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RESUMEN 

La prevención de complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio, como 

las hemorragias postparto, es crucial y se logra mediante la identificación de 

factores de riesgo en la población gestante, con el objetivo de reducir la incidencia 

de estas hemorragias. Se aborda la identificación de factores de riesgo asociados a 

la hemorragia postparto en un establecimiento de nivel III-2. Lima- 2024, con el 

objetivo de analizar aspectos sociodemográficos, gineco obstétricos y de manejo. 

Se presenta el caso de una paciente de 39 años, G4 P2012, que ingresó por 

contracciones y pérdida de líquido amniótico. Durante el examen, se diagnosticó 

ruptura prematura de membranas y se inició un tratamiento de hidratación y 

monitoreo fetal. Tras un parto eutócico, la paciente sufrió hemorragia postparto por 

atonía uterina, lo que llevó a un legrado uterino y, posteriormente, a una 

histerectomía total debido a la persistencia del sangrado. A lo largo de su 

hospitalización de 5 días, recibió transfusiones de hemoderivados y tratamiento 

para controlar la hemorragia. Al alta, se encontraba estable y se le dieron 

instrucciones para su recuperación, incluyendo el tratamiento de anemia moderada 

y seguimiento. 

Palabras clave: factores de riesgo, hemorragia postparto, sociodemográficos, 

ginecoobstétricos, manejo 
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CAPÍTULO l. 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA           

En nuestra nación, las complicaciones derivadas de la atonía uterina continúan 

siendo motivo significativo de morbilidad relativa a la madre Según MINSA, la 

hemorragia postparto es causada por atonía uterina siendo responsable del 10% al 

15% de las muertes maternas en el país, lo que evidencia la gravedad del problema.1 

La prevalencia de esta complicación se ve exacerbada cuando las intervenciones 

médicas, como el control prenatal insuficiente o la asistencia tardía en el transcurso 

del parto, no permiten detectar elementos de peligro que podrían anticipar 

complicaciones. La insuficiencia de disponibilidad a prestaciones sanitarias de 

calidad, principalmente en áreas no urbanas y zonas alejadas de los grandes centros 

urbanos, contribuye a que las mujeres no reciban el monitoreo adecuado durante el 

embarazo y el parto. 2 

Entre los elementos de peligro más habituales para la aparición de la atonía uterina 

se incluyen el parto extendido, el uso excesivo de oxitocina en el transcurso de la 

labor de parto, el antecedente de partos múltiples, y complicaciones como la 

disociación de membranas.3 Estos factores deben ser identificados y gestionados 

durante el control prenatal y el parto para prevenir complicaciones graves. Sin un 

adecuado seguimiento, es difícil anticipar y manejar estos factores, lo que eleva las 

probabilidades de perturbaciones severas durante el alumbramiento. 
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El tratamiento de la atonía uterina suele involucrar medidas farmacológicas para 

estimular las contracciones uterinas, como la administración de Oxitocina, pero en 

los casos más severos puede ser necesario realizar intervenciones quirúrgicas, como 

la histerectomía, para detener la hemorragia. La atención oportuna en centros de 

salud con acceso a transfusiones sanguíneas es crucial para reducir la morbilidad 

materna y evitar desenlaces fatales.4 Según la OMS, las hemorragias postparto son 

la principal razón de defunción relativa a la madre a nivel mundial, lo que resalta la 

importancia de una intervención rápida y eficaz en estos casos.5 

El control prenatal adecuado de igual manera es fundamental para anticipar y 

gestionar los elementos de peligro para atonía uterina. Sin embargo, en muchas 

zonas del país, el acceso a un seguimiento prenatal completo es limitado, lo que 

aumenta la vulnerabilidad de las gestantes frente a complicaciones obstétricas 

graves.6 La detección temprana de problemas como la disociación de membranas o 

la predisposición a la atonía uterina puede hacer la diferencia entre una intervención 

a tiempo y un desenlace severo. En este sentido potenciar el estándar de las 

evaluaciones prenatales y la habilidad de respuesta de las prestaciones de salud 

sigue siendo una prioridad para reducir la morbilidad materna en Perú.7 

1.2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO DEL CASO CLÍNICO                  

El actual análisis clínico se fundamenta debido a la necesidad de abordar de manera 

integral la los factores de riesgo asociados a la HPP, ya que es uno de las 

primordiales razones y, consecuentemente, de morbimortalidad de las madres en el 

Perú ya que a pesar de los esfuerzos para mejorar los controles prenatales y las 

intervenciones obstétricas, la atonía uterina sigue presentándose  en altos índices de  

las complicaciones severas, como la necesidad de histerectomía, transfusiones 

múltiples y cuidados intensivos postparto . 

El análisis de este caso clínico es esencial para comprender cómo factores 

específicos, como la disociación de membranas en el alumbramiento, incrementan 

el riesgo de desarrollar atonía uterina. A través de este estudio, se busca aportar 

datos empíricos que permitan mejorar los directrices de prevención, identificación 

y terapéutica oportuno en situaciones de alto riesgo obstétrico. Al examinar las 

condiciones que contribuyeron al desenlace en este caso. 
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Asimismo, este caso se proporciona una visión detallada de los desafíos clínicos 

que enfrentan los especialistas de la salud en la administración de emergencias 

obstétricas, destacando la importancia de la formación continua, la disponibilidad 

de recursos como sangre para transfusiones, y la necesidad de protocolos 

actualizados para garantizar una respuesta eficaz ante complicaciones como la 

atonía uterina. El presente estudio no solo se centra en el manejo clínico inmediato, 

sino que también busca resaltar la importancia de mejorar la atención primaria a 

través de controles prenatales más rigurosos, que faciliten la identificación de 

elementos de riesgo con antelación de que se expongan complicaciones críticas. 

