrospectivo, de corte transversal, de casos y controles. La poblacion

19 Fernandez Robles, J. (2015). Hemorragia Postparto Por Retencion De Restos Placentarios En
El Hospital San José De Chincha — Minsa.

20 Vela Coronado, S. (2016). Trabajo de parto disfuncional como factor de riesgo para atonia
uterina y hemorragia postparto en puérperas del H.N.H.U periodo enero-noviembre 2015.
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estuvo constituida por las gestantes que acudieron en trabajo de parto al
servicio de gineco-obstetricia del HNHU en el periodo Enero-Noviembre
2015. Se analiz6 85 historias clinicas de las cuales 38 fueron casos y 47
controles que cumplieron con los criterios de seleccion. Se aplico el
analisis estadistico descriptivo e inferencial usando el paquete estadistico
SPSS.23.00 Conclusiones: Encontramos que la fase latente prolongada

es un factor de riesgo para atonia uterina.

Gil Cusirramos, M. (2016). Factores asociados a hemorragia post
parto inmediato por atonia uterina en el Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen durante el periodo enero - septiembre del 2015.%

Objetivo: Determinar los factores asociados a hemorragia post parto
inmediato por atonia uterina en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen
durante el periodo enero — septiembre del afio 2015. Material y método:
Se realizé un estudio analitico, retrospectivo, transversal, de casos y
controles. La poblacion estuvo constituida por todas las pacientes que
tuvieron hemorragia post parto inmediato por atonia uterina que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Se encontraron 80 casos
gue se estudiaron con 80 controles que fueron conformados por los partos
inmediatamente posteriores al caso. Conclusiones: Los principales
factores de riesgo para desarrollar hemorragia post parto por atonia
uterina fueron edad mayor a 30 afos, pacientes multigestas, multiparidad,
parto por cesarea, antecedente de cesérea previa y antecedentes

obstétricos relacionados con atonia uterina.

21 Gil Cusirramos, M. (2016). Factores asociados a hemorragia post parto inmediato por atonia
uterina en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo enero - septiembre del

2015.
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7. Flor de Maria Orejon Paucarpura. Factores obstétricos asociados a
la anemia posparto inmediato en primiparas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal septiembre - noviembre 2015. Lima- Peru. 2016.%2
Objetivos: Determinar los factores obstétricos asociados a la anemia
posparto inmediato en primiparas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal septiembre - noviembre 2015. Metodologia: Estudio
descriptivo, de corte transversal, retrospectivo. La muestra estudiada
fue conformada por 110 primiparas con anemia posparto inmediato
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo
de septiembre a noviembre de 2015. Se estimaron las frecuencias
absolutas y relativas para variables cualitativas y medidas de tendencia
central y dispersion para variables cuantitativas. Se utilizé la prueba Chi-
cuadrado para hallar la relacion de las variables cualitativas con un nivel
de confianza (IC) del 95%. Conclusiones: La analgesia durante el
trabajo de parto, la practica de episiotomia y los desgarros en las
partes blandas son factores estadisticamente significativos para la

presencia de anemia posparto inmediato en primiparas.

8. Jordan Jeffrey Parodi Quito. Complicaciones maternas durante el
trabajo de parto y puerperio en gestantes con anemia atendidas
en el Instituto Nacional Materno Perinatal, afo 2015. Lima — Peru.
2016.2
Objetivo: Identificar las complicaciones maternas durante el trabajo de
parto y puerperio en las gestantes con anemia atendidas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el afio 2015. Metodologia:
Estudio de tipo observacional, con disefio descriptivo, de corte

transversal y retrospectivo, que tuvo como muestra a 259 gestantes

22 Flor de Maria Orejon Paucarpura. Factores obstétricos asociados a la anemia posparto
inmediato en primiparas en el Instituto Nacional Materno Perinatal septiembre - noviembre 2015.
Lima- Pera. 2016.

23 Jordan Jeffrey Parodi Quito. Complicaciones maternas durante el trabajo de parto y puerperio
en gestantes con anemia atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, afio 2015. Lima —
Peru. 2016

18



con anemia durante el trabajo de parto que cumplian con los criterios
de inclusion y exclusion. Se realiz6 un analisis univariado donde para
las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas
(numeros) y frecuencias relativas (porcentajes). Conclusion: Las
complicaciones maternas durante el trabajo de parto y puerperio
fueron: ruptura prematura de membranas, trastornos hipertensivos,
desgarros vulvo- perineales, atonia uterina e infeccion de vias
urinarias en las gestantes con anemia atendidas en el Instituto

Nacional Materno Perinatal durante el afio 2015.

Tuesta Vera, Tony Lirving. Obesidad pregestacional como factor
asociado a hemorragia postparto temprana en el Hospital Regional
Docente de Trujillo. 2008 — 2014. Trujillo — Peru. 2016.%

Objetivo: demuestra si la obesidad pregestacional es un factor asociado a
hemorragia postparto temprano en el Hospital Regional Docente de
Trujillo. Material y Metodos: se realiz6 un estudio analitico de cohorte
retrospectivo, con una poblacion de estudio que se extrajo de Historias
clinicas de gestantes primigestas cuyo parto fue atendido en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, luego de aplicar criterios de inclusién vy
exclusion la muestra final de 195 pacientes, estas se distribuyeron en dos
grupos 65 para la cohorte expuesta y 130 para la no expuesta (sin
obesidad pregestacional). Conclusiones: La obesidad pregestacional si es
un factor asociado a hemorragia postparto temprano. De esta manera las
gestantes con obesidad pregestacional tienen tres veces mayor riesgo de

presentar hemorragia postparto temprana.

24 Tuesta Vera, Tony Lirving. Obesidad pregestacional como factor asociado a hemorragia
postparto temprana en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 2008 — 2014. Trujillo — Peru.

2016.
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2.2. Bases teodricas
Segun Benson (2012): Hemorragias Post Partum

A. Concepto

Después del parto, la perdida sanguinea puede incrementarse patolégicamente
o desencadenarse después de un periodo de aparente normalidad,
constituyéndose cuadros que pueden revestir suma gravedad e incluso
comprometer la vida de la puérpera. Se ha considerado que cantidades mayores
de 500 c.c. de sangre alcanzan el nivel de hemorragia; sin embargo,
actualmente, con la direccion del parto y el uso de oxitocicos, debe considerarse
como hemorragia cuando el volumen de perdida exceda los 300 c.c. Los cuadros
hemorragicos puerperales no diagnosticados ni tratados oportunamente,
evolucionan hacia las severas complicaciones propias de las hemorragias,
constituyendo una de las causas mas frecuentes de mortalidad materna. El
profesional debe ser prolijo en su prevencion y agudo en su diagnéstico precoz,
dirigiendo el alumbramiento, indicando en forma precisa y oportuna los
oxitocicos, procediendo a la revision rutinaria de la placenta, examen del canal
del parto, detectando las complicaciones la patologia concomitante, asi como
también hacer efectiva la vigilancia y el cumplimiento de las medidas indicadas

para el puerperio inmediato y subsiguiente.
Segun Scharwz:

Definicion: perdida sanguinea > 500 ml después del parto. Su Incidencia: 10%

de los embarazos

B. Epidemiologia:

Segun Cabrera:

La HPP es una de las principales causas de muerte materna. Se calcula
gue aproximadamente 4% de los partos vaginales y 6% de los partos por
cesérea, responsable del 75% de las complicaciones graves que tienen
lugar en las primeras 24 horas después del nacimiento. Si nos ajustamos
a las definiciones de la OMS, la HPP es la responsable del 25 -30% de

los casos de mortalidad materna por causas obstétricas directas, con una
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distribucion muy desigual segun se trate de paises pobres o ricos. La
muerte en el mundo por hemorragia posparto en paises en vias de
desarrollo es 1 por 1 000 partos. La OMS estimd en 20 millones el nUmero
anual de las complicaciones maternas por HPP. No podemos olvidan que
el 99% de las muertes relacionadas con el embarazo, parto o el puerperio,
suceden en paises no desarrollados, situacién que evidencia claramente
las importantes diferencias socioecondmicas y sanitarias existentes en el

mundo.

