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A nivel mundial, el 75% de las complicaciones postparto corresponde a la HPP,
ademas se estima que esta aparece en un 40% de todos los partos vaginales, y en un
30% de los partos por cesarea. Existen parametros que influyen en la incidencia de
hemorragia postparto; por ejemplo: faltas en la cuantificacion de la pérdida
sanguinea, en la atencién de la tercera etapa del parto (aplicacion de uterotonicos,
masaje uterino, traccion controlada del corddn), intervenciones obstétricas
(episiotomia, tipo de parto) y las caracteristicas de la poblacion, por lo que el Dr.
Torrez se intereso investigar esta tematica, hago constar de la legitimidad, coherencia
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carcter cientifico de la investigacion de Tesis Monografica titulada “FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS A HEMORRAGIA POSTPARTO TEMPRANA EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HBCR DE ENERO A DICIEMBRE 2018.”
elaborada por el Dr. Pedro Roman Torrez Romero, la cual cumple con las
Normas Internacionales de Buenas Practicas Clinicas y parametros de calidad
necesarios para su defensa final, como requisitos para optar al titulo que otorga
la Facultada de Ciencias Médicas de la UNAN-Managua como Especialista en
Ginecologia y obstetricia.

Se extiende la presente constancia en tres tantos de un mismo tenor, en la ciudad de

Managua a los 18 dias del mes de marzo del afio 2019.
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[. RESUMEN

Entre enero a diciembre del 2018 se analizé factores de riesgo asociados a hemorragia
postparto temprana en pacientes atendidas en el HBCR realizdndose un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, analitico, de tipo correlacional,
en las pacientes con diagnostico de HPP con una muestra del 37 pacientes. Se tomo
como fuente de referencia los expedientes clinicos y en el analisis de la informacion
se utilizd el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Entre los principales
resultados se destacan: edad promedio fue de 25 afios, el 78.38% alcanzo estudios de
secundaria, 86.4% era de origen urbano, en unién libre un 62.16%, el 94.5% de las

pacientes estudiadas eran ama de casa.

Ninguna de las pacientes en el estudio tenia parto gemelares, el 97.3% de las
pacientes presentaron controles prenatales previos y solamente el 27.03% de las HPP
presentaron Sindrome Hipertensivo Gestacional, ninguna de las pacientes presentaron
infecciones ovulares, ni trombopatia. Las pacientes que presentaron HPP temprana
eran bigestas en el 40.54% vy el 86.49% de la poblacion estudiada no presentaba
antecedentes de cirugia uterina previa, el 75.68% parieron bebes entre 2500 y 3999 gr
y el 64.86% de las pacientes no recibieron inductoconduccion del trabajo de parto.

La principal causa HPP fueron los restos ovulares y desgarros vaginales ambos con
8.11% y el 56.76% presentaron hipotonias uterinas. La prueba de correlacion de
Spearman que fue realizada entre las variables factores obstétricos y Causas de
Hemorragia, se demostrd significancia con un valor de p= 0.01 entre cirugias previas
y retencién de tejidos con la hemorragia postparto demostrandose una correlacion

significativa entre ambas.


Karla Lara
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II. INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la Salud estima aproximadamente 500.000 muertes

maternas anuales, 50% debidas a hemorragias posparto, que dejan complicaciones

secundarias en mas de 20 millones de mujeres anualmente.

El 99% de esas muertes se registra en paises en vias de desarrollo: mas de la mitad en
Africa y casi un tercio en Asia Meridional. Para el 2015 se estimd que habrian muerto
mas de 303,000 mujeres, habitantes de paises de ingresos bajos y todos los
fallecimientos pudieron evitarse (C, 2009).

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

30% de los partos por cesarea.

Existen parametros que influyen en la incidencia de hemorragia postparto; por
ejemplo: faltas en la cuantificacion de la pérdida sanguinea, en la atencién de la
tercera etapa del parto (aplicacion de uterotonicos, masaje uterino, traccion
controlada del cordon), intervenciones obstétricas (episiotomia, tipo de parto) y las

caracteristicas de la poblacion (Martinez, 2017).

Las iniciativas, que deben implementarse en los paises deben contemplar una serie de
acciones para mejorar el acceso a los servicios de salud para las embarazadas, asi
como la calidad de la atencion a mujeres con complicaciones hemorragicas del
embarazo. Entre las actividades figuran: formar a profesionales de la salud para
reducir el nimero de hemorragias y tratar en forma correcta y oportuna las que se
presenten; Proveer de equipos para la formacion de estos profesionales; Apoyar la
organizacion de los servicios de salud para mejorar la atencién de las mujeres;
Reducir las brechas en el acceso a servicios de calidad y asegurar la disponibilidad de

sangre segura para transfusiones y los medicamentos esenciales (Linn, 2015)



A pesar de todas las medidas tomadas al respecto, la hemorragia postparto sigue
siendo una de las 3 primeras causas de mortalidad materna en el mundo. Ademas de
la posibilidad de muerte hay que considerar la morbilidad importante a la que se
asocia, incluyendo sindrome de dificultad respiratoria del adulto, coagulopatia,
sindrome de insuficiencia cardiocirculatoria, fallo renal, y fallo multiorganico,
necrosis hipofisaria (sindrome de Sheehan), con posible pérdida de la fertilidad. Entre
otros riesgos derivados del tratamiento estan la necesidad de transfusion sanguinea,
intervencion quirdrgica mediante legrado, histerectomia. Ademas es una de las
principales causas de admision en cuidados intensivos durante el puerperio (Gardufio,
2013).

En Nicaragua, de un total de 1,498 muertes maternas registradas por el Ministerio de
Salud (MINSA) en el periodo 2000- 2014, el 34.4% (516 casos) fueron causada por
hemorragias; de ellas el 62.4% (322 casos) durante la etapa postparto y 37.5% (194
casos) en el ante parto. Las hemorragias ante parto (HAP) se han reducido, mientras
gue las hemorragias postparto (HPP) se han incrementado. En promedio anual se

registran un total de 22 muertes maternas por HPP (R., 20015).
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1. ANTECEDENTES.

Segun afirma, Hernandez Morales, MA, un estudio realizado en el Hospital
Universitario de Saltillo en el afio 2016, la incidencia de hemorragia obstétrica fue de
16%. De acuerdo con la causa, la hipotonia uterina fue la principal con 58% en el
posparto y 75% en la postcesarea. Dependiendo del numero de embarazos, en el
posparto sucedid en 77% de las primiparas y en 23% de las multiparas (Hernandez-
Morales MA, 2016).

Segiin Palomo J. en su estudio realizado en 2014 en Guatemala acerca “Incidencia de
la hemorragia postparto por atonia uterina”. Se realizd una investigacion
retrospectiva, transversal y descriptiva de las pacientes con hemorragia postparto en
los meses de Marzo a Octubre del 2011. Los resultados: El 35.82 % tenian edades
comprendidas entre 15 y 19 afios seguidas del 34.32% con edad de 20 a 24 afios. El
40.3% eran multigestas 0 mas y el 32.83 % nuliparas. ElI 77,61 tenian embarazo a
término y parto eutdcico en el 68.65%. El 31.25 % de las cesareas fueron por
desproporcion cefalopélvica y el 25% por sufrimiento fetal agudo. El 77.61%
llevaron atencion prenatal. Los principales factores de riesgo Intraparto fueron la

oxito-conduccion en 52.24% y parto precipitado con un 14.93% (Palomo, 2011).