1.3 MARCO TEÓRICO 

1.3.1 Antecedentes de la investigación            

Calderón J. (2023) en su exploración nombrada “Factores de riesgo y 

complicaciones asociados a la hemorragia post parto en mujeres gestantes de 19 a 

40 años atendidas en el hospital básico el Empalme en el año 2022”. el cual tuvo 

como propósito “determinar los factores de riesgo y complicaciones asociadas a 

la Hemorragia Postparto en mujeres gestantes de 19 a 40 años del Hospital Básico 

el Empalme, en el año 2022-2023”. Empleando una metodología cuantitativa 

observacional descriptiva a través de una ficha de recolección de datos sobre una 

muestra censal de 929 pacientes. Obteniendo como evidencia que los factores 

asociados son el embarazo múltiple (44%), la anemia (29%) y el leioma del útero 

(10%). De acuerdo a las complicaciones se encontraron el aborto espontaneo (26%), 

DPP (15.5%), sangrado en los últimos meses del embarazo (11.5%), infecciones 

(11%), alteración de L.A (10.5%) y placenta previa (10%). Se concluyó que los 

factores de riesgo asociados HPP son mujeres con embarazos anteriores y las que 

tienen más de 30 años tienen más probabilidades de sufrir esta complicación 

nuevamente.8      

Catuto L. (2022) en su exploración nombrada “Factores de riesgo obstétrico 

asociados a hemorragia postparto en el Centro de Salud Bastión Popular tipo C. 

2021”. el cual tuvo como propósito “determinar los factores de riesgo obstétrico 

asociados a hemorragia postparto postparto en el Centro de Salud Bastión Popular 

tipo C. 2021”. Empleando una metodología cuantitativa correlacional por medio de 
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una ficha de recolección de datos sobre una muestra de 27 puerperas. Obteniendo 

como evidencia que los factores obstétricos asociados son la edad gestacional de 37 

a 38 semanas (63%), CPN <2 (44%). Se concluyó que factores de riesgo que tienen 

una mayor repercusión se destacaron el tener una menor edad gestacional, presentar 

enfermedades concomitantes y antecedente de hemorragia posparto. 9 

 

Panca S.  y Puma L. (2024) en su exploración nombrada “Factores asociados a 

hemorragia postparto inmediato en puérperas del Hospital Regional Honorio 

Delgado Espinoza en el año 2023” el cual tuvo como propósito “Identificar los 

factores asociados a hemorragia postparto inmediato en pacientes atendidas en el 

servicio de obstetricia del Hospital Regional Honorio delgado Espinoza en el año 

2023”. Empleando una metodología cuantitativa observacional descriptiva por 

medio de una ficha de recolección de datos sobre una muestra censal de 61 

puerperas. Obteniendo como evidencia que los factores asociados son la edad de 21 

a 30 años (50.82%), el CPN < a 6 (60.66%). ser multípara (65.58%).  Entre los 

factores obstétricos la retención placentaria (50.82%), la anemia gestacional 

(72.13%), el sobrepeso (52.46%). Concluyendo que los factores asociados HPP 

fueron la edad, el grado de instrucciòn, referencias de C.S, CPN, retención de restos 

placentarios, anemia gestacional y sobrepeso. 10 

Aquino E. (2023) en su exploración nombrada “Factores de riesgo asociados a 

hemorragia post parto inmediato en gestantes de parto vaginal. Hospital Tingo 

María. julio – diciembre 2018” el cual tuvo como propósito “Conocer los factores 

de riesgo asociados a hemorragia post parto inmediato en gestantes de parto 

vaginal en el Hospital de Tingo María de julio a diciembre del 2018”.  Empleando 

una metodología cuantitativo observacional mediante una ficha de recolección de 

datos sobre una muestra de 929 pacientes.  Obteniendo como evidencia que los 

factores asociados son productos macrosòmicos (32%), parto precipito (48%), 

retención de coágulos durante el alumbramiento (84%) y preeclampsia (28%). 

Concluyendo que los factores asociados a hemorragia post parto son las alteraciones 

de coagulación, el parto precipito, producto macrosòmicos y primíparas. 11 
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Isla E. (2023) en su exploración nombrada “Factores de riesgo asociados a 

hemorragia post parto inmediato en gestantes adolescentes en un hospital de 

Trujillo” el cual tuvo como propósito “determinar los factores de riesgo asociados 

a hemorragia post parto inmediato en gestantes adolescentes en un hospital de 

Trujillo”. Empleando una metodología cuantitativa descriptiva mediante una ficha 

de datos sobre una muestral censal de 218 gestantes adolescentes. Obteniendo como 

evidencia que los factores sociodemográficos asociados son menores de 16 años 

(32.10%) y labores domésticas (75,18%). De acuerdo a los factores obstétricos CPN 

< 6 (70.18%), atonía uterina (69.27%), ruptura uterina o desgarro cervical (1%), En 

lo que respecta a desgarros perineales son los desgarros de primer grado (2.75%). 

Concluyendo que los factores asociados a HPP son el CPN, retención de placenta, 

atonía, ruptura de útero, desgarro cervical, desgarro perineal, Paridad, duración de 

parto, tipo de parto y macrosomía fetal.12 

Aguirre y Huancatara (2022) en su exploración nombrada “Factores de riesgos 

obstétricos asociados a hemorragias post parto en puérperas inmediatas Hospital 

Lucio Aldazabal Pauca Huancané - 2021” el cual tuvo como propósito 

“Determinar los factores de riesgos obstétricos asociados a hemorragias post 

parto en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca 

Huancané - 2021”. Empleando una metodología cuantitativa descriptiva mediante 

una ficha de datos sobre una muestral censal de 229 puerperas. Obteniendo como 

evidencia que los factores  asociados son la atonía uterina (67%), retención de tejido 