C. Etiologia

Segun Benson (2012):%

La etiologia de las hemorragias del puerperio puede encontrarse en el
parto mismo, ya sea por traumatismos o por alteraciones patologicas del
alumbramiento, y en procesos generales que predisponen a la perdida

sanguinea.
Segun Shawrcz (2006):2°

a) Atonia uterina

b) Retencion de placenta
c) Traumatismo pélvico
d) Placenta acreta

e) Inversién uterina

Para todos los casos de hemorragia posparto debe asegurarse la
presencia de un acceso IV de gran calibre y una adecuada provision de

sangre de banco.

25 BENSON PERNOLL. Manual De Obstetricia Y Ginecologia. México DF: Mc Graw-Hill
Interamericana 2012; 10: 365-366
26 Schwartz, Ricardo Leopoldo. Obstetricia. 6ta ediciéon. Buenos aires: El Ateneo, 2006.p 451.
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D. Fisiopatologia de la hemorragia postparto:

Los cambios hemodinamicos y hematologicos que ocurren durante el
embarazo como la hipervolemia y la expansion de masa de glébulos rojos;
representan un factor protector contra la pérdida sanguinea que se produce
durante el parto; sin embargo esto puede alterar las manifestaciones clinicas

usuales del choque hipovolémico.”

La hemorragia puede ser fatal, recordemos que la cantidad de sangre que
llega al utero es entre 700 y 900 ml/min; ademas resulta dificil estimar la
verdadera cantidad de pérdida sanguinea ya que puede haber retencion
dentro de la cavidad uterina y los cambios fisiogravidicos pueden enmascarar
el cuadro clinico. La taquicardia y la vasoconstriccibn compensatoria

mantienen la tensién arterial.

La hipotension puede presentarse tardiamente, cuando ya se ha perdido
entre el 30 y el 50% de la volemia. Es muy importante determinar el volumen
de sangre perdido y el porcentaje que ésta pérdida representa para ello
sabemos que el volumen sanguineo del ser humano es de aproximadamente
80 ml /kg.*®

A la séptima semana de embarazo el volumen plasmatico tiende a
incrementarse aproximadamente un 10%, con un pico maximo de 40 a 45 ml
en la semana 32. De igual forma, la masa eritrocitaria se incrementa en cerca
de 30% durante las etapas finales del embarazo. Al aumentar el volumen
sanguineo aumenta el gasto cardiaco entre 40% y 50%. Por esta razon la
mujer embarazada tolera una pérdida sanguinea significativa antes de
presentar signos de hipovolemia. La pérdida de volumen de sangre la
mayoria de las veces es subestimada, ya que resulta dificil cuantificar

exactamente; sin embargo, cuando la perdida es significativa afecta a la

27 Hernandez G. Graciano L Buen suseso J Mendoza J. Hemorragia obstétrica postparto:
reanimacion guiada por metas. Rev Hosp Jua. Mex 2013; 80(3): 183-191.
28 Smith J, Brennan B. Postpartum haemorrhage. E Medicine. 2006; 13: 1-9. 23.
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perfusion y oxigenacion tisular llevando al choque hipovolémico. La pérdida
sanguinea conduce de manera secuencial a inestabilidad cardiovascular,
coagulopatia, disminucion del transporte de oxigeno, disminucion de la
perfusion e hipoxia celular. Estas alteraciones conducen al desarrollo de
respuesta inflamatoria sistémica, y finalmente a falla organica multiple, lo cual

contribuye al incremento en el riesgo de muerte.?®

Las mujeres embarazadas durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo aumentan la sintesis y la actividad de varios factores de la
coagulacion por lo que se encuentran en un estado de hipercoagulabilidad;
ello disminuye la posibilidad de complicaciones hemorragicas relacionadas

con el parto.”®

Ademas recordemos que el miometrio esta compuesto por fibras musculares
dispuestas en tres capas y es la capa intermedia la que cumple un papel
fundamental en el proceso de hemostasia del lecho placentario. Durante la
retraccion uterina normal, los vasos comunicantes entre la madre y la
placenta son obliterados por estas fibras musculares, disminuyendo la
pérdida sanguinea. Mientras que en el alumbramiento, las fibras musculares
uterinas se contraen y se retraen; el miometrio progresivamente se engrosa

y el volumen intrauterino disminuye.

Las contracciones continuadas y coordinadas del musculo uterino van
comprimiendo los vasos locales, esto disminuye el sangrado y permite la
formacion de un coagulo retro placentario. Si el Gtero falla en contraerse
adecuadamente, se produce atonia uterina. En este caso, los vasos no fueron
ocluidos y se produce una importante hemorragia, que en pocos minutos

puede producir la muerte materna.*®

29 Bertucci S. Manejo anestésico de la hemorragia obstétrica postparto. Anest Analg Reanim.
Junio, 2014

30 Calle A, Barrera M, Guerrero A. Diagndstico y manejo de la hemorragia postparto. Rev. Per
Ginecol. Obstet.; 54:233-243.
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» Dosaje de hemoglobina

Segun la directiva sanitaria N°069 del Ministerio de Salud dice:

La medicidon de la concentracién sérica de hemoglobina es la
prueba primaria para identificar anemia. Para determinar el valor
de la hemoglobina se utilizaran tnicamente métodos directos como
la espectrofometria (Cianometahemoglobina) y el

hemoglobindmetro (azidametahemoglobina)

El dosaje de hemoglobina debe ser solicitado de manera obligatoria
en el primer trimestre de gestacion a toda gestante en la primera
atencién prenatal con el objetivo de seleccionar la dosis de hierro

elemental a utilizar.

En zonas geogréficas ubicadas por encima de los 1000 metros
sobre el nivel del mar se realizara el ajuste de la hemoglobina
observada. El personal de laboratorio entregara el valor de
hemoglobina sin ajustar y el responsable de la atencion de la
gestante realizara el ajuste respectivo, registrando ambos valores

en la historia clinica.

Antes de realizar el dosaje de hemoglobina, se debera registrar en
la historia clinica el tiempo de permanencia en el lugar donde se
realizara la prueba. Si la permanencia es menor a 3 meses, se

tomara en cuenta la altura del lugar de donde proviene la gestante.

Cuadro 1. Rangos de referencia para el diagndstico de anemia en gestantes y

puérperas (hasta 100 msnm)

Nivel de Hemoglobina
Normalidad Anemia
Gestantes >11,0 g/dI <11,0 g/dl
Puérperas >12,0 g/dI <12,0 g/dl

Fuente: Directiva sanitaria N°069 del Ministerio de Salud
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Segun Benson (2012):

1.- Hemorragia por traumatismos en el canal del parto

Los traumatismos en el canal del parto comprometen elementos vasculares que
de no ser ligados son causa de hemorragia o predisponen a la formacion de
hematomas extensos. Segun el sitio de produccion la hemorragia puede ser
hacia la cavidad abdominal y pasar desapercibida al principio, o producirse hacia

el exterior haciendo mas f4cil su diagndstico inmediato.

Rotura uterina

Segun Benson (2012):

Las roturas uterinas espontaneas o traumaticas, cuya amenaza ha pasado
desapercibida, y las que se producen al final del parto, ya sea por patologia
obstétrica o por maniobras operatorias, son causas de copiosas hemorragias

puerperales.
Segun Pacheco (2007):3

Es el desgarro de la pared uterina y se considera una urgencia obstétrica grave,
que sucede durante el embarazo y, mas frecuentemente, durante el parto. Esta
asociada a una mortalidad materna de 3% a 15% y una mortalidad perinatal de
50% a 75%; la ultima ocurre cuando el feto es expulsado hacia la cavidad
abdominal o cuando la hipovolemia materna es tan importante que la
oxigenacion fetal es insuficiente. Su frecuencia varia de 1 a 1000 partos a 1 por
2500 partos.

