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RESUMEN

Titulo del Proyecto: Predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en
relacion con los componentes de riesgo obstétricos en gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 1lI-2 enero 2022- junio 2022.
Objetivo General: Determinar la predisposicion de las hemorragias pos
alumbramiento en relacibn  con los componentes de riesgo obstétricos en
gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 1l-2 enero
2022 - junio 2022. Metodologia: La investigacion sera acorde a su finalidad basico
en vista a que esta orientada a explorar recientes conceptos con una finalidad
practica detallada y rapida. Averiguar principios y cédigos cientificos, realizando
un concepto cientifico. Por lo tanto, se la llama: investigacion cientifica basica.
Disefio de Investigacion: La presente investigacion sera de enfoque cuantitativo,
epidemioldgico descriptivo y de disefio de correlacional. Poblacién y Muestra: El
presente proyecto de estudio, al ser epidemiolégico de las hemorragias post
alumbramiento en relacion con los componentes de riesgo obstétricos en
gestantes por parto vaginal; se trabajara con la poblacion censal de pacientes
puérperas que realizaron hemorragia luego del parto vaginal, siendo un total de
193. El tipo de muestreo sera no probabilistico en modalidad intencionada, en el
cual se tendra en consideracion los criterios de inclusién y exclusién. Técnica de
recoleccion, procesamiento y presentacion de datos: Se procedera a seleccionar
las muestras de estudio, cuya informacion se recogerdn con la ficha de
recoleccion de datos, los cuales sera vertido en la base de datos del office de
Excel. Se revisara las historias clinicas, identificando y registrando la informacion
de los items estipulados en la ficha de analisis documental. Se usara las medidas
de bioseguridad al momento de la recopilacion de informacion. Procesamiento de
la Informacion: Se pasara a la base de datos del office de Excel al software de
estadistica SPSS 26 segun las variables e items del instrumento de recopilacion,
para ello se codificara las variables y etiquetas de cada variable en la informacion
de base de datos. Proteccion de los Derechos Humanos: Se revisara historias
clinicas para obtener datos, guardando estricta confidencialidad y bajo
codificacion.



ABSTRACT

Project Title: Predisposition of postpartum hemorrhages in relation to obstetric risk
components in pregnant women undergoing vaginal delivery. Iquitos “César
Garayar Garcia” Hospital Il-January 2, 2022- June 2022. General Objective:
Determine the predisposition of post-birth hemorrhages in relation to the obstetric
risk components in pregnant women undergoing vaginal delivery. lquitos Hospital
“César Garayar Garcia” ll-January 2, 2022 - June 2022. Methodology: The
research will be in accordance with its basic purpose in view of the fact that it is
oriented towards the exploration of new concepts without a specific and
immediate practical purpose. Find out scientific principles and codes, creating a
scientific concept. Therefore, it is called: basic scientific research. Research
Design: This research will have a quantitative, descriptive epidemiological and
correlational design approach. Population and Sample: The present study project,
being epidemiological of post-birth hemorrhages in relation to the obstetric risk
components in pregnant women due to vaginal delivery; We will work with the
census population of postpartum patients who suffered bleeding after vaginal
delivery, with a total of 193. The type of sampling will be non-probabilistic in an
intentional modality, in which the inclusion and exclusion criteria will be taken into
consideration. Data collection, processing and presentation technique: The study
sample will be selected, whose information will be collected with the data
collection form, which will be entered into the Excel office database. The medical
records will be reviewed, identifying and recording the information on the items
stipulated in the documentary analysis sheet. Biosafety measures will be used
when collecting information. Information Processing: The Excel office database
will be transferred to the SPSS 26 statistical software according to the variables
and items of the collection instrument, for this the variables and labels of each
variable will be coded in the database information. . Protection of Human Rights:
Medical records will be reviewed to obtain data, maintaining strict confidentiality

and under coding.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Descripcién del problema

La hemorragia después del parto son causas principales de morbimortalidad
puerperal, llegando siendo problematica en salud publica a nivel mundial y
principalmente en ciudades tercermundistas, donde las causas llegan a ser
multiples, pudiéndose desencadenar atonia uterina (hipotonia uterina), desgarros
vaginales o cervicales y alumbramiento incompleto (1). Los componentes de
riesgo se definen como circunstancias o caracteristicas detectables en una
persona 0 grupos colectivos pacientes que incrementan la posibilidad de
encontrarse concretamente expuesto a padecer o desarrollar algun cuadro
morbido, asociandose sus formas a cualquier variedad de dafio a la salud (2).
Las hemorragias después del parto se entienden como la disminucion sanguinea
> 0 = a 500 ml durante las préximas 24 horas al parto, causando la principal
muerte en pacientes de paises bajos en recursos econdmicos, siendo causa

primordial del 25% del total de muertes maternas en el globo terraqueo (3).

Anualmente en el mundo mueren Quinientos Mil pacientes puérperas que oscilan
entre mayores de 14 afios a menores de 50 afios por emergencias dadas en sus
diferentes componentes propios de la gestacion, en el parto y como puérperas,
siendo las hemorragias luego del parto la que encabeza el problema de muerte,
representando un 75% de las complicaciones postparto; aparte que es estimado
gue la hemorragia luego del parto apareceria en un 40% de cada parto eutécico
y un 30% de partos por cesarea (4). Segun Statista Research Department,
durante el 2017, solo en la region de Africa se produjeron alrededor de 250,000
muertes maternas, principalmente por nacimiento, aborto natural o muerte fetal,
seguido por el Sudeste Asiatico con alrededor de 112,000 muertes maternas, el
Mediterraneo Oriental con alrededor de 35,000 muertes maternas, America con
alrededor de 17,500 muertes maternas, y finalmente Europa con alrededor de

1,100 muertes maternas; demostrando ello que en paises desarrollados es
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menor la tasa de mortalidad que en paises del tercer mundo (5). La razén y tasa
de muertes en mujeres en ciudades en vias de crecimiento es de 415 defunciones
x 100 000 nacidos vivos, siendo Cuarenta % mas incrementada que la razén de
mortalidad materna de Europa y Sesenta % mas incrementada que Nueva
Zelanda y Australia; asimismo, en Africa y Asia produjeron el 86% de defunciones
maternas durante el 2017, teniendo por lugares con aumento de mortalidad a
Sudéan del Sur con 1150 muertes maternas x 100 000 nacidos vivos, el Chad con
1140 muertes maternas x 100 000 nacidos vivos y Sierra Leona con 1120
muertes x 100 000 nacidos vivos. Ademas, Nigeria y la India registraron alrededor

del 35% del total de fallecidas en el mundo, sumando 102,000 defunciones (6).

En nuestro pais (Peru), la tendencia de las muertes maternas ha disminuyo
considerablemente desde el afio 2000 donde hubieron 605 fallecimientos
maternas, tanto directa e indirecta que ocurre hasta los 42 dias de culminar la
gestacion; este ha ido disminuyendo en los afios subsiguientes, encontrando asi
que para el afio 2005 se presentaron 587, mejorando a 457 en el afio 2010, 415
en el afio 2015, seguido por el 2016 donde se tuvo la mayor reduccion sucedida
desde el afio 2000, donde se tuvo 327 defunciones maternas, decreciendo en un
26% en comparacion al afio 2015 y disminuyendo igualmente a 302 en el afio
2019, representando una buena reduccién en comparacion al afio 2018 con 360
defunciones, decreciendo un 19,2%, y finalmente en el afio 2020 con 219 muertes
maternas, teniendo 8 muertes maternas tardias (7). Enumerando de forma
decreciente tenemos la causa de fallecimientos por hemorragia 47%, infeccion
15%, hipertension gestacional 12%, aborto 5% y parto obstruido 1%,
principalmente ocurriendo la muerte en las primeras 24 horas postparto (8). Estos
nameros se explican por las barreras existentes en acceder a los
establecimientos médicos, siendo mas afectados pacientes en situacion de
pobreza, a quienes deben dirigirse esfuerzos mayores para mejorar su condicion
de riesgo, que afecta su vida digna y su futuro, donde se tiene como problemas

graves la alta mortalidad materna infantil y desnutricion.
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Para manejar las situaciones de emergencias durante el embarazo y parto, el
INMP en el 2016 atendi6o a 472 gestantes con morbilidad materna extrema
derivada de cada establecimiento del sistema de salud nacional, con indice de
mortalidad de 1,5%, significando el mismo nimero de muertes maternas que se
evitaron. Asimismo, se incremento la atencién de partos en establecimiento de
salud que disminuyeron la mortalidad y morbilidad durante el embarazo,
presentdndose como el primer puesto en muerte materna las hemorragias
después del parto, donde a nivel nacional el parto institucional fue de 91,9%.
Finalmente, el gobierno dispuso una politica para apoyar el acceso a los métodos
anticonceptivos a partir del 2013, incluyendo el inyectable mensual, implante
subdérmico y condones femeninos principalmente para adolescentes que eviten
embarazos no deseados en edades tempranas, donde por el aborto en condicion

riesgo podria generar la muerte de la mujer (9).

A nivel local, en Loreto, desde el afio 2016 hasta el afio 2022 sucedieron 177
muertes maternas, representado como peor afio el 2020, donde se tuvo 38
muertes maternas en este departamento, decreciendo considerablemente para
el afio 2021 con 29 muertes maternas. Este departamento representa el 7,49%
de la totalidad de muertes maternas presentadas en el pais, lejana al peor caso
del pais, como es Lima, teniendo 401 muertes maternas entre los afios 2016 y
2022, que mencionan el 16,97% la acumulacion total de fallecimientos maternos.
A pesar de que muchos partos se atienden por médicos o especialistas, existe el
persistente problema de falta de atencion para mujeres pobres de zonas remotas
donde poseen menor probabilidad para recibir atencion meédica adecuada,
sumandose a este obstaculo, el desconocimiento y falta informacién en
determinadas comunidades. Cabe mencionar, pese a que la hemorragia luego
del parto resulta una emergencia obstétrica grave, igualmente es altamente

prevenible.
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1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema General

¢, Cudl es la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en relacion
con los componentes de riesgo obstétricos en gestantes por parto vaginal,

Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 11-2 enero 2022 - junio 2022?
1.2.2. Problemas Especificos

1. ¢Cual es la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en relacion
con los componentes de riesgo del tono uterino anormal en gestantes por parto

vaginal, Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” lI-2 enero 2022 - junio 20227

2. ¢ Cudl es la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en relacién
con los componentes de riesgo del trauma obstétrico en gestantes por parto
vaginal, Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” lI-2 enero 2022 - junio 20227

3. ¢ Cudl es la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en relacién
con los componentes de riesgo del tejido retenido en gestantes por parto vaginal,

Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 11-2 enero 2022 - junio 2022?

4. ¢ Cudl es la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en relacion
con los componentes riesgo de la coagulacion sanguinea en gestantes por parto

vaginal, Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” lI-2 enero 2022 - junio 20227

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivos General

Determinar la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento en relacién
con los componentes de riesgo obstétricos en gestantes por parto vaginal.

Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 11-2 enero 2022 - junio 2022.
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1.3.2. Objetivos Especificos

1.3.2.1 Relacionar la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento
en relacion con los componentes de riesgo del tono uterino anormal en gestantes
por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 11-2 enero 2022 - junio
2022.

1.3.2.2 Relacionar la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento
en relacién con los componentes de riesgo del trauma obstétrico en gestantes
por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 11-2 enero 2022 - junio
2022.

1.3.2.3 Relacionar la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento
en relacion con los componentes de riesgo del tejido retenido en gestantes por
parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 11-2 enero 2022 - junio
2022.

1.3.2.4 Relacionar la predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento
en relacion con los componentes de riesgo de la coagulacion sanguinea en
gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 1l-2 enero
2022 - junio 2022.