(87%), lesiones en el canal del parto (40%). Concluyendo que los factores de riesgo 

obstétricos son asociados HPP son la atonía uterina, retención de tejidos y lesiones 

de canal de parto.13 

Ledesma M. (2021) en su exploración nombrada “Factores de riesgos obstétricos 

asociados a hemorragias post parto en puérperas inmediatas, Hospital Lucio 

Aldazabal Huancané - 2021” el cual tuvo como propósito “Determinar los factores 

asociados a hemorragia post parto en puérperas atendidas en el Hospital II- 2 

Tarapoto, 2019”. Empleando una metodología cuantitativa descriptiva mediante 

una ficha de datos sobre una muestral censal de 50 puerperas. Obteniendo como 

evidencia que los factores asociados sociodemográficos son la edad de entre 36 a 

45 años (24%), solteras (46%), estudios secundarios (54%), ser ama de casa (72%). 
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De acuerdo a factores clínicos -biológicos fueron la atonía uterina (72%), lesiones 

de parte (22%), retención de tejidos (6%). Concluyendo que los factores asociados 

a HPP fueron la edad, el estado civil, grado de instrucciòn, la ocupación, la atonía 

uterina, lesiones de parto y retención de tejidos.14 

García M. (2022) en su exploración nombrada “Factores asociados a la 

hemorragia posparto por atonía uterina en el centro materno infantil Juan Pablo 

II de Los Olivos - 2020” el cual tuvo como propósito “Determinar los factores 

obstétricos asociados, así como el manejo clínico y farmacéutico de la hemorragia 

posparto por atonía uterina en una puérpera del Centro Materno Infantil Juan 

Pablo II”. Empleando una metodología cualitativo descriptiva centrándose en la 

recopilación y análisis de datos individuales. mediante una ficha de datos sobre un 

curso clínico de la paciente desde el parto hasta la recuperación, documentando los 

tratamientos y su efectividad. Obteniendo como resultado que los factores 

obstétricos asociados a la HPP por atonía uterina fueron la edad materna, obesidad 

y la macrosomía fetal. El manejo clínico adecuado y oportuno, se realiza la sutura 

del desgarro perineal y cervical se cuantificó la pérdida sanguínea siendo adecuado 

empleando oxitocina, ergometrina y misoprostol.15 

1.3.2 Bases teóricas            

1.3.2.1 Definición  

El sangrado vaginal excesivo se clasifica como HPP, la cual acontece tras el 

nacimiento y tiene su origen en la implantación placentaria o en lesiones del canal 

de parto y estructuras adyacentes. Por lo general, se considera hemorragia posparto 

cuando el despojo de sangre supera los 500 ml en un parto vaginal o los 1000 ml en 

un parto por cesárea. Además, se puede diagnosticar mediante pruebas de 

laboratorio que revelan una reducción de 10 puntos en el hematocrito en contraste 

con escalas preexistentes al parto. Durante el embarazo, el volumen sanguíneo 

aumenta, lo que permite que una pérdida de hasta 500 ml no represente un riesgo 

inmediato para la vitalidad de la fémina.16 
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1.3.2.2 Etiología 

La hemorragia posparto puede tener varias causas, comúnmente agrupadas bajo las 

"4T's": Tono, Tejido, Trauma y Trombina, cada una representando un mecanismo 

fisiológico distinto que contribuye al sangrado tras el parto. La intervención rápida 

es esencial para evitar complicaciones graves. 

La falta de tono uterino, o atonía uterina, es la razón más habitual de HPP. Después 

del parto, el útero necesita contraerse para cerrar los vasos sanguíneos en el área 

donde estaba la placenta, pero si no lo hace, continúa el sangrado. Factores como la 

sobre distensión uterina, el trabajo de parto extendido o demasiado rápido, 

infecciones uterinas como la corioamnionitis, o el uso de fármacos que relajan el 

útero pueden dificultar estas contracciones. Esto impide que el útero cierre 

correctamente los vasos sanguíneos, lo que provoca un despojo de sangre continua. 

17 

La retención de tejidos placentarios también es una razón importante de HPP. Si 

partes de la placenta o sus membranas no son expulsadas completamente, el útero 

no puede reducirse de modo eficiente, lo que impide el cese del sangrado. Esto 

ocurre con mayor frecuencia en ocurrencias de placenta adherida anormalmente, 

como la placenta acreta, en la que la placenta se adhiere demasiado profundamente 

al útero, lo que dificulta su completa separación. Las mujeres con cicatrices uterinas 

previas, como las de cesáreas, corren un mayor riesgo de experimentar este 

problema. 17 

El trauma en el canal de parto es otra fuente común de hemorragia. Los desgarros 

en el cuello uterino, la vagina o el perineo, que pueden acontecer durante el parto, 

especialmente si se utilizan fórceps o ventosas, generan una pérdida significativa 

de sangre. Otras complicaciones traumáticas incluyen la ruptura uterina, que puede 

darse en mujeres con cicatrices de cesáreas anteriores o después de trabajos de parto 

largos, y la inversión uterina, un estado raro en la que el útero se voltea hacia afuera, 

lo que también produce una hemorragia intensa. 17 

Los trastornos de la coagulación, representados por el factor trombina, son otra 

causa de HPP. Algunas mujeres pueden tener condiciones preexistentes que afectan 

su capacidad de coagular la sangre, como la púrpura trombocitopénica o la 
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hemofilia, pero muchas veces los problemas de coagulación son inducidos por 

complicaciones del embarazo, como el síndrome HELLP o la coagulación 

intravascular diseminada (CID), que pueden ser provocados por el desprendimiento 

prematuro de placenta o infecciones graves. 17 

1.3.2.3 Clasificación  

La HPP se tipifica principalmente según el momento en que ocurre y la cantidad de 

sangre perdida, lo que ayuda a identificar y abordar la complicación de manera 

adecuada. 

La hemorragia posparto primaria, o precoz, se exhibe durante las primeras 24 horas 

tras el parto. Es la más común y, por lo general, la más peligrosa. Se debe 

principalmente a la atonía uterina, es decir, cuando el útero no se decrece 

correctamente posterior al parto, lo que provoca un sangrado abundante. También 

puede ser causada por lesiones en el canal de parto, como desgarros o rupturas, y 

por la retención de partes de la placenta. Se considera hemorragia primaria cuando 

el despojo de sangre es superior a 500 ml en un parto vaginal o más de 1000 ml en 

una cesárea. 18 

La HPP secundaria, o tardía, se desarrolla entre las 24 horas y hasta 12 semanas 

después del parto. Aunque es menos frecuente que la hemorragia primaria, sigue 

siendo una complicación importante. Está asociada principalmente con la retención 

de fragmentos placentarios, infecciones uterinas como la endometritis, o problemas 

de coagulación. El sangrado puede ser continuo o intermitente, y la cantidad varía, 