Las roturas del cuerpo uterino ocurren con mas frecuencia durante el embarazo
y son completas (abarcan todas las capas del Gtero), en este caso, el feto y la
placenta generalmente son expulsados hacia la cavidad peritoneal. Las roturas

del segmento uterino inferior ocurren con mas frecuencia durante el parto, son

81 José Pacheco Romero. Ginecologia Obstetricia Y Reproduccién 2da edicién. Lima Repsac,
2007, p 1234- 1237.
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incompletas o completas, se sitlan en la cara anterior del segmento, pueden ser
transversales 0, si son longitudinales, terminan a la altura de anillo de Bandl o en
el cuerpo uterino. Son de bordes lineales o irregulares y presentan vasos de
diferentes calibres sangrando u obstruidos por coagulos. El feto, segun la
amplitud del desgarro, puede pasar a la cavidad peritoneal, pero la placenta

permanecera adherida en su lugar.

Factores
Las cicatrices, el adelgazamiento de la pared uterina, las lesiones de la pared
uterina, la penetracion de vellosidades coriales en su espesor y la fijacion del

Gtero son factores que favorecen la produccion de la rotura uterina.

La expulsion del feto de la cavidad uterina es el Unico objetivo del trabajo
muscular del cuerpo del Gtero. La rotura del segmento uterino inferior se produce

por los siguientes mecanismos y fendmenos determinantes.

Sobredistension del segmento uterino inferior durante el curso del parto;

al vencerse su limite de elasticidad natural, se rompe.

El borde o limite inferior del segmento se encuentra fijo, entre la pared de
la pelvis y el feto, por la misma presion de la presentacion. En el otro
extremo, el correspondiente al anillo de Bandl (limite superior del
segmento uterino), no ocurre lo mismo; con el aumento de la intensidad
de las contracciones y la retraccion del cuerpo uterino que ellas van
produciendo; el limite superior es traccionado por el cuerpo, elevandose,
distendiendo y adelgazando cada vez mas las capas del segmento, hasta

que se rompen.

En general, cualquier obstaculo para el parto puede convertirse en una

causa de rotura uterina.

Signos y sintomas
Cuando la rotura es inminente
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Aumento de las contracciones uterinas y dolor insoportable concomitante.

Elevacion del anillo de Bandl (signo de Bandl), facilmente palpable: su
limite normal esta en la mitad de la distancia que hay entre el ombligo y el
pubis.

Hipersensibilidad de la zona situada entre el ombligo y la sinfisis, incluso

entre las contracciones.

Se puede palpar uno de los dos ligamentos redondos en forma de cordon,
a consecuencia de la sobredistension (signo de Frommel).

Facies caracteristica, angustiada, intranquila, palida, con miedo a la

muerte, gime constantemente.

Presencia de edema suprapubico y vulvar y también perdida de escasa
cantidad de sangre negruzca (signo de Pinnard).

El feto esta en sufrimiento o muerto y es muy dificil palparlo.
El cérvix esta edematoso y cianético.

La presentacion tendra un caput considerable.

- Cuando la rotura se ha consumado
Localmente se objetiva

Cese repentino de las contracciones.

Dolor agudo muy intenso, que puede indicar el momento de la rotura,

luego desaparicion del mismo.
El feto se palpa facil y superficialmente en el abdomen.
Se palpa el utero como un tumor duro, a un costado.

Tenesmo urinario con orina hematurica.
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Cuando la rotura no es completa, se puede reconocer una tumoracion
creciente originada por el hematoma subperitoneal que se produce, a

veces, acompafnado de enfisema en la piel (signo de Clark).

En la vagina
El cérvix se aprecia como flotando en la excavacion pélvica.

La presentacion puede ser alta y movil, si no ha salido del utero.

Se puede tactar el orificio de la rotura e, incluso, a través de la pared
abdominal.

Signos y sintomas generales
Anemia aguda y choque.

Hemorragia interna, que es constante y progresiva, o externa, que es

escasa e inconstante.
Dolor en la espalda por irritacion frénica.

Cuando la rotura es incompleta o silenciosa, el diagnostico es dificil. Se puede
descartar DPP, PP, rotura de viscera o de vaso abdominal. Cuando la rotura
compromete otros Organos, se puede objetivar signos propios del érgano
afectado (por ejemplo, hematuria). El prondstico es grave para la madre y el feto;
para el feto, en todos los casos, si la rotura es completa, con paso del feto al

abdomen.3!

Tratamiento
Cuando la rotura es inminente: Terminar el parto por cesarea cuanto

antes; la posibilidad de extraer el feto muerto, por via vaginal, por medio
de operaciones embriotomias, no es aconsejable. No realizar partos
instrumentados o intentar versiones, aun con Uutero sedado vy

anestesiado.3!
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Cuando el utero ya esta roto
Como medidas generales: canalizar via (braunula), hemoglobina,

hematocrito, grupo sanguineo y factor Rh, transfusion de sangre,
expansores plasmaticos, presién venosa central. Realizar laparatomia
de urgencia para extraer el feto y la placenta. Si es factible, y
dependiendo de la historia reproductiva de la paciente, suturar la rotura
con puntos separados. De no ser factible la reparacion, proceder a
histerectomia total o subtotal, segun el caso y la experiencia del médico.
Finalmente, hemostasia prolija, lavado con suero fisiolégico,

antibioticoterapia de espectro amplio.3!

Manejo preventivo
Tener mucha atencidn en los Uteros sobredistendidos: gemelares,

grandes multiparas, Uteros con cicatriz previa.

Buena monitorizacion de las inducciones y/o estimulaciones (oxitocina,

prostaglandinas, sustancias hipertonicas).

Usar la gréafica de trabajo de parto con curva de alerta.3!

Tener en cuenta las consideraciones siguientes:
Revisar la cavidad uterina, en el posparto inmediato, en pacientes con

cesarea anterior, antecedentes de miomectomias o de legrados uterinos,

Utero sobredistendido.

En las pacientes con historia de enfermedad trofoblastica gestacional es
importante determinar, por medio de la resonancia magnética, si ha
ocurrido invasion local del miometrio, ya que la pared uterina puede
debilitarse por la invasibn miometrial y, en un embarazo posterior,

romperse.

El uso de drogas (como la cocaina) puede incrementar el riesgo de rotura

uterina en las gestantes.3!
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En los casos de uteros con anomalias congénitas y antecedentes de

cesarea, es preferible programar una cesarea electiva.

> Clasificacion de las roturas uterinas
Segun Pacheco (2007):

Por su extension y localizacion

- Cervicales supravaginales

- Segmentarias

- Corporales

- Cervicosegmentarias

- Segmentocorporales

- Cervicosegmentocorporales

Por su direccién

- Longitudinal

- Transversal

- Oblicua

- Mixta

Por su profundidad (capas uterinas interesadas)
- Completa

- Incompleta

- Subperitoneal

- Submucosa

Por su aspecto

- Bordes lisos

- Bordes irregulares, desgarrados
Por la participacion de 6rganos vecinos
- Rotura no complicada o simple: exclusivamente desgarro uterino

- Rotura complicada: extendida a vagina, vejiga o recto
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» Factores predisponentes de rotura uterina
Segun Pacheco (2007)

Cicatrices

- Operatorias: cesareas, miomectomias, metroplastias, histerotcopias
- Traumaticas: especialmente si se infectaron

Adelgazamiento de la pared uterina

- Congénita: utero hipoplastico

- Adquirida: embarazos gemelares, grandes multiparas, abdomen
péndulo muy acentuado, polihidramnios, alumbramientos manuales y

legrados uterinos repetidos
Lesiones de la pared uterina
- Mioma
- Cancer

Penetracion de vellosidades coriales en su espesor
- Placenta acreta

- Corioadenoma destruens

- Coriocarcinoma

Fijacion del atero

- Quirargica

- Adherencias patolégicas

> Factores determinantes de la rotura uterina
Segun Pacheco (2007)

Parto obstruido

Cuando existe una desproporcion entre el feto y el canal del parto da lugar a una

hiperdistencion de la pared uterina. Causado por:
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- Estrechez pélvica: desproporcion entre la cabeza fetal y la pelvis

materna.
- Situaciones y presentaciones fetales anémalas:

o Situacion transversa

0 Presentacion de cara mentoposterior

o Presentacion de frente nasoposterior

0 Presentacion anteroposterior elevada persistente
- Anomalias congénitas fetales. Hidrocefalia
- Tumores en el canal del parto

- Cancer del cérvix

- Adherencia de las membranas con la pared del cuello (conglutinatio

orificil)
- Estenosis cicatricial de la vagina
Traumatismos sobre el Utero
- Perforacion por curetas u otro instrumental
- Version interna con utero retraido
- Forceps alto (actualmente contraindicado)
- Alumbramiento artificial de placenta acreta
- Embriotomias
- Expresion de Kristeller exagerada
Uso incorrecto

- De oxitocina, prostaglandina y sustancias hipertonicas

Desgarros cervicales
Segun Benson (2012):

Los desgarros del cuello uterino pueden comprometer ramas de la arteria uterina,

manteniendo profusa hemorragia que se agrava naturalmente con la extension
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del desgarro. Su diagndstico se hace procediendo a la revision de cuello y el
tratamiento consiste en la sutura, previa aplicacién de valvas vaginales y tracciéon
de los bordes, cogidos con pinzas de anillos, hacia la vulva. Se aplica puntos de
sutura que deben tomar suficiente cantidad de tejido para hacer la hemostasia
en masa, ya que es muy dificil la identificacion de los vasos sangrantes, ademas
de prolongar innecesariamente el tiempo de tratamiento y por consiguiente la

duracion del sangrado.

