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RESUMEN

Introduccién: La hemorragia postparto (HPP) es una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad materna. Los estudios
nacionales son escasos y no se conoce con certeza la realidad de esta
patologia. El objetivo del presente estudio es identificar los factores que
_incrementan significativamente el riesgo de hemorragia post parto en las
puérperas de parto vaginal atendidas en el Hospital Hipélito Unanue de

Tacna durante los afios 2006-2010.

Metodologia: Es un estudio retrospectivo, transversal de casos y
controles. Se tomo la totalidad de la poblacién con HPP para el grupo de
casos y para el grupo de controles la muestra estd conformada por 135
puérperas de parto vaginal atendidas en el Hospital Hip6lito Unanue de
Tacna. La informaciéon se obtuvo mediante la revisién de las historias

clinicas de las pacientes

Resultados: La hemorragia post parto en puérperas de parto
vaginal represento el 0,65% del total (5,5 por cada 1000 partos vaginales).

Las caracteristicas gineco-obstétricas mas frecuentes en las puérperas



con hemorragia posparto son: edad entre 15 y 24 afos (43,8%),

primiparas (42,2%), sometidas a episiotomia (53,1%).

Conclusiones: Los factores que aumentan significativamente el
- riesgo de hemorragia post parto son: edad materna >35 afios (OR=2,2),
multiparidad (OR=3,4), induccién del trabajo de parto (OR=14,0), parto
prolongado (OR=12,3), placenta retenida y/o Retencién de Restoé
placentarios (OR=56,6), atonia uterina (OR=11,36), desgarro perineal de
1° grado (OR=28,9), desgarro perineal de 2° grado (OR=114), sin
episiotomia (OR=3,2), macrosomia fetal (OR=2,9) y recién nacido grande

para edad gestacional (OR=2,9).

Palabras claves: Factores, hemorragia post parto.



SUMMARY

Introduction: Postpartum hemorrhage (PPH) is a major cause of
mortality and morbidity. National studies are few and do not know with
certainty the reality of this disease. The objective of this study is to identify
factors that significantly increase the risk of postpartum hemorrhage in
puerperal women of vaginal delivery at the Hipolito Unanue Hospital of

Tacna during the years 2006-2010.

Methodology: A retrospective, of cases and controls. It take the
entire population with PPH for the case group and control group for the
sample consisted of 135 postpartum vaginal delivery at the Hospital
Hipolito Unanue of Tacna. The information was obtained by reviewing

clinical histories of patients

Results: postpartum hemorrhage in postpartum vaginal delivery
accounted for 0.55% of total (5.5 per 1000 vaginal deliveries). Obstetric
and gynecological features frequently in the group with postpartum
hemorrhage are age 15 to 24 years (43.8%), primiparous (42.2%) with no

medical history (93.7%), adequate prenatal care (84.4%) without



complications of pregnancy (78.1%), subjected to episiotomy (53.1%), with

term infants (92.2%).

Conclusions: The factors that significantly increase the risk of
postpartum hemorrhage include maternal age> 35 years (OR = 2.2),
multiparity (OR = 3.4), induction of labor (OR = 14.0), prolonged labor (OR
= 12.3), retained pIacenta and / or retention of placental remains (OR =
56.6), uterine atony (OR = 11.36), perineal tear grade 1 (OR = 28.9),
perineal tear grade 2 (OR = 11.4), without episiotomy (OR = 3.2), fetal

macrosomia (OR = 2.9) and infant large for gestational age (OR = 2.9).

Keywords: Factors, postpartum hemorrhage.



INTRODUCCION

En paises en desarrollo y en paises econémicamente desarrollados, la
hemorragia postparto (HPP) es una de las princi‘pales causas de
mortalidad y morbilidad materna severa. Aproximadamente 14 millones de
mujeres sufren hemorragia posparto anualmente. A nivel mundial, ocurren
cada afio 529.000 muertes relacionadas con el embarazo (1). La
hemorragia posparto contribuye con 25-30% de estas muertes en los
paises en desarrollo. En consecuencia, la hemorragia severa es la causa
principal de mortalidad materna en el mundo (2). En Peru, se presenta
hasta en el 10% de los partos, y es la primera causa de muerte materna
(40%). La hemorragia posparto primaria se presenta en el 4-6 % de los
partos. La hemorragia posparto secundaria se presenta en 1-3% de los

partos (3).

Los factores de riesgo para Hemorragia posparto han sido estudiados
para identificar a las mujeres embarazadas con riesgo aumentado. Se han
descrito diversos factores predisponentes, sin indicar su importancia o

frecuencia relativa (4). De acuerdo con varios estudios, la hemorragia



posparto en partos vaginales es mas comun en nuliparas, multiparas,
trabajo de parto prolongado o conducido, pre-eclampsia, realizacion de
episiotomia, embarazo mdiltiple, parto con férceps o vaccum y placenta
retenida (5). Sin embargo los estudios nacionales son escasos y no se
conoce con certeza la realidad de esta patologia. El presente Estudio
pretende aclarar la situacibn de la hemorragia post parto en nuestra

region.
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EL PROBLEMA



1.1.- EL PROBLEMA
1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor de medio millbn de mujeres en todo el mundo
mueren anualmente por causas relacionadas con el
embarazo y el parto. Cerca de un cuarto de estas muertes
son secundarias a hemorragia postparto severa,
constituyéndose asi en la causa mas significativa de muertes
maternas en todo el mundo. Se estima que ocurren 140.000
muertes pbr esta causa en todo el mundo cada afo (Una

cada 4 minutos) (6).

La prevalencia de la hemorragia postparto en Ameérica latina
es 13%, es descrita como la segunda causa de muerte
obstétrica después de los trastornos hipertensivos (7); En
Pert, se presenta hasta en el 10% de los partos, y es la
primera causa de muerte materna (40%) (3). Ademas de la
muerte puede producir morbilidad materna grave y secuelas
que incluyen coagulopatia, shock, perdida de la fertilidad y

necrosis hipofisaria (8).



El riesgo de hemorragia es mas grave si la madre tenia
patologias asociadas a su condicién de salud materna, como
la anemia y la malnutricion, patologias que frecuentemente
acompafian a las pacientes pobres y que lleva a la

hemorragia postparto a tener una mayor severidad clinica.

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores que incrementan significativamente el
riesgo de hemorragia postparto en las puérperas de parto
vaginal atendidas en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna

durante el periodo 2006 -2010?

1.1.3 INTERROGANTES BASICAS DEL PROBLEMA

1 ¢ Cual es la frecuencia de hemorragia postparto, en las
puérperas de parto vaginal atendidas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2006-
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¢ Cuales son las caracteristicas gineco-obstétricas mas

frecuentes en las puérperas con hemorragia postparto?
;,Cuales son las caracteristicas del embarazo que
incrementan el riesgo de hemorragia postparto en las
puérperas de parto vaginal?

¢(Cudles son las caracteristicas del parto que
incrementan el riesgo de hemorragia postparto en
puérperas de parto vaginal?

¢Cuales son las caracteristicas del recién nacido que‘
incrementan el riesgo de hemorragia postparto en

puérperas de parto vaginal?

1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo para hemorragia
postparto, en puérperas de parto vaginal, atendidas en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo

2006-2010.



1.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Determinar la frecuencia de hemorragia postparto, en
puérperas de parto vaginal, atendidas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2006-
2010.

2 Describir las caracteristicas gineco-obstétricas mas
frecuentes en las puérperas con hemorragia postparto.

3 Determinar los factores del embarazo que incrementan
el riesgo de hemorragia postparto en las puérperas de
parto vaginal.

4 Determinar los factores del parto que incrementan el
riesgo de hemorragia postparto en las puérperas de
parto vaginal.

5 Determinar los factores neonatales que incrementan el
riesgo de hemorragia postparto en las puérperas de

parto vaginal.



1.3 JUSTIFICACION

La OMS recientemente en su reporte “Global burden of maternal
death and disability” publicado en el 2011, afirma que Ia
hemorragia postparto es una de las patologias mas frecuentes en
las gestantes, presentandose en un promedio global del 10.5%,
siendo menor en paises desarrollados y mayor en paises en vias
de desarrollo como el nuestro, ademas, la hemorragia postparto
severa es considerada como la primera causa de muerte materna
relacionada con el embarazo, alrededor del 1% del total de casos,
ademas un 12% de las que sobreviven a esta patologia presentan

anemia severa.

Coincidiendo con esta aseveracion la hemorragia postparto es una
de las patologias mas frecuentes en la madre peruana
presentandose en aproximadamente el 10% segun datos del
ministerio de salud, la hemorragia postparto severa es la principal
causa de mortalidad y se presenta en el 40% de los casos de
hemorragia materna severa, por estas razones esta considerada

dentro de las principales lineas de investigaciéon en nuestra region.



Existen otros trabajos realizados al respecto. Esto le da soporte
cognitivo ya que posee un marco conceptual tedrico establecido y

experiencias investigativas precedentes.

Tiene relevancia cientifica, pues permitird tener nuevos datos que
demuestren la realidad sobre esta patologia en el departamento de
Tacna. El presente trabajo pretende conocer los factores de riesgo
para hemorragia postparto en las puérperas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna y medir la importancia de los mismos, para asi
poder llegar a conclusiones que contribuyan al mejor conocimiento
de estos factores en nuestro medio, lo cual a su vez ayudara a
mejorar el manejo y cuidados a la gestante con riesgo aumentado y

asi contribuir a la disminucion de la morbi mortalidad materna.

1.4.- HIPOTESIS

1.4.1.- HIPOTESIS GENERAL:

La distencidbn uterina por macrosomia fetal, embarazo
multiple, polihidramnios y trabajo de parto disfuncional;

Retencién de placenta; Retencion de réstos placentarios y



Traumas del canal del parto incrementan significativamente
el riesgo de hemorragia postparto en puérperas de parto
vaginal atendidas en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna

durante los afios 2006- 2010.
1.4.2.- HIPOTESIS ESPECIFICAS:

Hq: La tasa de hemorragia postparto en puérperas de parto
vaginal atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna es menor a 10 casos por cada mil partos

atendidos durante los afios 2006-2010

H,: Las caracteristicas gineco-obstétricas mas frecuentes en
las puérperas con hemorragia postparto son: edad mayor
de 35 afios, multiparas, sometidas a episiotomia, con

recién nacido macrosomico.

Hi: Los factores maternos que aumentan el riesgo de
hemorragia post parto en las puérperas de parto vaginal
son: edad matemna >35 afnos, multiparidad, antecedente

aborto, placenta previa y acretismo placentario.
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Hs: Los factores del parto que aumentan el riesgo de
hemorragia post parto en las puérperas son: induccion
del trabajo de parto, parto prolongado, retencién de
placenta, retencion de restos placentarios, atonia uterina

y desgarro perineal.

Hs: Los factores neonatales que aumentan el riesgo de
hemorragia post parto en las puérperas de parto vaginal
son: macrosomia fetal y recién nacido grande para edad

gestacional.

11
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2.1.- ANTECEDENTES

Mario Corcuera y cols (2009) estudiaron 273 pacientes con HPP. La
edad de las pacientes era entre 15 y 45 afios, con mayor frecuencia
entre los 31 y 35 afios (30,4%). El 67,4% fueron primiparas; 31,1 %
multiparas y 1,47% grandes multiparas. 31,1% llegaron al momento
del pérto con Anemia. El 6,96% cursaron con gestosis. E! 87,18%
fueron embarazos a término; 41,76% de partos fueron inducidos y
7,69% precisaron estimulacion con oxitocina. Soélo hubo 2 partos
precipitados en el grupo de primiparas, que representaron 1,09%. El
69,6% fueron partos eutdcicos, y el resto distécicos (30,4%),
predominando los férceps en un 24,91%. Se realizaron 5 cesareas
de urgencia (1,8%). 47,2% de HPP fueron hemorragias leves; 34,4%l
hemorragias moderadas y 18,3% hemorragias graves. En los partos
eutdcicos el porcentaje de hemorragias graves fue del 13,68%,
incrementandose hasta el 60% en las cesareas. 5 pacientes
requirieron laparotomia de urgencia y en 4 se les practicé

histerectomia. 1 de ellas fallecié (9).