lo que requiere una atención médica oportuna para prevenir complicaciones. 18 

1.3.2.4 Factores de riesgo  

Los también llamado elementos de riesgo para HPP son diversos y pueden elevar 

la eventualidad de que una  femina experimente esta complicación tras el parto. La 

atonía uterina es uno de los factores más significativos, ya que es la principal causa 

de HPP. Situaciones como embarazos múltiples, macrosomía fetal (cuando el bebé 

pesa más de 4 kg) y sobre distensión uterina debido a exceso de líquido amniótico 

o fetos grandes pueden afectar la facultad del útero para contraerse de manera 

efectiva. Además, un trabajo de parto prolongado o muy rápido, así como la 
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aplicación de ciertos fármacos que relajan el útero, como la oxitocina en dosis altas 

o anestésicos, también incrementan el riesgo. 19 

Otros factores de riesgo incluyen la retención de tejidos placentarios, que se 

produce cuando no se expulsan completamente la placenta o sus fragmentos, 

impidiendo que el útero se contraiga adecuadamente. Esto es más común en mujeres 

con anomalías placentarias como la placenta acreta, especialmente aquellas con 

antecedentes de cesáreas o cirugías uterinas. El trauma en el canal de parto, como 

desgarros en el cuello uterino, la vagina o el perineo, tiene la capacidad de 

propiciarse durante partos asistidos o rápidos, aumentando el riesgo de hemorragia. 

Por último, los trastornos de la coagulación, que pueden ser preexistentes o 

inducidos por complicaciones durante el embarazo, como el síndrome HELLP o la 

coagulación intravascular diseminada (CID), son también factores importantes a 

considerar en la HPP. 19 

1.3.2.5 Fisiopatología 

Cuando ocurre una hemorragia en los vasos sanguíneos pequeños, se produce un 

depósito de fibrina que da lugar a la fibrinólisis, lo que resulta en la eliminación de 

las fibrinas y el fibrinógeno. Esto contribuye a la diversidad en la fisiopatología de 

la hemorragia, ya que la disminución de plaquetas provoca una alteración en el 

proceso de coagulación. Al final de la etapa gestacional, la sangre se desplaza a 

través de las áreas intervellosos a una velocidad de 600 ml/minuto a través de las 

arterias espirales. En instancias de desprendimiento prematuro de la placenta, el 

sangrado comienza de inmediato tras la separación de la placenta. Por otro lado, si 

hay restos placentarios en el útero, esto impide que se produzcan contracciones 

normales, lo que altera la hemostasia y puede llevar a una hemorragia severa, con 

el riesgo de consecuencias fatales, como la muerte materna.20 

1.3.2.6 Manifestaciones clínicas  

Grado 1: Pérdida de sangre leve (menos de 500 ml) 

En el primer grado de HPP, el despojo sanguineo es leve, generalmente inferior a 

500 ml. En esta fase, los cambios hemodinámicos son mínimos; la frecuencia podría 

estar levemente aumentada, pero no supera los 100 latidos por minuto. La presión 
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arterial permanece en niveles normales, y la frecuencia respiratoria puede estar 

dentro de rangos aceptables. El gasto urinario se mantiene adecuado, superior a 30 

ml/hora, indicando una perfusión renal aceptable. El estado mental del paciente 

generalmente se encuentra intacto, y no hay signos de confusión o letargo. El 

reemplazo de líquidos puede no ser necesario, aunque se puede administrar líquidos 

orales o cristaloides para prevenir la deshidratación.3 

Grado 2: Pérdida de sangre moderada (500 a 1000 ml) 

En el segundo grado, la pérdida de sangre es moderada, entre 500 y 1000 ml. En 

esta etapa, los cambios hemodinámicos se vuelven más evidentes: la frecuencia 

cardiaca puede elevar a más de 100 latidos por minuto como respuesta 

compensatoria. La presión arterial puede comenzar a mostrar una ligera 

disminución, lo que sugiere que el cuerpo está luchando por mantener el flujo 

sanguíneo. La frecuencia respiratoria puede aumentar, llegando a más de 20 

respiraciones por minuto, como resultado de la hipoxia. El gasto urinario podría 

comenzar a disminuir, posiblemente por debajo de 30 ml/hora, indicando que la 

perfusión renal podría estar comprometida. En cuanto al estado mental, el paciente 

puede estar un poco ansioso, pero todavía alerta. En este grado, es crucial iniciar el 

reemplazo de líquidos intravenoso con soluciones cristaloides para ayudar a 

estabilizar la hemodinámica. 3 

Grado 3: Pérdida de sangre severa (más de 1000 ml) 

En el tercer grado, el despojo sanguíneo es severo, superando los 1000 ml. Los 

cambios hemodinámicos son marcados: la frecuencia cardiaca puede elevarse a más 

de 120 latidos por minuto, y la presión arterial puede caer, lo que sugiere un estado 

de shock hipovolémico. La frecuencia respiratoria puede ser elevada, superando las 

30 respiraciones por minuto, debido al esfuerzo del cuerpo por compensar la falta 

de oxígeno. El gasto urinario se reduce significativamente, posiblemente a menos 

de 30 ml/hora, lo que indica un compromiso serio en la perfusión renal. El estado 

mental puede verse afectado, con signos de confusión o letargo. En este grado, el 

reemplazo de líquidos es fundamental y debe realizarse de inmediato, generalmente 

a través de la administración intravenosa de cristaloides y, en algunos casos, 

coloides para restaurar el volumen intravascular.3 
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Grado 4: Hemorragia masiva (pérdida de sangre significativa y complicaciones) 