1.4. Justificacién e Importancia

1.4.1. Justificacién social

El proyecto de investigacion encuentra justificacion social en vista que el estudio
de las variables predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento por parto
vaginal son muy importantes ya que existen evidencias de un alto indice de
muerte materna por estos componentes obstétricos y que por intermedio de la
investigacion realizada se sepa con mas profundidad sobre las predisposiciones
gue aumentan las condiciones de deterioro en salud materna por una de las
causas y componentes de riesgo de mayor frecuencia que es las hemorragias en
el pos alumbramiento.
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1.4.2. Justificacion préactica

Este proyecto obtiene validez en vista de que da a conocer la predisposicion de
los componentes de riesgo obstétricos en las hemorragias pos alumbramiento,
desde la gestacion se ira priorizando, reforzando el estado de salud en gestantes
y durante la realizacion de la atencion del trabajo de parto; el personal obstétrico
prevea anticipadamente los equipos, medicamentos y personal de apoyo que
actuaran frente a la emergencia obstétrica.

1.4.3. Justificacion tedrica

Este estudio se muestra justificada al pretender reforzar los conocimientos
primarios y a su vez actualizar de acuerdo a la realidad de la zona la
predisposicidon mas relevante en las hemorragias pos alumbramiento por parto
vaginal. Ademas, la investigacion al generar nuevos datos actualizados aporta y
afianza las teorias con relacion a variables objeto de estudio.

1.4.4. Justificacién metodoldgica

Este estudio muestra justificacion de metodologia en vista que la metodologia de
investigacion aplicada servira de guia a futuros investigadores y a su vez indicara
antecedente para el estudio a otras personas que investiguen trabajos en
similitud, ademas puedan guiar profesionales y demas personas que desarrollen

trabajos similares y con misma metodologia.
1.5. Limitaciones

Las principales limitaciones la secuencia de elaboracion del proyecto sera la falta
de bibliografia pertinente y el poco ingreso a la informacion. La primera limitacion
sera oportunamente superada por venirse afiliando a los sistemas virtuales tanto
de acceso gratuito como aquellos que involucra un costo como: Scopus, Scielo,
etc. La segunda limitacién sera superada en vista que el investigador tiene
vinculo laboral con el lugar donde se aplicara la investigacion por lo que le es
mas accesible a solicitar el acceso a la informacion al responsable en el Hospital

de lquitos “César Garayar Garcia” 1I-2.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
Antecedentes Internacionales:

Flores C, Isabel L. (Ecuador, 2021) Presentado proyecto tesis “Factores riesgo
en obstetricia asociados a hemorragia después del parto. Establecimiento de
Salud Bastion Tipo C. 2021” se buscd determinar las incidencias de riesgo
obstétrico frente a las hemorragias luego del parto del Salud Bastion Popular Tipo
C 2021. Se realizé una vista cuantitativa con disefio no experimental, transversal
y de correlacion causal; La forma de utilidad fue los documentos de historia clinica
de 27 pacientes atendidas en el area materno del popular Centro de Salud Tipo
C de Bastion. Teniendo resultados de 63 mujeres en EF con factores que causan
riesgo para el trabajo de parto, edad EG: 37-38 semanas, si asistieron hasta 2
CPN. Se llego a la conclusion que: Los Factore riesgo presentan mas impacto en
la edad joven, la enfermedad reapareciente, el sangrado luego del parto mas
temprano, pueden manejarse rapidamente, y asi prevenir el control del sangrado

en las puérperas.

Leeme J. et. al. (Francia, 2019), Estudi6: “Calculo visual de la disminucion de
sangre luego del parto etapa de unas pruebas de ensayos: Estudios
prospectivos”, presentdé como objetivo ver la diferencia la disminucion de sangre
percibida a simple vista (con recipientes de bolsas colectoras y con almohadillas
de absorcion) durante el proceso luego del parto con cantidades reales en el
entrenamiento de simulacro, con sesiones de adiestramiento del tema de las
hemorragias luego del parto. Por otro lado, a 137 pacientes se les evidenciaron
visualmente baja desangre contenidas en 5 recipientes de colectoras graduadas
(de 600 a 1800 ml) y en 5 almohadillas de absorcién (de 200 a 1000 ml). Se
evidencié que los resultados en pérdida de sangre obtenida fueron muy

diferentes del resultado real, en diferencia a las almohadillas de absorciéon
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contienen 400 ml de pérdidas. Los volumenes disminuidos evidencian mejor tanto

en las almohadillas de absorcibn como en las bolsas colectoras.

Columbié T, Pérez R, Cordero Y. (Costa Rica, 2019), Tesis realizado “Amenazas
de la hemorragia en obstetricia luego del parto inmediato: Hospital Juan Bruno
Zayas”, Tuvo como objeto dar a conocer la intervencion médica estandarizada
para la realizacion practica de los factores asociados a la pérdida sanguinea
luego del parto en el puerperio inmediato. El tipo empleado fue el estudio
descriptivo, longitudinal, prospectivo de enero de 2015 a diciembre de 2018 en el
Hospital Juan Bruno Zayas con muestra de 105 pacientes post parto. Sus
conclusiones son: Los factores de riesgo con el uso de oxitocina que induce el
trabajo de parto (8,7 %), la sobrepresion uterina (7%) con mas probabilidades de
dar una atonia uterina (35,2 %) y dafio en los conductos blandos (35,2%).
Rapidamente revirtieron la disminucién de sangre mediante el plan de accion de
hemorragia luego del parto como intervenciones de prevencion, las pruebas en
banco de sangre y el trabajo de parto activo introdujeron en el 100% de las

situaciones en las intervenciones.

Sanchez, M., et al., (Espafia, 2019), Quien realiza la tesis de titulo: “Frecuencia
y causas de riesgo en la pérdida sanguinea masiva luego del parto inmediato”,
para asi evaluar la causas e incidencia y factores de riesgo en la hemorragia
luego del parto como una de las causas mayores causas de morbilidad materna.
El estudio resultd retrospectivo de cohortes del 2016 al 2017, se tuvo una
poblacién de 2,938 pacientes, los que participaron 95 de estos que presentaron
hemorragia postparto precoz. Como resultado, de 1,093 embarazos inducidos,
52 tuvieron hemorragia luego del parto inmediato (4,76%, IC 95% inicialmente
3,5% finalmente 6,02%), y de los 1,845 embarazos con partos no inducidos, hubo
43 con pérdidas sanguineas luego del parto precoz (2,33%, IC 95% desde 1,64%
hasta 3,02%); asi como también de 1,209 partos via vaginal previos, siendo 26
episodios de hemorragias luego del parto (2,5%, IC 95% desde 1,33% hasta
2,97%), entre las pacientes que se les practicO una cesarea, la hemorragia

postparto resulto mayor que gestantes pacientes de parto vaginal (p-
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valor=0.0054). Obteniendo, la proporcion de hemorragias luego del parto en
mujeres con induccion y estimulacién al parto vaginal resulta ampliamente

aumentado que en mujeres con partos normales eutocicos.
Antecedentes Nacionales:

Castiblanco R, et al, en el afio 2022, en C. En Peru realizaron un proyecto
investigacion que lleva por titulo “Pérdidas sanguineas post parto: factores
desencadenantes, intervenciones y tratamiento”. La finalidad del proyecto fue de
conocer las causas de riesgo para las hemorragias después del parto. El método
de estudio fue con el tipo revision, utilizando 20articulos. Teniendo resultados
gue se mostraron acorde a las caracteristicas generales de pacientes con
hemorragia luego del parto, en edades promedio de 31 afios, estado civil soltera,
con nivel o estatus socioecondmico bajo. Las causas de riesgo fueron
multiparidad 24%, la gestaciéon multiple 18%, los antecedentes de hemorragia
luego del parto 10%, y anemia 6%. Los autores llegaron a la conclusion de que

si existen causas de riesgo para hemorragia luego del parto.

Ramos C, en el afio 2021, en C. En Peru, Realiz6 un proyecto titulado: “Atonia
uterina en el post parto con pérdida sanguineas luego del parto que fueron
atendidas en el centro de Salud La Libertad”. Teniendo como objeto principal
conocer cdmo se manifiestan las atonias uterinas en puérperas. EI método de
estudio realizado fue tipo cuantitativo descriptivo de corte transversal, con una
poblacibn muestra de 34 pacientes puérperas. Las conclusiones mostraron
algunas causas de riesgo, siendo: RPM (ruptura prematura de membrana) 41%,
antecedente de hemorragia luego del parto 26%, multiparas 17%, el 14%
pacientes puérperas padecieron anemia y el 47% sin los controles prenatales
completos. Los investigadores llegaron a concluir que debemos necesariamente
mejorar los controles pre natales para identificar las diversas causas de riesgo

para prevenir las hemorragias después del parto.

Gonzales, L., (Puno, 2021), Hizo la Tesis “Causas de riesgo para hemorragia
luego del parto temprano en pacientes puérperas con parto eutocico en el
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Hospital Manuel Nunez Butron”, el objetivo de que el estudio cuantitativo, analisis
de casos y controles, observacional, retrospectivo, transversal con disefio no
experimental, teniendo como 91 usuarios atendidas y 91 controles con
hemorragia luego del parto. Como resultado, se presento6 una frecuencia de 7,5%
en hemorragia postparto, teniendo por factores a pacientes de menor edad:
menor a 20 afios (OR:2.3, IC: 1.01-5.9,p: 0.04), edad mayor a 35 afios (OR:4.2,
IC: 1.7-10.4,p: 0.0002), haber tenido diabetes (OR:45.4, IC: 6.1-934.7,p:
0.0000001), miomatosis (OR:21.7, IC: 2.7-465.5,p: 0.0001), hipertension arterial
(OR:7.9, IC: 1.01-191.7,p: 0.03), obesidad (OR:8.0, IC: 1.01-194.2,p: 0.03) y
parto rapido o precipitado (OR:12.3, IC: 1.5-261.2,p: 0.002). Concluyendo, se
tuvo como factores vinculados ser menor a 20 afios, ser mayor de 35 afos, tener
miomatosis, diabetes, obesidad, periodo intergenésico largo mayor a 60 meses,
hipertension arterial, desgarro perineal y vulvo perineal, relajacion del Utero o
atonia uterina, parto precipitado y retencion de restos placentarios y feto grande

0 macrosomia fetal.

Vicufia, S., (Junin, 2019) Se tubo planteando como objetivo principal identificar
las causas de riesgo asociados a las pérdidas sanguineas luego del parto en el
Hospital Pichanaqui entre 2015 y 2017. El estudio que se dio fue observacional,
retrospectivo, analitico y de disefio de caso control, teniendo como participantes
unas 50 HCI de pacientes con hemorragia luego del parto y 100 historias clinicas
donde no se presenté hemorragia. Como resultado, hubo un grupo significativo
de causas de riesgo antes del parto con pérdidas sanguineas luego del parto
P=0,009<0,05 ¢ por la edad, macrosomia fetal, gran multiparidad, sindrome de
hipertension que tuvo OR>de 1 y embarazo mudltiple; los factores de riesgo
intraparto no tuvieron significancia con retencion de restos placentarios con
OR>15, pero si se presentd un grupo significativo de las causas de riesgo luego
del parto p-valor 0,008<0,05. Concluyendo: existen grupos significativos de
factores de riesgo antes del parto, en el intraparto y luego del parto con las
pérdidas de sangrado postparto p-valor= 0,000<0,05.

Antecedentes Locales:
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Santana L, lquitos (2018) Hizo su tesis de tipo no experimental, analitico, caso
control y retrospectivo. Con el fin de dar a conocer las causas maternas y
obstétricas que van de la mano con las hemorragias luego del parto inmediato en
el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola Iglesias” del afio 2015 al
2017. Concluyeron en que muestra soélo procedencia rural o marginal (OR: 3.35;
IC: 1.45-7.72), THE (enfermedad hipertensiva del embarazo) (OR: 3.97; IC: 1.74
- 9.04), el Control pre natal insuficiente e inadecuado (OR: 2.44; IC: 1.23 - 4.82)
y el antecedente de ITU (infeccion de tracto urinario) (OR: 3.31; IC: 1.68 - 6.53)
son causas de riesgo; mientras que la enfermedad de diabetes en la gestacion,
estado civil soltera, parto pre término (prematuridad) y obesidad son causas

intervinientes.