Claudio Sosa G. y cols (2009} estudiaron la hemorragia post-parto

estandar y la hemorragia post-parto severa fueron definidas como

13



una pérdida de sangre = 500 ml y = 1,000 mi, respectivamente. El
promedio de pérdida de sangre en los partos fue de 215 ml (DE 216
ml), con un rango de 40 ml y 2400 ml. La hemorragia post-parto
(HPP) estandar y la HPP severa ocurrié en 10,8% y 1,9% de los
partos, respectivamente. Los factores de riesgo mas fuertemente
asociados y la incidencia de herﬁorragia post-parto fueron: placenta
retenida (33,3%) (OR: 6,02; IC 95%: 3,50-10,36), embarazo mditiple
(20,9%) (OR: 4,67; IC 2,41-9,05), macrosomia (18,6%) (OR: 2,36; IC
1,93-2,88), episiotomia (16,2%) (OR: 1.70; IC 1,15-2,50), y sutura
perineal (15,0%) (OR: 1,66; IC 1,11-2,49). El manejo activo del
alumbramiento, la multiparidad y el bajo peso al nacer se
identificaron como factores protectores. La hemorragia post-parto
severa se asocié a placenta retenida (17,1%) (OR: 16,0; IC 7,1-
35,9), embarazo multiple (4,7%) (OR: 4,3; IC 1,4-12,8), macrosomia
(4,9%) (OR: 3,4; IC 2,2-5,3), parto inducido (3,5%) (OR: 2,0; IC 1,3-

3,0) y sutura perineal (2,5%) (OR: 2,5; IC 1,8-3,3) (10).

Herrera R y Carvajal C (2008) seleccionaron 19 hospitales en
Argentina y Uruguay para recibir una intervencién multifactorial con
el fin de implementar guias clinicas para el uso de la episiotomia y el

manejo activo de la tercera etapa del parto. El resultado fueron las

14



tasas de uso profilactico de oxitocina durante la tercera etapa del
parto, episiotomia y la hemorragia postparto. Los resultados fueron
medidos antes de la intervencién, luego de 18 meses de intervencion
y 12 meses después de terminada la intervencion. Encontraron que
la tasa de uso profilactico de oxitocina en los hospitales que
recibieron intervenciéon aumenté de 2,1% antes de la intervencion a
83,6% luego del término de ella, y de 2,6% a 12,3% en los hospitales
control (p=0,01). La tasa de de uso de episiotomia disminuy6 de
41,1% a 29,9% en los hospitales que recibieron la intervencion, pero
se mantuvieron estables en los hospitales control, con valores pre-
intervencion y post-intervencion de 43,5% y 44,5%, respectivamente
(p<0,01 para la diferencia en los cambios). La intervencion también
se asocidé a reduccién en la tasa de hemorragia postparto de 500 ml
0 mas (tasa relativa de reduccién, 70%; 95% IC 16 a 78). Los
efectos en el uso de episiotomia y oxitocina profilactica se
mantuvieroh a los 12 meses de terminada la intervencion. Los
autores concluyen que una intervencién conductual multifactorial
aumento el uso profilactico de oxitocina durante la tercera etapa del

parto y redujo el uso de episiotomia (11).

15



Moraga L e lrias J (2007) publicaron un estudio observacional,
prospectivo, longitudinal y descriptivo. Encontraron 44 casos d_e
hemorragia post parto que cumplieron criterios de inclusion para el
estudio, 26 (59.1%) de los partos fue atendido por médicos internos
siendo multiparas 18 (43.2 %) y primigestas 8 (20.4 %). Los otros 18
casos (40.9%) fueron atendidos por médicos residentes, 11
multiparas (25%) y 5 primigestas (11.4%). 11 (25%) era menor de 19
afos de edad, 29 (65.9) tenian entre 19 a 34 afos de edad y 4
(9.1%) tenian 35 o mas afios. En 14 (31.8) existié alguna condicion
acompafante de la gestacion. El parto fue inducido en 9 (20.5%),
conducido en 15 (34.1%) y de evolucién espontanea en 20 (45.4).
En 27 (61.4%) existi6 trauma perineal (episiotomia y /o desgarro
perineal). En 7 (15.9%) el peso del recién nacido fue inferior a 2500
gramos. En 34 (77.3%) el peso fue entre 2500 y 3999 gramos y en 3
(6.8%) el peso fue igual o supero a los 4000 gramos. En 33 (75%) se
presento alguna complicacibn en el parto y / o alumbramiento
(hipotonia uterina, atonia uterina, inversion uterina y/o retenciéon de
restos pIacentarioS). El 100 % de las pacientes requirié transfusiéon
de al menos una unidad de sangre. En 26 (69.1%) la hemorragia

post parto fue temprana y tardia en el resto (12).

16



Everett F y cols (2005) encontraron que la incidencia de HPP fue
5,15% en 13 868 parto vaginales. Los factores de riesgo para HPP
identificados son: raza asiatica (OR=1,8), antecedente de HPP
(OR=2,2), retencion de placenta, hemorragia ante parto (OR=1,8),
desgarro perineal (OR=1,7), macrosomia neonatal (OR=1,8),
embérazo multiple (OR=2,2), induccién del trabajo de parto
(OR=1,5), hemorragia intraparto(OR=1,5), prolongacién del primer,
segundo y tercer periodo del trabajo de parto (OR= 1,6; 1,6 y 6,2

respectivamente), parto instrumentado con férceps (OR=1,9) (13).

Rivero M, y cols (2005) public6 un estudio observacional,
prospectivo, multidisciplinario y descriptivo sobre el manejo del parto
y puerperio inmediato. Se incluyeron 109 pacientes que conformaron
dos grupos: Grupo 1: Toda las mujeres atendidas en el hospital por
parto; Grupo 2. Todas las mujeres ingresadés en la sala de toco
ginecologia con hemorragia puerperal, definida como pérdida
hematica igual o superior a 500 ml en el transcurso de las dos horas
seguidas al parto. Se encontré que la edad media de la poblaciéon
fue 2517 afos, gestas 3,313,9, con 4,6+1,9 controles prenatales. La
frecuencia de factores de riesgo durante el embarazo fue:

primigestas 32%, RPM 16%, edad extrema <18 o >35 afios 16%,

17



gran multipara 15% y anemia 14,7%. Durante el periodo intraparto,
se identificaron factores de riesgo en 49% pacientes, predominando
la induccion con Oxitocina en 20,2%; episiotomia en 18,3%, rotura
prematura de membrana en 5,5%; uso de sulfato de magnesio 1,8%;
parto prolongado 0,9%; cesarea previa 0,9% y agotamiento por
trabajo de parto prolongado 0,9%. En el Puerperio se encontré6 una
frecuencia de 7,3% de HPP y las causas fueron: hipotonia uterina
37,5%, retencién de restos 37,56% y desgarro cervical 25%. La
medicacién utilizada para HPP fue oxitocina 75% y cefalotina 62,5%;
se realiz6 ademas, masaje uterino 37,5%, legrado. 37,5% vy
reparacion del desgarro 25%. A pesar de una elevada frecuencia de
factores de riesgo, s6lo la anemia se asoci6 a HPP (p=0,016). La
estadia hospitalaﬁa fue mayor en casos con hemorragia postparto

(1,620,6 vs 2,12+0,6, p=0,027) (14).

Mejia M, Quintero V, Tovar M. (2004) realizaron un estudio con el
objetivo de identificar las complicaciones obstétricas en mujeres
nuliparas desbués de practicar episiotomia medio lateral. La muestra
estuvo conformada por 34 pacientes para el grupo control (quienes
recibieron el manejo rutinario de realizar episiotomia) y 30 pacientes

para el grupo experimental (a quienes no se les realizdé episiotomia
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de rutina). La percepcion dolorosa fue mas intensa en el grupd
control. En ninguno de los grupos se presentaron desgarros severos;
sin embargo, se presentaron desgarros grado | y |l en el grupo
experimental ocurridos en su mayoria en los partos atendidos por el
personal menos experimentado. Las molestias asociadas con la
episiotomia valorada a los 10 dias postparto fueron hasta cuatro
veces mayores en el grupo confrol sobre el grupo experimental,
sobre todo dificultad para sentarse y temor para reiniciar la actividad
sexual, circunstancias que pueden afectar el proceso de
cicatrizacion y la relacion de pareja. Se observéd dispareunia en
ambos grupos a los 60 dias postparto, en el grupo control molestias
como ardor, dolor y sangrado con el inicio de la actividad sexual; en
el grupo experimental el inicio de la actividad sexual fue mas precoz
(15 dias postparto). Concluyen que existe un grupo de pacientes que
se benefician en forma importante de la episiotomia, motivo por el
cual no se puede abolir completamente este procedimiento; pero la
literatura y el presente estudio coinciden en sugerir que cuando se
usa de manera selectiva con inminencia de desgarro o compromiso

de la vitalidad fetal produce mayores beneficios a la gestante (15).
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Jenny Pariguana L y cols (2003) estudiaron puérperas inmediatas
con pérdida sanguinea >500 ml en partos por via vaginal y> 1000 mi
en partos por cesarea dentro de las 24 primeras horas post parto. Se
incluyeron 86 casos y 86 controles apareados por grupos de edad y
tipo de parto. La frecuencia de HPP en el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales durante el periodo de estudio fue del 3,03% de partos
(cesareas: 2,63%, partos vaginales: 3,21%). Los factores de riesgo
encontrados en los partos con via vaginal fueron: retencién de restos
placentarios (OR=9 ,75; p=0,001), desgarros de cérvix, vagina y
periné (OR= 6.09; P=0,005). El promedio de la diferencia de Hto pre
y postparto en los casos de HPP fue del 11,6% (12% en cesareas y
10% en partos vaginales). No se encontraron factores de riesgo en

partos por cesarea (16).

Piloto M, Suarez B, Palacios V (2002) realizaron un estudio
prospectivo, transversal y analitico en un hospital docente gineco-
obstétrico de Cuba. Se seleccionaron en ese periodo 480 puérperas.
Se encontré que la frecuencia de complicaciones en el parto vaginal
representd 34% mientras que en las cesareas fue 38%. Las
complicaciones mas frecuentes del parto vaginal fueron

hemorragicas (77,6%) y sépticas (66,0%). Los factores de riesgo
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para complicaciones hemorragicas fueron: liquido amniético
meconial (RR=5,7), episiotomia (RR=5,4), Nuliparidad (RR=5),
instrumentaciéon (RR=5) y cesarea de urgencia (RR=5). Ademas las
complicaciones hemorragicas se observaron frecuentemente en las
primeras 24 horas y las sépticas entre los 2 y 4 dias: posteriores al

nacimiento del nifio (17).

2.2.- MARCO TEORICO

A.- DEFINICION

Tradicionalmente se ha definido la hemorragia postparto
(HPP) como una pérdida sanguinea mayor de 500 cc después
de un parto vaginal y mayor de 1000 cc después de una
operacion cesarea o un descenso significativo del hematocrito
o que implique la necesidad de transfusién sanguinea (18).
También se entiende como HPP a cualquier pérdida hematica
postparto que cause compromiso hemodinamico, la cual
depende de la cantidad y velocidad de sangre extravasada,

del nivel de hemoglobina y del estado de hidratacién previo
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(14); sangrado postparto con cambios hemodinamicos que
requieren transfusion sanguinea; caida del hematocrito mayor
al 10% y/o 2.9 gr % en la Hb basal y finalmente pérdida de

sangre mayor al 1% del peso corporal (19, 20).