En el cuarto grado, se considera que hay hemorragia masiva, con complicaciones 

potencialmente mortales. La pérdida de sangre puede ser crítica, con más de 2000 

ml. La frecuencia cardiaca puede superar los 140 latidos por minuto, mientras que 

la presión arterial puede caer drásticamente, indicando un shock severo. La 

frecuencia respiratoria puede ser muy alta, posiblemente más de 35 respiraciones 

por minuto, debido a la hipoxia severa. El gasto urinario puede ser muy bajo, a 

menudo por debajo de 20 ml/hora, reflejando una grave disminución de la perfusión 

renal. En esta etapa, el estado mental de la fémina puede deteriorarse rápidamente, 

con signos evidentes de confusión o pérdida de la conciencia. El reemplazo de 

líquidos se vuelve crítico y debe realizarse de manera agresiva, utilizando 

soluciones intravenosas, transfusiones de sangre y otros fármacos para 

hemodinimizar a la fémina y prevenir un desenlace fatal. 3 

1.3.2.7 Diagnóstico  

El diagnóstico de hemorragia posparto se lleva a cabo principalmente de manera 

clínica, observando que el sangrado vaginal es excesivo y que esto provoca 

alteraciones hemodinámicas, como cambios en la frecuencia cardiaca, la presión 

arterial y el color de la piel, que puede mostrar palidez marcada. A medida que 

avanza, puede desarrollarse un shock hipovolémico. A menudo, el sangrado vaginal 

se manifiesta después de que la placenta ha sido expulsada.20 

Para evaluar el estado hemodinámico de un paciente con hemorragia posparto, es 

fundamental realizar varios exámenes de laboratorio que incluyan un hemograma, 

así como medir la hemoglobina, el hematocrito, el grupo sanguíneo y el factor Rh, 

el perfil de coagulación, pruebas cruzadas, una prueba rápida de VIH, una prueba 

de RPR, y los niveles de urea y creatinina. En cuanto a los exámenes de imagen, la 

ecografía se utiliza cada vez más como herramienta diagnóstica para detectar la 

retención placentaria, siendo muy útil durante el embarazo para identificar 

alteraciones en la placenta y prevenir perturbaciones gestacionales, parto y 

puerperio. Por otro lado, la resonancia magnética, aunque es un método diagnóstico 

seguro tanto para la fémina como para el feto atribuido a que no utiliza radiación 
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ionizante, se emplea con menos frecuencia debido a su alto costo, lo que limita el 

acceso de muchas pacientes a este tipo de exámenes. 20 

1.3.2.7 Manejo según nivel de complejidad y capacidad resolutiva 

La hemorragia puerperal inmediata requiere un enfoque multidisciplinario. Se debe 

establecer una clave roja para asegurar una atención rápida y eficaz. Esto implica 

que la paciente debe tener dos vías intravenosas y la administración de Carbetocina, 

evitando su uso junto a oxitocina o ergometrina. También es necesario colocar una 

sonda Foley N°14 con una bolsa colectora y obtener la firma del consentimiento 

informado para los procedimientos. Posteriormente, se debe revisar el canal de 

parto y realizar una evaluación manual de la cavidad uterina.16 

1.3.2.8 Tratamiento según la causa 

a. Atonía uterina 

Para la atonía uterina, se deben llevar a cabo un masaje uterino externo y bimanual. 

Se debe canalizar una vía de solución salina al 9% de 1000 ml y administrar 

Carbetocina en una dosis única de 100 μg, diluida en 10 ml de cloruro de sodio y 

administrada en bolo durante aproximadamente un minuto. Si es necesario, se 

puede instalar una segunda vía intravenosa con cloruro de sodio al 9% de 1000 ml 

y oxitocina de 20 a 40 UI. También se debe administrar ergometrina 0.2 mg por vía 

intramuscular, que puede repetirse cada 2 a 4 horas, así como misoprostol de 800 a 

1000 μg por vía rectal y 600 μg por vía oral o sublingual. Si el sangrado persiste, se 

debe preparar a la paciente para la sala de operaciones: si se desea conservar el 

útero, se realizará un empaquetamiento uterino utilizando la técnica modificada de 

B. Lynch, o se deberá ligar las arterias hipogástricas o uterinas según el 

procedimiento habitual. Si estas técnicas no tienen éxito, se procederá a realizar una 

histerectomía. 16 

b. Retención de placenta 

La extracción manual de la placenta debe llevarse a cabo de la siguiente manera: 

obtener el consentimiento informado de la paciente o familiar, asegurar una vía 

segura con un catéter N° 18 y estabilizar hemodinámicamente con soluciones o 

sangre. Se debe administrar oxitocina de 20 UI en cloruro de sodio al 9%. Se 
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tomarán muestras de sangre para el control de hemoglobina y hematocrito, así como 

contar con pruebas cruzadas. Se evaluará al paciente por el servicio de 

anestesiología para realizar sedación, administrando 10 mg de Diazepam diluidos 

en 10 ml de agua destilada lentamente por vía intravenosa, y se administrarán 

antibióticos profilácticos como Cefazolina 1 g y Metronidazol 500 mg, ambas por 

vía intravenosa. 16 

La técnica a realizar incluye el uso de guantes largos hasta el codo. Con la mano 

derecha se tomará el cordón umbilical con una pinza y se tirará con delicadeza. Con 

la mano izquierda, se realizará un tacto vaginal para acceder a la cavidad uterina. 

Es fundamental dejar de jalar el cordón y mover la mano hacia arriba, presionando 

suavemente el fondo del útero durante la extracción para evitar la inversión uterina. 

Se debe buscar el borde de la placenta con la mano en el útero y desprenderla de su 

lugar de implantación, asegurando que los dedos estén firmemente unidos y usando 

el borde de la mano para crear un espacio entre la placenta y la pared uterina. Si la 

placenta no se desprende al realizar la tracción, se debe sospechar un acretismo y 

prepararse para una laparotomía. Después, se debe revisar el interior del útero para 

confirmar que se ha extraído toda la placenta y se administrará oxitocina hasta 40 

UI en cloruro de sodio al 9% de 1000 ml a una velocidad de 60 gotas por minuto. 