Mafaldo V, Iquitos (2018) Investigo las caudas mas frecuentes de sangrado luego
del parto inmediato en puérperas de PV en el Hospital Regional de Loreto en
Punchana - lquitos, entre julio a diciembre del 2016. De ellas el 15.09% manifestd
hemorragias luego del parto. Se tuvieron como andlisis las manifestaciones
sociodemogréficas de: Personas adultas el 72.0%, E. civil solteras el 42%,
conviviente el 45.7%, estudios: primaria el 28.88%, de procedencia de la zona
rural el 50.74%. Las particularidades obstétricas fueron: EG llegando a término
el 84.67%, periodo intergenésico acorde en el 64.17%, multiples partos el
50.71%, la atencién de control prenatal 16 siendo inadecuado en el 51.48%.
llegando a la conclusion que: Las formas o causas mas frecuentes de pérdidas
sanguineas luego del parto inmediato en orden de mayor a menor fueron:
Retencion de restos placentarios el 63.99%, traumas por lesion de desgarro de
cervical 25.73%, alumbramiento bimanual 5.88%, atonia uterina evidente 3.67 %,
hipotonia uterina complicada (0.73%).

2.2. Bases teoricas
2.2.1. Componentes de riesgo

El componente de riesgo se conceptualiza como alguna circunstancia o

caracteristica detectable de un individuo o de individuos que se encuentra
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asociada a la probabilidad de encontrarse casi expuesto a padecer o desarrollar
algun proceso morbido, asociandose sus formas o a cualquier tipo de dafio a la

salud.

Asimismo, es cualquier caracteristica enddégena o ambiental que antecede el
comienzo de alguna enfermedad, o hallandose vinculada al deterioro de la
enfermedad al incrementar la probabilidad en un individuo para contraer una

enfermedad o demas problemas de salud (22).

En la misma linea, se define en general como la caida de la cantidad de sangre
que origina signos de desequilibrio hemodinamica en la paciente, al igual que la
baja de un 10% en el hematocrito basal de la paciente, siendo importante por
producir un importante niumero de casos de morbilidad materna extrema o cerca
de muerte representada por el requerimiento de histerectomias, trasfusion de
hemoderivados, choque hipovolémico, coagulopatia y anemias severas que

terminarian en deterioro permanente de érgano blanco (23).

Los factores de riesgo frecuentemente resultan interdependientes, no obstante,
pese a que existan herramientas para poder identificarlas, la significancia clinica
resulta baja, donde en gran variedad de casos la hemorragia postparto ocurriria
en pacientes sin factores de riesgo conocidos, debiéndose reforzar la necesidad

de seguimiento clinico para poder prevenirlos (24).
2.2.1.1. Tono uterino anormal

La atonia uterina se identifica tras diagnosticarse un utero blando, caido o poco
contraido, seguido del manejo activo del alumbramiento o periodo tercero del
trabajo de parto, donde la pérdida de la contractibilidad muscular inicia una
disminucién y ausencia de contracciones uterinas que son muy importantes para

Su regresion (24).

Asimismo, es la alteracion total o parcial de la funcionabilidad de contractibilidad

del musculo del miometrio luego de la expulsion de la placenta, siendo la causa
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mas importante y se da en una aproximacion de entre un 80% o 90% de las

incidencias de perdida sanguinea luego del parto (23).

Esta representa la causa mas frecuente de la hemorragia postparto, siendo
responsable incluso del 90% de los casos, teniendo por componentes de peligro
el incremento desmedido de tamafio uterino, debido a embarazos multiple,
polihidramnios 0 macrosomia fetal; cansancio u agotamiento del musculo, debido
a un trabajo de parto muy prolongado, rapido o gran multiparidad; corioamnionitis,
con alza térmica elevada y RPM de tiempos prolongados (25).

2.2.1.1.1. Labor de parto prolongada

El trabajo de parto prolongado resulta del periodo de dilatacion del cérvix o bajada
fetal andmalo por ser lento en relacion a un largo del trabajo del parto. Se
diagnostica clinicamente, realizdndose su tratamiento con oxitocina, parto vaginal

operatorio o instrumental, o cesarea (26).

Esta prolongacién se produciria por una desproporcion del feto y la pelvis, donde
el feto no podria deslizarse en la pelvis materna, produciéndose la pelvis de la
madre anormal en un tamafio pequefio o por un feto irregularmente grande o
mala posicion. Asimismo, se tiene por causas de la labor de un trabajo de parto
largo o prolongado a las contracciones del Utero muy baja intensidad, duracion y
frecuencia, llamado disfuncién del Gtero de poco bajo tono (hipotonia) o incluso
en ciertos casos demasiado frecuentes o potentes, llamado disfuncion uterina

hipertonica (26).

Un parto o alumbramiento prolongado es un periodo con una duracion superior a
30 minutos, donde se ven en aumento los peligros para una morbilidad materna,
incluyendo la perdida de sangre en gran medida y por ende el requerir de
transfusiones de paquetes globulares de sangre. No obstante, el riesgo de
hemorragia postparto incrementa de manera significativa al momento en que el

tercer periodo del parto o alumbramiento duraria mas de 20 minutos (23).
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2.2.1.1.2. Uso excesivo de oxitocina para induccion de la labor de parto

La oxitocina es la primera linea de tratamiento al ser una hormona compuesta
por nueve aminoacidos y secretado por el hipotalamo. Posee un tiempo de vida
media corta, con un aproximado de 5 min. iniciando trabajo entre 2 y 3 min.
posteriores a su administracion via intramuscular, pudiendo conservar una
duracion de hasta una hora posterior a su administracién, recomendandose por
la Organizacion Mundial de la Salud como droga de eleccion para manejar una
hemorragia postparto. Se administra en 10 Ul intramusculares o 5 Ul de manera
lenta en mas de 3 minutos, conforme la disponibilidad del recurso, debiéndose
conservar en continua infusion luego de iniciar la dosis a goteo de 40 a 165
mU/min durante 4 horas como minimo, permitiendo inducir de manera simultanea

en forma liquida el medicamento (23).

La oxitocina es una sustancia que mas se emplea en la estimulacion de
contracciones uterinas y de esta manera realizar el trabajo de parto al
presentarse variaciones. Sin embargo, no existe con exactitud la dosis ideal para
aplicarla, existiendo una variacion considerable entre los distintos hospitales,
relacionada a la dosis inicial y a los intervalos de tiempo para aumentar la dosis,
teniéndose como tasa maxima de infusion a 30 mu/min en la primera etapa del
trabajo de parto. En la misma linea, a pesar que se aplica de manera diluida en
suero por via intravenosa, idealmente en bomba de infusion, la cual hace menos
probable la sobredosificacién y al presentarse taquisistolia puede interrumpirse
con facilidad su administracion; la complicacion de emplear la oxitocina resulta
en la taquisistolia, pudiendo generar una amplia variedad de complicaciones,
desde el parto precipitado, presencia de meconio, APGAR bajo, déficit cognitivo

y llegando a generar paralisis cerebral infantil, muerte materna y perinatal (27).
2.2.1.1.3. Multiparidad

Esta se define como la mujer que ha tenido varios partos, aceptandose que una

mujer resulta multipara al tener mas de cinco partos (28).
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El embarazo multiple es un elemento de peligro relevante para el embarazo, parto
o puerperio al relacionarse de manera estrecha con la morbimortalidad materna
y demas complicaciones a las que se predispone en gestacion. Una mayor
cantidad de alumbramientos previos genera que las fibras del musculo uterino
reduzcan su contractibilidad y elasticidad. En consecuencia, con un parto, el Gtero
se contrae con poca energia, generando poca resistencia en el cuello uterino,
provocando que el tiempo de los partos se extienda, y se emplee oxitocina,
también causa retenciones de la placenta, rasgaduras en partes blandas y

hemorragia postparto por la pérdida del tono muscular del Gtero (29).

Asimismo, el riesgo para la hemorragia posparto incrementa entre 2 y 4 veces,
ya que, la fibra del musculo miometrial no se retrae con normalidad, viéndose
casi siempre afectada por la cicatrizacion, edad, debilidad y desgaste. Asimismo,
la alteracion esclerética en el sistema de vasos uterinos lleva a que éstos se
cierren con mayor problema, facilitando la merma continua de sangre, y, por

ende, sangrado excesivo después de dar a luz.

Las mujeres que han dado a luz varias veces, tienden a ser de mayor edad que
las mujeres primerizas, y no tienen un apropiado control prenatal, incrementado

ello el riesgo a ciertas complicaciones (30).
2.2.1.1.4. Corioamnionitis

Es la existencia de gérmenes dentro del liquido amnidtico, que en situaciones
normales es estéril y se encarga de tolerar manifestaciones clinico-analiticas
para el feto y la gestante. Esta complicaciéon debe descartarse en todas las
gestantes que presentan fiebre sin foco aparente, principalmente al sospecharse
o confirmarse una rotura de membranas, tiendo por criterios mas utilizados la
fiebre materna y, minimamente dos signos de taquicardia materna, irritabilidad
uterina, taquicardia fetal, liquido amnidtico maloliente o leucocitosis materna.
(312).
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Su diagnéstico es basicamente clinico, sin embargo, en la mayoria de casos el
desarrollo de la corioamnionitis es subclinico, y su diagnostico es en base a la
identificacion de complicaciones. Frecuentemente, la corioamnionitis se presenta
después del parto, al momento en que la madre presenta fiebre durante el
postparto precoz, utero irritable y si el feto presenta hedor o sefales de infeccion.
Una alerta de sospecha distinta en las gestaciones pre-término, es la amenaza

de alumbramiento prematuro refractaria al tratamiento (32).
2.2.1.1.5. Gestacion multiple

La gestacion multiple es la estancia de dos o mas fetos dentro de un mismo utero,
puede ser monocigaotico, dicigotico, etc. Este embarazo se asocia a un mayor
riesgo para la integridad del recién nacido y de la madre. Las madres con
embarazo mdultiple llegan a ser hospitalizadas por poseer seis veces mayor riesgo
al aborto, trastornos hipertensivos, anemia, hemorragia, cesarea Yy
complicaciones postparto; asimismo, resultan mas propensas a tener
sintomatologia mas severa, como vomitos y nauseas, a comparacion de las
mujeres con embarazos unicos (33).

Los factores de riesgo para el desarrollo de gestacion mudltiple son los
precedentes familiares y personales de embarazo mdultiple, la edad avanzada de
la madre, la gestacién luego de haber usado anticonceptivos orales de manera
prolongada y ser una paciente con tez oscura, asi como también, haber sido
participe de procedimientos de reproduccién asistida con incitacion a la ovulacion

multiple con transferencia del embrion o citrato de clomifero.

La gestacion mdltiple se asociada al aumento de anemia en las madres, a la
presencia de microorganismos que infectan las vias urinarias y respiratorias, a la
preeclampsia, hemorragia (antes, durante y después de dar a luz) y atonia uterina
(34).

Como método para manejar los riesgos dentro del periodo prenatal, se
recomienda tener una ingesta adicional de suplementos y de alimentos para

ganar peso semanalmente para optimizar los resultados del embarazo. La razén
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de ello es que la anemia es comun en este tipo de embarazos, y debido al mayor
riesgo de operacion cesarea y de hemorragia postparto, se busca optimizar los

niveles de hemoglobina como accién preventiva (33).
2.2.1.1.6. Polihidramnios

Es la acumulacion patoldgica de liqguido amnioético, provisional al aumento de la

elaboracion y carencia en la eliminacion (35).

El polihidramnios produce distension uterina, también es la causa total o parcial
del riesgo para la atonia uterina, pudiendo también ser una fisiologia uterina
anOmala o desperfecto en el parto, que genera hemorragia. La escasa
contraccion del miometrio, se produce por agotamiento, por el trabajo de parto
extenso, principalmente si existe estimulacién como conduccion e induccién. En
ciertos casos puede ser por retraimiento de las contracciones a causa del uso de
sustancias, como anestésicos halogenados, sulfato de magnesio, nifedipino y

simpaticomiméticos beta (37).