La HPP grave es el sangrado vaginal que excede los 1000 ml
(21). En la practica, sin embargo, es dificil estimar con
exactitud la cantidad de sangre perdida. La estimacion visual
de la pérdida de sangre es notoriamente imprec;isa, en el 30 al
35% de los casos este sangrado suele infravalorarse (ACOG
Educational Bulletin. 243. Postpartum hemorrhage. Int J
Obstet Gynecol 1998;61:79-86.), a menudo la mitad de la
pérdida real, por ello, sangrados mayores a 500cc podrian
resultar en realidad e sangrados mayores, y pasar de ser
hemorragias estandar a ser hemorragias severas. La sangre
se presenta mezclada con el liquido amnidtico y/o con la
orina. Se dispersa en las gasas, toallas y compresas, en los

recipientes y en el piso (22).

Ademas, se puede dividir a la hemorragia postparto en HPP:

precoz y tardia, la primera es aquella que ocurre durante las
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primeras 24 horas tras el parto; la HPP tardia es la acontece
después de las 24 horas tras el parto y hasta 6 semanas
luego del mismo (23). La hemorragia postparto inmediata es
la mas frecuente e importante, ocurre con mayor frecuencia
en las dos primeras horas del puerperio y representa
alrededor‘del'6 al 7%, es a su vez la causa mas frecuente de
muerte por hemorragia postparto. La hemorragia postparto

tardia oscila entre el 1 al 3% de los casos (24).

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

potencialmente evitable.
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B.- FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados a la
hemorragia postparto encontrados en la bibliografia revisada
son, edad avanzada, gran multiparidad, intervalo
intergenésico corto (menos de un ano), historia de atonia
uterina, historia de varios legrados uterinos, retencion
derestos  placentarios, realizacion de  episiotomia,
primiparidad, obesidad materna, macrosomia fetal, embarazo
multiple, trabajo de parto prolongado, hemorragia ante parto y

anemia materna (25,26).

Para el estudio realizado por Claudio G. Sosa y Cols. (2009),
los factores mas fuertemente asociados a hemorragia
postparto fueron: placenta retenida, embarazo multiple,
macrosomia fetal, episiotomia, sutura perineal y parto

inducido.
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FACTORES ANTEPARTO

e Presencia de pre eclampsia (mas ain si existid
administracién de sulfato de magnesio)

¢ Nuliparidad

e Gran distension uterina (feto macrosémico, embarazo
multiple, polihidramnios, gran miomatosis uterina)

e Antecedente de cesarea anterior.

¢ Antecedente de hemorragia postparto previa.

o Antecedente de trastornos de coagulacién.

FACTORES INTRA PARTO
e Trabajo de parto prolongado (superior a 15 a 18 horas).
e Periodo expulsivo prolongado.
e Episiotomia medio lateral.
o Descenso de presentacion prolongado.
e Desgarros y laceraciones (cervicales, vaginales,
perineales).
e Parto asistido instrumental.

¢ Placenta retenida.
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Finalmente, Combs C.A., Murphy E.L. & Laros R.K. describen
la relacidon entre estos factores asociados y I'as causas
mismas del sangrado postparto (27). Estos factores se

describiran en la etiologia correspondiente' a continuacion.
C. - ETIOLOGIA

La atonia uterina es la causa mas frecuente (70%) dentro de
la bibliografia revisada, es cuando el utero no se contrae
después del alumbramiento, originando una pérdida
sanguinea anormal. Sus factores de riesgo son la sobre
distensién uterina por gestacion multiple, hidramnios o
macrosomia fetal, el agotamiento mUscuIar por parto
prolongado, rapido y/o gran multiparidad; y corioamnionitis

(21, 28).

La segunda causa es la Traumatica (20%), ocasionada en
orden de frecuencia por los desgarros del cuello uterino, la
vagina o el perineo; inversion uterina y Rotura uterina (21).

También se consideran dentro de este las episiotomias y
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desgarros cervicales, perineales, vaginales que se producen

en partos instrumentales (13).

La tercera causa en frecuencia es la retencién de productos
de la gestacién (10%), que se debe a retencion de placenta y
retencion de restos y/o membranas placentarias, lo cual
puede deberse a una placenta adherente por una
implantacion anormal de la misma, como sé da en la placenta
acreta, increta, pércreta. El acretismo placentario es poco
frecuente, aunque en los Ultimos afos ha aumentado su
incidencia. El riesgo aumenta a medida que lo hace el nimero

de cicatrices uterinas.

Como causas excepcionales pero de gravedad podemos
nombrar a la rotura uterina y a la dehiscencia uterina. La
primera es la pérdida de integridad de la pared del Gtero; el
factor de riesgo mas frecuentemente implicado es Ila
existencia de una cirugia previa, y otros menos frecuentes son
los partos traumaticos y la hiperdinamia/hiperestimulacion
uterina. La dehiscencia uterina se diferencia de la anterior

porque la separacion de la capa miometrial asienta sobre una
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cicatriz uterina previa. Ademas podemos citar otras causas
como la inversion uterina, que se debe a la traccién del
cordén umbilical y presidn sobre el fondo uterino, lo cual
provoca que la parte interna se convierta en externa durante
la expulsién de la placenta; y alteraciones de la coagulacion,
que pueden ser coagulopatias congénitas (Enfermedad de
Von Willebrand y Hemofilia tipo A) o adquiridas durante el
embarazo (pré eclampsia grave, sindrome de HELLP, embolia

de liquido amniético, abrupto placentae y sepsis).
e ATONIA UTERINA

La atonia utefina es definida como la hemorragia
postparto precoz, debido a la falta de contraccion uterina,
y sucede en aproximadamente el 5% de todos los partos.
Normalmente el utero se contrae fuertemente después del
alumbramiento, esta contraccidn tetanica constituye una
ligadura fisiologica, en la zona de la implantacién
placentaria, esta contraccion junto a un sistema de

coagulacién indemne previenen la hemorragia puerperal;
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una alteracion de cualquiera de estos dos mecanismos

causara hemorragia postparto (29).

Para algunos autores es responsable del 50% al 90% de

las hemorragias del alumbramiento y del 4% de las

muertes maternas (30). Ocurre cuando IUego de la salida

de la placenta, el utero no se contrae por lo que hay

pérdida continua de sangre desde el lugar donde estaba

implantada la placenta.

Factores asociados (20, 27)

Antecedentes: Multiparidad, gestante afiosa.
Caracteristjcas: macrosomia, polihidramnios,
embarazo multiple, desprendimiento prematuro de
placenta, parto prolongado, parto precipitado,
corioamnionitis, miomatosis, maniobra de kristeller y
obesidad.

Intervenciones: uso inadecuado de oxitocicos,

Tocoliticos y sulfato de magnesio.
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Estos factores provocan hipotonia o atonia uterina por
sobre distencion uterina (embarazo multiple, poli
hidramnios, macrosomia fetal, multiparidad), por fatiga
uterina (mala direccién del alumbramiento, amnionitis,
parto prolongado, administracibn inadecuada de
oxitdcicos) y por obstruqcién (Retencion de partes fetales,

Retencién de placenta y acretismo placentario) (31).

La sobre distensiéon del Gtero es una causa absoluta o
relativa de riesgo para atonia uterina y que puede ser
debida a la presencia de macrosomia fetal, polihidramnios
o anormalidad fetal, pero, también puede ser por -una
estructura uterina anormal o falla en el alumbramiento,

con sangrado posterior.

La contraccién pobre del miométrio puede resultar de
fatiga, debido a trabajo de parto prolongado,
especialmente si  hay estimulacion (induccidn vy/o
conduccién). En algunos casos, también puede ser por
inhibicién de las contracciones por uso de drogas, como

agentes halogenados de anestesia, AINES, sulfato de
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magnesio, simpatico miméticos beta y nifedipino. Otras
causas incluyen implantacion baja de la placenta, toxinas
bacterianas (corioamnionitis, endometritis, septicemia),
hipoxia debida a hipoperfusion o uUtero de Couvelaire
(desprendimiento de placenta normoinserta) y la inversion
uterina que lleva a hipotermia, debida a resucitacion

masiva o exteriorizacién uterina prolongada (31).
« TRAUMA OBSTETRICO MATERNO

Constituyen la segunda causa de hemorragia postparto.
Suelen estar relacionados con partos~ operatorios que
lesionan el canal blando del parto, aunque pueden
aparecer también partos muy rapidos. El sangrado suele
ser de menor cuantia, pero constante, de sangre mas
roja, comienza luego de la expulsién del feto y antes del
alumbramiento de la placenta, y sigue aun con utero

contraido (32).

El dafio del tracto genital puede ocurrir espontaneamente

o por manipulacién usada para la extraccién del feto como
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se mencionod anteriormente. El traumatismo puede ocurrir
luego de un trabajo de parto prolongado, especialmente
en pacientes con desproporciéon céfalo pélvica relativa o
absoluta y en utero que ha sido estimulado con oxitocina
o prostaglandinas. El traumatismo puede ocurrir luego de
la manipulacion intrauterina del feto y existe riesgo alto
asociado a versién externa. Finalmente, también puede
ocurrir luego de manipulaciéon para extraccion manual de
la placenta. La rotura uterina es mas frecuente en
pacientes con cesarea previa. Las laceraciones cervicales
son mas comunmente asociadas a utilizacién del férceps;
por ello, es que el cuello deberia ser inspeccionado luego

de estos procedimientos (33).

Desgarros del cuello uterino:

El dtero se desgarra en mas de la mitad de los partos
vaginales, casi todos estos son menores a 0.5cm. los
desgarros profundos del cuello uterino pueden extenderse
hasta el tercio superior de la vagina. Sin embargo en raras
circunstancias puede haber avulsion completa o parcial

del utero desde la vagina, con colporrexis en los fondos
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de saco anterior, posterior o lateral. Estas lesiones
aparecen con frecuencia en rotaciones con forceps
dificiles o de partos efectuados a través de un cuello
uterino no dilatado por completo, con aplicaciones de las
hojas del forceps sobre el cuello del Gtero. Rara vez los
desgarros cervicouterinos pueden extenderse para afectar
el segmento uterino inferior y la arteria uterina y sus
principales ramas, incluso a través del peritoneo. Es
posible que no se sospechen en lo absoluto, pero con
mucha mayor frecuencia se manifiestan con hemorragia
externa excesiva o por formacién de hematomas. Los
desgarros de cuello uterino de hasta 2cm deben

considerarse inevitables en el parto (34).

Desgarros perineales:

Todos los desgarros perineales salvo los mas
superficiales se acompanan de grados variables de lesion
en la parte inferior de la vagina. Esos desgarros pueden
alcanzar suficiente profundidad como para afectar el
esfinter anal, y quizd se extiendan hasta profundidades

variables a través de las paredes de la vagina (34). Los
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desgarros de primer grado implican alteracién de la
continuidad de la piel del pering, es la lesion mas
superficial; los desgarros de segundo grado se
caracterizan porque la lesién llega hasta los musculos del
periné pero sin afectar a estos, los desgarros perineales
de tercer grado, se caracterizan porque la lesiéon alcanza
el esfinter anal y afecta la musculatura de este y
finalmente en las lesiones de cuarto grado, el desgarro
afecta el esfinter anal y la mucosa rectal. Los desgarros
de grado 3 y 4 presentan riesgo aumentado para
hemorragia postparto en comparacioén con los grados 1y
2. Existen lesiones que no pueden encuadrarse en la
clasificacion. Puede detectarse una lesion de la mucosa
rectal con integridad del esfinter anal interno y externo,
que es importante reparar correctamente, ya que puede
condicionar complicaciones tales como fistulas recto-

vaginales (35).