Si el sangrado es profuso, se continuará con la administración de ergometrina 0.2 

mg intramuscular de forma inmediata. Las complicaciones pueden incluir inversión 

uterina, shock hipovolémico o, en casos severos, muerte materna si no se 

diagnostica a tiempo el acretismo placentario y se procede a la extracción de la 

placenta. 16 

c. Retención de restos (alumbramiento incompleto) 

En caso de retención de restos, se debe continuar con una vía segura de cloruro de 

sodio al 9% más 20 UI de oxitocina. Es importante realizar una ecografía para 

descartar retención de restos placentarios y proceder con un legrado uterino si es 

necesario. Si hay sospecha de retención de restos o membranas y se cuenta con 

personal capacitado, se debe proceder a la revisión manual de la cavidad uterina 

para extraer coágulos y restos. Si transcurridos 30 minutos después del nacimiento 
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no se ha verificado el alumbramiento, se intentará el desprendimiento manual de la 

placenta. 16 

1.3.2.9 Extracción manual de placenta 

La extracción manual de la placenta se debe realizar inmediatamente en caso de 

retención placentaria acompañada de un sangrado masivo. Este procedimiento debe 

ser llevado a cabo por un profesional capacitado para minimizar la hemorragia 

causada por la retención de la placenta y evitar el riesgo de shock hipovolémico. La 

hemorragia por retención placentaria es considerada una de las principales causas 

de mortalidad materna en Perú. 

Este procedimiento se indica cuando se practica un alumbramiento dirigido y pasan 

15 minutos, o cuando se realiza un alumbramiento espontáneo, siendo el tiempo 

límite de 30 minutos. 

Las contraindicaciones incluyen la confirmación de un acretismo placentario y la 

incapacidad del personal de salud para realizar el procedimiento. 

Se requiere una vía segura y permeable con un catéter intravenoso N° 18 de mayor 

calibre. Los resultados de los exámenes de laboratorio, que incluyen hemograma, 

hematocrito, grupo sanguíneo y factor Rh, así como pruebas cruzadas, deben ser 

normales. También se debe contar con el consentimiento informado firmado y ser 

realizado por un profesional capacitado.21 

El establecimiento debe tener una sala de operaciones o de partos equipada. Se debe 

disponer de un set de legrado uterino, soluciones antisépticas, gasas y 

medicamentos como Petidina, Ketorolaco, Diazepam, Atropina, Oxitocina, 

Ergometrina, Cefazolina, Clindamicina y Metronidazol. 21 

La paciente debe tener dos vías intravenosas con cloruro de sodio al 9% de 1000 ml 

y 20 UI de oxitocina. Se debe administrar Cefazolina 2 g por vía intravenosa en una 

dosis única y seguir buenas prácticas de bioseguridad. También se canalizará una 

sonda vesical para vaciar la vejiga. Se realizará un suave masaje uterino y una 

exploración vaginal para determinar la ubicación de la placenta. Durante el 

procedimiento, se sostendrá el útero con una mano sobre la sínfisis del pubis y se 

presionará (maniobra de Brands Andrews), aplicando tracción lenta y continua. Si 
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la placenta no es expulsada, se comunicará a la paciente y/o familiar sobre la 

necesidad de realizar la extracción manual. Luego, se administrarán Diazepam 10 

mg intravenosos, o Midazolam 2.5 mg y Atropina 0.5 mg intravenosos. Se 

utilizarán guantes hasta el codo y se llevará a cabo una higiene vulvoperineal con 

solución antiséptica de yodopovidona, seguido de la colocación de campos 

estériles. Se introducirá la mano en la vagina para localizar la placenta y, si el cuello 

del útero está parcialmente cerrado, se utilizará la mano como cuña para dilatarlo 

con contrapresión de la mano externa. La mano que está dentro de la vagina debe 

deslizar los dedos entre el borde de la placenta y la pared del útero, realizando 

movimientos cortantes de lado a lado para separar la placenta. Una vez que la 

placenta esté separada y en la palma de la mano, se debe jalar lentamente hacia 

fuera. Se continuará con la administración de cloruro de sodio al 9% de 1000 ml, 

agregando 20 UI de oxitocina y administrando a una velocidad de 60 gotas por 

minuto. Se revisará la placenta para asegurarse de que esté completa y, si no es así, 

se procederá con un legrado uterino. Es fundamental monitorizar y controlar el 

sangrado vaginal y continuar con el tratamiento antibiótico. Si no se logra extraer 

la placenta, se considerará la posibilidad de acretismo placentario y se procederá 

con tratamiento quirúrgico, que puede incluir laparotomía para histerectomía total 

o subtotal. 21 
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CAPÍTULO II 

2.1 OBJETIVOS 

Objetivo General   

• Identificar la existencia de factores de riesgo asociados a la hemorragia 

postparto en un establecimiento de nivel III-2. Lima- 2024. 

Objetivos Específicos            

• Determinar los factores de riesgo sociodemográficos asociados a la 

hemorragia postparto en un establecimiento de nivel III-2. Lima- 2024. 

• Determinar los factores de riesgo gineco obstétricos asociados a la 

hemorragia postparto en un establecimiento de nivel III-2. Lima- 2024. 

• Determinar los factores de riesgo de manejo asociados a la hemorragia 

postparto en un establecimiento de nivel III-2. Lima- 2024. 

2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLÍNICO  

 

ANAMNESIS  

Fecha: 02/10/24 | Hora: 07:45 

DATOS DE FILIACIÓN 

Antecedentes Gineco obstétricos: FUR: 05/01/24, EG: 39 semanas y 4 días, FO: G4 

P2012, PI: 08 años, RN con mayor peso: 3450 gr. Tiene antecedentes de 

intervención quirúrgica: L.U 2016 y número de control prenatal: 04 veces 
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Personales: reacción alergia al tramadol,  

Familiares: Hipertensión 

MOTIVO DE CONSULTA 

Gestante acude por presentar sensación de contracciones uterinas y pérdida de 

líquido amniótico (LA), niega sangrado vaginal y no presenta síntomas de irritación 

cortical. 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

Examen físico general 

AREG, AREH, AREN y LOTEP 

PA: 110/70 mmHg | FC: 78x | R: 1x8 | T: 36.6ºC Peso: 62 kg. Talla:1.58 SO2: 95% 

Facies y mucosas: elástica, no lesiones de presión 

Mamas: blandas 

Abdomen: Blando depresible, percibe movimientos fetales 

Examen ginecológico  

Genitales externos: se evidencia pérdida de líquido no sangrado, vagina elástica y 

profunda, cérvix con cambios y útero grávido de tono conservado 

Examen obstétrico: 