Gil M. En 2015, en su estudio “Factores asociados a hemorragia post parto inmediato
por atonia uterina en el hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo
enero - septiembre del 2015”7, Lima Pert. Se realizd un estudio analitico,
retrospectivo, transversal, de casos y controles. La poblacion estuvo 22 constituida
por todas las pacientes que tuvieron hemorragia post parto inmediato por atonia
uterina. Se encontraron 80 casos que se estudiaron con 80 controles que fueron
conformados por los partos inmediatamente posteriores al caso. Resultados: Los
factores de riesgo estadisticamente significativos para desarrollar hemorragia post

parto por atonia uterina el este estudio fueron la edad mayor a 30 afios, pacientes
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multigestas, multiparidad, parto por cesarea, antecedente de cesdrea previa y
antecedentes obstétricos relacionados con atonia uterina. El antecedente obstétrico

mas frecuente fue el embarazo multiple representando 65,4% (Gil, 2015).

Segun Toledo, estudio las pacientes atendidas en el hospital regional asuncion
Juigalpa de enero del 2012 a mayo del 2013. En este estudio encontramos que en los
factores demograficos el grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 35 afios con 13
mujeres (56.5%) seguido de 6 mujeres entre los 15 a 19 afios (26.2%) y de mas de 35
afios con 3 mujeres (13%) y una entre los 10 a 14 afios (3.4%) En la escolaridad se
encontré que 14 de las pacientes tenian primaria aprobada (60.8%) 3 pacientes con
secundaria aprobada (13%) y 5 eran analfabetas (22.72%) En los antecedentes
gineco-obstétricos se encontrd que de la muestra total 8 mujeres eran multiparas
(34.8%) 7 nuliparas (30.4%) 5 Primigesta (21.7%) y 3 Bigesta (13.7%) (Toledo.,
2013).

Largaespada, en su estudio investigo el cumplimiento de las normas establecidas por
el MINSA fue realizado en el afio 2,013 en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe
y se analizaron un total de 25 expedientes de los cuales solamente el 84% cumplia

con un manejo adecuado de la hemorragia postparto (Largaespada., 2013).

Arauz, afirma, en un estudio realizado en el Hospital Escuela Bertha Calderén Roque
del 1 de julio al 31 de diciembre del 2011 sefiala que, las pacientes que presentaron
hemorragia postparto por atonia uterina, en el grupo de 15 a 19 afios se encontraron
54 casos para un 42.9%, seguido por el grupo de 20 a 29 afios con 43 casos para un
34.1%. La procedencia de las pacientes en su mayoria fue urbana con 76 casos
(62.3%) vy rural se encontraron 50 casos (39.7%). Segun la paridad se encontré una
media de 2 hijos, un minimo de 1 hijo y 3 hijos como mé&ximo. Segun la escolaridad
se encontrd que 58 pacientes (46%) cursaron primaria, seguido por 48 pacientes

(38.1%) en secundaria y 20 pacientes (15.9%) analfabetas. Segun la variable paridad,

12



demostré que el mayor grupo de mujeres atendidas eran nuliparas con 54 pacientes (
42.2%), seguidas de las bigestas con 36 pacientes ( 46%), seguidas por las grandes

multiparas con 26 pacientes (21%) las cuales tenian mas de tres partos (Arauz, 2011).
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IV. JUSTIFICACION.

Originalidad. En Nicaragua la hemorragia postparto representa la segunda causa de
mortalidad materna y primera de causa obstétrica directa en paises en vias de
desarrollo. Se han realizado diversos estudios acerca el manejo y causas de la
hemorragia postparto temprana, sin embargo, no se encontré ningin estudio

correlacional acerca de factores de riesgo.

Conveniencia institucional: Al revisar la incidencia de hemorragia posparto, se
tiene que revisar primero el cumplimiento del protocolo nacional e internacional de
dicha patologia y de esta forma evaluar si se esta haciendo uso correcto de los
recursos institucionales, para disminuir la incidencia de hemorragia posparto de estas

pacientes.

Relevancia Social: La investigacion tiene trascendencia para toda la poblacion ya
que los resultados podrén beneficiar la salud y el bienestar, contribuyendo de esta
manear a mejorar el nivel y calidad de vida de la poblacion afectada.

Valor Teodrico: Por su aporte cientifico al mundo académico ya que se generara
nuestras propias estadisticas, conoceremos asi la calidad de atencion de los servicios

de salud y por consiguiente se mejorara la salud publica del pais.

Relevancia Metodoldgica: Se ha observado que esta es una patologia que afecta a
las embarazadas independientemente, la cual se puede dar un manejo médico o
quirdrgico, este estudio busca identificar factores de riesgo de hemorragia postparto
en las pacientes atendidas en hospital Bertha Calderon Roque para sentar las bases

holisticas y sistémicas, para mejorar la forma de investigar esta problematica.
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Importancia e implicaciones practicas, econémico y social: Dado que esta
investigacion permitird ampliar y profundizar los conocimientos sobre el manejo y la
evolucion  de pacientes con hemorragia posparto Yy permitird conocer la
optimizacion de los recursos disponible y su impacto en la calidad de vida de las
pacientes, toda esta informacion contribuird al fortalecimiento y modernizacién del

Sistema Nacional de Salud.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Caracterizacién
La hemorragia postparto es una de las complicaciones obstétricas mas temidas y es

una de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo. El diagnostico es
clinico y el tratamiento ha de abarcar unas medidas generales de soporte vital y otras
mas especificas de caracter etioldégico incluyendo manejo quirdrgico. En la
actualidad, las medidas dirigidas a la prevencion de la misma han logrado que la
incidencia de la hemorragia postparto no supere el 5% en los paises desarrollados.

Delimitacién

En el hospital Escuela Bertha Calderon Roque especificamente en las salas de labor y
parto, postquirdrgico, puerperio fisioldgico y puerperio patoldgico se atienden a las
pacientes postparto inmediatas, realizando en dichas salas los diagnostico de

hemorragia postparto inmediata.
Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitaciéon del problema antes expuesta, se plantea
la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cual es la incidencia de
hemorragia postparto temprana y su asociacion a factores de riesgo en el servicio de

maternidad y labor y parto del HBCR en el periodo de Enero a Diciembre del 2018?

Sistematizacion
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion

1. ¢Cuales son las principales caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
obstétricos de las pacientes en estudio?

2. ¢Cudles son los principales factores de riesgo de hemorragia temprana?

3. ¢Cudles son las principales causas de hemorragia obstétrica?

4. ¢Cuadl es la correlacion de los factores de riesgo con la hemorragia postparto

temprana?

16



VI. OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar los factores de riesgo asociado a hemorragia postparto temprana en el
HBCR en el periodo de enero a diciembre del 2018.

Objetivos especificos:

1. Describir las principales caracteristicas sociodemogréaficas y antecedentes

obstétricos de las pacientes en estudio.

2. ldentificar los principales factores de riesgo de hemorragia postparto
temprana.

3. ldentificar las principales causas de hemorragia obstétrica.

4. Correlacionar los factores de riesgo con la hemorragia postparto temprana.

17



VIl. MARCO TEORICO:

Definicion:
Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hemorragia
obstétrica complica el 11% de los nacimientos a nivel mundial. Actualmente en
Latinoamérica, la hemorragia postparto, constituye la primera causa de muerte
materna de causa obstétrica con un 27%, seguido de la enfermedad hipertensiva 14%
en el embarazo.
La mayoria de las muertes causadas por hemorragia de origen obstétrico, ocurren
dentro de las primeras 24 horas después del parto. La cantidad de sangre que se puede
perder sin alterar el cambio hemodinamico es variable.
Se define hemorragia postparto como:
e Perdida sanguinea mayor de 1000 ml independiente de la via de finalizacién
del embarazo.
e Descenso del hematocrito mayor o igual al 10%, del valor basal previo al
parto/cesérea con o sin sintomatologia.
e Perdida sanguinea que ocasione sintomatologia en la paciente (mareo,
sincope) o signos de choque (taquicardia, hipotension, oliguria, alteracion del
estado de alerta) independientemente de la cantidad estimada de perdida

sanguinea durante el parto o la cesarea (MINSA, 2018).