Laceraciones perineales
Segun Benson (2012):
Los desgarros en vagina y periné pueden ser extensos y prolongarse en el primer
caso hasta los fondos de saco vaginales comprometiendo elementos vasculares

gue sangran profusamente.

La episiotomia, verdadera profilaxia de los desgarros, puede extenderse, cuando
son realizadas timidamente en corta extension que no cumple su cometido,
convirtiéndose en laceraciones extensas que son causa de hemorragias

profusas.

El tratamiento consiste en la aplicacion de valvas vaginales y la sutura prolija de
las zonas sangrantes reconstituyendo las areas comprometidas, asi como la

posterior vigilancia en el puerperio inmediato y a posterior.

La lesiéon perineal®?
Richa Saxena (2014)

Se clasifican como el trauma que le ocurre al periné durante el proceso del parto;
se puede clasificar en los siguientes grados:
Primer grado: lesion a la mucosa vaginal que no afecta a los musculos

perineales.

32 Richa Saxena (2014). Manual en obstetricia y ginecologia. Pag. 236 — 244
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Segundo grado: lesion al periné que involucra a los musculos perineales,
pero no a los esfinteres anales.
Tercer grado: lesiéon al periné que afecta al complejo del esfinter anal
(esfinter anal interno y externo):

o 3a: desgarro de menos del 50% del esfinter anal externo.

o 3b: desgarro de mas del 50% del esfinter anal externo.

o 3c: afectacion también del esfinter anal interno.
Cuarto grado: lesion al periné que afecta el complejo del esfinter anal

(esfinter anal externo e interno) y ademas la mucosa rectal.

MANEJO QUIRURGICO
Preparacion Preoperatoria
Richa Saxena (2014)

Es la misma a la descrita para las episiotomias.

Pasos de la Cirugia

En caso de laceraciones, los de la reparacion son basicamente los
mismos de la episiotomia, a excepcion de los casos de
laceraciones de tercer y de cuarto grado en donde pueda haber
extensiéon hasta los esfinteres anales y la mucosa rectal,
respectivamente. En caso de una laceracion de cuarto grado, es
importante aproximar los bordes desgarrados de la mucosa
anorrectal con suturas finas absorbibles 3-0 0 4-0 de material
reabsorbible o de vicryl en forma continua o interrumpida.

Se logra la aproximacion de la mucosa y de la submucosa
anorrectal utilizando suturas cromicas absorbibles o de vicryl de
tamafo 3-0 0 4-0 en forma continua o interrumpida.

Se identifica la extension superior de la laceracion anal anterior y
se ubican suturas a través de la submucosa del recto comenzando
por encima del apice del desgarro y extendiéndose hasta el margen

anal.
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Finalmente, se aislan los bordes desgarrados del esfinter anal, se
aproximan y se suturan con 3 o 4 suturas interrumpidas.

Luego de la reparacion de los esfinteres anales, se identifican y
sujetan con unas Allis los bordes desgarrados del esfinter anal
externo. Se puede realizar la reparacion de estos esfinteres
utiizando un reparo término terminal o con el método de

superposicion.

» Cuidados postoperatorios
Richa Saxena (2014)

En caso de desgarros de cuarto grado en donde la lesion se ha extendido
hasta la mucosa rectal, se le debe administrar a la paciente medicamentos
que ablanden las heces durante una o dos semanas.

El resto de los pasos son los mismos a los descritos para las episiotomias.

» Complicaciones
Richa Saxena (2014)

Hemorragia postparto,
Infeccidn.
Extension de los desgarros que genera afectacion de los esfinteres anales

externo e interno, incontinencia fecal.

» Claves Clinicas
Richa Saxena (2014)

Las lesiones perineales pueden considerarse como la causa mas comun
de hemorragia postparto.

Las lesiones grandes al periné que producen desgarros de tercer y cuarto
grado ocurren invariablemente por un mal manejo de la segunda etapa
del trabajo de parto.

Los desgarros perineales deben repararse inmediatamente luego del

alumbramiento de la placenta.
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2.- Hemorragias por retencion de restos placentarios

Segun Benson (2012):

Las lesiones del endometrio ocasionados por abortos anteriores, legrados, focos
de endometrio, etc., originan la implantacion irregular de la placenta y facilitan la
retenciéon de membranas y de partes de cotiledones en proporciones variables.
En el caso de las membranas retenidas generalmente son expulsadas en forma
espontanea, originando solo pequefias pérdidas sanguineas. En el caso de la
retencion de fragmentos de cotiledones o de parte de la placenta, se producen
graves hemorragias en las zonas donde se desgarran los vasos, debido a que

estos permanecen abiertos sangrando en forma continua.

En algunos caso los restos placentarios retenidos se necrosan persistiendo los
loquios sanguineos, lo que ademas predispone a la infeccibn como agravante

del cuadro.

La profilaxis y el diagnostico se hacen revisando sistematica y prolijamente la
placenta y sus membranas, para en caso de retencion hacer el diagnostico de la

porcién retenida y plantear el tratamiento inmediato.

El tratamiento consiste en la extraccion delicada con pinzas de anillo y el legrado
digital con todas las medidas de sepsis necesarias; puede usarse una cureta
grande y fenestrada para hacer el barrido de la cavidad uterina, pero jamas se
usaran las llamadas curetas de cotiledones cuyos bordes afilados y el raspado
gue se hace con ella significan graves lesiones en las paredes uterinas,
determinantes en el futuro de bridas y adherencias entre las paredes uterinas y

sus secuelas consiguientes.
Segun Pacheco:

I DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA (abruptio
placentae)
Separacion parcial o total, de la placenta normalmente inserta, después de

las 20 semanas de gestacion y antes del alumbramiento. Su frecuencia
varia de 0.2% a 2.0%, es causa de muerte materna de 0.5% a 5.0% y de
muerte fetal de 50% a 80%.
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1. Etiologia
Esta asociada a varios factores como:

Historia previa de desprendimiento prematuro de placenta (17% de

recidiva).
Preeclampsia grave e hipertension croénica.

Trombofilias, especialmente aquellas con resistencia a la proteina C
activada y mutaciones del factor Leyden, muestran mayor prevalencia de
DPP.

Traumatismos externos, directos o indirectos.
Maniobras obstétricas, como la versién externa con corddén umbilical roto.

Descomprension aguda de un polihidramnios, rotura prematura de

membranas y después del parto del primer gemelo.

Déficit de folatos. Asociado a un del riesgo de complicaciones obstétricas,
entre ellas el DPP.

Tabaquismo materno y drogadiccién (cocaina)
Escaso aumento de peso durante la gestacion.

Anomalias congénitas uterinas, obstruccion de la vena cava inferior, edad
materna avanzada, diabetes y dieta deficiente de folatos; no son

consideradas causas significativas.

A veces no se determinar la asociacion desencadenante.