Abdomen: AU: 33 cm, DU: 2/10 min., LCF: 136/min y SPP: LCI PC: 3300 

Tacto vaginal: pelvis Ginecoide, D: 5 cm, I: 80%, AP: -3, VP: OIDT y membranas 

ovulares: rotas, LA: claro, mal olor  

Diagnóstico: G4 39 semanas 4 días por ECO de I trimestre + TDO fase activa + 

Ruptura prematura de las membranas + ARO: EMA + PIN LARGO 

Plan: Pasa a CO para PV monitorizado, hidratación, monitoreo materno fetal 

Tratamiento:  

• NaCl 0.9% 1000cc xxx gotas 
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• CO: DU + LCF 

• CFV 

• Pasa a CO 

INFORME ECOGRAFÍA OBSTETRICO 

Edad de la paciente: 39 años 

- PF: LCI.        -Ponderación Fetal: 3448 gr.   - Sexo: M.              -LCF: 138x.          -

Cordón: 3 vasos.      -Placenta: fúndica anterior       - Grado: III.         -L.A: Normal        

- ILA 18 cm. 

Conclusión: Gestación única activa de 39 semanas 5 días por UR crecimiento fetal 

en P56 

RESULTADO DE LABORATORIO CLÍNICO: 

- Hb: 11.5 g/dl      –Hto: 33%.         - Plaquetas 177,000pmc. 

- Tiempo de protrombina: 10.1”     - Tiempo de Protrombina Total 28,6seg. 

- Fibrinógeno 378mg/dl.   -Grupo y Factor RH: O+ 

- Prueba rápido de HIV: Negativo.     - PRS: Negativo  -Hepatitis: 

Negativo 

RESULTADO DE PRUEBA DE TEST NO ESTRESANTE: 

-  LB: 145x  - Aceleraciones: presentes  

- Variabilidad:  mínima - Desaceleración: ausentes 

- Movimientos fetales: ++  -Dinámica uterina: 3/10 +++ 30” 

Resultado según Fisher:7/10 patrón II 

TRATAMIENTO: 

• NaCl 0.9 % 1000cc Rp: NaCl 0.9% 1000 cc>X gotas 

• Dimehindrato 30mg EV STAT  

• Hiocina 20mg EV STAT  

• Analgesia de TDP+ CO: DU+LCF.  
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• CFV 

• Reevaluar a 2h. 

REPORTE EN EL SERVICIO DE CENTRO OBSTÉTRICO 

Fecha: 02/10/24  

07:45 am 

Paciente presenta al examen: AREG, LOTEP 

PA: 115/65 mmHg    FC: 67x  FR: 20x   Tº:36.5ºC  SO:98% 

Abdomen: útero grávido con tono conservado 

AU: 33cm SPP: LCI, DU:2/10 ++ 20”  MF: ++   PF:3300 + - 200 gr. 

TV: D: 5cm.  I: 90%  AP:-1  M: R    VP: OIIT    P:Ginecoigde 

Genitales: no sangrado vaginal activo 

Se coloca a monitoreo fetal electrónico: 

07:50 LCF: 136x  DU: 3/10 +++ 30” 

07:55 LCF: 142x   

08:00 LCF: 150x  DU: 4/10 +++ 35” 

08:05 LCF: 130x   

08:10 LCF: 132x  DU: 4/10 +++ 35” 

08:15 LCF: 144x   

08:20 LCF: 130x  DU: 4/10 +++ 35” 

08:25 LCF: 146x   

08:40 LCF: 156x  DU: 4/10 +++ 35” 

08:45 LCF: 132x  

08:55 LCF: 139x  DU: 5/10 +++ 35” 

08:55 se presenta parto eutócico obteniendo un RN vivo 
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08:57 se procede clampaje de cordón umbilical 

09:00 se procede a alumbramiento dirigido modalidad Schütz 

09:19: Se acude ha llamado de personal de obstetricia por sangrado y útero 

hipotónico, además de membranas disociadas luego de la atención de parto. Al 

examen:  

- PA: 110/70 - FC: 100x   - FR: 19x SO2: 98% - Piel palidez (+/+++) -Llenado 

capilar > 2 seg. 

- Abdomen: útero atónico por debajo de cicatriz umbilical + - 18 cm 

- Gen. Externos: se evidencia sangrado vaginal en regular cantidad 

- SNC: despierta lotep 

Diagnóstico:  

• alumbramiento incompleto  

• puérpera inmediata 

Plan: revisión de canal y legrado uterino 

Tratamiento: 

• NaCl 0.9% 1000 ccc xxx gotas  

• Oxitocina 40UI 

• Revisión de canal + legrado uterino  

• Ergometrina 0.2 mg IM STAT  

• Misoprostol 200 mg VR  3 tab STAT 

• Cefazolina 1 gr EV STAT 

• Metamizol 2gr en STAT+CFV+CSV 

REPORTE QUIRÚRGICO 

09:30 am 

Procedimiento: Se realiza revisión instrumentado+ Legrado uterino  
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Hallazgos: Se evidencia restos + - 1000 cc, posterior a ello persiste sangrado +- 

1000cc  

09:40 am 

Procedimiento: se activa clave roja  

Hallazgos: Piel: palidez (+/+++), fría, llenado capilar < 2 seg.  Útero atónico que 

responde parcialmente a útero tónicos, AU: +-18 cm. Genitales externos: sangrado 

vaginal +- 1000 cc,  

Diagnóstico: 

• puérpera inmediata 

• hemorragia post parto atonía uterina 

Plan: pasar a SOP 

Terapia inmediata: 

• NaCl 9% 1000cc + Oxitocina 30UI xxx gotas 

• Se activó clave roja  

• Preparar para SOP 

• pasa a SOP 

• CFV +CSV. 

09:45 am  

Procedimiento: Se realiza pinzamiento de canal vaginal posterior a legrado 

Hallazgos: Paciente despierta orienta en 3 esferas: PA: 95/72 FC: 109X FR:17x 

SO2:97% Ap. respiratorio: ventilación espontanea a FIR Abdomen: B/D no 

doloroso a la palpación Genitales: sangrado controlado con pinzas + - 1000cc. 

Terapia inmediata: 

• Se pasa paciente a SOP 

• Reevaluación post quirúrgica 

9:54 am 
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Procedimiento: Se coloca paquete globular transfundiendo hemoderivados 

06PG/03 unidades PFC/ 03 unidades plaquetas.  