Clasificacion de la hemorragia postparto:

Se clasifica en hemorragia postparto temprana y tardia.

La hemorragia postparto temprana es aquella que ocurre durante las primeras 24
horas tras el parto, generalmente en las dos primeras horas, es la mas frecuente y
grave (MINSA, 2018).

La tardia es la que acontece después de 24 horas tras el parto hasta 6 semanas tras el
mismo. Con una frecuencia entre el 5y 10% de los casos. El 19% de estos casos
sucede en los siete primeros dias, 41% en la segunda semana, 23% entre los dias 15y

18



21 y solo 5% de los casos tiene lugar después del primer mes posparto (Lavandeira,
2017).

Caracteristicas sociodemograficas:

Edad:

En un estudio realizado por la Universidad Autbnoma Barcelona Fundacién Instituto
Catalan De Farmacologia, Tesis para optar al Titulo de Master Farmaco
epidemidlogo:: ”Descripcion de la Atencién al parto antes y después de la
Implementacion de una guia de practica clinica de Prevencion y manejo de la
hemorragia posparto en dos Hospitales de Managua”, los cuéles fueron Hospital
Bertha Calderén Roque y Hospital Materno Infantil Femando Vélez Paiz, cuyo autor
fue: Narvédez y su Tutor: Dr. Albert, encontraron que los casos que presentaron HPP
en este hospital, divididos por fases de acuerdo a cada dia de Registro
Intrahospitalario en la Fase 1 fueronl7 y su mediana de edad fue de 20 afios (17 —
27); en la fase 3 se identificaron 10mujeres con HPP y su mediana de edad fue de 19
(18 — 28); finalmente, en la Fase 4 se identificaron 10 casos cuya mediana de edad fue
de 22 (16 — 32). En la Fase 1, el 11,8% fueron menores de 18 afios; en la fase 3 no
hubo ningln caso de HPP en mujeres < 18 afios, y en la Fase 4 hubo un 20%
(Chavez, 2012).

Procedencia:
La Hemorragia Postparto se ha presentado con mayor frecuencia en pacientes de la
zona rural (71%) y se presenta con mayor frecuencia en el grupo etario de 19-34 y

en mujeres con 1-3 partos.

En los paises desarrollados las hemorragias severas raramente terminan en muertes
maternas. Las mujeres que viven en paises en desarrollo enfrentan mayores riesgos de
morir por Hemorragia postparto porque muchas de ellas dan a luz en sus hogares y

frecuentemente son atendidas por personal no calificado (parteras/os tradicionales,
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miembros de sus propias familias) que son incapaces de identificar los signos de un
sangrado excesivo; Una vez que se identifica el problema y se toma la decision de
llevar a la mujer a un centro de salud, es posible no haya vehiculos de emergencia
disponibles; y Aun en el caso de que la mujer llegue a tiempo al centro de salud u
hospital, es posible que éste no cuente con personal calificado o no disponga de los
insumos y equipamiento necesarios para su atencion (Chavez, 2012).

Estado civil:
Por conocimiento empirico sabemos que la mayoria de las parejas se encuentran en

unién estable, seguida de madre soltera, y en menor proporcion el matrimonio.

Ocupacion:

Hay una marcada dependencia econdémica sobre todo en aquellas mujeres que no
poseen una ocupacion que genera ingresos y no pueden obtener la mayoria niveles
culturales altos, segun estudios la ocupacion no constituye un factor de riesgo
atribuible (Botero., 2008)

Nivel de escolaridad:

Las familias con escolaridad primaria resultan ser mas proclives de tener una
embarazada. Otro factor importante es que una proporcién significativa de partos en
los paises en desarrollos ocurre en el domicilio debido a preferencias culturales,
motivos economicos, servicios de salud de baja calidad, o servicios con dificil acceso
(Abouzarh, 2004)
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Antecedentes ginecoobstetricos
Paridad

La mayoria de mujeres que son atendidas no han tenido ningin parto previo son
nuliparas alrededor del 42.2%, representan mayor riesgo que las multiparas con 37%.
El primer parto suele presentar mas complicaciones que el segundo o tercero.
Diversos estudios han demostrado que el porcentaje de primiparas fluctia entre el
84.2% y el 100% (Schwarcz, 2006).

Control Prenatal:

El propdsito del control prenatal es vigilar la evolucion del embarazo y preparar a la
madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma se puede controlar el
momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el periodo
perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad
materna. Un Control Prenatal deficiente representa al menos un 36.8% de llegar a

padecer hemorragia postparto (MINSA, 2018)

Peso Fetal:

Mas de las tres cuartas partes de las jovencitas embarazadas tienen mayor riesgo de
tener recién nacidos con un peso menor de 2500 g; hecho que preocupa, sobre todo
porque este grupo etareo particularmente porque en las gestantes de 20-30 afios

ocurrio justamente a la inversa (Abouzarh, 2004).

Causas de hemorragia postparto
Las causas de hemorragia postparto son atonia uterina, traumas/laceraciones,

retencion de restos placentarios, y alteraciones de la coagulacion. Una buena forma
de recordar las causas facilmente, es la nemotecnia de las “4T”, que corresponden a:

e Tono (Atonia)

e Trauma (laceraciones en el canal de parto)

e Tejido (Restos placentarios)
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e Trombina (Alteraciones de la coagulacion) (C, 2009)

1. Atonia uterina: es la causa méas frecuente, siendo responsable del 80-90% de
las HPP. Factores de riesgo: sobre distension uterina (por gestacion multiple,
hidramnios o feto macrosoma), agotamiento muscular (por parto
excesivamente prolongado, rapido y/o gran multiparidad), corioamnionitis
(fiebre, RPM prolongada) (H, 2009).

2. Retencion de tejido placentario y/o coagulos: la salida de la placenta tiene
lugar en los primeros 30 minutos tras el parto. De no ser asi, podria tratarse de

una placenta adherente por una implantacion anormal de la misma(4)

El acretismo placentario es la insercién y adherencia anormal de la placenta al tejido
uterino. Se clasifica en:

* Placenta acreta: Placenta adherida firmemente a miometrio sin plano de clivaje

* Placenta increta: Placenta invade miometrio

* Placenta percreta: Placenta penetra hasta la serosa pudiendo comprometer 6rganos

vecinos (Solari, 2014.).

El acretismo placentario es poco frecuente (1/2.500 partos) aungue en los altimos
afios se esta registrando una incidencia ascendente. El riesgo aumenta a medida que
lo hace el nimero de cicatrices uterinas. Si a pesar del control ecografico hay dudas
sobre la localizacion de la placenta, deberia realizarse una RNM con el fin de
descartar la existencia de una placenta pércreta. También esta relacionado con la

existencia de placenta previa (H, 2009).