Mayormente se dan casos de polihidramnios leves, debido al acopio progresivo
de liguido amniético en la segunda mitad del embarazo, pero en casos graves
podria ocasionar dificultas en la respiracion y alumbramiento prematuro.
Asimismo, las complicaciones que se asocian al polihidramnios es agrietamiento
prematuro de membranas, desprendimiento de placenta antes del parto, prolapso
del corddn umbilical, parto por cesarea, muerte fetal y hemorragia por carencia

de tono muscular después del parto (36).

2.2.1.1.7. Macrosomia
Etimol6gicamente, la macrosomia es el tamafio grande del cuerpo, con lo cual,
la macrosomia fetal se define como el peso de 4000 o 4500 g al nacer, donde el
cuerpo del feto de gran proporcion, ocasiona traumas para la gestante y para él
mismo, generando alto riesgo obstétrico por distensién uterina, causando la
rotura de los microfilamentos de actina y miosina, que debilita la fuerza contractil

e induce a complicaciones durante la gestacion, tales como la atonia uterina (38).
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Como factores que contribuyen en incrementar la incidencia de macrosomia,
estan la diabetes mellitus gestacional, altura materna, obesidad pregestacional,
multiparidad, edad materna, sexo infantil, historia previa de parto macrosémico y
edad gestacional. Un elemento significativo para detectar el desarrollo fetal es el
incremento del peso de la madre en el embarazo. Este factor es afectado por la
manifestacion de un embarazo previo en obesidad y condicion nutricional de la
gestante mientras se desarrolla el embarazo. Asimismo, una gestacion
prolongada mayor a 42 semanas permite una mayor prevalencia de fetos
macrosémico debido a que contindan creciendo; con lo cual, se aumenta las
complicaciones que ponen en riesgo a la madre con histerectomias, infecciones,
hemorragias postparto, laceraciones perineales y necesidad de transfusion de
sangre (39).

Las complicaciones que presentaria un feto macrosémico, es el de presentar
riesgo de asfixia, distocia de hombros, hemorragia intracraneal, paralisis del
plexo braquial, nacimiento de mortinatos, fracturas de clavicula, hipocalcemia,
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia y estancia extensa en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, por ello, su prevencion, diagndéstico y tratamiento para

esta afeccion resulta de mucha importancia (38).

Por otro lado, el riesgo de atonia uterina en madres de nifios macrosémico,
aumenta fisiopatolégicamente debido a la sobredistension de la musculatura
uterina, generando que no se pueda contraer de manera adecuada y no se
prensen los vasos locales, produciendo la atonia uterina; por lo cual, los
profesionales que participan en los alumbramientos deben identificar a las
mujeres con riesgo de atonia uterina (39)

2.2.1.1.8. Mdltiples fibroides uterinos

Se define como tumores no cancerosos del Gtero que brotan frecuentemente en
los afios fecundos. Conocidos igualmente como miomas o leiomiomas, que no
necesariamente se relacionan con una mayor incidencia de cancer de utero y

casi nunca se convierten en cancer. Su tamafio varia desde plantulas
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indetectables para el ojo humano hasta aglomeraciones abultadas que podrian
agrandar y deformar el Gtero. Para casos extremos, los mudltiples fibromas
podrian estirar tanto el Utero que podria llegar a la caja tor4cica, afiadiendo
pesadez (40).

Asimismo, como complicaciones, en realidad existen pocos, siendo
generalmente no peligrosos, pero podrian ser causa de molestias y producir
complicaciones, como la reduccién de globulos rojos (anemia), ocasionando
agotamiento por la merma excesiva de sangre. En pocos casos se requiere una
transfusion por el quebranto de sangre. En embarazos, el fioroma no suele
interferir en este, pero es probable que los submucosos ocasionen infertilidad o
pérdida de embarazo; aparte de incrementar el peligro de padecer algunos
obstaculos del embarazo, como desprendimiento de placenta, restriccion del

crecimiento detal y parto prematuro (40).

Los fibromas uterinos con anterioridad al embarazo, se da frecuentemente en
mujeres de 35 afos en adelante, y si en su historia clinica anterior al embarazo
muestran mayor dolor pélvico, cirugia pélvica, dismenorrea e hipermenorrea. En
la etapa de gestacion, las mujeres con fibromas uterinos al momento del
nacimiento estuvieron con mayor amenaza de prematuridad, incremento de peso,
hipertension gestacional e hiperémesis, relacionAndose a un embarazo
desfavorable al desencadenas la hemorragia postparto y frecuentemente la

necesidad de cesarea de emergencia (41).
2.2.1.1.9. Traccién excesiva del cordon umbilical

La traccion excesiva del cordén genera sangrado de baja presion, derivado del
quiebre de ramificaciones de los vasos del cordon umbilical cerca de la insercion
de éste, usualmente por tensidon de este mismo (origen fetal); con lo cual,
mayormente es diagnosticado en el postparto, por tracciones excesivas del
corddn durante el alumbramiento. Asimismo, se produciria como consecuencia

de un procedimiento invasivo, como la fetoscopia y la cordocentesis (42).
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Por ello, es recomendable realizar la traccién controlada del cordon umbilical para
simplificar la separacion y la expulsidon de la placenta y reducir el tiempo de la

tercera etapa del parto (23).

La traccion controlada se hace pinzando el cordon umbilical cerca del perineo,
sosteniéndose el extremo de la pinza con una mano. Se estabiliza el Gtero usando
contra-traccion en la traccion controlada del cordén umbilical, ayudando a
prevenir la inversion uterina. Esta inversion uterina se da por | atraccion vigorosa
del cordon al igual que de la presion sobre el fondo uterino, resultando un
potencial riesgo para la mujer asociado a la traccidén controlada del cordén, donde
la porcién superior del Utero se desplaza hacia adelante a través del cérvix, y que

el cordén umbilical se aparte de la placenta (43).

Asimismo, esta alteracion uterina es una complicacion obstétrica no habitual
atribuible a una desmesurada traccion del cordon umbilical y opresion sobre
fondo uterino, generando el desplazamiento del fondo uterino en la cavidad
endometrial. Como factores primordiales de riesgo estan el acretismo placentario
y alumbramiento manual. El prolapso resulta notorio que no es necesario hacer
estudios de imagen confirmatorias, excepto en situaciones de inversiones

parciales con estabilidad hemodinamica de la madre y minimo sangrado (25).
2.2.1.1.10.  Corddn corto

Este sindrome es el acortamiento anormal del cordén, siendo su longitud normal
entre 32 'y 120 cm. Este acortamiento se encuentra asociado con anomalias del
desarrollo de estructuras mayores, especialmente con defectos de pared
abdominal, del sistema nervioso central y con bandas amniéticas. Es considerado
un evento aislado con un riesgo de ocurrir inferior al 1% en embarazos

subsecuentes, similar al de la poblacion general (44).

Es una anomalia incompatible con la vida y poco comudn, tratandose de la
deformacion fenotipicamente inconstante que es asociada a defectos de la pared

anterior del feto, cordén umbilical ausente y/o corto y anomalias de los miembros.
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Esta anomalia posee como Unica manera de poder detectarse de manera
oportuna mediante una ultrasonografia, considerandose esta patologia ante un

severo defecto de la pared abdominal (45).

El tener un corddén umbilical corto puede ser la causa de un desprendimiento de
placenta, aparte de la asociacion a traumatismos directos del Gtero, debido a un
impacto fuerte. Este desprendimiento durante o antes del parto provocaria
sangrado excesivo debido a la rotura de vasos sanguineos que acoplan el Gtero
y placenta, donde la carencia de placenta supondria la carencia de oxigeno y

nutrientes para el feto (46).

En adicion, un control prenatal apropiado proporcionaria favores para el
diagnostico prenatal y crea objetivos concretos para manejar los casos,
determinando la compatibilidad con la vida del recién nacido, aparte del manejo
y consejeria psicologica de la gestante y apresto de un equipo multidisciplinario

para la asitencia prenatal y el parto (45).
2.2.1.2. Trauma obstétrico

Este factor de riesgo incluiria hematomas, laceraciones y ruptura o inversion
uterina, su aparicion es multifactorial, pero el desfallecimiento de los musculos
del piso pélvico imbuye a su sintomatologia multiple. Una laceraciéon vaginal o
cervical podria presentarse ya sea como parte del desarrollo natural o en
asociacion a maniobras meédicas (24).

Son desgarros de nivel variable en algun lugar de la anatomia de la inversiéon
uterina (23).

Este trauma se refiere al desgarro del canal genital, inversion o rotura uterinas.
El desgarro supone la segunda causa de hemorragia postparto con mayor
frecuencia, solo detras de la atonia uterina, manifestandose como una
hemorragia vaginal activa natural de partos instrumentados o con episiotomia
donde se procede a reparar a través de sutura; asimismo, a veces también se

pueden hacer como hematomas vaginales y vulvares debiéndose tratar de
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manera conservadora. El desgarro uterino es la pérdida de integridad de la pared
del utero; la cirugia uterina previa es el factor de riesgo con mayor implicancia,
siendo la cesarea con histerotomia transversa segmentaria baja la mas
recurrente, donde los desgarros asociados a traumatismos externos, que incluye

la version cefalica externa, resultan extranos.

En adicion, la dehiscencia uterina, es la disgregacion de la capa miometrial que
asentaria sobre una lesion uterina previa, pero siendo muy poco frecuente el
responsable de una hemorragia postparto grave. Por otro lado, la inversién
uterina, se define como una complicacién obstétrica no usual atribuible a una
desmesurada traccion de cordon umbilical y opresién sobre fondo uterino,
generando el deslizamiento del fondo uterino en la cavidad endometrial, teniendo
por elementos de peligro principales al acretismo placentario y alumbramiento
manual; este resulta muy obvio, no siendo necesario realizar pruebas de imagen
para confirmacién, excepto en casos de inversiones inconclusas con estabilidad

hemodinamica de la mujer y sangrado minimo (25).
2.2.1.2.1. Parto vaginal operatorio

Este parto implica usar el forceps 0 una ventosa o vacuum extractor sobre la
cabeza fetal mientras se desarrolla la segunda etapa del parto que facilite la
salida del feto. Se realiza por la segunda etapa del parto prolongado, desde la
dilatacién cervical completa hasta la salida del feto; sospecha de compromiso
fetal, como patron anormal de frecuencia cardiaca fetal; y por urgencia de reducir
la segunda etapa del parto para el beneficio de la madre, debido a la insuficiencia

cardiaca materna o trastornos neurolégicos que contraindican los pujos (26).

Como contraindicaciones, se tiene la cabeza fetal no articulada, la desconocida
colocacion del feto y algunos trastornos como la hemofilia. Una extraccion con
ventosa es calificada como contraindicacion en embarazos pre-término menor a
treinta y cuatro semanas, debido a que el peligro de sangrado intensto
intraventricular es grande. Asimismo, las mas graves complicaciones se dan por

lesiones maternas y fetales y las hemorragias fetales y maternas, especialmente

30



si el ejecutor no cuenta con la practica necesaria o si las pacientes no fueron
identificadas de forma adecuada. El traumatismo perineal y las magulladuras
neonatales resultan muy frecuentes con los forceps; y la distocia del hombro,
ictericia, cefalohematoma y sangrado retiniano se dan comunmente con el

extractor por vacio o vacuum (26).

Sin embargo, una situacién insatisfactoria e indeseable es la del parto operatorio
vaginal fallido, donde al usar el instrumento definido para la asistencia al parto
vaginal mientras ocurre el periodo de expulsién, no lograria el desplazamiento de
la cabeza fetal, dentro de tiempo y después de un varias tracciones
determinadas, con lo cual, no se obtiene el parto vaginal, culminando la ruta del
parto al abdominal a través de la ejecucién de la cesérea (47). Asimismo, si existe
hemorragia por trauma, ya sea desgarro vaginal, de cérvix o perineal, se debe
enmendar de inmediato, garantizando que existe hemostasia y que no exista

hematoma en crecimiento (48).
2.2.1.2.2. Parto precipitado

Este parto, conocido también como parto rapido, es caracterizada por el proceso
gue podria durar alrededor de 3 horas y, generalmente, menor a 5 horas. Como
factores que contribuyen a tener este parto, esta el tener un Gtero que se contrae
con gran fuerza, lo que produce un parto muy obediente, el nacimiento de un

bebé menor que el promedio y una historia anterior de parto rapido (49).