Desgarros Vaginales

Los desgarros aislados que afectan el tercio medio o

superior de la vagina pero que no se relacionan con
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desgarros de cuello uterino o de periné son menos
frecuentes. Estos desgarros suelen ser profundos hacia
tejidos subyacentes y pueden dar lugar a hemorragia
importante, por lo general se controla por medio de la

colocacion apropiada de los puntos de sutura (34).

o RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

La retencion de tejido placentario y de membranas
después de la placenta, es la causa del 5-10% de las
hemorragias del postparto. Clinicamente se manifiesta por
una hemorragia, no muy abundante pero persistente que
procede de cavidad uterina con utero contraido o no, pero

gue no responde a la administraciéon de oxitocicos.

Factores asociados (20, 27)

e Antecedentes: cicatriz uterina, legrados uterinos.
e Caracteristicas: miomatosis uterina, acretismo
placentario, anomalias uterinas, corioamnionitis,

prematUridad, placenta previa, parto prolongado)
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e Intervenciones: mala conduccién del parto, mal

manejo del alumbramiento.

La retencion de una porcion de la placenta es mas comdn
si la placenta se desarrolla como succenturiada o con un
I6bulo accesorio. Normalmente, después de la expulsion
de la placenta esta debe ser examinada; mas aun, si
luego de su expulsion existe sangrado, la placenta
deberia obligatoriamente ser inspeccionada, para
evidenciar la integridad de los vasos sanguineos y la
integridad de las membranas. Estos hallazgos clinicos
sugieren una retencidn parcial o un lébulo accesorio.
Debemos recordar que la retencion de placenta es mas
frecuente en gestaciones pretérmino extremos (menor de
24 semanas) y por ello estd normada la revisién de la

cavidad uterina en estos casos (33).

RETENCION DE PLACENTA

La ausencia del alumbramiento tras un periodo de 15-30

min. Puede deberse: A incarceracion de la placenta
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desprendida que permanece en cavidad uterina o
parcialmente en vagina, por espasmo del istmo,
generalmente por tracciones intempestivas o faita de
contracciones uterinas. También podria deberse a
adherencia patolégica de la placenta. Las diferentes
formas de placentas adherentes tienen una caracteristica

basica comun: ausencia de decidua basal (36).

Por ello la placenta se adhiere directamente al miométrio.
Hay distintos grados de penetracién (acreta que llega al
miométrio, increta que invade el miométrio y pércreta que
incluso llega al peritoneo visceral y a las estructuras
vecinas). De todas ellas la mas frecuente es la primera
forma y habitualmente suele presentarse de forma local o
parcial siendo muy rara la total. Ultimamente se ha
observado un aumento en la incidencia de las
adherencias placentarias debidas al Incremento de las
cesareas y cirugia uterina previa (37) Asimismo se
incrementa en la placenta previa. El binomio placenta
previa - acretismo se da en el 40-50% de los casos,

aumentando en la cesarea iterativa (38).
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Factores asociados (20, 27):

Antecedentes: Cicatriz uterina previa, legrados uterinos.
Caracteristicas: acretismo placentario, anomalias
uterinas, placenta previa, parto prolongado, prematuridad,
miomatosis uterina.

Intervenciones: mala conduccién del parto, mal manejo

del alumbramiento.

e INVERSION UTERINA

El fondo del Utero se invagina en la cavidad y puede
descender arrastrando sus paredes, atravesar el cuello y
asomar por vulva. Luego de ocurrir esto, con frecuencia el
cuello y el segmento uterino inferior forman un anillo de
constriccion que fija la porcidn invertida ocasionando
edema y congestibn vascular, lo que agrava mas la
constriccion inicial. Es una causa rara de hemorragia del
alumbramiento aunque potencialmente muy grave. Sélo

un diagnostico rapido y una conducta adecuada permiten
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evitar sus complicaciones, por ello debe formar parte del

diagnéstico diferencial de todas las hemorragias postparto

(39). Segun su severidad, se clasifican:

— Primer grado: inversién incompleta, el fondo invaginada
llega al orificio cervical sin sobrepasarlo,

— Segundo grado: llega a orificio cervical y a vagina.

— Tercer grado: el fondo uterino prolapsado sobrepasa el

plano de vulva.

La causa exacta es desconocida, pero hay una serie de
factores de riesgo como son: implantacién fandica,
placenta previa, acretismo placentario, asi como algunas
maniobras que la favorecen, como son la expresion del
fondo (maniobra de Credé) y la traccion excesiva del

cordén umbilical, ambas para facilitar el alumbramiento.

D.- TRATAMIENTO
Debe ser en lo posible etiolégico, para ello hay que llegar con

rapidez al diagnéstico de la patologia responsable de la

hemorragia. Ante una hemorragia postparto, la conducta
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inmediata, incluye medidas generales: avisar a personal
adecuado, canalizar via, sonda vesical, analitica urgente, que

incluya hemograma, hemostasia, asi como pruebas cruzadas.

Inmediatamente veremos si la hemorragia es antes o luego
del alumbramiento placentario. Si no ha tenido Ilugar el
alumbramiento, se procedera ai alumbramiento manual.
Puede ocurrir que encontremos o no el plano de clivaje. En el
primer caso realizaremos el alumbramiento, a continuacion
revision de la placenta y la cavidad uterina pasando una legra
de Pinard, si lo consideramos 6portuno y administraremos
oxitébcicos por via endovenosa, con lo que generalmente
habremos solucionado el problema. De no ser asi pasaremos

a la siguiente actuacién.

Postalumbramiento puede ocurrir que no hallemos plano de
clivaje, encontrandonos con un grado de adherencia
placentaria (acretismo). Este puede ser parcial, en cuyo caso
con un legrado uterino y administracion de oxitécicos se

solucionara, o ser total, cuyo tratamiento es la histerectomia.
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Lo primero que se realiza, es la administraciéon de oxitécicos
con lo que si cesa la hemorragia se tendrd una conducta
expectante. Si el Gtero esta contraido, en la revisién del canal
del parto, podra existir un desgarro, por lo que se procedera a
sutura del mismo, identificando si lo hay, dentro de lo posible
las boquillas vasculares. Si no hay desgarro, hay que
proceder a una revisiéon uterina. Si hay retencién de restos se

procede a legrado y oxitécicos.

Podemos también encontrarnos un cuadro mucho mas grave,
es el de la inversién uterina. El tratamiento es facil y efectivo
en la mayoria de los casos, pero su éxito depende de la
rapidez con que se diagnostique el cuadro y se inicie el
tratamiento (40). Este se basa en tres pilares fundamentales
(41):

— Mantener la estabilidad hemodinamica.

— Lograr la reposicién del utero.

— Mantener la reposicién uterina.
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Establecidas las medidas de sostén, desprendemos la
placenta, y conseguimos una buena anestesia y relajacion

uterina.

La reduccién manual por via vaginal, es el método ideal, y

casi siempre es posible si la actuacién es inmediata:

— Maniobra de Harris.

— Maniobra de Johnéon. Es el método de reposicion manual
mas utilizado y con mayores posibilidades de éxito. Se
empuja el utero, por encima del pubis, y una vez corregida la
inversion, se mantiene la mano durante 5 minutos. Para
alcanzar el éxito se coloca en vagina toda la mano y dos
tercios del antebrazo.

— Maniobra de O’sullivan. Instilacién intravaginal de solucion
salina templada, impidiendo su salida por vagina.

— Operacion de Spinelli. Por via vaginal.

— Operacién de Hunttington. Correccién de la inversién por via
abdominal. Se identifican y traccionan los ligamentos
redondos hasta conseguir la desinvaginacion. Se puede
coger tejido del fondo para facilitar la maniobra. Al mismo

tiempo un ayudante empuja desde la vagina para ayudar a 'Ia
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reposicion. Si el anillo de constriccion cervical, es grande, se
realiza una seccién mediante una histerotomia posterior

-Maniobra de Haultani-.

Si luego de la expulsioén de la placenta, el atero no se contrae,
diagnosticaremos una atonia uterina. Se administrara en
primer lugar oxitocicos y erg6ticos. Nos aseguraremos de que

no quedan restos en el utero o desgarros del canal blando.

El uso de taponamiento intrauterino es controvertido, mientras
que unos dicen que es poco eficaz, oculta la hemorragia sin
cohibirla y aumenta el riesgo de infeccién, otros (42),
preconizan su uso de forma sistematica, manteniéndolo 48

horas antes de retirarlo.

La administracion de medicacion uterotonica, reducen el
riesgo de hemorragia postparto, relacionado con la atonia
uterina, sin aumentar la incidencia de retenciéon placentaria u
otras complicaciones. Se prefiere la oxitocina a Ila
syntometrina. El misoprostol, puede ser utilizado en ocasiones

en que la medicaciéon parenteral, no es posible (43). Si
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persiste la hemorragia, se recomienda el uso de
prostaglandinas PGE2, PGF2a y misoprostol (PGE1),
considerandose un tratamiento de segunda linea antes de
. recurrir a técnicas quirtrgicas (ligadura de hipogastricas,

histerectomia) (44).
e MISOPROSTOL

Andlogo de la PGE1 (Citotec®). Es una alternativa
interesante al uso de la PGE2 y la PGF2a, debido a su bajo
coste, su facil administracion y al hecho de no alterarse con

la luz ni el calor. Las vias de administracion son:

— Via oral: la administracion de 600 ug, es menos efectiva
que la inyeccién de uterotonicos, asociando mas efectos
secundarios (cefalea, voémitos, vértigos y dolor
abdominal), no pudiéndose administrar en mujeres
anestesiadas30.

— Via vaginal: tiene una mala absorcién.

— Via rectal: la absorcién es mejor. La dosis recomendada es

de 1.000ug (5 tabletas).
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Una vez agotados los procedimientos médicos, si la
hemorragia no ha sido cohibida debemos plantearnos el
tratamiento quirargico. Es importante destacar que por
regla general esta es la decisibn mas dificil en el
tratamiento postparto, pues suele conllevar amén de una
laparotomia, importantes efectos secundarios, asi como
posibles complicaciones, y requiere del concurso de un
cirujano experto, pues por regla general la dificultad

técnica es importante.

Ademas el momento de la indicacién suele coincidir con un
deterioro importante del estado general de la paciente, y
no pocas veces en horarios donde sélo esta el personal de
la guardia. El objetivo fundamental es conseguir un cese
en el sangrado del cuerpo uterino, y para ello, el
procedimiento clasico ha sido su extirpacion. No obstante

y debido no solo a la morbilidad secundaria que provoca,
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sino también a la amenorrea, potencial trauma psicolédgico

y sobre todo a la esterilidad inherentes a la histerectomia.

HISTERECTOMIA

Es la técnica mas utilizada, quizas por ser la mas familiar
al obstetra, y supone un procedimiento radical que evita
definitivamente la hemorragia uterina; suele realizarse en
malas condiciones de la paciente, a menudo en estado de
shock, incluso con sangrado activo. Las relaciones
anatémicas estan con frecuencia alteradas, debido al
tamano del dtero gravidico, sus modificaciones en el
embarazo y en el parto, especialmente, si este fue por via
vaginal, con el consiguiente borramiento y dilatacion
cervical (38). Causas frecuentes de histerectomia
postparto son la placenta acreta, previa, la atonia uterina,
y la rotura uterina. La placenta acreta es la indicacién mas

comun de histerectomia postparto urgente (46).

Debe practicarse una histerectomia total, aunque dado lo

anteriormente expuesto, es razonable en casos concretos,
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realizar una histerectomia subtotal, con la que se consigue
yugular la hemorragia, acortdndose y facilitandose el
tiempo quirargico, redundando en beneficio de Ila

estabilidad hemodinamica de la paciente

LIGADURAS VASCULARES

La ligadura arterial permite interrumpir el aporte sanguineo
y con ello inhibir la hemorragia, estudios mediante doppler,
reélizados posteriormente demuestran una correcta re
permeabilizacibn y revascularizacion de la zona,
consiguiéndose gestaciones posteriores, tras este tipo de

intervenciones (47).