3. Traumas: hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o
inversion uterina.

e Desgarros/laceraciones: suponen la segunda causa mas frecuente de HPP
después de la atonia uterina. Normalmente se manifiestan como un sangrado

vaginal activo propio de partos instrumentados o con episiotomia que hay que
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proceder a reparar mediante sutura. En ocasiones también pueden hacerlo
como hematomas. Los hematomas vulvares y vaginales auto limitados
pueden tratarse de forma conservadora, en caso contrario deben ser
evacuados. Si la paciente presenta dolor en flanco y signos de hipovolemia
hay que sospechar un hematoma retroperitoneal, en cuyo caso convendra
monitorizar estrictamente por si fuese necesaria una exploracion quirdrgica
para identificar los vasos sangrantes.

e Rotura uterina: se define como la pérdida de integridad de la pared del utero.
El factor de riego mas cominmente implicado es la existencia de una cirugia
uterina previa, siendo la cesarea con histerotomia transversa segmentaria baja
la més frecuente. Otros factores relacionados son los partos traumaticos
(instrumentales, grandes extracciones, distocias) y la hiperdinamia /
hiperestimulacion uterinas. Las roturas asociadas a traumatismos externos
(incluyendo la version cefélica externa) son excepcionales.

e Dehiscencia uterina: a diferencia la rotura uterina propiamente dicha, la
dehiscencia se define como la separacion de la capa miometrial que asienta
sobre una cicatriz uterina previa. Raramente son responsables de HPP
moderadas-graves.

e Inversion uterina: se trata de una complicacion obstétrica muy poco
frecuente que se atribuye a una excesiva traccion de cordon y presion sobre
fondo uterino (Maniobra de Credé), provocando la salida del fondo uterino en
la cavidad endometrial. Los principales factores de riesgo son el acretismo
placentario y el alumbramiento manual. El prolapso es tan obvio que no son
necesarias pruebas de imagen confirmatorias, salvo en casos de inversiones
incompletas con estabilidad hemodinamica de la paciente y minimo sangrado
(H, 2009).

4. Alteraciones de la coagulacion: coagulopatias congénitas o adquiridas
durante el embarazo.

e Congeénitas: enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia tipo A.
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e Adquiridas: pre eclampsia grave, Sindrome HELLP, embolia de liquido

amnidtico, abrupto placentae, sepsis (H, 2009).

Manifestaciones clinicas de hemorragia postparto de acuerdo a las causas
mas frecuentes

Atonia uterina:

El cuadro clinico se caracteriza por el tono uterino es muy débil y la perdida hematica
puede llevar a la paciente a cuadros de inestabilidad hemodinamica, anemia aguda vy,
en casos severos a shock hipovolémico (Schwarcz, 2006).

Desgarros vaginales

La mayoria de las laceraciones vaginales ocurren de manera espontanea, tomando la
linea media en su porcion posterior o en el area anterior peri uretral. Los desgarros
posteriores de la vagina se deben reparar si sobrepasan la mucosa vaginal. Los
desgarros anteriores que involucran el labio menor o la regién peri uretral, deben ser
inspeccionados cuidadosamente, si no sangran no requieren de sutura.

Si la laceracidn se encuentra cercana a la uretra y requieren reparacion, es prudente la

insercién de un catéter de Foley. (Schwarcz, 2006)

Rotura uterina

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de dolor e hipertonia uterina,
taquicardia materna, sufrimiento fetal y aparicion del anillo de Band. Cuando ocurre
la rotura puede haber hemorragia genital y en los casos severos shock y
hemoperitoneo. Tipicamente, la paciente refiere mejoria del dolor luego de la rotura'y
si el feto se encuentra en la cavidad abdominal y se puede palpar las partes fetales
atreves de la pared abdominal. Generalmente, el diagndstico se hace durante la
revisién bimanual del Utero en el postparto inmediato cuando se palpa una solucion

de continuidad en el fondo del Gtero o en la region del segmento (Schwarcz, 2006)
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Inversion uterina

La forma aguda es la més frecuente y se manifiesta durante la extraccion de la
placenta o inmediatamente después de extraida. El cuadro clinico se presenta,
generalmente, con hemorragia severa, dolor de fuerte intensidad en hipogastrio, por
sobre distension de los ligamentos que puede conducir a shock de tipo neurogenico y
gue en casos muy severos se puede asociar a shock de tipo hipovolémico por perdida
hematica. En los caso de inversion de primer y segundo grado la sintomatologia es

menor incluso puede pasar inadvertida.

En los casos severos, si el tratamiento no se efectda con rapidez, puede ocurrir la
muerte 0 en su defecto, aumentar la incidencia de inversiones cronicas que
frecuentemente requieren de una intervencidn quirurgica para corregir el problema.
En la forma cronica, la sintomatologia suele ser leve y el shock raro porque el dolor
es moderado y la hemorragia suele ser leve. Una vez que se diagnostica la inversion
uterina las medidas inmediatas son esenciales. Lo primero que se debe hacer es
obtener una buena via para administracion endovenosa de fluidos, la reposicién
manual del 6rgano por via vaginal se puede realizar siguiendo la maniobra de
Johnson que consiste en introducir la mano en la cavidad y tomar el fondo invertido
colocando el dedo pulgar del operador en el segmento uterino anterior y el resto de
los dedos en la cara posterior, una vez hecho esto se trata de deslizar el fondo
ejerciendo presién hacia adentro y arriba en direccion del ombligo, a través del cuello
y del anillo de contraccion que se forma en estos casos y que es el que impide el

reposicionamiento uterino.

Si la placenta esta adherida hay que devolver inmediatamente el fondo a su sitio antes
de extenderla porque los casos donde se observa més perdida sanguinea son aquellos
en los que se extrae la placenta antes de devolver el Gtero a su sitio. Una vez que se
ha logrado reponer el drgano se trata el shock, en casos que se haya presentado, y la

administracion de oxitécicos para evitar la atonia uterina (Schwarcz, 2006)
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Defectos de la coagulacion:

Defectos de la coagulacion. Los defectos de la coagulacion y la inversién uterina, a
pesar de que exhiben altas tasas de letalidad, son poco comunes; rara vez por si solas
causan hemorragia severa postparto. Pueden ser inducidas por la administracion de

farmacos o por el consumo de factores de coagulacion

Manejo de HPP:
Todo inicia con el reconocimiento precoz del sangrado excesivo luego del parto. Ante
los cambios hemodinamicos, es el momento cuando la paciente ha perdido por lo
menos del 30% de la volemia. Por lo tanto, el guiarse con los signos vitales para
iniciar el tratamiento o para evaluar la gravedad de la hemorragia nos induce a
retrasar el inicio del tratamiento adecuado y oportuno.
La atonia uterina es la causa de hemorragia mas frecuente, el objetivo de las primeras
intervenciones es asegurar la contraccion del utero.
Se drena la vejiga y posteriormente se realiza un examen pélvico bimanual.
En presencia de atonia uterina el masaje se realiza colocando una mano empufiada en
el fondo de saco anterior y empujando contra el cuerpo del Utero, mientras que por la
pared abdominal se comprime el fondo uterino con la otra mano. El fondo uterino se
debe aplicar un masaje vigoroso por al menos 15 segundos y continud hasta que el
Utero se mantenga firme y permita realizar las medidas necesarias para iniciar la
resucitacion de la paciente.
En presencia de atonia uterina el tratamiento de primera linea incluye la
administracion de uterotonicos adicionales. Dos métodos de prevencidn propuestos
para reducir la HPP por atonia uterina son el trabajo activo de la tercera etapa del
trabajo de parto y un alumbramiento espontaneo de la placenta luego del parto por
cesarea (Hernandez, 2014.).

El manejo activo de la tercera etapa del trabajo consiste:

1. aplicacion profilactica de uteroténicos.
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2. pinzamiento temprano.

3. Traccion controlada del cordon para la extraccion de la placenta.

4. Masaje Uterino.
Los tipos de uteroténicos disponibles son la oxitocina, alcaloides del cornezuelo de
centeno y prostaglandinas. No hay orden definitivo que haya comprobado un mejor

resultado clinico.