Como dificultad evidente en un parto precipitado esta la agitacion emocional,
pudiendo dejar a la mujer embarazada fuera de control. Asimismo, otras
dificultades potenciales para la madre es el aumento del riesgo de desgarro y
lesion del vuelo uterino y la vagina; sangrado continuo del utero o vagina; y
estado de choque posterior al alumbramiento que incrementa el tiempo para
recuperarse. Para el bebé, se tiene el peligro de infecciébn de entrega no

esterilizado y potencial consumo de liquido amniético (49).
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Asimismo, entre las complicaciones que se identifican en un parto precipitado
estéa la considerable probabilidad de desgarros graves del canal blando del parto,
atonia uterina y retencion placentaria. Su manifestacion en partos rapidos es
causa de un elevado impetu de las contracciones uterinas que impedirian la
distension paulatina del periné, incrementando el riesgo de desgarros graves,
aparte del debilitamiento de la musculatura uterina tras el alumbramiento,
implicando poca contractilidad del Utero con resultado de atonia y retencion de
restos placentarios. Todas las consecuencias mencionadas poseen un efecto en
comun, el cual es el incremento de riesgo de hemorragia postparto, produciendo

con ello la inestabilidad hemodinamica de la madre (50).
2.2.1.2.3. Tejido retenido

Es la detencion de tejido placentario o placentacion anormal, la cual se
diagnostica mediante la evaluacién manual de la cavidad uterina o con técnicas
ultrasonograficas al no haber expulsién placentaria natural en los 30 minutos
posteriores al parto fetal. Una hemorragia frecuentemente se da tras el parto, por
ello, la remocion manual de la placenta se debe efectuar con prudencia (24).

Asimismo, es la existencia de restos dentro de la cavidad uterina secundario a la

expulsion inconclusa de la placenta (23).

Cuando la placenta no sale en los primeros 30 minutos después del parto, podria
tratarse de una placenta fijada por la irregular implantacién de la misma, pudiendo
ser las placentas increta, acreta o pércreta. El acretismo de la placenta resulta
poco comun, pero Ultimamente se viene registrando una incidencia creciente. Los
riesgos aumentarian conforme la cantidad de cicatrices uterinas, donde al existir
dudas sobre la localizacion de la placenta pese al control ecografico, necesitara
realizar una RNM para poder rechazar la presencia de una placenta pércreta.

Asimismo, es afin a la presencia de placenta previa (25).
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2.2.1.3. Placenta succenturiata

Se define como la rareza morfolégica de la placenta, donde se muestran uno o
mas l6bulos adjuntos por fuera del cuerpo placentario, pudiendo resultar con
distinto tamafio y estar conectados a través de vasos sanguineos a la placenta
principal. El I6bulo adjunto surge de las vellosidades coridnicas no coligadas al
corion leve. Presenta poca frecuencia a nivel mundial, teniendo por principales
elementos de peligro la edad avanzada de la madre y el historial de haber sido
sometida a fertilizacion in vitro (51).

Asimismo, los antecedentes que aumentan su incidencia es una infeccion
pélvica, embarazo gemelar, infertilidad y la preeclampsia. A pesar de tener una
incidencia baja, representando mayormente un hallazgo obstétrico anecdatico,
es considerado igualmente una razén significativa de complicaciones en el tercer
estadio del parto, generando retencion de placenta o hemorragia postparto,
implicando un incremento de la morbimortalidad fetal y maternal, aparte de
provocar el incremento de los nacimientos prematuros y bajo peso en los fetos.
El riesgo principal que ocurre durante el parto se debe a que los vasos adjuntos
podrian partirse al momento de las contracciones uterinas y ocasionar la muerte
fetal; y en el parto, el I6bulo adjunto podria estancarse y ocasionar hemorragia

postparto, pasando a comprometer la integridad de la madre (52).

A existir esta anomalia se debe realizar una andlisis rapido y examen de la
anomalia y de la paciente, verificando su tamafio, ubicacion, extensién, forma,

consistencia, sensibilidad y resistencia (48).
2.2.1.3.1. Placenta incompleta tras parto

Esta retencidon es una sub-involucion uterina, en donde la placenta esta
incompleta, con ausencia de cotiledones o parte de membranas ovulares. Es la
no expulsién de la placenta entre los 15 y 30 minutos tras la salida del feto,
produciéndose por adherencia parcial o total en aquellos que no poseen una capa

de decidua interpuesta con el miometrio, en otras palabras, sin plano de
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separacion entre la pared uterina y placenta. Esto genera la hemorragia
intraparto, llegando incluso a la muerte materna; por lo cual, debe realizarse
inmediatamente la extraccidon de la placenta, debiéndose administrar una dosis

Unica de antibioticos profilacticos (53).

Si existe retencion placentaria se debe realizar la extraccion manual del feto de
inmediato con anestesia en hospitales o aplicando algun analgésico por via
parenteral en centros de salud, a excepcion de Morfina, Tramadol, Fentanil y
Meperidina (48).

Asimismo, la retencion de sobras placentarios resulta mas frecuente si la
placenta crece como succenturiada o con un lébulo adjunto. Generalmente,
después de expulsar la placenta debe examinarse, principalmente si posterior a
la expulsion existe sangrado, pretendiendo garantizar la integridad de los vasos
sanguineos y la integridad de las membranas. Si el sangrado se da por retencion
de restos placentarios se ejecuta un examen de la cavidad uterina prontamente

al diagnosticar en efectos de anestesia en el centro de salud hospitalario (37).
2.2.1.4. Trastornos de la coagulacion sanguinea

Se define como las alteraciones propias de la coagulacion (23). Se evidencia tras
la evaluacion de existencia de coagulopatia, pudiéndose heredar o adquirirse; la
cual se presenta al reducirse severamente los componentes de coagulacion
después de la pérdida sanguinea o por la extraccion de los factores restantes
(24).

Esta alteracion se da por coagulopatias congénitas o adquiridas durante el
embarazo. Las congénitas son la Hemofilia tipo A y enfermedad de Von
Willebrand; y las obtenidas son preeclampsia grave, Sindrome HELLP, abruptio
placentae, embolismo del liquido amnidtico y sepsis. Asimismo, se encuentran
demas elementos de peligro como la edad avanzada de la madre, miomatosis
uterina y el haber sufrido una hemorragia postparto en gestaciones anteriores.

Conocer sobre estos factores de riesgo y saber si alguna gestante lo presenta
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resulta importante para prevenirse la hemorragia postparto, considerando
igualmente que la mayoria de los casos de hemorragia postparto suceden en

féminas sin elementos de riesgo (25).

En coagulopatia por hemorragia severa y trauma existiria inestabilidad entre el
sistema hemostatico y fibrinolitico de la madre, estabilizado fundamentalmente
por liberacion relevante de factor tisular, estimulando en un inicio la fase
protrombético y de gasto elevado de factores de coagulacion. Tal gasto
incrementado sumado al trabajo enzimatico anormal e inactivacion formado por
hipotermia y acidosis generaria control pobre del sangrado que es exacerbada
por la hemodilucion de factores de coagulacion debido a la reanimacion con
cristaloides muy agresora a la que podrian someterse aquellos pacientes.
Mayormente se subestima la coagulopatia en estado temprano en las pruebas
de coagulacion ya que las pruebas no se encuentran disefiadas para pacientes
en estado critico, siendo por ello determinante la evaluacion clinica y analisis de

elementos de riesgo de manera intraoperatoria para estas situaciones (23).
2.2.1.4.1. Hematomas anormales

Un hematoma es una tumoracion o endurecimiento anormal, ocasionado por la
acumulacion de sangre; este existe al haber endurecimiento, asi haya o no

coloracion de la piel (54).

Estos hematomas se desarrollan por amontonamiento de sangre en el tejido
conectivo cerca a la vagina, parametrio o cérvix, vinculado a una contusion
vascular arterial o venosa. Entre estos, se encuentra el hematoma del ligamento
ancho, el cual puede generar una hemorragia posparto, implicando una
morbilidad elevada, debido a la falta de sangrado clinicamente visible que podria
subestimarse hasta que la paciente entre en shock y culmine con su deceso.
Como factores de riesgo se tiene el parto traumatico o instrumental, desgarro,
episiotomia, embarazo general y venas varicosas vulvovaginales. Presenta unos

signos y sintomas inespecificos con dolencia perineal, retencion aguda de orina,
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desviacion uterina con existencia de una masa unilateral e incluso como shock

hipovolémico (55).

Por ello, se deben evaluar comprobando su tamafio, ubicacion, extension,
consistencia, forma, sensibilidad y resistencia; donde al tener menos de cinco
centimetros y sin aumento de tamafo y alteraciones hemodinamicos se debe
seguir un proceso conservador, incluyendo realizar compresion local, compresas
frias en el area del hematoma, y antibiéticos y analgésicos profilacticos. En
cambio, al ser mayor a 5 cm, se debe realizar el vaciado, hemostasia y
restauracion en sala de operaciones bajo anestesia o sedacién general. Cuando
no existe desgarros sangrando, sin retencion de placenta o restos placentarios

se puede continuar con el manejo de la salud materna y fetal (48).
2.2.1.4.2. Petequias

Se definen como pequefias manchas rojas, moradas o marrones en la piel,
apareciendo generalmente en las piernas, brazos, estbmago y las nalgas.
Asimismo, se pueden encontrar dentro de la boca o en los parpados, pudiendo
significar muchas condiciones distintas, algunas menores y otras graves.
También aparecen a modo de reaccion a algunos medicamentos. Por ello, es
importante revisar las manchas con frecuencia para observar si cambian; al
aumentar la cantidad de manchas, es posible que se tenga un trastorno

hemorragico. (56).

En el embarazo, podria ocurrir que la madre disminuye el nivel de plaquetas, que
se objetiva con las analiticas propias del embarazo, ocasionando mas tendencia
al sangrado de encias, de nariz y del resto de mucosas y en la piel podria
aparecer hematomas y petequias, requiriendo tratamiento con corticoides y en
ciertas ocasiones con inmunoglobulinas intravenosas desde el servicio de salud
(57).
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2.2.1.4.3.  Obito fetal

Es el deceso de un bebé durante el alumbramiento, o la pérdida de un neonato
posterior a veinte semanas de embarazo. Esta se cataloga en temprana, tardia o
a término. La defuncién fetal precoz sucede desde la semana completa 20 hasta
la 27 de embarazo; la muerte fetal tardia sucede desde la semana completa 28
hasta la 36 de embarazo; y a término sucede después de la semana de embarazo
37 completa (58).

Asimismo, el ébito fetal es la muerte fetal intrauterina. Clinicamente la muerte
fetal se da por la falta de crecimiento uterino, y por ausencia de movimientos y
de latidos fetales, debiéndose comprobar la muerte fetal recurriendo a cada
medio posible para un diagndstico seguro. Si pasan entre 4 y 6 semanas desde
que muera el feto, ocasionalmente podria producirse una coagulopatia de

consumo, principalmente al final del embarazo (59).
2.2.1.4.4. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

Es la separacion completa o parcial de la placenta, adherida cominmente antes
del parto o posteriormente a la semana veintidos de embarazo. Denota un

accidente repentino para la mayoria de los casos con esta complicacion (60).