Las arterias uterinas, aportan hasta el 90% de la sangre al
utero, el resto proviene de las ovaricas, por tanto su
oclusién ofrece buenas garantias de evitar la hemorragia
de este. Técnicamente es mas sencilla que la ligadura de
la hipogastrica, y conlleva morbilidad y tiempo operatorio.
Se describen dos técnicas, la de O’Leary, que liga ambas

arterias a nivel del segmento uterino en su porciéon
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superior, y la de AbdRabbo, que procede a la ligadura en
varios puntos de ambas uterinas, desde el segmento hasta
las Gtero-ovaricas. La arteria hipogastrica aporta la mayor
cantidad de irrigacién a la pelvis, por lo que su ligadura es
de especial utilidad cuando la hemorragia procede de una
rama distinta a la uterina, como por ejemplo ocurre en una
rotura uterina, hematoma del ligamento ancho, hemorragia
procedente de vagina. La ligadura bilateral reduce el 50%
del flujo pélvico, y ademas lo convierte en un sistema no

pulsatil, lo que favorece sobremanera la coagulacién (38).
COMPRESION UTERINA

Se han descrito diversas técnicas, basadas en este
concepto, que van desde la simple compresion mediante
un vendaje, almohaddén, o saco de arena descritas en
ocasiones como muy validas, a la aplicacién de suturas en
el utero, de manera que se atraviese éste desde la cara
anterior a la posterior en ida y vuelta, logrando una

compresion al anudar, que permite evitar el sangrado (48).
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EMBOLIZACION DE LAS ARTERIAS UTERINAS

Para algunos autores (49), es la técnica de eleccion para
el tratamiento de la hemorragia postparto. Puede
realizarse con radiologia intervencionista, mediante
cateterizacion de la arteria femoral, con anestesia local,
hasta Ias. arterias iliacas internas, realizandose
angiografias  simultaneamente. Es una  técnica
relativamente poco invasiva y con  escasas

complicaciones.

En pacientes jovenes, en las que se desea preservar la
fertilidad, se puede realizar por via laparoscopica una
coagulacién selectiva con bipolar de los vasos uterinos

(50).
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

50



3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es transversal, retrospectivo, caso-control.

3.2.- POBLACION
La poblaciéon Para el grupo de casos estuvo conformada por la
totalidad de las pacientes con diagnostico de HPP.
La poblaciéon para el grupo de controles del estudio estuvo
conformada por todas las puérperas de parto por via vaginal que
fueron atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, desde enero del 2006 hasta diciembre

del 2010 y sus respectivos productos.

3.3.- MUESTRA
Las pacientes fueron divididas en dos grupos de estudio: un grupo
de casos conformado por 64 puérperas y otro grupo de control
conformado por 135 puérperas. La muestra para el grupo de casos
estuvo conformada por la totalidad de pacientes con diagnéstico de
HPP. La muestra, para el grupo de controles, se conformd este

estudio por 135 puérperas que cumplieron los criterios de seleccion.
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Se incluyé a todas las pacientes identificadas con hemorragia
postparto, quienes conformaron el grupo de casos y para la
selecciéon del grupo control se realizé muestreo aleatorio simple.
Como marco muestral se utilizd el libro de registro de altas del
Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna. La unidad de analisis fueron las historias clinicas de cada

caso o control seleccionado.
3.4.- CRITERIOS DE SELECCION

3.4.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Puérpera de parto vaginal atendida en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna entre el 01 de enero del 2006 y 31 de
diciembre del 2010.

e Casos: puérpera con hemorragia post parto. El presente
estudio incluiré el 100% de los casos identificados. La
puérpera debera tener al menos uno de los siguientes
critérios diagnésticos.

o Sangrado registrado mayor a 500cc en las

primeras 24 horas posteriores al parto Vaginal.
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o Caida del hematocrito en mas del 10% y/o 2.9%
en la Hb.
o Pérdida de sangre mayor al 1% del peso corporal.
o Controles: puérperé sin hemorragia post parto. Se
consideraran dos controles por cada caso y seran

elegidos de forma aleatoria simple.

3.4.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION
e Puérperas de partos por cesarea con o sin hemorragia
postparto.
e Historia clinica extraviada o con informacion incompleta

durante la recoleccion de datos.

3.5.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Las pacientes consideradas para el estudio fueron todas las
puérperas que cumplieron los criterios de seleccion. Se revisé el
libro de altas del servicio de ginecoobstetricia, considerandose el
100% de los casos con diagnostico de hemorragia postparto.

La informacion requerida se obtuvo de la revisibn documentaria de

las historias clinicas seleccionadas de las pacientes atendidas en el
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Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2006-2010. En dichas historias
seleccionadas inicialmente para el grupo de casos, se comprobd un
sangrado estimado superior a 500cc y/o la disminucion superior al
10% del hematocrito con alteraciones hemodinamicas segun
recomendacion diagnostica de la OMS, una vez revisada dicha
historia y comprobado el diagnostico de hemorragia postparto se
procedié6 a documentar la informaciéon necesaria en una ficha de
recoleccion de datos disefiada para el presente estudio (Ver
Anexos). Posterior a la recolecciéon de los datos para el grupo de
casos, se excluyeron los mismos de la totalidad de partos ocurridos
desde enero del 2006 hasta diciembre del 2010, quedando solo los
casos en los que no hubo hemorragia postparto, de estas se realizo
un muestreo aleatorio simple, se seleccionaron 135 puérperas que
conformaron el grupo control (sin hemorragia postparto), se
revisaron sus respectivas historias clinicas y se documentaron los
datos necesarios, en la misma ficha de recoleccién de datos usada
para el grupo de casos.

Con la informacién recolectada se conformdé una base de datos en

una hoja de Excel.
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3.6.- ANALISIS DE INFORMACION

La informacion de la hoja de Excel se traslad6é a una base de datos
en el programa SPSS v17.0 donde se realiz el analisis estadistico.
Para identificar los factores asociados a la hemorragia postparto y
cuantificar el grado de asociacién que representa cada factor se
calcul6 el Odss Ratio. Para todas las pruebas se uso un IC del 95%.
Posteriormente, se elaboraron graficos para representar los
principales resultados. Los resultados se presentaran en tablas de
frecuencia vy gréficos descriptivos, donde se presentaran las
frecuencias absolutas y relativas. Se elaboraran tablas de
contingencia para contrastar las variables de estudio y grafico de

barras.
3.7.- VARIABLES DEL ESTUDIO

3.7.1.- VARIABLE DEPENDIENTE: HEMORRAGIA POSTPARTO

Se define como pérdida sanguinea mayor de 500cc luego

del parto vaginal y 1000 cc luego de la cesarea. También se
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define como la disminucion del hematocrito en 10% o mas

en comparacién con el valor inicial.

3.7.2.- VARIABLES INDEPENDIENTES: FACTORES DE RIESGO

PARA HEMORRAGIA POSTPARTO

Son las caracteristicas de la gestante, parturienta o puérpera
que podrian incrementar directa e indirectamente la
probabilidad de hemorragia postparto. Para el mejor estudio

de estos factores, los clasificamos de la siguiente manera:

CARACTERISTICAS MATERNAS
o Edad Materna.
¢ Antecedentes obstétricos: Nuliparidad,
multiparidad, cesarea anterior, macrosomia,
embarazo gemelar, hemorragia post parto.
¢ Antecedentes personales patolégico

e Numero de controles prenatales (CPN)
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CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO:
e Anemia materna.
e Pre eclampsia-eclampsia.
¢ Macrosomia fetal.
e Embarazo Multiple.
e Polihidramnios.

e Otras complicaciones del embarazo.

CARACTERISTICAS DEL PARTO:

¢ Inicio de parto: inicio espontaneo, inducido.

. Via de terminacién: parto vaginal.

e Duracion del parto: parto precipitado o]
prolongado.

e [Episiotomia: medial o lateral

e Lesiones del canal del parto: cervicales,
vaginales, perineales.

e Complicaciones uterinas: atonia uterina,
ruptura uterina, histerectomia.

¢ Retencion de restos placentarios
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CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO:

Peso al nacer; macrosomia

Sexo

Edad gestacional

Peso para la edad gestacional (PEG, AEG,

GEG).

Morbilidad fetal y neonatal.

3.8.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL TIPO MEDICION INDICADORES
VARIABLE DEPENDIENTE
HEMORRAGIA POSTPARTO Volumen de
sangrado vaginal
mayor a 500cc Sl
Perdida postparto vaginal,
hemorragica disminucion del
postparto via hematocrito mayor
vaginal de 500cc al 10%, 0 CUALITATIVO { NOMINAL
6 1000cc por Compromiso
cesarea. hemodinamico NO
postparto.
IVARIABLES INDEPENDIENTES: FACTORES DERIESGO
Tiempo que ha Nimero de aftos
vivido una cumplidos por el o
EDAD MATERNA persona acantar | sujeto al momento CUANTITATIVO| ORDINAL | ANOS
desde que nacio. del estudio.
Cuantificael Nuliparidad
Nimero de Clasificacion del
PARIDAD partos que sujeto segin CUANTITATIVO] CONTINUO .
CARACTERISTICAS presento el sujeto | nimero de partos. 1 a3 Partos anteriores
MATERNAS de estudio. Mas de 3 partos anteriores
ANTECEDENTE DE irirgoadel | PrESEnCa0 1008 s
CESAREA producto de la antecedc%éilge de |CUALITATIVO { NOMINAL
gestacion. i no
Sangrado vaginal | Presencia o no del
mayor a 500cc o antecedente de si
ANTECEDENTE DE HPP 1000cc en partos hemoragia CUALITATIVO | NOMINAL pvs
previos. postparto.
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Diagnéstico médico

Presitn arterial f . "
HIPERTENSION ARTERIAL superiora | P20 /a gestacion | CuALITATIVO | NOMINAL |
140/30mmHg. & hipertension
arterial, o
- Diagnostico médico "
DIABETES MELLITUS G1"2°§':r"a '“l‘l’r{:; 81 deDiabetes |CUALITATIVO | NOMINAL |2
ayunas. mellitus.
no
Presencia de Antecedente o
tumoraciones presencia de dichas si
MIOMATOSIS UTERINA fibréticas en el tumoraciones en la CUALITATIVO | NOMINAL
Utero. paciente. no
Intervencion
CIRUGIA PELVICAPREVIA | cualquier razon quirirgicaen fa CUALITATIVO | NOMINAL |8
en Utero o
anexos ‘y paciente. o
Duracin en Nimero de Pre término (<37 semanas)
semanas, desde el DE
EDAD GESTACIONAL semanas dela | embarazohastael [CUANTTATVO! \NTERVALO | Termino (37 41 semanas)
g ) parto.
Post término (>41 semanas)
:?:;g?:;d:l Presencia de dos o si
EMBARAZO MULTIPLE g mayo o igual a’ mas productos en el | CUALITATIVO | NOMINAL
ay dosg embarazo actual. 1o
Hemogtobina Nivel de Hb menor a si
ANEMIA MATERNA materna menor a 11gr% antes del | CUALITATIVO | NOMINAL
11 gr%. parto. 1o
Aparicién de
hipertension si
CARATERISTICAS arterial posterior |  Presencia de pre
DEL EMBARAZO alas 20 semanas eclampsia -
PRECLAMPSIA, ECLAMPSIA de gestacion y eclampsia enla CUALITATIVO | NOMINAL
proteinuria paciente.
significativa sin
otra causa. no
Incremento del Presencia de
Tiempo de enfermedades que si
TRANSTORNOS DE LA sangria, alteren la
COAGULACION incremento del coaguiacien | CUALITATIVO | NOMINAL
tiempo de sanguinea en los
coagulacion. ¢asos revisados. no
Ev:;l:sagg?edye la Numero de Ninguno
CONTROLES PRENATALES | actividades de §°"t'°tff P'e“a"ac"??s CUANTITATIVO| NOMINAL | ;. 4
preparacion para ura"revias gde: 1on
el parto. ) 46mas
Modo en que se
logra dilatacion Espontaneo
cervical mayor a .
2cm, borramiento | Modo en que inicio
INICIO DEL TdP de cérvix al 80% o TdP. CUALITATIVO | NOMINAL
y presencia de
confracciones
ritmicas. Inducido
CARACTERISTICAS Modo en que
DEL PARTO i u
TERMINACION Sonclusibn G&l | termino o embarazo | CUALITATIVO | NOMINAL ~[-ESBOTIaN®0
actual. Parto Instrumental
Traumatismos del No;::;::gf de No
canal del parto o y DE
DESGARROS porlasalidadel | ! 'f:;'ir{ mucosa | CUALITATVO | \n1eRvALO | Primer Grado
producto: 2 <
poneurosis y Segundo Grado
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musculatura, 3* todo
lo anterior y la
mucosa rectal, 4
dejan abierta la luz