Oxitocina:

Esta hormona consiste en una secuencia de nueve aminoacidos, de los cuales dos son
mitades de cisteinas unidos por uniones disulfuro entre las posiciones 1 y 6
.Comparte una estructura semejante a la de la hormona antidiurética y sélo difiere de
ella por un intercambio de los amino&cidos isoleucina por fenilalanina en la posicién
3 y de la leucina por una arginina en la posicion 8. La oxitocina tiene un peso
molecular de 1007 daltons; su genoma se encuentra localizado en el cromosoma 20,
mientras que el genoma de sus receptores se encuentra en el cromosoma 3. Es
producida en los nucleos supra optico y para ventricular hipotalamicos en forma de
precursores moleculares grandes, que mas tarde se degradan con prontitud a la forma
activa, la cual se “empaca” con su neurofisina para ser transportada por flujo
axoplasmico anterogrado hasta la neurohipofisis a una velocidad de 1 a 3 mm por
hora. La oxitocina se libera por el mecanismo de exocitosis y de forma simultanea se
encuentran en sangre la hormona y su neurofisina. Su vida media es de 3 a 10
minutos (cuando la neurohipdfisis la secreta en forma de pulsos) y es menor cuando
se infunde de forma periférica (3 a 5 min). La oxitocina tiene un volumen de
distribucion de 105 + 46 ml/kg. La inactivacion de la oxitocina se lleva a cabo en el
rifdn y el higado, para ser excretada sobre todo por la orina en forma de metabolitos
inactivos. En el rifion existen dos peptidasas especificas para su degradacion y
durante el embarazo la placenta tiene una oxitocinasa que ayuda a su catabolismo.
Algunos estudios han demostrado cierto patron circadiano con mayor secrecién

nocturna. Los diferentes estimulos que promueven su liberacion son hormonales
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(estrégeno y progesterona), asi como la estimulacion del pezén y la misma dilatacion
cervical (reflejo de Ferguson) (Duefas, 2014)

Misoprostol:
El misoprostol es un analogo semi-sintético de la prostaglandina E1, utilizado para la
prevencion y tratamiento de las Ulceras gastricas y duodenales, en particular las
secundarias al empleo de farmacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES).
Tambien se utiliza para la induccion del parto en combinacion con otros farmacos,

para la interrupcion del embarazo.

El misoprostol aumenta la frecuencia de las contracciones uterinas.

No se conoce con exactitud como se distribuye este farmaco, desconociéndose si es
capaz de atravesar la placenta o de excretarse en la leche materna. ElI misoprostol
experimenta una extensa metabolizacion de primer paso produciendo el metabolito
mas importante y activo, el acido misoprostolico. Al parecer, este tipo de
metabolismo también tiene lugar en el interior de la célula parietal. La inhibicion de
la secrecion gastrica de &cido se inicia a los 30 min después de una dosis oral,
alcanzando su valor maximo a los 60-90 min. La duracion y la intensidad de la
inhibicidn gastrica de acido son dosis-dependientes, alcanzando su valor maximo con
la dosis de 400 pg. La semi-vida de eliminacion del misoprostol es de unos 20-40
min, aumentando a 80 min en los pacientes con disfuncién renal. Menos del 1% de la

dosis es eliminada en la orina sin metabolizar (Kiran, 2016).

Manejo conservador con Balén de Bakri:

En los dltimos 20 afios se han publicado varios trabajos con el uso de balones
hidrostaticos para el tratamiento de la HPP que demuestran ser superiores al
taponamiento con gasas.

Los mas utilizados han sido: El catéter de Foley, el balon de Bakri, el catéter

esofagico de Sengstaken Blakemore, el baldn uroldgico de Rusch y el condén. Estos
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dispositivos actian en la cavidad uterina, logrando la detencion del sangrado por
compresion la pared. Debe considerarse que el volumen intrauterino a cubrir es entre
150 y 300 ml. Los dispositivos de Bakri, Rusch y Sengstaken—Blakemore poseen la
ventaja de tener un volumen de hasta 500 ml. Estos balones no solo comprimen el
Utero sino que también permite el drenaje de sangre, por este motivo son los
recomendados. La tasa de éxito reportada en las distintas series oscila entre 75y 85%,
en donde se detuvo la HPP y se evito la histerectomia. (ver anexos)

El taponamiento con bal6n puede realizarse como Gltima intervencion terapéutica o
como “test”, que define la realizacion de una laparotomia exploradora o0 no (Cuetos.,
2015).

Manejo quirtrgico de la Hemorragia Postparto:

Desde finales del siglo XX se describen en la literatura médica varias técnicas
invasivas para controlar la hemorragia y conservar la fertilidad, las cuales han sido
utilizadas a nivel mundial.7 Las mas empleadas son las medidas compresivas
intrauterinas mediante el taponamiento con balon o compresas, la realizacion de
suturas compresivas (B-Lynch, B-Lynch-Marasinghe, Hayman—Arulkumaran, Ho-
Cho, Mehmet Mutlu Meydanli, Hackethal o suturas compresivas en U, Ouahba,
Zheng, Mostfa y la combinacion de algunas de estas), las ligaduras o des

vascularizaciones arteriales y la embolizacion arterial.(ver anexos)

Las técnicas mas utilizadas y difundidas internacionalmente son las descritas por B-
Lynch y Hayman, con evidencias de su efectividad y complicaciones minimas
(Cabrera, 2018).

La histerectomia es el Gltimo recurso ante una HPP. Gracias a las técnicas
anteriormente descritas, actualmente no es tan frecuente tener que recurrir a ella,

salvo fracaso de las medidas anteriores, roturas uterinas irreparables o acretismo
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placentario, siendo esta Ultima la indicacion mas frecuente de histerectomia hoy en
dia después de la atonia. La técnica de eleccion es la histerectomia total con
conservaciéon de anejos. Al hacerla de forma total hay que tener cuidado para no
acortar excesivamente la vagina; esto se consigue palpando el cérvix via vaginal o
amputando el fondo uterino y explorando la unién cervico-vaginal a través del cuello
dilatado (H, 2009)
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VIIl.  HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La hemorragia postparto temprana probablemente tendra una relacion de asociacion
con la paridad, antecedentes de cirugias uterinas previas y conduccion del trabajo de
parto. Ademés Fue posible correlacionar algunos factores de riesgo como
antecedentes de cirugias uterinas previas y retencion de tejidos con hemorragia

postparto temprana en pacientes atendidas en el HBCR de enero a diciembre 2018.
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IX. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion, el presente estudio es observacional y segin
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio
es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es
transversal y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es analitico
(Canales, Alvarado, & Pineda, 1996).

Area de estudio:

El area de estudio de la presente investigacion, se realizd en las pacientes con
diagndstico de hemorragia postparto temprana, atendidas en el Hospital Bertha
Calderdn Roque de enero a diciembre del 2018. La presente investigacion, se realizo

en este Hospital debido a que cuenta con los servicio de maternidad y labor y parto.
Universo y muestra:

El tamafio de la muestra en el presente estudio, corresponde a 37 pacientes con
diagnostico de hemorragia postparto temprana, atendidas en el Hospital Bertha
Calderon Roque en el periodo de enero a diciembre del 2018, estos corresponde al
total del universo que cumplieron los criterios de inclusién, de acuerdo al criterio
Basado en Expertos en el que si el universo es menor a 200, es idoneo estudiarlo en

su totalidad, por lo tanto el muestreo es no probabilistico por conveniencia.
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Unidad de analisis:

Pacientes diagnosticados con hemorragia postparto temprana, que fueron atendidos

en el hospital Bertha Calderon Roque.
Criterios de inclusion:

Todas las pacientes que presentaron hemorragia postparto temprana en el Hospital
Bertha Calderén Roque, consignadas en el expediente clinico, en el periodo y area de

estudio.
Criterios de exclusion:

Los casos de hemorragia postparto que no sucedieron en el periodo de recoleccion de

la informacidn y las pacientes que no fueron atendidas en este hospital.
Consideraciones éticas:

Puesto que no se intentara cambiar una conducta médica, sino tomar los datos del
expediente clinico, se considera como una investigacion sin riesgo, por tanto, el
consentimiento informado se obtuvo sin formularse por escrito. Como toda
investigacion medica, prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y la proteccién

de los derechos y bienestar de los pacientes de acuerdo a la Ley General de Salud.
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MOVI