Los sintomas que origina esta complicacion es la hemorragia, dolor e hipertonia
uterina, aparte de alteraciones como coagulacién intravascular diseminada,
insuficiencia renal y posteriormente la muerte. Generalmente, el sangrado propio
del derrumbamiento prematuro de placenta es filtrado entre el Utero y las
membranas, escapandose luego por el cuello uterino y causando hemorragia
externa. Muy pocas veces la sangre no es expulsada hacia el exterior,
guedandose retenida entre el Utero y la placenta desprendida, originando asi una
hemorragia oculta. Esta ultima resulta mas peligrosa para el feto y la madre, no
solo por la posible coagulopatia de consumo, sino también al no apreciarse con
facilidad la dimensién de la hemorragia, generando que el diagnostico se retrase

frecuentemente (61).
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La gravedad evidenciada del desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta depende mucho del tiempo transcurrido del inicio de los sintomas hasta
la atencion. Al retrasarse, genera la posibilidad de desprendimiento extensa que
origina la muerte del feto, siendo igualmente muy poco frecuente entre los partos.
Se tiene como factores asociados para su ocurrencia a la hipertension inducida
por el embarazo e hipertension cronica, tener mas de cuarenta y cinco afnos,
multiparidad, sobredistension uterina, tabaquismo y alcoholismo, malformacién
uterina y poco peso materno durante en el embarazo, menor a 0,15 kg semanales
(60).

2.2.1.4.5. Fiebre o sepsis

Se define como el proceso de infeccidn septicémico y peligroso que afecta a todo
el cuerpo, desencadenando respuesta inflamatoria general, que afecta mucho a

mujeres después de un aborto o del alumbramiento (62).

La sepsis hace referencia a una amplia variedad de sintomas, abarcando a partir
de sefales menores hasta el estado de shock con fallo multiorganico. Es una
infeccidn del tracto genital ocurrida entre el desgarro de membranas o nacimiento
y los cuarenta y dos dias después del parto, estando presente al menos uno de
estos sintomas: flujo vaginal irregular, dolor pélvico, flujo vaginal pestilente o
retraso en la regresion uterina; aparte de fiebre mayor a 38°C o temperatura
menor a 36°C, ritmo cardiaco mayor a noventa pulsaciones por minuto,
frecuencia respiratoria mayor a veinte respiraciones por minuto, e infeccion

confirmada o probable (63).

La sepsis puerperal generalmente es ocasionada por rotura prolongada de
membranas, desgarros del canal, conservacion de restos placentarios, leucorrea,
anemia, mas de cinco tactos vaginales en la segunda fase de parto y hemorragia
postparto, principalmente en la hemorragia tardia, que ocurre entre las
veinticuatro horas y seis semanas del postparto, diferenciado por sangrado
constante mal oliente y restos de la placenta, que debe manejarse como

endometritis por restos placentarios (64).
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2.2.1.4.6. Hemorragia

Toda hemorragia distinta a la menstruacion se considera como anormal, siendo
cualquier sangrado que se diferencie del patrén menstrual en cantidad, asiduidad
y duracion. Esta se relaciona en edades reproductivas a dispositivo intrauterino,
adenomatosis, trastornos endocrinos anovulatorios, miomatosis, embarazo y
cancer. Especificamente en el embarazo, los origenes de la hemorragia uterina
anomala se dan por aborto, ectépico, enfermedad trofoblastica y hemorragias

postparto (65).

Para la hemorragia en un embarazo debe considerarse dos arquetipos de
situaciones, las cuales son: hemorragias durante el primer trimestre de gestacion
y las de postparto. La primera se confunde habitualmente con demas
hemorragias uterinas anémalas, por ello, todas las mujeres en edad fértil con
ciclos regulares y exposicion sexual, ante cualquier hemorragia debe descartar
primeramente problemas en el embarazo como aborto, embarazo ectdpico o
enfermedad trofoblastica, donde se debe realizar pruebas y su tratamiento debe
ser especifico. Por otro lado, la hemorragia postparto ocurriria entre las 24 horas
y las 12 semanas, ocurrido no tan frecuente, pero requiere normalmente
tratamiento quirdrgico ya que puede generar, junto a las hemorragias del parto,
la mortalidad materna, teniendo por causas los desgarros, infeccion y restos

placentarios (65).

El manejo oportuno y correcto de la paciente con hemorragia postparto debera
orientarse a advertir problemas vinculadas a la coagulopatia, evitando asi el
deceso de la madre. La triada del deceso en pacientes con hemorragia postparto

se identifica con coagulopatia, acidosis metabdlica e hipotermia (48).
2.2.1.4.7. Tratamiento anticoagulante actual

Un anticoagulante es un grupo de medicamentos que modifican la coagulacion
de la sangre, con el propdsito de que el coagulo no sea formado dentro de los

vasos sanguineos, haciendo mas complicado el producirse una trombosis o0 una
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embolia. Su efecto principal se trata en retardar el tiempo de coagulacion de la

sangre (66).

Los anticoagulantes disponibles para tratar la trombosis venosa profunda y
demas complicaciones incluyen el tratamiento anticoagulante oral, heparino-

similes, heparina y antiplaquetarios como el acido acetilsalicilico (67).

Como anticoagulantes orales, se tienen dos grupos, siendo estos los indandionas
y los derivados cumarinicos. Los dos resultan antagonistas de la vitamina K. Sin
embargo, existen riesgos asociados a los anticoagulantes orales, presentadndose
principalmente en la segunda mitad del primer trimestre del embarazo y peripato,
como embriopatias y hemorragia fetal y materna; aparte del riesgo de aborto,
muerte de tal in Gtero, hemorragia intracraneal y secuelas neuroldgicas.
Igualmente, es empleado en mujeres con valvulas mecéanicas pese a la
contraindicacion para su uso en embarazadas, puesto que la trombosis valvular
gue tiene gran morbimortalidad se reporta inclusive con uso de altas dosis de

heparina (67).
2.2.2. Hemorragia post parto vaginal

Se entiende como la existencia hemorragia abundante después del

alumbramiento, con o sin variacidon hemodinamica en la madre (24).

La hemorragia postparto es definida como la merma de sangre mayor o igual a
quinientos mililitros durante las préximas veinticuatro horas al parto, causando la
principal mortalidad materna en paises con bajos ingresos y siendo la razén

primordial del veinticinco por ciento del total de muertes maternas en el mundo

).

Asimismo, aparte de un sangrado excesivo, la hemorragia postparto es aquella
gue afecta a la madre y la hace mostrar sintomas evidentes de hipovolemia. Entre
sus origenes estan la atonia uterina, laceraciones, retencion de productos de la

concepcion y alteraciones de la coagulacion (25).
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2.2.2.1. Hemorragia posparto primaria

Se define como la pérdida de sangre superior a quinientos mililitros para
postparto vaginal y superior a mil mililitros en partos por cesarea en las primeras
veinticuatro horas, o la pérdida sanguinea acompafiada de sefiales de

hipovolemia, sin considerar la via de parto (24).

Las razones de su aparicion contemplan anomalias del tono uterino, retencion de
restos del producto de concepcion, trauma intraparto, o variaciones en la
coagulacion sanguinea de la madre. Al diagnosticarse, se la maneja
oportunamente empleando reglas generales de soporte vital junto con
estrategias de sujecibn de la hemorragia con el propdsito de reducir

complicaciones procedentes de la patologia (10).

Por lo tanto, para poder hacerle frente a este tipo de hemorragia, los nosocomios
deben tener un protocolo de accion para situaciones de esta hemorragia
postparto, siendo que el personal de salud tenga roles asignados y posean un kit
pre armado y precintado con todos los recursos inmediatos para un manejo
primario, contando con: Pinzas de anilla con caja para exploracion de canal
vaginal, sonda vesical, balones intrauterinos, atropina, carro de paro, drogas

uterotdnicas y guia de suero, entre otras (68).
2.2.2.2. Hemorragia posparto severa

Para poder indicar este tipo de hemorragia, el grado de fibrinégeno es el indicador
de coagulacion mas efectivo para detectar el nivel de la hemostasia. El grado de
fibrinbgeno en plasma es considerado como un pronosticador independiente de
la presencia de hemorragia postparto severa, que en caso de ser menor a 2g/L
tiene una validez predictiva positiva de 100% para tal hemorragia. Es asi como,
se indica que cuando los niveles de fibrinbgeno son < 2 g/L, debe considerarse
el reemplazo del mismo, pero cuando los niveles son de < 1 g/L resulta

indispensable su restitucion.
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Esta hemorragia severa genera un desequilibrio entre el sistema hemostatico y
fibrinolitico de la paciente, equilibrado primariamente por liberacion significativo
de Factor tisular, estimulando con ello primariamente un estado protrombdético y
de dispendio elevado de factores de coagulacion. Este dispendio mas el trabajo
enzimatico anomalo e inactivacion causado por acidosis e hipotermia causa un
pobre control del sangrado que se agrava por la hemodilucion de factores de
coagulacion dada por la reanimacion con cristaloides exageradamente hostil a la
gue pueden estar sometidas estas pacientes. Lo dicho perpetua el sangrado, la

hipoperfusion tisular, hipotermia y acidosis metabdlica (23).

Por lo cual, para el manejo 6ptimo de este tipo de hemorragia se necesita de un
laboratorio que incluya hemograma, lactato, fibrindgeno, lactato y déficit de bases

como herramientas que permitan evaluar la perfusion titular sistémica (68).
2.2.2.3. Hemorragia posparto secundaria o tardia

Se conceptualiza como la perdida sanguinea posterior a las primeras veinticuatro
horas hasta las doce semanas luego de dar a luz, asocidndose frecuentemente
a la conservacion de productos de la concepcion, subinvolucién del lecho

placentario o infeccién (24).

El sangrado postparto secundario, abarca distintas afecciones que Unicamente
comparten la caracteristica de hemorragia, siendo etiologicamente heterogénea
y no un diagnéstico. Las causas habituales en esta hemorragia son la
endometritis, retencién de restos placentarios, lesiones del canal de parto,
subinvolucion del lecho placentario, miomas uterinos submucosos, inversion
uterina crénica y subaguda, coriocarcinoma, variaciones de la coagulacion,

malformacion arteriovenosa uterina y pseudoaneurisma de arteria uterina (69).

Las formas de prevenir esta hemorragia se dan mediante la atencion prenatal de
rutina, permitiendo disminuir su incidencia, aparte del examen y legrado de la
cavidad uterina postparto, aspiracion, control ecografico sistémico y proteccién

antibiotica profilactica. Esta hemorragia puede ocasionalmente ser un suceso
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recurrente, particularmente cuando su origen es debido a la retencién de
sobrantes de la placenta, entonces, la planeacion prenatal y postnatal disminuye

el riesgo de muerte por hemorragia puerperal (69).

2.3. Definicién de términos basicos

2.3.2. Componentes de riesgo: se define como cualquier circunstancia o
caracteristica detectable de un individuo o conjunto de individuos asociados a la
posibilidad de encontrarse expuesto a padecer o desarrollar algin proceso

patoldgico, asociando sus rasgos a cualquier tipo de afeccion a la salud (3).

2.3.3. Tono uterino anormal: se identifica tras diagnosticarse un Gtero suave,
flacido o poco contraido, seguido del manejo activo de la tercera etapa de la labor
de parto, donde la pérdida del tono muscular genera la ausencia de contracciones

uterinas primordiales para su involucion (24).

2.3.4. Labor de parto prolongada: resulta en una dilatacién cervical o descenso
fetal anormalmente lento a lo largo del trabajo del parto. Se diagnostica
clinicamente, realizandose su tratamiento con oxitocina, parto vaginal operatorio

o instrumental, o cesérea (26).

2.3.5. Multiparidad: esta se define como la mujer que ha tenido varios partos,

aceptandose que una mujer resulta multipara al tener mas de cinco partos (28).