rectal Tercer Grado y Cuarto Grado
Corte quirlirgico a S
nivel de la Realizacion de corte |
EPISIOTOMIA horquilla vaginal durante ef parto, CUALITATIVO { NOMINAL
durante el parto. No
Precipitado:
dilatacion o Normal
Tiempo de descenso mayor a .
duracion del TdP | 5cm/(10 en Precipitado
DURACION DEL TdP desde elinicio | multiparas) CUALITATIVO | NOMINAL
hasta el Prolongado:
alumbramiento. | descenso menor a
1em/M(2 en
muitiparas) Prolongado
Ninguna
COMPLICACIONES Hipotonia Uterina
UTERINAS
Atonia Uterina
CUALITATIVO | NOMINAL | Ruptura U./ Histerectomia
Placenta o :
porciones de ella | Fresenciaonore Si
PLACENTA RETENIDAY adherida a fondo retencién de
RETENCION DE RESTOS terino una vez placentaorestos | CUALITATIVO | NOMINAL
PLACENTARIOS v placentarios
que el parto ha stparto
concluido. po ) No
. Muerte del Muerte del producto si
MUERTE FETAL producto de la de lagestacion | CUALITATIVO | NOMINAL
gestacion. revisada. No
Pre termino: menor )
Edad del a 37 semanas. Pre término (<37 semanas)
productodela | Termino: entre 37 y .
EDAD GESTACIONAL gestacibnen | 41 semanas. CUALTATIVO Término (37 - 41 semanas)
semanas. Pos termino: mayor DE
a 41 semanas. INTERVALO | Post término (>41 semanas)
Caracteristicas
fisicas que Mascufino
SEXO DEL RN determinan e! CUALITATIVO | NOMINAL
geénero del
producto. Femenino
Peso en gramos OE <25009
CARACTERISTICAS { PESO AL NACER del producto de ia CUALITATIVO
DEL PRODUCTO gestacion actual INTERVALO | 2500-4000g
>4000g
PEG: Peso del RN
por debajo del PEG
Relacién entre el | percentil 10 para la
peso del recién EG. AEG
PESO PARA LA EDAD nacido (RN), yfa | AEG: Pesodel RN
GESTACIONAL edad gestacional | porentre 10y g0 | CUALITATIVO | NOMINAL
del producto de la paraia EG
gestacion. GEG: Peso del RN
por encima de 90
paralaEG GEG
Enfermedades HIDROCEFALIA
presentes en el
MORBILIDAD FETAL producto defa CUALITATIVO | NOMINAL MACROSOMIA FETAL
Gestacion.

MALF. CONGENITAS
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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TABLA 1

FRECUENCIA DE HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS PUERPERAS
DE PARTO VAGINAL ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

FRECUENCIA
HEMOI;RAAR%A POST MEDIA DE
N %
2500 ml
4 ()
(CASOS) 6 0,55% 815 mi 285 ml
<500 mi
(CONTROLES) 11480 99,45% 228 ml 187 mi
TOTAL 11544 100,0% 450 ml 249 ml

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

‘En la tabla podemos observar que durante los afos 2006-2010 se
atendieron 11544 puérperas por via vaginal, de las cuales 64 presentaron
hemorragia post parto 2500 ml, representando el 0,55% del total (5,5 por
cada 1000 partos vaginales). Ademas, el sangrado promedio en nuestro
grupo de casos fue 815 +285 ml mientras que en el grupo control fue 228

+187 ml.
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TABLA 2

EDAD MATERNA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS
PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

EDAD MATERNA CASOS CONTROLES O.R. .C. 95%
15-24 28 43,8% 51 | 37,8% | 1,28 0,70 2,34
2534 21 32,8% 68 | 50,4% | 0,48 0,26 0,90
35-44 15 23,4% 16 | 11,9% | 2,28 1,04 4,96
TOTAL 64 100,0% 135 |100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

En la tabla observamos que la mayoria de puérperas tenian entre 15 y 34
anos (76,6% de casos y 88,2% de controles). y que el grupo de puérperas
con edad = 35 anos representd apenas el 23,4% y 11,9% de los casos y
controles, sin embargo estas pacientes presentaron incremento del riesgo
para hemorragia post parto (OR=2,28; IC 95%: 1,04-4,96), lo que significa
que las puérperas =35 afos duplican el riesgo de hemorragia post parto

en comparacion a las demas puérperas.
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TABLA 3

PARIDAD ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS
PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

PARIDAD CASOS CONTROLES O.R. 1.C. 95%
1 27 422% | 57 | 42,2% 1,06 0,58 1,94
) 27 422% | 71 | 52,6% 0,70 0,39 1,28
30 MAS 10 15,6% 7 5,2% 3,39 1,22 9,36
TOTAL 64 | 100,0% | 135 |100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

En la tabla observamos que la mayoria de puérperas eran primiparas o
secundiparas (84,4% de casos y 94,8% de controles). Aquellas multiparas
con 3 o mas partos representaron el 15,6% de los casos y apenas 5,2%
de controles. Nuestros resultados evidencian que las mujeres con 3 o
mas partos, aumentan el riesgo de hemorragia post parto en mas de 3

veces (OR=3,39; IC 95%: 1,22-9,36).
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TABLA 4

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

ANTECEDENTES
" CASOS CONTROLES O.R. 1.C. 95%
PATOLOGICOS
Cesarea anterior 1 1,6% 5 3,7% 0,41 0,05 3,61
" -
emorragia post 3 4,7% 1 0,7% ) i i
parto
Cirugfa pélvica 0 0,0% 1 0,7% - - -
Mioma uterino 0 0,0% 0 0,0% - - -
" —
|perteT\suon 0 0,0% 0 0,0% ) i i
arteriat
Diabetes mellitus 0 0,0% ] 0,0% - - -
Ninguno 60 93,7% 128 | 94,9%
TOTAL 64 100,0% 135 ]100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

El antecedente patolégico mas frecuente fue la cesarea anterior que
estuvo presente en 1,6% de casos y 3,7% de controles). Sin embargo ni
la cesarea anterior ni ofros antecedentes presentaron aumento

significativo del riesgo de hemorragia post pérto.
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TABLA 5

CONTROL PRENATAL ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN

LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

CONTROL PRENATAL CASOS CONTROLES O.R. 1.C. 95%
Ninguno 2 3,1% 9 6,7% 0,45 0,09 2,15
1A3 8 12,5% 9 6,7% 2,00 0,73 5,45
4 0 mas 54 84,4% | 117 | 867% | 0,83 0,36 1,92
TOTAL 64 | 100,0% | 135 |100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

La mayoria de puérperas tuvo un control adecuado de su embarazo,

84,4% de los casos y 86,7% de los controles presentaron 4 o mas

controles prenatales. Pero al observar la tabla evidenciamos que el

numero de controles prenatales no se asocian significativamente con el

riesgo de hemorragia post parto.
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TABLA 6

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADO A HEMORRAGIA

POST PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

COM?;\;C: AC;glz\l (IiS DEL CASOS CONTROLES O.R. 1.C. 95%
Anemia 13 20,3% 27 20,0% 1,02 0,49 2,14
Pre eclampsia- 1 1,6% 1 | 07% | 213 013 | 3456
eclampsia
oo | 0 oo | o e | - | - |
Embarazo multiple 0 0,0% 0 0,0% - - -
Polihidramnios 0 0,0% 0 0,0% - - -
Ninguno 50 78,1% 107 | 79,3%
TOTAL 64 100,0% 135 |100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

En la tabla observamos que la mayoria de puérperas no presentaron

complicaciones del embarazo (78,1% de casos y 79,3% de controles). La

complicacién mas frecuente fue la anemia materna, seguida de la pre

eclampsia y eclampsia. Podemos observar que ninguna de estas

complicaciones incrementd significativamente el riesgo de hemorragia

post parto en las puérperas estudiadas.
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TABLA 7

CARACTERISTICAS DEL PARTO ASOCIADOS A HEMORRAGIA

POST PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

CARACT:::‘?(;CAS DEL CASOS CONTROLES O.R. I.C. 95%
Inicio espontaneo 32 50,0% 126 93,3% 0,07 0,03 0,16
Induccidn del trabajode | 5, 50,0% 9 67% | 1400 | 607 | 3227
parto
Parto precipitado 3 4,7% 2 1,5% 3,27 0,53 20,08
Parto prolongado 28 43,8% 8 5,9% 12,35 5,18 29,43
Parto instrumentado 1 1,6% 1 0,7% 2,13 0,13 34,56
TOTAL 64 100,0% 135 | 100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

En la tabla observamos que algunas caracteristicas del trabajo de parto

se asocian con el riesgo de hemorragia post parto. Evidenciamos que la

induccién del trabajo de parto (OR=14) y el parto prolongado (OR=12,4)

incrementan significativamente la probabilidad de presentar hemorragia

post parto.
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TABLA 8

COMPLICACIONES DEL PARTO ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

COI\;:tI'S::.Ir%NES CASOS CONTROLES O.R. I.C. 95%
;‘:‘:2;'2: :;:’;:i::‘;as 19 | 297% 1 07% | 5658 | 7,36 | 434,72
Atonia uterina 5 7,8% 1 0,7% 11,36 1,30 99,34
Desgarro 12 grado 30 46,9% 4 ,3,0% 28,90 9,53 87,63
Desgarro 22 grado 5 7,8% 1 0,7% 11,36 1,30 99,34
Parto domiciliario 3 4,7% 1 0,7% 6,59 0,67 64,65

FUENTE: H. CL. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

Las puérperas que presentaron retencion de placenta y/o restos
placentarios aumentaron en mas de 50 veces el riesgo de hemorragia
post parto (OR=56,6). La atonia uterina increment6 el riesgo de HPP en
11 veces (OR=11,36). De igual manera, las puérperas con desgarro
perineal de 1° y 2° grado incrementaron significativamente el riesgo de
hemorragia post parto (OR=28,9 y 11,4 respectivamente). El parto

domiciliario no evidencid riesgo significativo.
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TABLA 9

EPISIOTOMIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS
PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

EPISIOTOMIA CASOS CONTROLES O.R. 1.C. 95%
SI 34 53,1% 106 78,5% 0,31 0,16 0,59
NO 30 46,9% 29 21,5% | 3,23 | 1,70 | 6,12
TOTAL 64 | 100,0% | 135 | 100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

La episiotomia fue realizada en la mayoria de puérperas tanto en el grupo
de casos (53,1%) como los controles (78,5%). Las pacientes a quienes no
se les realiz6 episiotomia presentaron 3 veces mas riesgo de hemorragia

post parto (OR=3,23: IC 95%: 1,7-6,1).
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TABLA 10