Obijetivo general: Determinar la incidencia de la hemorragia postparto temprana y su asociacion a factores de

riesgo en el servicio de maternidad del HBCR en el periodo de Enero a Diciembre del 2018

o Variable _ _ Variable Técnicas de Tip_o de | Categoria estadistica
Objetivo Dimensione | operativa .| variable
e Conceptu P recoleccion o
Especifico | S _ de dat estadisti
2 Indicador LS ca
Tiempo Cuantitat 1. Menor de 15
medido en va anos.
afios desde su nominal 2 15-25
Edad nacimiento
1: Describir mom(.ento del 4. Mayor de
las estudio 40afios
principales Cualitati 1. Analfabeta
caracteristic 3
as _Caracterlst Grado vad_ | 2. Primaria
iod icas académico ordina _
SOCI00EMOG | o1 indemo . alcanzado Ficha de 3. Secundaria
raficas y raficas Escolaridad hasta el - S
antecedente g y asta € recoleccion 4. Universitaria
antecedent momento del
S es estudio 5 TéCI‘IICO
obstétricos Atri .
obstétricos 6. Profesional
de las
pacientes Cualitati 1. Ama de casa
io. . va .
en estudio Actividad nominal 2. Estudiante
Ocupacién | laboral que .
desempefia 3. Oficinista
4. Negocio propio
Zona Dicotomi 1. Urbano
Procedencia | geogréafica ca
geog Rural

donde habita
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Situacion

Estado civil legal .
contraida con
su pareja
Desarrollo
simultaneo en

Partos ,
el Gtero de

gemelares .
dos 0 mas
fetos.
Conjunto de
acciones y
procedimient
0s
sistematicos

CPN 0 peridédicos
con el
objetivo de
vigilar la
evolucion del
embarazo.

Sindromes

Hipertensiv

0s

Gestacional

es.

Infecciones

ovulares.

Cualitati 1. Soltera
va . 2. Casada
nominal

3. Uniébn estable

4. Viuda
Dicotomi 1. Si
cas 2. No
Dicotomi 1. Si
cas 2. No
Dicotomi 1.Si
cas 2 No
Dicotomi 1.Si
cas

2. No
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Variable | Técnicas | Tipo de Categoria
Objetivo Variable Dimensione | operativa | de variable | estadistica
Especifico Conceptual S _ recoleccio | estadistica
IndlcadOI’ n de datos
. Cualitativa 1. Primigesta
Cantidad ordinal g
Paridad de partos 2. Bigesta
anteriores :
3. Multigesta.
Procedimie Cualitativa 1. Cesarea
N nto : : .
Cirugias . Nominal 2. Miomectomi
: quirdrgico
uterinas : a
orevias realizado
en el 3. Ninguna
- uterino
2: Identlflcal‘ F|Cha de
los factores Factores de Inducto Estimulaci | recoleccig | Cualitativa 1. Misoprostol
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos e informacion.

Para los resultados de hemorragia postparto y su asociacién a factores de riesgo, los
datos fueron tomados del expediente clinico. Estos datos recolectados fueron
congruentes con la informacion recopilada en 37 expedientes clinicos, los cuales
cumplieron con los criterios del estudio. utilizando el instrumento de recoleccion de

datos. (Ver anexo).

Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion

La informacion se obtuvo en una ficha que contenia las variables, que permiten dar
cumplimiento a los objetivos. La fuente de informacion fue a través de revision de
expedientes clinicos de los pacientes que fueron diagnosticadas con hemorragia

postparto temprana.

Plan de Analisis Estadistico de los Datos

A partir de los datos que se recolectaron, se disefi0 la base de datos correspondiente,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realizo
el control de calidad de los datos registrados, se realizaron los analisis estadisticos
pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se
realizaron los analisis descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o
numeéricas, entre ellos: (a) El andlisis de frecuencia, (b) las estadisticas descriptivas
segun cada caso. Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) pastel b) barras de

manera uni-variadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, que
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describan en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o
continuas.

Fueron realizados los analisis de contingencia, definidos por aquellas variables de
categorias que sean pertinentes, a las que se les aplico la prueba de correlacion no
paramétrica de Spearman,( Rho de Spearman), que se trata de una variable del
coeficiente correlacion de Pearson donde se demuestra correlacion lineal entre
variables de categorias, determinandose la significancia entre ambos factores cuando
la p< 0.05 se estard rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0. Los analisis
estadisticos antes referidos, se realizaran de acuerdo a los procedimientos descritos en
Pedroza y Dicoskiy, 2006.
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X.  RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio de factores de riesgo asociados a hemorragia
postparto temprana en el hospital Berta Calderén Roque se encontrd que 45.9% de las
pacientes tenia la edad entre 15-25 y 26-40 afios ambas con igual porcentaje. (Tabla

1), y su edad promedio fue de 25 afios. (Grafico 1.)

Con respecto a la escolaridad, el 78.38% alcanzo estudios a nivel de secundaria,
seguidas del grupo universitario y de primaria, ambos con 10.81%. (Grafico 2)

En cuanto a su procedencia el 86.4% era de origen urbano y el 13.5 del area rural.
(Grafico 3).

Con respecto al estado civil de las pacientes el grupo dominante corresponde a las
pacientes en union libre con un 62.16%, seguido del grupo de pacientes casadas con

un 29.73%.(Grafico 4).

El 94.5% de las pacientes estudiadas eran ama de casa y Unicamente el otro 5.41%

son estudiantes. (Grafico 5)

Ninguna de las pacientes en el estudio tenia parto gemelares, todos eran con feto

Unico.

El 97.3% de las pacientes presentaron controles prenatales previos y Gnicamente el

2.7% no presento ningun control prenatal. (Grafico 6)

Se encontrd que solamente el 27.03% de las HPP, presentaron Sindrome Hipertensivo

Gestacional, mientras que el 72.97 no las presentaron. (Grafico 7)
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Ninguna de las pacientes presentaron infecciones ovulares

Las pacientes que presentaron HPP temprana eran bigestas en el 40.54%, seguida de
las primigestas con 32.33% Yy por altimo multigestas representadas con el
27.03%.(Grafico 8)

El 86.49% de la poblacion estudiada no presentaba antecedentes de cirugia uterina
previa, solamente el 13.51% presentaban antecedente de cesarea previa y ningun caso

de miomectomia. (Grafico 9)

El 75.68% parieron bebes con pesos entre 2500 y 3999 gr, seguidos del 18.9% con
pesos de 1500 a 2499 gr y solamente el 2.7% fueron mayores de 4000 gr. (Grafico
10)

El 64.86% de las pacientes no recibieron inductoconduccion del trabajo de parto,
solamente se manejo con misoprostol a un 27.03% y con oxitocina el 8.11%.(Grafico
11)

El 56.76% de las estudiadas presentaron hipotonias uterinas y el 10.8% presentaron
atonia, observando que el 32.4 % no presentaron ninguna alteracion del tono.
(Grafico 12)

El 81.08% de la poblacion en estudio no presentd ninguna causa de hemorragia
postparto temprana secundaria a retencion de tejidos, la principal causa fueron los
restos ovulares que representan el 8.11%, luego la retencion placentaria con un 5.41%
y posteriormente el acretismo placentario y DPPNI ocuparon ambos el 2.7% de las

causas. (Grafico 13)

EL 86.49% de los casos no presentaron trauma uterino, solamente desgarros

vaginales el 8.11% y desgarros cervicales con 5.41%.(Grafico 14)
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Ninguna de las pacientes en este estudio presentd trombopatia.