2.3.6. Corioamnionitis: se define como la presencia de gérmenes en el liquido
amniético, que en condiciones normales es estéril, y que presentara
manifestaciones clinico analiticas para un feto y la madre. Esta complicacion
debe descartarse en todas las gestantes que presentan fiebre sin foco aparente,
principalmente al sospecharse o confirmarse una rotura de membranas, tiendo
por criterios mas utilizados la fiebre materna y, minimamente dos signos de
taquicardia materna, irritabilidad uterina, taquicardia fetal, liquido amnidtico

maloliente o leucocitosis materna (31).
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2.3.7. Gestacion multiple: existencia de dos o mas fetos adentro de un mismo
Utero, estos podrian ser monocigotico, dicigotico y demas. Este embarazo se
asocia a un mayor riesgo para la integridad del recién nacido y de la madre. Las
madres con embarazo multiple llegan a ser hospitalizadas por poseer seis veces
mayor riesgo al aborto, trastornos hipertensivos, anemia, hemorragia, cesareay
complicaciones postparto; asimismo, resultan mas propensas a tener
sintomatologia mas severa, como vomitos y nauseas, a comparacion de las

mujeres con embarazos Unicos (33).

2.3.8. Macrosomia: es el tamafio grande del cuerpo, con lo cual, la macrosomia
fetal se define como el peso de cuatro mil o cuatro mil quinientos gramos al nacer,
donde estos fetos de gran tamafio ocasionan contusiones tanto para la gestante
como para el mismo, generando un alto peligro obstétrico por la sobre distension
uterina, que provoca el quiebre de las fibras de actina y miosina que debilita su
posterior fuerza contraccion, e induce a complicaciones en el embarazo como la

atonia uterina (38).

2.3.9. Trauma obstétrico: Este factor de riesgo incluiria hematomas,
laceraciones y ruptura o inversion uterina, donde su apariciéon es multifactorial,
pero la debilidad de los musculos del piso pélvico predispone a su sintomatologia
multiple. Una laceracién vaginal o cervical que podria mostrarse como proceso

natural o en asociacion a intervenciones medicas (24).

2.3.10. Tejido retenido: es la retencién de tejido placentario o placentacion
anormal, la cual se diagnostica mediante la examinacion manual de la cavidad
uterina o con técnicas ultrasonografias al no haber expulsion placentaria
espontanea en los 30 minutos posteriores al parto fetal. Una hemorragia
frecuentemente se da tras el parto, por ello, la extraccion manual de la placenta

debe ejecutarse con cuidado (24).

2.3.11. Petequias: son pequefias manchas rojas, moradas o marrones en
la piel, apareciendo generalmente en las piernas, brazos, estbmago y las nalgas.

Asimismo, se pueden encontrar dentro de la boca o en los parpados, pudiendo
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significar muchas condiciones distintas, algunas menores y otras graves.
También aparecen a modo de reaccion a algunos medicamentos. Por ello, es
importante revisar las manchas con frecuencia para observar si cambian; al
aumentar la cantidad de manchas, es posible que se tenga un trastorno

hemorragico. (56).

2.3.12. Hemorragia post parto vaginal: es definida como la pérdida de
sangre mayor o igual a 500 ml durante las proximas 24 horas al parto, causando
la principal mortalidad materna en paises con bajos ingresos y siendo la causa

primordial del 25% del total de defunciones maternas a nivel mundial (2).
CAPITULO 1ll
HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1. Hipobtesis
3.1.1. Hipétesis general

H1. La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo obstétricos en
gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 1l1-2 enero
2022 - junio 2022.

HO. La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento no estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo obstétricos en
gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 1l-2 enero
2022 - junio 2022.

3.1.2 Hipobtesis especificas

H1.1. La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo del tono uterino
anormal en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”
[I-2 enero 2022 - junio 2022.
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3.1.2 Hipotesis especifica

HO.1. La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento no estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo del tono uterino
anormal en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”
[I-2 enero 2022 - junio 2022.

H1.2 La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento estan
relacionadas significativamente los componentes de riesgo del trauma obstétrico
anormal en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”
[I-2 enero 2022 - junio 2022.

HO.2 La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento no estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo del trauma
obstétrico anormal en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia” lI-2 enero 2022 - junio 2022.

H1.3 La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo del tejido retenido
en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” 1l-2 enero
2022 - junio 2022.

HO.3 La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento no estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo del tejido retenido
en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” II-2 enero
2022 - junio 2022.

H1.4 La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo de los trastornos
de la coagulacion sanguinea en gestantes por parto vaginal. Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” II-2 enero 2022 - junio 2022.

HO.4. La predisposicion de las hemorragias pos alumbramiento no estan
relacionadas significativamente con los componentes de riesgo de los trastornos
de la coagulaciéon sanguinea en gestantes por parto vaginal. Hospital lquitos

“César Garayar Garcia” II-2 enero 2022 - junio 2022.
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3.2. Variables
3.2.1. Variable de estudio 1

X= Componente de riesgo obstétricos de las hemorragia pos
alumbramiento. — “Son componentes obstétricos que mayormente tienen
interrelacion, sin embargo, teniendo materiales de informacion su importancia

semioldgica es disminuida es disminuida” (10).
3.2.2. Variable de estudio 2

Y = Hemorragia pos alumbramiento por parto vaginal. - “Se conceptualiza
como perdida sanguinea luego de la expulsion del recién nacido y teniendo la

paciente estable o inestable hemodinamicamente” (10).
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3.3. Operacionalizacion de variables

Definicion

Definicion

Tipo de

Variables - Dimension Indicador - Escala | Instrumento
conceptual operacional variable
X1.1. Trabajo de parto prolongado
X1.2. Uso de oxitdcicos en acentuacion e induccion
de labor de parto
X1.3. Mayor numeros de partos
X1.4. Infecciones cori amnidticas
X1.5. Embarazos dobles o multiples
Componentes X1. Tono uterino | X1.6. Incremento de liquido amniético (poli
obstétricos que serd | anormal hidramnios)
« medido a partir de sus X1.7. Feto grande (Macrosomia
son  componentes dimensionF:aS' Tono > ( i alti !
obstétricos que ¢ ‘ X1.8. Fibroides Uterinos multiples
X= . uterino anormal . ; i
A s d mayormente  tienen ( bstatri ' X1.9. Mala técnica de alumbramiento (Traccion
~OMPONENtEs G | orrelacion sin | trauma - obstetrico, excesiva de CU)
riesgo I tejido retenido Y -

e embargo, teniendo X1.10. Cordén corto .
obstétricos de las - trastornos de la - —— - - Ficha de
h . materiales de S X1.11. Placenta con implantacion fundica Cualitativo | Ordinal

emorragias pos | . gt coagulacion ——— datos
alumbramiento informacion su sanguinea. X2.  Trauma X2.1. Parto vaginal instrumentado
|mp9rtan(_:|a obstétrico X2.2. Parto precipitado
se_zml(_)loglca es X3.1. Placenta succenturiata
d!sm!nu!da €s X3. Tejido retenido | X3.2. Cirugia uterina previa
disminuida” (10). — -
X3.3. Retencion placentaria tras parto
X4.1. Hematomas anormales
X4.2. Petequias
X4. Trastornos de | X4.3. Obito fetal
la ) X4.4.Desprendimiento  prematuro de placenta
coagulacion normoinserta
sanguinea X4.5. Fiebre o sepsis
X4.6. Hemorragia
X4.7. Tratamiento anticoagulante actual
Y = Hemorragias | “S€ conceptualiza | Es la  hemorragia | Y1.Hemorragia Y1.1. Perdida sanguinea > 500 ml
pos como. perdida | postparto medido a | posparto primaria _ i Cualitati ordinal Ficha de
alumbramiento | Sanguinea luego de la | partir de dimensiones: | v Hemorragia Y2.1. Perdida sanguinea >2,000 ml ualitative | Ordina datos

por parto vaginal

expulsion del recién

Hemorragia posparto

posparto severa

Y2.2. Disminucidn periparto de Hb en 4g/dl
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nacido y teniendo la
paciente estable o
inestable
hemodinamicamente”
(10).

primaria, hemorragia
posparto severa Yy
hemorragia posparto
secundaria o tardia.

Y3.Hemorragia
posparto secundaria
o tardia

Y3.1. Hemorragia entres las 24 horas y las 12
semanas posparto
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1 Nivel de Investigacion

La investigacién sera correlacional en vista que asocia conceptos fenébmenos
y hechos o variables. Calcular variables correspondientes a conocimientos
estadisticos” (71). De lo dicho en esta investigacion se pretendera asociar las
variables predisposicion y componentes de riesgo obstétricos de las

hemorragias post parto vaginal.
4.2. Tipo de investigacion

La investigacion sera acorde a su finalidad basico en vista a que esta
orientada en a la exploracién de nuevos conceptos sin una finalidad practica
especifica e inmediata. Averiguar principios y cédigos cientificos, realizando
un concepto cientifico. Por lo tanto se la llama: investigacion cientifica basica”
(72).

La intervencion del investigador, el presente trabajo serd observacional en
vista que el investigador no intervendrd en modificar a las variables
predisposicién y componentes de alarmas obstétrico en hemorragias después
del parto vaginal tampoco a las de hemorragia luego del parto vaginal, so6lo se

observara para describir en su estado natural.

Segun la planificaciéon en el levantamiento de informacion, el presente estudio
sera retrospectivo en merito a que el investigador no participard en medir
variables en estudio, sino se limitara a documentarlas mediante fuentes

secundarias.

Segun el recuento de situaciones en medicion de las variables, la presente
investigacion sera transversal, porque la informacion del periodo enero 2022
a junio 2022, sera recopilada en una misma secuencia de dias y no se

realizard una préxima medicion de la misma poblacién.
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Segun el recuento de variables analiticas, el presente estudio sera analitico
porque realizara analisis de grupos entre variables de estudio, predisposicion
y componentes de alarma obstétricos de las hemorragias luego del parto
vaginal, ademas el estudio no se limitar4 a describir, es decir, se contrastara

mediante prueba de Hipaotesis.
4.3. Disefio y esquema de investigacion

Se disefan estrategias de investigacion metodologicas que se desarrollan
para alcanzar objetivos especificos en la investigacion con caracteristicas

particulares en el estudio (73).

La presente investigacion serd de enfoque cuantitativo, epidemioldgico

descriptivo y de disefio de correlacional, cuyo esquema es el siguiente:
01

P

M r

~_ |

02

M: Gestantes con hemorragia posparto vaginal
O1: Componentes de riesgo obstétricos
r: Posible relacion

02: Hemorragia post parto vaginal

4.4. Determinacion de la poblacion

Todos los pacientes post partos que desencadenaron hemorragias por la
misma atendidas en el Hospital lquitos “César Garayar Garcia” I1-2 enero 2022
- junio 2022, siendo un total de 193
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Criterios de Inclusion:

- Historias clinicas de pacientes puérperas con hemorragias luego del

vaginal de enero 2022 a junio 2022.
- Historias clinicas con datos completos requeridos para la investigacion
Criterios de Exclusion:

- Fichas inconclusas o ilegibles en las historias clinicas de las puérperas

en estudios.

- Historia clinica de pacientes post parto vaginal que no desarrollaron

hemorragias.

- Historia clinica sin diagndstico de hemorragia post parto.

45. Seleccion de la muestra

El presente proyecto de estudio, al ser epidemiolégico de las hemorragias pos
alumbramiento en relacion con los componentes de riesgo obstétricos en
gestantes por parto vaginal; se trabajara con la poblacién censal de pacientes
puérperas que realizaron hemorragia luego del parto vaginal, siendo un total
de 193.

El tipo de muestreo sera no probabilistico en modalidad intencionada, en el

cual se tendra en consideracion los criterios de inclusién y exclusion.

4.6. Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos
4.6.1. Fuentes

Todas son instituciones que contienen informacion sistematica que pueden

utilizar los investigadores. También se puede extender a bases de datos (72).

Para efectos en el proyecto se hara uso de fuentes primarios, secundarios e

incluso terciarios.
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4.6.2. Técnica

Para recopilar la informacion se utiliz6 como técnica el analisis documental
que viene a ser “Analisis encontrados en fuentes documentales, extraidos
como elementos de informacion muy significativos, organizandolos,
analizandolos y clasificandolos desde la vision en objetivos del investigador”
(72).

4.6.3. Instrumento

Es la FICHA DE RECOLECCION DE DATOS, herramienta que forma parte

de un instrumento de adquisicion de datos.