EDAD GESTACIONAL ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN
LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

EDAD CASOS CONTROLES O.R. I.C. 95%
GESTACIONAL
Pre termino 2 3,1% 1 07% | 4,32 0,38 | 48,58
Termino 59 92,2% | 132 | 97,8% | 0,27 0,06 1,16
Pos termino 3 4,7% 2 1,5% | 3,27 0,53 | 20,08
TOTAL 64 | 100,0% | 135 |[100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

La mayoria de recién nacidos fueron a término (92,2% de casos y 97,8%
de controles). La tabla nos permite evidenciar que la edad gestacional de
los recién nacidos no se asocia significativamente con la hemorragia post

paﬁo!
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TABLA 11

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

PES(?;:;'::)C ER CASOS CONTROLES OR. 1C. 95%
<2500 2 3,1% 3 22% | 1,82 023 | 871
2500-4000 45 703% | 117 | 86,7% | 0,36 0,18 | 0,76
4000 17 266% | 15 | 11,1% | 2,89 1,34 | 626
TOTAL 64 | 100,0% | 135 |100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

La mayoria de recién nacidos tenia entre 2500-4000 gr de peso (70,3%
de casos y 86,7% de controles), seguido de los recién nacidos con >4000
gr (26,6% y 11,1% respectivamente). En la tabla se evidencia que los
neonatos que nacieron con >4000 gr incrementaron en casi 3 veces el

riesgo de hemorragia post parto (OR=2,89; IC 95%: 1,34-6,26).
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TABLA 12

PESO/EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO A
HEMORRAGIA POST PARTO EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

PESO PARA EDAD
CASOS CONTROLES OR. 1.C. 95%
GESTACIONAL
PEG 1 1,6% 3 22% | 070 | 007 | 685
AEG 46 71,9% | 117 | 867% | 039 | 0,19 | 082
GEG 17 266% | 15 | 11,1% | 2,89 | 1,34 | 626
TOTAL 64 100,0% | 135 |{100,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

La mayoria de recién nacidos tenia peso adecuado para su edad
gestacional AEG (71,9% de casos y 86,7% de controles), seguido de los
recién nacidos grandes para su edad gestacional GEG (26,6% y 11,1%
respectivamente). Ademas, en la tabla se evidencia que los recién
nacidos GEG incrementaron en casi 3 veces el riesgo de hemorragia post

parto (OR=2,89; IC 95%: 1,34-6,26).
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TABLA 13

MORBI-MORTALIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO A
HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO
VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2006-2010

MORBI-MORTALIDAD
NEONATAL CASOS CONTROLES O.R. 1.C. 95%
Macrosomia fetal 17 26,6% 15 11,1% 2,89 1,34 6,26
Malforrr\a.cnén 1 1,6% 0 0,0%
congénita
Muerte fetal 2 3,1% 0 0,0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010

La patologia mas importante de los neonatos fue la macroéomia fetal
presente en 26,6% y 11,1% de casos y controles respectivamente. Se
evidencia que los recién nacidos macrosémico incrementaron
significativamente el riesgo de hemorragia post parto (OR=2,89; IC 95%:

1,34-6,26).
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CAPITULO V

DISCUSION Y ANALISIS
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Durante el periodo de estudio, se registraron 64 casos de hemorragia post
parto (HPP) de un total de 11544 puérperas atendidas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, lo que representa una frecuencia de 0,55%, es
decir que la tasa de HHP en puérperas de via vaginal se da en 5,5 casos
por mil partos. Esta frecuencia encontrada es significativamente menor
que la reportada por otros autores como Pariguana en el Hospital Sergio
Bernales de Lima, quien reporta una frecuencia de HPP en el 3,2% de
partos vaginales y 2,6% en cesareas (16). Sosa, incrementa alin mas la
frecuencia de HPP; en un estudio latinoamericano asegura que la HPP
ocurre en 10,8% de los partos y la HPP severa (sangrado mayor a 1000
ml) representaria el 1,9% de los partos (10). Segin Moraga, la frecuencia
de HPP aumenta cuando los partos son atendidos por personal de salud
con poca experiencia, como es el caso de internos de medicina y
residentes (12), situacidon que es muy frecuente en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. No podemos determinar las razones por qué la
frecuencia de HPP en nuestro hospital, es menor que lo reportado por

otros estudios.

La definicion de HPP implica una pérdida igual o mayor de 500 ml en las

primeras horas posteriores al parto vaginal. En cuanto al promedio de

76



sangrado de nuestras pacientes, hemos encontrado que en el grupo de
puérperas con HPP (casos) el promedio de sangrado fue 815 ml, mientras
que en el grupo de puérperas sin HPP (control) fue solo 228 ml,
evidenciando una diferencia significativa de 613 mi. El promedio de
sangrado en todas las gestantes estudiadas fue 415 ml, esta pérdida
sanguinea mostré cifras mayores a lo publicado por Sosa quien encontroé
una pérdida promedio de sangre de 215 ml en el total de pacientes

estudiadas (10).

En la tabla 2 mostramos que a pesar que la HPP fue mas frecuente en las
pacientes con 15-24 anos (43,8%), fueron las puérperas mayores de 35
afios las que presentaron mayor riesgo de HPP (OR=2,28; IC 95%: 1,04-
4,96). La mayoria de estudios revelan frecuencias variables en cuanto a la
edad de las pacientes con HPP. Asi tenemos a Moraga quien afirma que
25% de pacientes eran menores de 25 anos y 65,9% tenia edad entre
19-34 arios (12) y Corcuera, quien afirma que 30,4% de pacientes tenia
edades entre 31 y 35 afios (9). Sin embargo, estos estudios al ser
descriptivos no analizaron el riesgo que representaria la edad para la
HPP. En nuestro estudio evidenciamos que el grupo de puérperas con
edad =35 afios incrementaron en mas de 2 veces el riesgo de HPP

(OR=2,28; IC 95%:-1,04-4,96). Este hecho puede estar asociado a otros
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factores que se presentan en puérperas de edades avanzadas, como son:
multiparidad, macrosomia neonatal, antecedentes de HPP y desgarros

perineales entre otros (25, 26).

La mayoria de nuestras pacientes con HPP eran primiparas (42,2%) o
secundiparas (42,2%), sin embargo a pesar que fueron mas frecuentes no
presentaron asociacion con HPP. En cambio las puérperas con 3 o mas
partos presentaron' incremento de probabilidad para HPP (OR=3,39; IC
95%: 1,22-9,36). Otros estudios, como el de Corcuera y Moraga coinciden
con nuestros resultados al afirmar que la mayoria de puérperas con HPP
son primigestas (9, 12). Pero estos estudios no analizaron si la paridad
influye sobre la presencia de HPP, por lo tanto nuestro resultado podria

constituir un nuevo aporte.

En la tabla 04 analizamos Ids antecedentes patolégicos de nuestras
pacientes, y determinamos que el antecedente mas frecuente es la
cesarea previa, que estuvo presente en 1,6% de las puérperas. Otros
antecedentes como hemorragia post parto, miomas uterinos no estuvieron
presentes en nuestros grupos de estudios. Ningiin antecedente patologico

mostré incremento del riesgo de HPP.
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De igual manera, es bien conocida la importancia del control prenatal
adecuado para prevenir la morbimortalidad materna y neonatal durante la
gestacion. En nuestro estudio la mayoria de pacientes tenian control
adecuado del embarazo (4 o mas controles prenatales) representando el
84,4% de puérperas con HPP y 86,7% de puérperas sin HPP. Sin
embargo, al realizar el analisis estadistico encontramos que los controles

prenatales no se asocian con la probabilidad de HPP.

La complicaciéon mas frecuente del embarazo en nuestras pacientes, fue
la anemia materna que estuvo presente en 20,3% de los casos y 20% de
controles. Pero se ha evidenciado que no incrementa el riesgo de HPP.
Otros autores coinciden con nuestros resultados al describir a la anemia
materna como complicacién mas frecuente del embarazo (31,1%), sin
embargo tampoco parece asociarse a la HPP (9). Otras complicéciones
menos frecuentes como pre eclampsia-eclampsia, embarazo mulitiple y
polihidramnios tampoco se asociaron en nuestras pacientes. Al respecto,
Sosa G. y Everett demostraron en estudios diferentes que el embarazo
multiple es una factor de riesgo para HPP (OR=4,7 y OR=2,2
respectivamente) (10, 13). Sin embargo en nuestro estudio no se encontr6é
esta asociacion, posiblemente porque en el estudio no se tuvo pacientes

con embarazo multiple como casos.
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Segun la bibliografia consultada, la mayoria de factores de riesgo se
presentan durante el trabajo de parto. En la tabla 07 presentamos algunos
factores del parto que incrementaron el riesgo de HPP. La induccion del
parto es un factor de riesgo muy significativo (OR=14). Estos resultados
coinciden con lo reportado por otros autores como Sosa y Everett,
quienes aseguran que el parto inducido, presente en el 3,5% de
puérperas, es un factor de riesgo muy importante para HPP (OR=1,5-2,0)

(10,13).

Otro factor importante identificado en nuestro estudio es el parto
prolongado (OR=124; IC: 5,1-29,4) que también fue descrito por Rivero
como un factor de riesgo para HPP (14). Ademas, Everett confirma que al
parto instrumentado como factor de riesgo para HPP (OR=1,9),
coincidiendo por lo publicado por Piloto (RR=5) (17). Sin embargo,
nuestros resultados no evidencian esta_ afirmacion debido a que sélo

encontramos 2 casos de partos instrumentados.
Un factor de riesgo reconocido en todos los estudios es la retenciéon de

placenta y restos placentarios, que en nuestro estudio incrementé en mas

de 50 veces la probabilidad de HPP (OR=56,6). De la misma manera
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otros autores también reconocen la importancia de la placenta retenida
como factor de riesgo para HPP (OR=6,0 hasta OR=9,8) (10,16). Dentro
de las causas de hemorragia en el puerperio tenemos a la atonia uterina
que representé en 7,8% de los casos y sélo 0,7% de controles,
incrementando el riesgo de HPP en mas de 11 veces (OR=11,36). Otro
factor de riesgo fue el desgarro perineal, que estuvo presente en 54,7%
de las puérperas que presentaron HPP. Estas pacientes incrementaron el
riesgo de HPP de manera muy significativa (OR= 289 y 11,4 para
desgarros de 1° y 2° grado). Everett y Pariguana coinciden con nuestros

resultados al reportar OR=1,7 y 6,1 respectivamente.

En los ditimos afios se ha criticado la practica indiscriminada de
episiotomias realizadas a las parturientas. Existen opiniones contrarias a
favor y en contra de la realizacion de episiotomia. En nuestro estudio,
analizamos si las pacientes con episiotomias tienen mayor o menor riesgo
de hemorragia post parto y encontramos que al 53,1% de casos se les
practico episiotomia, en comparacion al 78,5% de los controles. Al
calcular el OR evidenciamos que las pacientes sin episiotomia
incrementaron en mas de 3 veces el riesgo de HPP. Estos resultados
concuerdan con lo reportado por Sosa y Piloto, quienes confirman que la

episiotomia es un factor protector para HPP (10,17). Por lo tanto la
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practica de episiotomia es beneficiosa para las pacientes tanto en la

prevencion de desgarros y evitar la HPP (15).

Otro grupo de factores estudiados son los pertenecientes a los recién
nacidos de nuestras pacientes. Evaluamos la edad gestacional y
encontramos que la mayoria eran a término y que la edad gestacional no
increment6 el riesgo de HPP. Otros factores también muy importantes
fueron el peso al nacer >4000 gr., macrosomia neonatal y los recién
nacidos GEG. Todos estos factores aumentaron el riesgo de HPP
(OR=2,89). Los recién nacidos grandes o peso >4000 gr son factores de
riesgo para HPP ampliamente demostrados en diversos estudios.
Respecto a la macrosomia neonatal, Sosa le atribuye un OR= 34 (10) y

Everett con OR=1,8 (13) resultados que son similares a los nuestros.