2. Fisiopatologia
Se describe varios mecanismos

Los sindromes hipertensivos del embarazo y otras complicaciones que

producen injuria del endotelio vascular, como la diabetes mellitus o las
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enfermedades renales crénicas, pueden romper los vasos de la decidua

basal y producir la extravasacion sanguinea y el consiguiente hematoma.

Al desprenderse la placenta, se produce un hematoma y necrosis en la
decidua basal, que separa la placenta del sistema vascular materno, lo

gue produce recurrencia del desprendimiento.

Dependiendo de la magnitud del cuadro, se desencadena la cascada de
la coagulacién, que lleva a la paciente a cuadros de coagulacion

intravascular diseminada.

El hematoma formado puede quedar oculto (retenido) detras de la
placenta o de las membranas, adherido infiltrando la pared uterina, con
diseccion hacia la superficie peritoneal, o puede pasar a través de ellas
hacia el liquido amnidtico (liquido amniético color vino oporto). También,
la sangre retenida puede separar la placenta y las membranas y salir al

exterior por la vagina.

La escuela uruguaya responsabiliza a la hipertonia uterina de todos los
procesos de desprendimiento. Existe un aumento primario del tono y de
la presidbn miometrial. La causa de la hipertonia uterina no esta bien
determinada; una teoria se refiere a la disminucion de la progesterona por
el subito desprendimiento placentario y la otra de un agudo incremento de

la liberacion de prostaglandinas a partir de la decidua.

El miometrio comprime los vasos que lo atraviesan: colapsan las venas, mas no
las arterias; por tanto, la sangre sigue entrando al Utero, pero halla dificultad para
salir. Aumenta la presion en los capilares, venas y lagos sanguineos del utero,
produciendo rotura de los capilares y de los lagos sanguineos, que originan el

hematoma y desprendimiento placentario.
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3. Patologia
El hematoma retroplacentario es el signo que diagnostica el DPM. El

hematoma puede ocupar parte o toda la superficie materna de la placenta.

Debajo del hematoma suele haber infarto del parénquima placentario.

La hemorragia puede salir al exterior, como ya se menciond, o solo parte
de ella (hemorragia mixta). Cuando la hemorragia es de gran magnitud,
puede infiltrar la pared uterina, disociar los haces musculares y llegan a la
serosa, las trompas, ovarios, ligamentos anchos y retroperitoneo. Estos
tejidos adquieren una coloracion azul difusa o moteada (Utero de
Couvelaire o apoplejia uterina) y pueden perder su capacidad contractil,
dando lugar a hemorragias posparto graves que, con frecuencia, llevan a

una histerectomia de urgencia por atonia uterina.

4. Clasificacion
Segun la gravedad clinica

Grado I: Este grado de desprendimiento no afecta al feto. El
diagnostico se hace después del alumbramiento.

Grado Il: Separacion placentaria de 25%. La mayoria de estas
pacientes presenta alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, lo cual
con frecuencia hace dificil escucharlos. La mortalidad perinatal es
elevada, en especial si el parto es vaginal. La rigidez uterina palpable
es un factor de riesgo alto para el feto.

Hay contracciones uterinas que llegan a ser tetanicas, con ausencia
de relajacién entre ellas, y el dolor es permanente.

Grado lll: Separacion placentaria en 75%. El hematoma es muy
grande y es frecuente el choque hipovolémico, la coagulopatia de
consumo Yy la muerte fetal. ElI dolor es intolerable, el Utero tiene
consistencia lefiosa y el sangrado externo no suele ser excesivo. Para
asegurar la supervivencia materna es necesario un control minucioso

del funcionamiento renal y cardiovascular.
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5. Segun la funcién miometrial
Cobo y Col. y, luego, Quinteros y col. clasifican los casos de DPP en dos

tipos:

Tipo I: Se caracteriza por un tono uterino normal o hipertonia leve o
moderada, menor de 30 mmHg, una actividad uterina normal y una
respuesta normal a la oxitocina exdgena.

Tipo II: Presenta una hipertonia grave de 30 mmHg o mas, que puede

llevar a la contractura uterina y que no responde a la oxitocina exdgena.

6. Diagnostico
El diagnostico del DPP se basa en la presencia de dolor abdominal o

abdominolumbar, de la hipertonia uterina y de la presencia de sangrado
vaginal con choque o sin él, que aparece subitamente. No siempre ser
objetiva todos los signos clasicos del desprendimiento. Estos se hacen
evidentes dependiendo del grado de gravedad del cuadro y, en ocasiones,

puede no haber signo alguno.

Todos los signos clinicos estan relacionados con la cantidad de sangre
extravasada y la presencia o no de coagulopatia intravascular diseminada
(13%). La sangre vaginal que se objetiva no es un indicador del grado de
desprendimiento. Se estima que la muerte fetal ocurre si hay un sangrado

de 2500 ml o desprendimiento mayor a 50% de la superficie placentaria.

En el desprendimiento de grado I, el diagnostico casi siempre es por
hallazgo de coagulos retroplacentarios. En el grado Il, los signos son mas
evidentes: sangrado de inicio brusco, dolor y, en la mitad de los casos,
hipertonia uterina. La ecografia ayuda a descartar la existencia de PP y a

mostrar un hematoma retroplacentario de densidad variable.

Para otros autores, la ecografia rara vez es util para el diagnéstico de
DPP, pero si el método ideal para evaluar la vitalidad fetal. Una ecografia

normal no excluye la presencia de un DDP. La auscultacion clinica y/o uso
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del tococardiografo no ayudan, debido al hematoma retroplacentario y la

hipertonia uterina.

En el grado Il de desprendimiento, estd confirmada la muerte fetal y
puede haber choque hipovolémico y coagulacion intravascular
diseminada. La hemorragia puede ser visible o no y llegar a tener un
volumen de 3 000 ml dentro del Gtero, haciéndolo crecer, cuando es oculta

0 enclaustrada.

Diagndstico Diferencial
En los DPP grados | y Il es dificil el diagndstico diferencial con la PP. En

cambio, las causas no gestacionales son descartadas con un cuidadoso
examen con espeéculo. El diagnadstico diferencial del DPP grado Il se hara

con la rotura uterina, en el cual se encuentra atonia uterina.

Complicaciones
Casi todas las complicaciones del DPP se deben a la hemorragia:

Chogue hipovolémico: producido por la hemorragia masiva, que puede no

ser visible exteriormente.

Coagulacion intravascular diseminada: se observa en 13% de mujeres

con desprendimiento grave y muerte fetal.

Hemorragia posparto por atonia uterina. Muy frecuente en pacientes con
DPP; muchas veces, la histerectomia es el tratamiento definitivo.

Insuficiencia renal aguda, por necrosis tubular o cortical bilateral.

Clinicamente, se manifiesta por oliguria o anuria.
Utero de Couvelaire.

Embolia de liquido amniotico. Complicacion catastrofica e impredecible

que agrava el cuadro y es también causa de muerte materna.
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Isoinmunizacién masiva. Se puede presentar en madres Rh negativo con
desprendimiento, las cuales requieren una dosis mayor de lo habitual de

inmunoglobulina (Ig Rho).

Sindrome de Sheehan. Complicacién infrecuente del desprendimiento. Se
debe a una necrosis total o parcial de la hipofisis. El signo inicial en la

agalactia, que se evidencia en el puerperio inmediato.

3.- Hemorragia por hipoactividad uterina (Atonia uterina)

a) Atonia uterina®

Si la placenta aun no se ha expulsado y la pérdida de sangre es
abundante, la primera opcion debe ser el alumbramiento, y si no se logra
en un tiempo prudencial, habrd que recurrir a la extraccion manual de la
misma y al mismo tiempo se debe revisar la cavidad para descartar
lesiones o restos. Una vez evacuado el utero, si la hemorragia y la atonia
persisten, el tratamiento inicial es el masaje uterino, la compresion
bimanual y la administracion de farmacos uterotonicos. La oxitocina se
considera el farmaco de primera eleccion. La administracion de
metilergometrina por via intramuscular es a menudo el siguiente paso,
excepto en mujeres con hipertensién, en que se optara directamente por
el siguiente paso, que consiste en la administracion de carboprost,
analogo sintético de la prostaglandina F29, que puede administrarse por
via instramuscular o intramiometrial cada 15 minutos hasta que ceda la
atonia y la hemorragia con un maximo de 8 dosis, excepto en pacientes
asmaticas, ya que podrian desencadenar una crisis. El uso de misoprostol
rectal puede ser una alternativa muy eficaz en casos de falta de acceso
venoso, pero no de forma electiva, ya que los estudios comparativos

muestran menor eficacia y mas efectos secundarios.