Recopilaos datos empleando como técnica adquisicion de datos en ficha de
captacion de informacion, el cual fue realizado conforme a la historia clinica y

las variables empleadas en la investigacion.

4.7. Técnicade recojo, procesamiento y presentacion de datos

4.7.1. Técnica de recojo: Se procedera a seleccionar la muestra de estudio,
cuya informacion se recogeran con la ficha de recoleccién de datos, los cuales

serda vertido en la base de datos del office de Excel.

4.7.2. Procesamiento: Se revisara las historias clinicas, identificando y
registrando la informacion de los items estipulados en la ficha de analisis
documental. Se usard las medidas de bioseguridad al momento de la

recopilacion de informacion.

Se pasara a la base de datos del office de Excel al software de estadistica
SPSS 26 segun las variables e items del instrumento de recopilacion, para
ello se codificara las variables y etiquetas de cada variable en la informacion

de base de datos.
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Finalmente se realizara el testeo de informacion de datos y el andlisis de la

informacion obtenida antes de tabular la informacion.

4.7.3. Presentacion de resultados: La informacion obtenida seran
plasmadas en tablas de contingencia y de frecuencia. Ademas, las
elaboraciones de los gréaficos estadisticos se disefiaran mediante el programa

de office Excel, utilizando gréaficos circulares y de barras.

Se realizard dos tipos de andlisis: Andlisis univariado de las variables
independientemente y el analisis bivariado e inferencial, para ello se empleara
el estudio chi-cuadrado con importancia del 5%, para evaluar la analogia
significativa entre los componentes obstétricos y la hemorragia luego del

parto.

4.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la adquisicion de informacion de los expedientes médicos se solicitara
previamente autorizacion de dicho nosocomio, previa autorizacion recién se
procedera a extraer la informacidn necesaria para ejecutar el proyecto.
Asimismo, los datos obtenidos, se guardara en estricta confidencialidad y bajo

codificacion.

Ademas, todo el proceso de realizacion de la investigacion estara cefiido a
todo lo establecido en el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad

Nacional de la Amazonia Peruana.
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CAPITULO V

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y PRESUPUESTALES

5.1. Potencial Humano

o Asesor de Investigacion
o Asesor Estadistico
o Personal Digitador

5.2. Recursos Materiales

Tablal: Recursos Materiales

Concepto Cantidad Costo Total
Bienes
Papel Bond A4 1 millar S/. 30.00
USB 32 GB 1 unidad S/. 45.00
Utiles de escritorio diversos 1 juego S/. 65.00
Servicios
Pasajes y Movilidad Diversos S/. 250.00
Impresion y fotocopiado Diversos S/. 180.00
Encuadernacion y empastado 5 unidades S/. 100.00
Internet y telefonia 6 meses S/. 600.00
Equipo de proteccion de 5 juegos S/. 250.00
Bioseguridad
Personal
Asesor estadistico 01 persona S/. 1100.00
Asesor metodoldgico 01 persona S/. 1000.00
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Personal recopilador 02 personas S/.1000.00
Personal digitador 01 persona S/. 500.00

TOTAL S/.5120.00

Fuente: Elaboracion propia

5.3. Presupuesto

Los costos del Proyecto de Investigacion seran asumidos y financiados por la

investigadora en su totalidad.

5.4. Cronograma

Tabla2: Cronograma de actividades
2022
ACTIVIDAD Oct Nov Dic
S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 sS4

1. Revisién Bibliogréfica X X X X X
2. Planteami
iento del N

Problema
3. ,l.)esarrollo de Marco x X X
Tedrico
4. Planteamiento

. X
Metodolégico
5. Planificacion X
Administrativa
6. Revisién y Aprobacion X
del proyecto
7. Coordinacién con el lugar X

de recopilacion
8. Recopilacion del periodo
enero 2022 — junio 2022
9. Procesamiento y Analisis
de Datos
10. Documentacion del
Informe de Tesis.
11. Revision y Aprobacién
de Informe Final.

Fuente: Elaboracidn propia.
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Anexo 1: Matriz de Consistencia

TITULO: PREDISPOSICION DE LAS HEMORRAGIAS POS ALUMBRAMIENTO EN RELACION CON LOS COMPONENTES
DE RIESGO OBSTETRICOS EN GESTANTES POR PARTO VAGINAL. HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”
[I-2 ENERO 2022- JUNIO 2022

Tabla3
Matriz de consistencia
Problemas
Problema general
¢,Cual es la predisposicion
de las hemorragias pos
alumbramiento en relacién
con los componentes de
riesgo obstétricos en
gestantes por parto vaginal,
Hospital  Iquitos  “César
Garayar Garcia” 1l-2 enero
2022 - junio 2022?

Problemas especificos
1.-¢Cual es la
predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento en relacién
con los componentes de
riesgo del tono uterino
anormal en gestantes por
parto vaginal, Hospital
Iquitos “César Garayar
Garcia” II-2 enero 2022 -
junio 2022?

Objetivos
Objetivo general
Determinar la
predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento en relacion
con los componentes de

riesgo  obstétricos en
gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos

“César Garayar Garcia” Il-
2 enero 2022 - junio 2022

Obijetivos especificos
1.-Relacionar la
predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento en relacion
con los componentes de
riesgo del tono uterino
anormal en gestantes por
parto vaginal. Hospital
Iquitos “César Garayar
Garcia” II-2 enero 2022 -

junio 2022.

ANEXOS

Hipotesis
Hipotesis general
La predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento estan
relacionadas
significativamente con los
componentes de riesgo
obstétricos en gestantes
por parto vaginal. Hospital
Iquitos “César Garayar
Garcia” II-2 enero 2022 -
junio 2022
Hipotesis especificas

1.- La predisposicion de
las hemorragias  pos
alumbramiento estan
relacionadas
significativamente con los
componentes de riesgo del
tono uterino anormal en
gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” II-
2 enero 2022 - junio 2022.
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Variables

X= Componente de riesgo obstétricos
de las hemorragia pos alumbramiento

Dimensiones e indicadores

X1. Tono uterino anormal

X1.1. Labor de parto prolongada

X1.2. Uso excesivo de oxitocina para

induccion de la labor de parto
X1.3. Multiparidad

X1.4. Corioamnionitis

X1.5. Anestesia general
X1.6. Gestacion multiple
X1.7. Polihidramnios

X1.8. Macrosomia

X1.9. Multiples fibroides uterinos

X1.10. Traccion excesiva del cordon

umbilical

X1.11. Corddn corto
X1.12. Implantacion
placenta

X2. Trauma obstétrico
X2.1. Parto vaginal operatorio
X2.2. Parto precipitado

fandica de

la

Metodologia
Enfoque
Cuantitativo

Tipo de investigacion
Bésica, retrospectivo y
transversal

Disefio
Control y casos.

Poblacion

Todas las puérperas que
dieron a luz con
hemorragia  postparto
atendidas en el Hospital
Iquitos “César Garayar
Garcia” ll-2 enero 2022 -
junio 2022

Muestra
nl=193 casosy

n2=193 controles



2.-¢,Cuél es la
predisposicion de las
hemorragias pos

alumbramiento en relacién
con los componentes de
riesgo del trauma obstétrico
en (gestantes por parto
vaginal, Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” II-2

enero 2022 - junio 20227

3.-¢,Cudl es la
predisposicion de las
hemorragias pos

alumbramiento en relacion
con los componentes de
riesgo del tejido retenido en
gestantes por parto vaginal,
Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia” 1l-2 enero
2022 - junio 20227

4.-;Cudl es la
predisposicion de las
hemorragias pos

alumbramiento en relacion
con los componentes de
riesgo de la coagulacion
sanguinea en gestantes por
parto vaginal, Hospital
Iquitos “César Garayar
Garcia” II-2 enero 2022 -
junio 2022?

Fuente: Elaboracion Propia

2.-Relacionar la
predisposicion de las
hemorragias pos

alumbramiento en relacién
con los componentes de
riesgo del trauma
obstétrico en gestantes
por parto vaginal. Hospital

Iquitos “César Garayar
Garcia” 1I-2 enero 2022 -
junio 2022.

3.-Relacionar la
predisposicion de las
hemorragias pos

alumbramiento en relacién
con los componentes de
riesgo del tejido retenido
en gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” Il-

2 enero 2022 - junio 2022.

4.-Relacionar la
predisposicion de las
hemorragias pos

alumbramiento en relacién
con los componentes de
riesgo de la coagulacién
sanguinea en gestantes
por parto vaginal. Hospital
Iquitos “César Garayar
Garcia” II-2 enero 2022 -

junio 2022.

2.-La predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento estan
relacionadas

significativamente con los
componentes de riesgo del
trauma obstétrico anormal
en gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” II-
2 enero 2022 - junio 2022.

3.-La predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento estan
relacionadas

significativamente con los
componentes de riesgo del

tejido retenido en
gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos

“César Garayar Garcia” Il-
2 enero 2022 - junio 2022.
4.-La predisposicion de las
hemorragias pos
alumbramiento estan
relacionadas

significativamente con los
componentes de riesgo de
los trastornos de la
coagulacion sanguinea en
gestantes por parto
vaginal. Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia” Il-
2 enero 2022 - junio 2022.
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X3. Tejido retenido

X3.1. Placenta succenturiata

X3.2. Cirugia uterina previa

X3.3. Placenta incompleta tras parto

X4. Trastornos de la coagulacién
sanguinea

X4.1. Hematomas anormales

X4.2. Petequias

X4.3. Obito fetal

X4.4. Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

X4.5. Fiebre o sepsis

X4.6. Hemorragia

X4.7. Tratamiento anticoagulante actual

Y = Hemorragia pos alumbramiento por
parto vaginal
Dimensiones e indicadores
Y1. Hemorragia posparto primaria

Y1.1. Perdida sanguinea > 500 ml

Y2. Hemorragia posparto severa

Y2.1. Perdida sanguinea >2,000 ml
Y2.2. Disminucién periparto de Hb en
4g/dl

Y3. Hemorragia posparto secundaria o
tardia

Y3.1. Hemorragia entres las 24 horas y
las 12 semanas posparto

Técnica
Analisis documental

Instrumento
Ficha de andlisis
documental
Analisis y
procesamiento de datos
El analisis y

procesamiento de datos
se realizara a través del
programa estadistico
SPSS 26.



Anexo 2: Instrumentos de Recoleccién de Datos
Ficha de Recoleccion de Datos
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N° HC: Fecha Recopilacion:

Caracteristicas Maternas

e Edad: afnos

e Gestacion: () Unica () Mltiple

e Paridad: () Nulipara () Primipara () Secundipara () Multipara
¢ Antecedentes Reproductivos () Aborto () Cesarea Previa

e Antecedentes de hipertension gestacional ( ) Si ( ) No

e Antecedentes de Preeclampsia ( ) Si ( ) No

e Viade Parto: ( ) Parto Vaginal ( ) Cesarea

Caracteristicas Clinica

e Macrosomia fetal: () Si No ()

e Peso fetal en gramos: () Si No ()

e Polihidramnios: () Si No ()

e Corioamnionitis: () Si No ()

e RPM Prolongada () Si No ()

e Fiebre: ()Si No ()

e Parto prolongado: () Si No ()

e Parto precipitado: () Si No ()

e Retencion de restos placentarios: () Si No ()

e Acretismo placentario: () Si No ()

e Cirugia uterina previa: () Si No ()

e Desgarros del canal de parto: () Si No ()

¢ Realizaciéon de episiotomia: () Si No ()

e Parto instrumentado: () Si No ()

e Hiperdinamia: () Si No ()

e Inversion uterina: () Si No ()

e Acretismo placentario: () Si No ()

e Preeclampsia: () Si No ()

e Sindrome de Hellp: () Si No ()

e Mecanismo de desprendimiento de placenta: ()Schultze ()Duncan

e T. Alumbramiento: ( ) Espontaneo () Traccion corddn () Extraccion
Manual () Dirigido.
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