Finalmente, resaltamos los factores de riesgo que hemos identificado en
- nuestro trabajo de investigacion. Los factores que aumentan el riesgo de
hemorragia post parto son: edad materna >35 .aﬁos (OR=2,2),
multiparidad (OR=3,4), induccién del trabajo de parto (OR=14,0), parto
prolongado (OR=12,3), retencion placenta y de restos placentarios post
parto (OR=56,6), atonia uterina (OR=11,4), desgarro perineal de 1° grado

(OR=28,9), desgarro perineal de 2° grado (OR=11,4), sin episiotomia
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(OR=3,2), macrosomia fetal (OR=2,9) y recién nacido grande para edad

gestacional (OR=2,9).
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CONCLUSIONES
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1. La tasa de hemorragia postparto en puérperas de parto vaginal en el
Hospital Hipoélito Unanue de Tacna fue 5,5 por cada mil partos

atendidos durante los afios 2006-2010.

2. Las caracteristicas gineco-obstétricas mas frecuentes en las
puérperas con hemorragia postparto son: edad entre 15 y 24 afios,
primiparas, sin antecedentes patoldgicos, control prenatal adecuado,
sin complicaciones del embarazo, sometidas a episiotomia, con recién

nacido a término.

3. Los factores maternos que aumentan significativamente el riesgo de
hemorragia post parto en las puérperas de parto vaginal son: edad

materna >35 anos (OR=2,2) y la multiparidad (OR=3,4).

4. Los factores del parto que aumentan significativamente el riesgo de
hemorragia post parto en las puérperas son: induccién del trabajo de
parto (OR=14,0), parto prolongado (OR=12,3), retencion de placenta y
de restos placentarios post parto (OR=56,6), atonia uterina (OR=11,4),
desgarro perineal de 1° grado (OR=28,9), desgarro perineal de 2°

grado (OR=11,4) y sin episiotomia (OR=3,2).

85



5. Los factores neonatales que aumentan significativamente el riesgo de
hemorragia post parto en las puérperas de parto vaginal son:
macrosomia fetal (OR=2,9) y recién nacido grande para edad

gestacional (OR=2,9).
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RECOMENDACIONES
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1. Promover la capacitacion continua del personal de salud del
Servicio de Gineco Obstetricia para la atencién urgente de
parturientas con alto riesgo para hemorragia post parto como son:
parto prolongado, retencion de placenta y de restos placentarios,

| atonia uterina y desgarro perineal, para poder disminuir la tasa de

hemorragia postparto en puérperas de parto vaginal.

2. Mejorar el sistema de medicion o cuantificacidon del sangrado
materno postparto puesto, puesto que como se reviso
anteriormente es una causa frecuente de un reporte alterado, asi
mismo mejorar los registros del Servicio de gineco-obstetricia con

el fin de reportar resultados epidemiol6gicos mas exactos.

3. Dar a conocer el perfil de la puérpera con riesgo de hemorragia
postparto son: edad entre 15 y 24 afos, primiparas, sometidas a
episiotomia, con recién nacido a macrosomico. Y de esta manera
poder identificar a las puérperas para un mejor control del

puerperio disminuir el riesgo de HPP.
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4. Priorizar la atencion a las puérperas de parto vaginal con riesgo
comprobado de hemorragia post parto como son: puérperas con

edad materna >35 afos y con multiparidad.

5. Promover la indicacion de cesarea electiva de acuerdo a los
protocolos del servicio de Gineco-obstetricia en situaciones
justificadas para evitar el riesgo de hemorragia post parto,
especialmente cuando se presentan factores de riesgo para HPP
como: induccién del trabajo de parto, parto prolongado, retencion
de placenta y de restos placentarios post parto, atonia uterina,

desgarro perineal y sin episiotomia

6. Mejorar la supervision de personal poco experto y realizar
procedimientos correctivos en forma inmediata durante la atencion
del recién nacido, especialmente cuando se presentan factores de
riesgo para HPP como: macrosomia fetal (OR=2,9) y recién nacido

g’rande para edad gestacional (OR=2,9).
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ANEXO 01

GRAFICOS

GRAFICO 1

FRECUENCIA DE HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS PUERPERAS

DE PARTO VAGINAL ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

1%

E>500 ml
0<500ml |

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 2

EDAD MATERNA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS
PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

- UNANUE DE TACNA 2006-2010

60.0% -
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 3

PARIDAD ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS

PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

60.0%

50.0% 1

40.0%

30.0%

20.0% A

10.0%
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42.2982.2%
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 4

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

. ' 94.9%
Ninguno 931 7%
0.0%
Diabetes mellitus 1}l0.0%
: . . 0.0%
Hipertension arterial |}i0.0%
0.0%
Mioma uterino 0.092 8 CONTROLES
T = CASOS
T, 0.7%
Cirugia pélvica 0%
. 7%
Hemorragia post parto 4.7%
. 3.7%
Cesdrea anterior 1.6%
- = = ——

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 5

CONTROL PRENATAL ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN
LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010

86.7%

0/ -
100.0% 84.4%

80.0% -
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0.0% -~ : .
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 6

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADO A HEMORRAGIA
POST PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

Ninguno 78.1%

Polihidramnios I 882/:‘:

Embarazo multiple l 882/{;
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» 0.0%
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. . 0.7%
Preclampsia-eclampsia 1.6%

. 20.0%
Anemia J 20.3%
. < - '

L

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%  80.0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 7

CARACTERISTICAS DEL PARTO ASOCIADOS A HEMORRAGIA
POST PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

0.7%
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0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%100.0%

FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 8

COMPLICACIONES DEL PARTO ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010

%
Parto domiciliario 4.7%
Desgarro 22 grado 718%
Desgarro 12 grado ad.99, 'WCONTROLES
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Atonia uterina 7189
Retencion de restos placentario 90.7%
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 9

EPISIOTOMIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS

PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 10

EDAD GESTACIONAL ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO EN
LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2006-2010
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 11

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO VAGINAL DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 12

PESO/EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO A
HEMORRAGIA POST PARTO EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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GRAFICO 13

MORBI-MORTALIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS ASOCIADO A
HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS PUERPERAS DE PARTO
VAGINAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2006-2010
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FUENTE: H. Cl. y Ficha de datos. HHUT 2006-2010
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

FACTORES DE RIESGO PARA HEMORRAGIA POST PARTO EN LAS PUERPERAS

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2006-2010.

Numero de HCL
Fecha
CASOS/CONTROLES
HEMORRAGIA POSPARTO si
NO
VOLUMEN DE SANGRADO VOLUMEN EN ml
Presentes
ALTERACIONES HEMODINAMICAS
Ausentes
FACTORES DE RIESGO
EDAD MATERNA ANOS
Nuliparidad
PARIDAD 1 a 3 Partos anteriores
Mas de 3 partos anteriores
ANTECEDENTE DE CESAREA =
no
ANTECEDENTE DE HPP :'o
CARACTERISTICAS MATERNAS :
HIPERTENSION ARTERIAL sl
no
DIABETES MELLITUS S
no
MIOMATOSIS UTERINA st
no
CIRUGIA PELVICA PREVIA 3
no
Pre término (<37 semanas)
EDAD GESTACIONAL Término (37 - 41 semanas)
CARATERISTICAS DEL EMBARAZO Post término (>41 semanas)
ANEMIA MATERNA St

no

PRECLAMPSIA, ECLAMPSIA

si
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no

TRANSTORNOS DE LA COAGULACION

si

no

POLIHIDRAMNIOS

si

no

EMBARAZO MULTIPLE

si

no

CONTROLES PRENATALES

Ninguno

l1a3

4 6 mas

CARACTERISTICAS DEL PARTO

INICIO DEL TdP

Espontaneo

Inducido

TERMINACION

Espontaneo

Parto instrumental

DESGARROS

No

Primer Grado

Segundo Grado

Tercer Grado y Cuarto Grado

EPISIOTOMIA

Si

No

DURACION DEL TdP

Normal

Precipitado

Prolongado

COMPLICACIONES UTERINAS

Ninguna

Hipotonia Uterina

Atonia Uterina

Ruptura U./ Histerectomia

PLACENTA RETENIDA

Si

No

CARACTERISTICAS DEL
PRODUCTO

MUERTE FETAL

Si

No

EDAD GESTACIONAL

Pre término (<37 semanas)

Término (37 - 41 semanas)

Post término (>41 semanas)

SEXO DEL RN

Masculino

Femenino

PESO AL NACER

<2500g

2500-4000g

>4000g

PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

PEG

AEG

GEG

MORBILIDAD FETAL

ninguna

Hidrocefalia

Macrostomia

Malf. Congénitas
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ANEXO 04

MATRIZ DE CONSISTENCIA

METODOS Y
S PROBLEMA GENERAL Y OBJETIVOS GENERAL Y HIPOTESIS GENERAL Y VARIABLES D'If‘f,’égT[,’E TECNICAS DE ';%BELS‘}%'Q';E’
ESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICAS E INDICADORES GACION INVEST!- ESTUDIO
GACION
FACTORES DE RIESGO PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL: VARIABLE INDEPENDIENTE: | Retrospectivo, | Métodos: Poblacién:
PARA HEMORRAGIA FACTORES DE RIESGO Correlativo - Inferencial Todas las
POSPARTO EN LAS ¢ Cudles-son los factores que Determinar los factores de riesgo para La macrosomia fetal, PARA HHP De casos y - Comparativo puérperas de
PUERPERAS DE PARTO incrementan significativamente { hemotragia posparto, en puérperas de embarazo maltiple, controles parto vaginal
VAGINAL ATENDIDAS EN ¢! riesgo de hemorragia post parto vaginal, atendidas en e Hospital retencion de restos Caracterigticas de la gestante, Técnicas: atendidas en el
EL HOSPITAL HIPOLITO parto en las puérperas de parto | Hipdlito Unanue de Tacna durante los placentarios y desgarros parturienta o puérpera que periodo de
UNANUE DE TACNA, 2006- | vaginal hospitalizadas en el aftos 2006-2010. del canal del parto podrian incrementar directa e De recoleccion de estudio.
2010 Hospital Hipdlitc Unanue de OBJETIVOS ESPECIFICOS incrementan indirectamente la probabilidad datos:
Tacna durante el periodo 2006 significativamente el de la hemorragia post parto. Andlisis documental Muestra:
-2010? 1. Determinar la frecuencia de riesgo de hemorragia Tamafio muestral
hemorragia  posparto,  en posparto en puérperas VARIABLE DEPENDIENTE: De procesamiento: acalcular,
puérperas de parto vaginal, de parto vaginal HEMORRAGI!A POST PARTO - Razones
atendidas en el Hospital Hipdlito atendidas en el Hospital - Porcentajes Tipo de
Unanue de Tacna durante los Hip6lito Unanue de Pérdida sanguinea mayor de - Chicuadrado muestra:
aflos 2006-2010. Tacna durante los afios 500cc luego del parto vaginal y - Odss ratio - Probabilisti
2. Descrbir las caracteristicas 2008- 2010. 1000 cc luego de la cesérea, 0 ca
gineco-obstetricas més disminucion del hematocrito en - Aleatorio
frecuentes en las puérperas con 10% o mé&s en comparacion - Simple.
hemorragia pesparto. con el valor inicial.
3. Establecer e grado de
asociacion enfre las
caracteristicas gineco-
obstefricas y la hemorragia
posparto.
4, Describir las complicaciones

més frecuentes de la hemorragia
posparto.
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