En la edad de las pacientes con las causas de hemorragia posparto encontramos que el
56.7% de las pacientes que presentaron hipotonia uterina y que tenian entre 15y 25
afio de edad. (Tabla N° 2)

En la edad con las causas de hemorragia posparto como es el peso de los recién
nacido encontramos: que el 75.6% de las pacientes tuvieron hijos con un peso de
2500 gr y 3999 gr de los cuales el 92 % tenian entre 15 a 40 afios. (Tabla N° 3)

La prueba de correlacion de Spearman que fue realizada entre las variables factores
obstétricos y Causas de Hemorragia, se demostré significancia con un valor de p=
0.001 entre cirugias previas y retencion de tejidos con la hemorragia postparto

demostrandose una correlacion significativa entre ambas. (Tabla N° 4)
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XI. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

En base a los resultados obtenidos y comparandolos con la evidencia cientifica
podemos analizar lo siguiente: en el diagrama de caja y bigotes, el cual refleja los tres
cuartiles y los valores minimo y méximo de la edad en nuestra poblacion a estudio. El
primer cuartil representa el 25% de la poblacidn, el segundo el 50% vy el tercer cuartil
el 75% de las pacientes, por ende el 50 % de la poblacion se ubica entre el primer y
tercer cuadril teniendo un rango de edad minimo de 20 afios y maximo de 30 afos
para una edad media de 25 afios. Se encontr6 que 45.9% de las pacientes tenia la
edad entre 15-25 y 26-40 afios ambas con igual porcentaje, y su edad promedio fue de
25 afios, lo cual coincide con un estudio realizado por la Universidad Autonoma
Barcelona Fundacién Instituto Catalan De Farmacologia, cuyo autor fue: Narvaez y
su Tutor: Dr. Albert, encontraron que la edad promedio fue de 20 afios (17 — 27), el

11, 8% fueron menores de 18 afos.

La mayoria de las pacientes son amas de casa con un 94.5% de los casos, el principal
grupo académico correspondio a las pacientes de secundaria. Todo esto corresponde
con un estudio realizado por Botero en 2008 el cual refiere que hay una marcada
dependencia econdémica de las pacientes, sobre todo en aquellas mujeres que no
poseen una ocupacion que genera ingresos y no pueden obtener la mayoria niveles
culturales altos, sin embargo, segun diversos estudios la ocupacidn no constituye un

factor de riesgo atribuible.

En cuanto a su procedencia el 86.4% era de origen urbano, lo cual coincide con
estudio realizado en el HBCR por Dr Arauz en 2011en donde el 62.3% procedia de
area urbana. Con respecto al estado civil las pacientes estan bajo union libre en un

62.16%, esto coincide con un estudios realizados previamente.
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Al analizar los CPN se propone vigilar la evolucion del embarazo y preparar a la
madre para el parto, por lo tanto los CPN deficientes representan el 36.8% de llegar a
padecer Hemorragia Postparto, segin MINSA 2018. En nuestro estudio no representa
un factor de riesgo importante ya que el 97.3% de las pacientes presentaron controles
prenatales. EI Sindrome Hipertensivo durante el embarazo no constituyo un factor de
riesgo para nuestro estudio en este grupo de pacientes, ya que la mayoria no lo

presentaron.

Las pacientes que presentaron HPP temprana eran bigestas en el 40.54%, estos
resultados coinciden con estudios previos realizado en este mismo hospital por Dr
Arauz en 2011 en el que encontr6 que el 46% de las pacientes eran bigestas, de igual
forma encontré que el 21% eran multigestas y en nuestro estudio ese grupo represento
el 27%.

En la literatura internacional se hace mencion dentro de las cirugias a nivel uterino,
pueden conllevar a una alteracion del tono constituyendo un factor de riesgo para
Hemorragia postparto, constituyendo un factor de riesgo, sin embargo en nuestro
estudio el 86.49% de la poblacién estudiada no presentaba cirugia previa y al realizar
pruebas no paramétricas de Spearman nos da un valor de p de 0.001, lo cual es
estadisticamente significativo entre Hemorragia postparto y antecedentes de cirugias

uterinas previas.

Segun la literatura internacional méas de las tres cuartas partes de las jovenes menores
de 15 afios tienen mayor riesgo de tener recién nacidos con peso menor de 2500 gr, a
lo inverso que sucede en grupo etario de 20-30 afios que tienden a tener nifios con
mayor peso y en nuestro estudio el 75.68% de las pacientes que parieron bebes con
pesos entre 2500 y 3999 gr correspondiente al rango de edades entre 15-25 afios y 26

a 40 afos lo cual coincide con estudios previos.
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El 64.86% de las pacientes no recibieron inductoconduccion del trabajo de parto lo
cual no fue estadisticamente significativo en este estudio, solamente se manejo con
misoprostol a un 27.03% y con oxitocina el 8.11%. Al establecer prueba correlacional
de Spearman, entre los factores de HPP e inductoconduccion del trabajo de parto se
obtuvo un P de 0.10 lo cual demuestra ser mayor que el nivel critico a = 0.05, lo cual

traduce que no se correlacionan estadisticamente.

Segun toda la literatura acerca del tema la HPP secundaria a tono uterino, es la causa
mas frecuente, entre un 80 y 90% de los casos, en nuestro estudio el 56.7% de las
pacientes presentaron hipotonia como causa de HPP, lo cual coincide con un estudio
de Hernandez Morales en 2016 en el Hospital de Saltillo quien afirma que la causa de

HPP fue la hipotonia uterina en un 58% en el postparto.

En lo que respecta a HPP secundaria retencion de tejidos la principal causa fueron
los restos ovulares que representan el 8.11%, luego la retencién placentaria con un
5.41%, en estudios realizados previamente suponen la segunda causa mas frecuente
de HPP, la cual representa entre un 5-10%, como es el caso del estudio realizado en
Quito, Ecuador por Calles, A. en 2008, lo cual se correlaciona con resultado de
nuestros estudios y al aplicar la pruebas estadistica es altamente significativa.
Ninguna de las pacientes en este estudio presentdé trombopatia.

Al establecer prueba correlacional de Spearman en el estudio, entre los factores
obstétrico y causa de hemorragia posparto, demostré una correlacién altamente
significativa con un valor de p=0.001, entre cirugias previas y retencién de tejido con
la HPP, siendo menor que el nivel critico de comparacion oo = 0.05, lo que se traduce

que si es posible correlacionar la HPP con las cirugias previas y retencién de tejido.
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XIl. CONCLUSION

Para responder a los objetivos definidos en el presente estudio y fundamentados en
los resultados y andlisis obtenidos se procede a concluir:

La edad que predomino fue de los 15- 25 afios y 26-40 con un 45.95%, el 78.38%
alcanzo estudios a nivel de secundaria, el 86.49% procedian del area urbana, 62.16%

estaban bajo unién libre y el 94.59% son amas de casa.

Ninguna paciente del estudio tenia partos gemelares, ni infecciones ovulares, ni
trombopatia, el 97.3% presentaron controles prenatales previos y el 72.97% no se

asocioé a sindrome hipertensivo.

El predominio de HPP temprana estuvo en pacientes bigestas con un 40.54%, en el
cual 86.49% no presentaba antecedentes de cirugia uterina previa, sin embargo, al
establecer la prueba correlacional de Spearman demostré una correlacion altamente

significativa con un valor de p=0.001.

El 75.6 % de los recién nacidos de las pacientes tenian un peso entre 2500-3999
gramos Y el 56.76% presentaron hipotonia uterina. EI 64.86% no recibieron ningun
tipo de inductoconduccion del trabajo de parto, la mayoria presentaron hipotonia con
56.76% y el 81.08% no presentd ninguna causa de hemorragia postparto temprana
pues no tenian factores de riesgo y el 86.49% no se asoci6 a trauma uterino.