33 J. Gonzales Merlo, JM Lailla Vicens, E. Fabre Gonzalez, E. Gonzales Bosquet. Editorial
Elsevier, 6° Edicion. 2013. Pag. 694-695
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Hipoactividad uterina
Segun Benson (2012):

La hipoactividad uterina conduce a la subinvolucién del Utero y a cuadros
hemorragicos consiguientes por falta de oclusion de los vasos. Cuando la
actividad uterina contractil del puerperio es muy escasa 0 nula, se
establecen cuadros hemorragicos muy copiosos que se presentan casi
inmediatamente después del alumbramiento complicando gravemente la

culminacioén del parto o el puerperio sanguineo.

La etiologia de esta falta de actividad contractil uterina en el puerperio, se
encuentra en numerosas entidades obstétricas, complicaciones y
maniobras operatorias, sobre las cuales se destacan las siguientes:
sobredistension uterina por el feto grande, embarazo multiple, situacion
transversa y polihidramnios; desprendimiento prematuro de placenta,
placenta previa, mala indicacion o mal manejo de la induccion del parto,
expulsivo acelerado, parto prolongado, intervenciones operatorias

vaginales y anestesia profunda.

El diagnostico se hace por palpacion abdominal al comprobarse la falta de
contraccion uterina asi como la persistencia de utero grande y blando en

estado hipoténico.

El tratamiento se hace por masaje uterino a través del abdomen, con lo
gue se consigue a veces su contraccién, mientras se aplican otras
medidas, objetivandose al endurecimiento y acortamiento de la masa
uterina. Se debe administrar oxitécicos por via endovenosa y continuar su
aplicacion por via intramuscular para mantener la accion contractil. Si el
cuadro hemorragico es intenso y no responde a los farmacos, no debe

dudarse en entrar por via abdominal y terminar en histerectomia, con las
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medidas necesarias simultaneas para evitar otras complicaciones

factibles en los cuadros hemorragicos.

No debe usarse taponamientos o medidas compresivas que solo sirven
para demorar el tratamiento eficaz, mientras el cuadro se agrava y

desmejora a la paciente llevandola a veces a condiciones irreversibles.

4.- Hemorragia puerperal tardia

Segun Benson (2012):

Se considera como hemorragia puerperal tardia, la que se presenta después de
24 horas del parto. Sus caracteristicas en cuanto a cantidad pueden ser variables
y sus factores etiolégicos también son diversos.

Pueden originarse después de esfuerzos fisicos que lesionen las oclusiones
vasculares; por congestion pélvica, por restos placentarios, por hemorragias
recurrentes en lesiones traumaticas, por subinvolucién uterina, por infecciones
uterinas que actuan demorando la regeneracion de la mucosa y perturban la

actividad contractil, etc.

5.-Hemorragia puerperal por otras causas

Algunos procesos generales y alteraciones patoldgicas a nivel genital pueden
también ser causa de hemorragia en el puerperio. Debe considerarse la
posibilidad de coagulopatias, tumores malignos de Gtero, miomas, alteraciones
vasculares de tipo vulcoso o escleroso, aneurismas uterinos, anomalias del
musculo uterino, etc., con los cuales debe establecerse diagndstico diferencial

para establecer el tratamiento conveniente.

44



2.3 DEFINICION DE TERMIOS BASICOS

a) Atonia e hipotonia uterina: pérdida o disminucion de la tonicidad del Gtero

luego del periodo expulsivo del parto, que origina hemorragia.

b) Causa: Dicese de aquello que se considera como fundamento u origen de

algo.

c) Desgarros vulvo-perineales: accidente del parto, que se distingue en 4
grados segun su extension. Entre sus tipos se encuentran: Desgarro de
primer grado, que afecta Unicamente a la piel; desgarro de segundo grado
que llega a afectar la musculatura perineal; desgarro de tercer grado que
incluye al esfinter externo del ano y desgarro de cuarto grado que llega a
coger la pared del recto.

d) Factores de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

e) Gestante atendida: referida a la primera atencion pre natal que recibe la

gestante durante el embarazo actual.?*

f) Hipoactividad uterina: Se caracteriza por contracciones débiles, de poca
intensidad (hiposistolia), de corta duracién (hipocronosia), y con
frecuencia alejada (bradisistolia), que en conjunto hacen inefectiva la

dinamica contractil del tGtero.

g) Hemorragia postparto (HPP): se define como la pérdida sanguinea
calculada mayor de 500 ml después de un parto; o cuando se constata la
caida del hematocrito en 10 puntos luego del tercer estadio del parto o

cuando existe la necesidad de transfusion sanguinea.

34 Norma técnica de Salud. Atencidn integral de salud materna. 105. 2013.

45



h) Placenta acreta: La placenta se adhiere con demasiada profundidad y

)

K)

muy firmemente al Utero.

Placenta increta: La placenta se adhiere aun con mas profundidad en la

pared muscular del utero.

Placenta percreta: La placenta se adhiere y crece a través del utero,

extendiéndose en ocasiones a los 6rganos cercanos, como la vejiga.

Postparto: es el periodo de empieza después del parto y se termina

cuando aparece de nuevo la menstruacion.

Retencion placentaria por debilidad de las contracciones uterinas o
adherencia patologica de la placenta (acretismo placentario). En esta
Gltima situacion patoldgica, la placenta se adhiere directamente al

miometrio sin una capa de decidua basal interpuesta.
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CAPITULO 1lI
METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Segun Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010). La presente investigacion es
de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.3®

Es observacional, porque se realizo el estudio mediante los datos de las Historias
Clinicas de las puérperas con diagnéstico de hemorragia postparto.

Es descriptivo, porque en este nivel se realizé un ordenamiento de los resultados

de las observaciones sobre fendmenos o situaciones dadas.3®

Es transversal, porque se evaluaron las variables simultaneamente, haciendo un
corte en el tiempo. En la muestra extraida de la poblacidén se encuentra tanto los

predictores con los desenlaces.®®

Es retrospectivo, porque en esta parte de lo investigado se indago sobre los
hechos ocurridos antes del estudio, puesto que se revisaron las historias clinicas

de las puérperas con diagnostico de Hemorragia postparto.*

35 Hernandez Sampieri Roberto, Fernandez Collado Carlos, Baptista Lucio Pilar,
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION. 5ta edicién. México. 2010. Pag. 76-194
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3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

El disefio o tipo de investigacion elegido fue descriptivo, donde una variable no
depende de la otra por ello fue descriptivo transversal, lo cual nos dio valiosa

informacién diagndstica de la hemorragia postparto.3®

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. Poblacioén:

Estuvo conformada por 79 puérperas con diagnéstico de hemorragia
postparto en el servicio de gineco obstetricia del Hospital Barranca

Cajatambo durante el mes de enero a diciembre del 2015.

3.3.2. Muestra:

La muestra estuvo conformada por 79 puérperas con diagnostico de
hemorragia postparto, que cumplieron los criterios de inclusion, y que
fueron obtenidas mediante la Historias Clinicas, durante el periodo de
enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de Gineco- obstetricia del

Hospital de Barranca.

3.3.2.1 Muestreo:
No probabilistico intencionado.

A. CRITERIOS DE SELECCION
a. INCLUSION:
Puérperas de hemorragia post parto eutocico.
Historias clinicas de puérperas sin problemas médicos

legales.
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Puérperas con complicaciones de hemorragia en el

puerperio.

3.4. VARIABLES

Causas de riesgo asociados a la hemorragia post parto en puerperio
inmediato

3.4.1. Variable x1

Causas de hemorragias por traumatismos en el canal del parto

3.4.2. Variable x2

Causa por hemorragia por efecto placentario.

3.4.3. Variable x3

Causa de hemorragia por hipo actividad uterina.

3.4.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
(Variable x) Variable x1 - Desgarro cervical
Causas de hemorragias - Desgarro Vaginal

Causas de riesgo
asociados a la
hemorragia post parto
en puerperio inmediato

por traumatismos en el . Rotura Uterina
canal del parto

49



Variable x2 - Placenta acreta
Causa de hemorragia . Retencidn

por efecto placentario. placentaria
Variable x3 ] .
Causa de hemorragia Atonia uterina.
por hipoactividad

uterina

Nota: Elaboracién propia

3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.5.1. TECNICAS
Se realiz6 la coordinacién con las autoridades del Hospital de

Barranca para el retiro de informacion.
La informacion se recolectd directamente de las historias
clinicas.
Para la recoleccion de datos se elabor6 un instrumento:
cuestionario estructurado con peguntas cerradas, el cual consta
de las siguientes partes.

» Causas de riesgo asociados a la hemorragia post

parto.

3.6. PROCEDIMIENTOS

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el programa SPSS 23.0 Para
confeccionar tablas de contingencia, se ordend la informacion y se

expreso en graficas.

Para analizar los datos se tuvo que realizar lo siguiente.

= Ordenamiento de los datos
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= Tabulacién de los datos
= Presentacién de cuadros y graficos de acuerdo al nivel de

medicion.

La interpretacion de los datos se procedié a hacer una vez que
éstos son codificados, transferidos a una matriz y guardados en un

archivo.

Se efectud sobre la matriz de datos, utilizando un programa de
computadora. Asi, se realizd, en primer término, la interpretacion
de la estadistica descriptiva de los datos para posteriormente

efectuar relaciones entre algunas variables.

Para el andlisis se proceso distribucién de frecuencias, cuadros y
gréaficos; especificamente los histogramas y las graficas barras.

51



CAPITULO IV
RESULTADOS

4. RESULTADOS

Los resultados se expondran a continuacion mediante tablas con datos
estadisticos descriptivos en lo que se refiere a la prevalencia, caracteristicas
demograficas y obstétricas del grupo de estudio y para observar las causas de

riesgo asociados a la hemorragia post parto de datos estadisticos inferenciales.
4.1. Datos Generales

TABLAN®1

EDADES DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO CON CAUSAS
DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST PARTO

Edad Frecuencia | Porcentaje
15 a 19 afos 16 20,3%
20 a 25 anos 26 32,9%
26 a 35 afnos 21 26,6%
36 a mas 16 20,3%
Total 79 100%
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GraficoN° 1
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnéstico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun la edad de 15 a 19 con un porcentaje de 20.3%; de 20 a 25
con un porcentaje de 32.9%, de 26 a 35 con un porcentaje de 26.6%, y 36 a mas

con un porcentaje de 20.3%.
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TABLA N° 2

NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO
INMEDIATO CON CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA

2
o)

Titulo de

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

0.0%

B Seriesl

POST PARTO
Nivel de
Instruccion |Frecuencia |Porcentaje
Primaria 13 16,5%
Secundaria 57 72,2%
Técnico 5 6,3%
Universitaria 4 5,1%
Total 79 100%
Gréafico N° 2
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagndstico de hemorragia post

parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados

a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —

Cajatambo, segun nivel de instruccion son primaria con un porcentaje 16.5%;

Secundaria con un porcentaje de 72.2%, técnico con un porcentaje 6.3%, y

finalmente Universitaria con un porcentaje de 5.1%.
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TABLA N° 3

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO CON
CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST PARTO

Estado Civil |Frecuencia|Porcentaje
Soltera 6 7.6%
Casada 3 3.8%
Conviviente 70 88.6%
Total 79 100.0%

Grafico N° 3
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagndstico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun su estado civil, las solteras con un porcentaje 7.6%; las
casadas con un porcentaje de 3.8%, y las convivientes con un porcentaje de
88.6%.
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TABLAN® 4

OCUPACION DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO CON
CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST PARTO

Ocupacion Frecuencia| Porcentaje
Independiente 3 3.8%
Ama de casa 68 86.1%
Empleado 4 5.1%
Estudiante 3 3.8%
Técnico 1 1.3%
Total 79 100%
Grafico N°4
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagndstico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Analisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun ocupacion; son independiente con un porcentaje 3.8%; siendo
ama de casa representado en un 86.1%; seguidos de los empleados en un 5.1%;
a los estudiantes con un 3.8%, habiéndose encontrado en un 1.3% a las

independiente.
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TABLAN°5

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO CON
CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST PARTO

Procedencia | Frecuencia | Porcentaje
Urbana 47 59.5%
Rural 32 40.5%
Total 79 100.0%
GraficoN° 5
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnéstico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun procedencia son de zona Rural representado el mayor
porcentaje en un 59.5%; siendo el area Urbano representado porcentaje en un
40.5%.
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TABLAN° 6

PARIDAD DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO CON CAUSAS
DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST PARTO

Paridad Frecuencia| Porcentaje
Nulipara 31 39.2%
Multipara 32 40.5%
Gran Multipara 16 20.3%
Total 79 100%
Grafico N°6
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnéstico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun paridad son nuliparas un 39.2%; siendo multiparas un 40.5%,

representado con el 20.3% las Gran Multipara.
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CAUSAS DE HEMORRAGIAS POR TRAUMATISMOS EN EL CANAL DEL
PARTO

TABLAN® 7

LESIONES DE VIA DEL PARTO DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO
INMEDIATO CON CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA

POST PARTO
Lesiones de via de parto Frecuencia|Porcentaje
Desgarros perineales 3 3.8%
Desgarros cervicales 4 5.1%
Ninguna 72 91.1%
Total 79 100.0%
Grafico N° 7
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnostico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo; segun lesiones de la via del parto, con desgarros perineales 3.8%,

desgarros cervicales un 5.1%, y ninguno de los anteriores tenemos un 91.1%.
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CAUSA POR HEMORRAGIA DE EFECTO PLACENTARIOS.
TABLA N° 8

RETENCION DE PLACENTA DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO
INMEDIATO CON CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA

POST PARTO
Retencién Placentaria Frecuencia | Porcentaje
Si 3 3.8%
No 76 96.2%
Total 79 100.0%
Grafico N° 8
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnostico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Analisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo; si tuvieron retencién placentaria fue un 3.8%; mientras las que no

tuvieron retencion placentaria fueron el 96.2%.
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TABLAN° 9

PLACENTA ACRETA DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO
CON CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST

PARTO
Placenta acreta Frecuencia Porcentaje
Si 0 0.00%
No 79 100.00%
Total 79 100.00%
Gréfico N°9
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M Seriesl 0.00% 100.00%

Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnostico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —

Cajatambo; no se observa placenta acreta.
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CAUSA DE HEMORRAGIA POR HIPOACTIVIDAD UTERINA
TABLA N° 10

ATONIA UTERINA DE LAS PACIENTES EN PUERPERIO INMEDIATO CON
CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIA POST PARTO

Atonia Uterina |Frecuencia|Porcentaje

Sli 69 87.3%
NO 10 12.7%
Total 79 100.0%

Gréfi,co N° 10
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NO
B Seriesl 87.3% 12.7%

Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnostico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun el item atonia uterina, se presenté atonia uterina en un 87.3%,

mientras que no se observo en un 12.7%.
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TABLA N°10.1

Atonia uterina Frecuencia | Porcentaje
Macrosomia fetal 20 28.99%
Multiples fetos 1 1.45%
Polihidamnios 6 8.70%
Anormalidades del parto 9 13.04%
Alta Paridad 19 27 54%
Hiperestimulacion 14 20.28%
Total 69  100.0%

Grafico N°11
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M Seriesl 28.99% 1.45% 8.70% 13.04% 27.54% 20.28%

Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnoéstico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun el item macrosomia fetal se presenta en un 28.99%, multiples
fetos en un 1.45%, polihidramnios en un 8.70%, anomalias del parto en un
13.04%, alta paridad en un 27.54%, hiper-estimulacion 20.28%.
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TABLA N° 11

Causas de hemorragia
posparto Frecuencia | Porcentaje
Desgarros perineales 3 3.80%
Desgarros cervicales 4 5.10%
Restos placentarios 3 3.80%
Atonia uterina 69 87.30%
Total 79 100.00%
Grafico N° 11
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Fuente: Historias Clinicas de puérperas con diagnostico de hemorragia post
parto durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015 en el servicio de

Gineco- obstetricia del Hospital de Barranca.