Al establecer prueba correlacional de Spearman en el estudio, entre los factores
obstétrico y causa de hemorragia posparto, demostré una correlacién altamente
significativa con un valor de p=0.001, entre cirugias previas y retencién de tejido con
la HPP.
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XIl.  RECOMENDACIONES

Con el presente estudio de HPP temprana se recomiendan lo siguiente:

1.

4.

Fortalecimiento y Asistencia Continua en la etapa preconcepcional como
punto de partida en la asistencia prenatal con los programas de APS para
garantizar control de factores de Riesgos, Tratamiento y mejoria de

condiciones de salud que incrementen el riesgo de HPP.
Fortalecer los programas docentes de la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia, los conocimientos basico, para el entrenamiento clinico y

vigilancia del puerperio inmediato.

Dar seguimiento a este estudio para realizarlo en mayor tiempo y con

mayor nimero de casos.

Instar a realizar mas estudios sobre hemorragia posparto.
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XV. ANEXO.

Ficha de recoleccion de la informacion:
Expediente:
N. de Ficha:

Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en

estudio:
e Edad:
1) Menor de 15 afios_ 2) 15-25 afios__ 3) 26-40 afios___ 4) Mayor de 40
aflos_
e Escolaridad
1) Analfabeta 2) Primaria___  3) Secundaria___  4) Universitaria___ 5)
Técnico___ 6) Profesional
e Profesion u Oficio:
1) Amade casa___ 2) Estudiante_ 3) Oficinista___ 4) Negocio propio____
e Procedencia:
1) Urbano_ 2) Rural
e Estado Civil:
1) Soltera__ 2) Casada___ 3) Union Estable_ 4) Viuda___

e Partos Gemelares:

1)Si_ 2)No___

e CPN
1)Si__ 2)No___

e Sindromes Hipertensivos Gestacionales
1)Si_ 2)No___

e Corioamnionitis
DSi_ 2)No___

Factores Obstétricos.
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e Paridad:
1) Primigesta__ 2) Bigesta___ 3) Multigesta___
e Cirugias uterinas previas:
1) Cesérea__ 2) Miomectomia___ 3) Ninguna____
e Inducto conduccion del trabajo de parto:
1) Misoprostol___ 2) Oxitocina___ 3) Ninguna___
e Peso fetal:
1) Menor 1000 gr__ 2) 1000-1499 gr__ 3) 1500- 2499 gr___ 4) 2500- 3999
gr___ 5)Mayor de 4000 gr

Causas de hemorragia obstétrica:

e Tono:
1) Atonia___ 2) Hipotonia____
e Trauma:
1) Desgarro cervical ___ 2) Desgarro vaginal___ 3) Desgarro perineal
e Tejidos:
1) Retencion placentaria___ 2) Restos ovulares__ 3) Acretismo placentario_
4) DPNI 5) NINGUNA
e Trombopatias:
1) Si___2)No___
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Tabla N° 1. Edad de las pacientes estudiadas:

Edad de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Menor de 15 afios 1 2,7 2,7 2,7
15 - 25 afios 17 45,9 45,9 48,6
26 - 40 afos 17 45,9 45,9 94,6
Mayor de 40 afios 2 54 5,4 100,0
Total 37 100,0 100,0

Edad de las pacientes

Grafico N° 1 Diagrama de caja y bigotes para la edad.
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Grafico N°2 Escolaridad de las pacientes que presentaron HPP

Escolaridad

E Primaria
M Secundaria
M Universitario

Grafico N° 3 Distribucion geografica de las pacientes estudiadas
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Procedencia

Grafico N° 4 Estado Civil de las personas en estudio

E soltera
M Casada
[ Unién estable

Grafico N° 5 Ocupacion de las pacientes atendidas en el HBCR.
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Ml Ama de Casa
M Estudiante

Grafico N° 6 Controles Prenatales de las pacientes estudiadas.

Control Prenatal

100

80

60

Porcentaje

40

20

Control Prenatal

Grafico N°7 : Sindrome Hipertensivo Gestacional en las pacientes en estudio
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Sindrome Hipertensivo gestacional

Grafico N° 8 Paridad de las pacientes

E Primigesta
O Bigesta
O muttigesta
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Grafico N° 9 : Cirugias uterinas previas en las poblacion estudiada.

Cirugias uterinas previas

M Cesarea
M Ninguna

Grafico N° 10 Peso Fetal de las pacientes en estudio

Peso Fetal

W Wienor de 1000 gr
[l 1500 - 2499
(2500 - 3999
W Wayor de 4000 gr
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Grafico N° 11 Indutoconduccion del trabajo de parto en las pacientes en estudio

Inducto-conduccion del trabajo de parto

E misoprostal
[ oxitocina
M Ninguna

Grafico N° 12: HPP por alteraciones del tono

Tono

M Atonia
Wl Hipotonia
M Ninguna
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Grafico N° 13: HPP por alteracion en los Tejidos:

Tejidos

Grafico N° 14: HPP por alteracion de Traumas:

Traumas

[ Retencién placentaria
W Restos ovulares

M Acretismo placentario
EDPPNI

Minguna

E Desgarro Cenical
[ Desgarro vaginal
M Ninguno
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Tabla 2

Causa de HPP

Edad de las pacientes y Causa de HPP

Atonia Hipotonia Ninguna Total
Edad de las pacientes Menor de 15 afios 0 1 0 1
15 - 25 afos 1 11 5 17
26 - 40 afios 3 8 6 17
Mayor de 40 afios 0 1 1 2
Total 4 21 12 37
Tabla N° 3 Edad de las pacientes y Peso del bebé
Peso del bebé
Menor de Mayor de
1000 gr 1500 - 2499 2500 - 3999 4000 gr Total
Edad de las Menor de 15 0 0 1 0 1
pacientes afios
15 - 25 afios 1 3 13 0 17
26 - 40 afios 0 3 13 1 17
Mayor de 40 0 1 1 0 2
afios
Total 1 7 28 1 37
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Tabla N° 4: PRUEBA CORRELACIONAL NO PARAMETRICA DE SPEARMAN.

Correlaciones

Inducto-
conducci
Cirugias on del
Parto Corioam uterinas  Causa trabajo
gemelar nioitis previas de HPP de parto
Rho de Parto gemelar  Coeficiente de
Spearman correlacion
Sig. (bilateral)
N 37 37 37 37 37
Corioamnioitis ~ Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N 37 37 37 37 37
Cirugias Coeficiente de 1,000 ,530™ -,286
uterinas previas correlacion
Sig. (bilateral) ,001 ,086
N 37 37 37 37 37
Causa de HPP  Coeficiente de ,530™ 1,000 -,285
correlacion
Sig. (bilateral) ,001 ,087
N 37 37 37 37 37
Inducto- Coeficiente de -,286 -,285 1,000
conduccion del  correlacion
trabajo de parto  Sig. (bilateral) ,086 ,087
N 37 37 37 37 37

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Tablas N° 5 causas y factores de riesgo de HPP.

Cawsas

Factores de riesgo

Anonia uterina
(Tomo)

Sobredistensién uterina

Gestachdn moltiple
Hidrammnios
Feto macrosoma

Corloamnionitis

EPM prolongada
Flehre

Agotamiento muscular

Parto prolongado v/'o rapldo
Elevwada multiparidad

Retenchin de tejidos
(Tejido)

Flacenta

Acretismo placentario
Clrugia uterina previa

Cofgulos

Lesidn del canal del parto
(Traunua)

esgarros del canal del parto

Farto instrument.al
Fase de expulsivo precipitada

Botura/Tkeshidencia uterina

Clrugia uterina previa {(cesfirea)
FParto instrumental

Diistoscia
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Figura N° 1 Balon de Bakri

Figura N° 2 Sutura de B- Lynch

j N

Figura 2. Vista anterior y posterior uterina mostrando la sutura de B-Lynch.
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