Andlisis: Se observa a las pacientes atendidas con causas de riesgo asociados
a hemorragia post parto en puerperio inmediato del Hospital de Barranca —
Cajatambo, segun las causas de hemorragia, se presento desgarros perineales
en un 3.8%, desgarros cervical en un 5.10%, restos placentarios en un 3.8%, se

observa en un mayor porcentaje a la atonia uterina en un 87.3%.
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4.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

1. Segun paridad se observa en mayor porcentaje a las multiparas en un
40.5%, a semejanza de la investigacion de Lugo Sanchez se observa que
la mayoria de las pacientes son multiparas (53%), sin embargo a
diferencia de la investigacion de Chica Mendoza, se observd que las
nuliparas en su mayor porcentaje (60%), también se observa que en la
investigacion de Mendoza Juarez se da a conocer en minimo porcentaje
la multiparidad (16%), sin embargo se observa que existe semejanza con
la investigacion de Calle Siguenza, J siendo su mayor porcentaje la
multiparidad (52,9%).

2. Segun el item de lesiones de la via del parto no se presenta hemorragias
en un 91.1%, sin embargo se presenta en un 5.1% la hemorragia por
desgarro cervical; a diferencia del trabajo de investigacion Bonifaz
Guerrero, J. donde encontré en la mayoria de las pacientes con desgarro
vaginal (42%), al igual que la investigacion de Chriboga Dorado concluye
gue en la mayoria fue de lesién del canal blando del parto, sin embargo
se observa en la investigacion de Pazan Garces, S. que sus pacientes

presentaron desgarro cervical pero en minimo porcentaje (6%).

3. En relacion a la hemorragia por efecto placentario se presenté por la
retencion placentaria en un 3.8%, a diferencia de la investigacion de

Pazan Garces, S. se presento alumbramiento incompleto en un 49%

4. La atonia uterina es la causa mas frecuente de la hemorragia postparto
se presento en las pacientes en un 87.3%; sin embargo se encuentra a
su semejanza la investigacion de Calle Siguenza donde se observa la
atonia uterina en un 70.2%, a diferencia de la investigacion de Pazan

Garces donde se encuentra en un 3%.
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CONCLUSIONES

Las causas de hemorragias por traumatismos en el canal del parto no se
presentan en un 91.1%, sin embargo si se reconoce el desgarro cervical que
se presenta en un 5.1%, en consecuente el desgarro perineal se presenta

en un 3.8%; lo cual no deja de ser importante.

Las causas por hemorragia de efecto placentario, se da a conocer como
principal la retencion placentaria en un 3.8%, sin embargo no se presenta la

placenta acreta como causa de hemorragia.

Las causas de hemorragia por hipoactividad uterina postparto, es la mas
frecuente que se presenta en la investigacion es la atonia uterina siendo la

principal en un porcentaje de 87.3%.
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RECOMENDACIONES

Realizar una completa y correcta Historia Clinica de cada paciente, para de
esta forma contar con datos mas precisos y confiables, los cuales nos den
una idea si estamos 0 no frente a una paciente que tenga factores de riesgo

para presentar una hemorragia post parto.

Se recomienda capacitar al profesional obstetra que realiza la atencion del
parto en la deteccion oportuna de la hemorragia, al igual que el manejo eficaz

de la clave roja.

Realizar y no dudar en efectuar el manejo activo del alumbramiento; pues
esta plenamente demostrada su eficacia para disminuir la hemorragia post

parto.

Realizar el control y vigilancia adecuada, a las puérperas inmediatas para
evitar la hemorragia postparto, entrelazada a la hipoactividad uterina.

Como el factor de riesgo resultante en nuestra investigacion fue la retencion
de restos placentarios, se recomienda hacer una revisién minuciosa de la

placenta y sus membranas.

Vigilar la correcta administracion de uterotonicos como la oxitocina durante
la conduccion del parto ya que un porcentaje importante de pacientes que

presentaron hemorragia post parto fueron conducidas.

Realizar un mejor diagndéstico del ponderado fetal para asi evitar una

hemorragia post parto por macrosomia fetal.
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ANEXO N° 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
“CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIAS POST PARTO EN PUERPERAS INMEDIATAS DEL
HOSPITAL DE BARRANCA —-CAJATAMBO, 2015”

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA

¢ Cudles son las causas de | Identificar las causas de }j| Hip6tesis ('Variable x) La poblacién y la muestra
riesgo asociados a lafJriesgo asociados a laf] general Variable x1 estuvieron conformada por
hemorragia post parto en | hemorragia post parto en Causas de riesgo J| Causas de Desgarro 79 puérperas inmediatas con
puérperas inmediatas del §| puérperas inmediatas del §J| Por ser un}|asociados a la hemorragias por cervical diagnéstico de hemorragia
Hospital de Barranca - J| Hospital de Barranca - J|trabajo hemorragia post traumatismos en el Desgarro post parto en el servicio de
Cajatambo, 20157 Cajatambo, 2015. descriptivo no J| parto en canal del parto Vaginal gineco obstetricia del

necesita puerperio Hospital Barranca durante el
Problemas especificos Objetivos especificos hipotesis inmediato mes de enero a diciembre

v’ ¢ Cudles son las
causas de
hemorragias por
traumatismos en el
canal del parto en
puérperas inmediatas
del Hospital de
Barranca —Cajatambo,
20157

v ¢ Cudl es la causa por

hemorragia por
retencion de restos
placentarios en
puérperas inmediatas

del Hospital de
Barranca —Cajatambo,
20157

v ¢Cudl es la causa de
hemorragia por atonia
uterina en puérperas
inmediatas del Hospital
de Barranca -
Cajatambo, 20157

v Identificar las causas
de hemorragias por
traumatismos en el
canal del parto en
puérperas inmediatas
del Hospital de
Barranca —Cajatambo,
2015.

v Identificar la causa por

hemorragia por
retencion de restos
placentarios en

puérperas inmediatas
del Hospital de
Barranca —Cajatambo,
2015.

v Identificar la causa de
hemorragia por atonia
uterina en puérperas
inmediatas del
Hospital de Barranca —
Cajatambo, 2015.

Variable x2
Causa de
hemorragia por

efecto placentario.

Variable x3

Causa de
hemorragia por
hipoactividad
uterina

. Placenta
acreta

. Restos
placentarios

. Atonia uterina

del 2015.

Tipo de Investigacion: No
experimental transversal,
descriptivo
Método de investigacion
Cualitativo
Disefio: No experimental
descriptivo.

Estadistico de prueba: SPSS
23.0

Instrumentos: Ficha de
recoleccion de datos
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ANEXO N° 2 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“CAUSAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA HEMORRAGIAS POST PARTO
EN PUERPERAS INMEDIATAS DEL HOSPITAL DE BARRANCA —
CAJATAMBO, 2015

FECHA: HC:

» Datos generales:
1. Edad
10-14
15-19
20-25
26-35

N AN AN N/
SN’ N N N NS

36 a mas

2. Nivel de instruccion
Analfabeta (

Primaria (

)
)
Secundaria ( )
Técnico ( )

)

Universitaria (
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. Estado Civil

Soltera ( )
Casado ( )
Conviviente ( )
Divorciada ( )
. Ocupacioén
Independiente ( )
Ama de casa ( )
Empleado ( )
Estudiante ( )
Técnico ( )
. Procedencia
Rural ( )

Urbano ( )

. Paridad
Nulipara ( )
Multipara ( )
Gran Multipara ( )

Causas de hemorragias por traumatismos en el canal del parto

Lesiones
Desgarro perineales ( )
Desgarro cervical ( )

Rotura uterina ( )



Ninguno

» Causa de hemorragia por efecto placentario.
Placenta acreta
. Si
. No
Retencion de restos
. Si
. No

» Causa de hemorragia por hipoactividad uterina

ATONIA
i, Si (
i. No (
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