10:15 am 

Procedimiento: Laparotomía exploratoria + histerectomía abdominal+ sutura de 

desgarro 

Hallazgos: útero atónico de +- 18 cm, ovarios normales SIO: 700 CC Diuresis 200 

cc 

Terapia inmediata: 

• NPO + NaCl 0.9% 1000 cc xxx gotas 

• Metamizol 1.5 gr. EV c/8horas 

• Ranitidina 50 mg EV c/8hrs 

• Metroclopramida 1 mg EV c/8hrs. 

• CFV 

• Monitoreo de sangrado de recuperación +-3hrs. 

• Pase a UCIM 

REPORTE EN SALA DE RECUPERACION. 

17:09 pm UCIM nº1 

Puérpera se encuentra aparentemente estable con: PA: 110/70 FC:84 FR: 16 SO2: 

98  T: 36.7 despierta orientada en  3 esferas  Piel y faneras: elástica, no lesiones de 

presión con terapia transfusional e infunsional de hemoderivados: Paquete globular: 

06 unidades+ plasma fresco congelado:  

Ap. Diagnóstico 

• Puérpera inmediata de parto vaginal 

• hemorragia post parto+ histerectomía total por atonía uterina 

• politransfudida 

Tratamiento: 
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• 06 unidades de paquete globular + 03 de unidades de plasma fresco 

congelado + 03 unidades de plaquetas  

• fluido terapia: dextrosa 5% dosis 800 cc/h volumen 1000 

22:21pm UCIM Nº2  

Paciente hemodinámicamente estable con: PA: 103/56 FC:71 FR: 13 SO2: 97 T:37, 

piel y faneras: tibia, húmeda, llenado capilar <1 seg. Abdomen_ blando, depresible, 

herida operatoria cubierta con gasas. Urinario: diuresis 3hrs= 210ml.  DU= 

1.08cc/kg/h.  creatinina=0.56 

Ap. Diagnóstico 

• PO mediato de laparotomía exploratoria más histerectomía abdominal total 

más sutura de desgarro vaginal por atonía uterina  

• hemorragia post parto 

• puérpera de parto vaginal  

• poli transfundida. 

Tratamiento: 

• Dieta blanda + líquido a voluntad 

• Dextrosa 5% en 1000cc + NaCl 20% 2 ampollas, KCL 20% 1 ampollar (80 

g/hr) 

• Ranitidina 50 mg EV c/8hrs. 

• Metroclopramida 10mg EV c/8hr 

• Paracetamol 1 gr EV c/8hrs 

• Gluconato de calcio 10% EV c/8hrs 

• CFV +CSV 

• Retiro de línea arterial 

Fecha: 03/10/24 

12:09pm UCIM Nº3 

Paciente hemodinámicamente estable PA: 123/61 FC:61 FR;15 SO2:97% 

Tº:36.7ºC. Piel y faneras: tibia, húmeda y llenado capilar menor a 2 segundos. 
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Abdomen: herida quirúrgica con apósitos limpios y secos, RHA presentes, blando 

depresivos y tolera dieta. Urinario: diuresis disminuida colurica, se aclara después 

de reto fluidos. Diuresis cada 12hrs: 650cc.Mamas: turgentes 

Ap. Diagnóstico 

• Puérpera de parto vaginal, PO 1 día de laparotomía exploratoria más 

histerectomía abdominal total más sutura de desgarro vaginal por atonía 

uterina 

• Hemorragia postparto: atonía uterina resuelto  

• Politransfudida. 

Terapia 

• Monitoreo de funciones vitales 

• Analítica control para el día de mañana 

• Analgesia optima 

• Retiro de sonda vesical 

• Movilización asistida, alta pronta 

19:42pm UCIM Nº4 

Paciente hemodinámicamente estable: PA: 196/60 FC:80 FR: 17 SO2: 99 Tº:37, 

equimosis en brazo y antebrazo izquierdo circundante a Inserciòn de línea arterial. 

Abdomen:  blando, leve distendido, tolera dieta oral, herida operatoria limpia escasa 

secreción sero hemática RHA presentes blando/ depresivo, tolera dieta 

Ap. Diagnóstico 

• puérpera de parto vaginal 

• PO 1 día de laparotomía exploratoria más histerectomía abdominal total más 

sutura de desgarro vaginal por atonía uterina 

• hemorragia postparto: atonía uterina resuelto  

• politransfudida. 

Terapeuta 

• Progresa dieta oral 
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• Analgesia optima 

• Movilización 

• Analítica control para el día de mañana 

• Alta mañana con resultados  

Fecha: 04/10/24   

hora: 11:55 UCIM Nº5 

Paciente hemodinámicamente estable: PA: 110/70 FC:66 FR: 20 SO2: 98 Tº:36.6 

Piel y faneras: elástica, turgente. Abdomen: blando, leve, distendido, tolera dieta 

oral, herida operatoria limpia, escasa secreción sero hemática, RHA presentes 

blando/ depresivo 

Ap. Diagnóstico 

• puérpera mediata de parto vaginal 

• hemorragia post parto resuelta 

• po2 histeroctomia abdominal total por atonía uterina 

• politransfundida 

Terapeuta 

• Alta de uci 

• deambulación asistida 

• nutrición hiperproteica 

• analgesia horaria 

SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN 

Fecha: 05/10/24 07:00am 

Paciente hemodinámicamente estable al examen: PA: 190/61   FC:68 FR: 18 Tº: 

36.2 SO2: 98%, AREG, LOTEP en alojamiento conjunto con su RN. piel pálida, 

refiere dolor tolerable a nivel de herida operatoria. abdomen: b/d leve dolor a la 

palpación herida operatoria sin apósito afrontado. Mamas: ligeramente turgente, 

simétricas secretoras. 

Ap. Diagnòstica 
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• Puérpera de PV 2ºdìa +22hrs. sutura por LU 2º DÌA +21hrs 

• PO 2ºdìa 19hrs. por atonía uterina 

• HAT por shock hipovolémico 

• Poli transfundida 

• Anemia moderada  

Terapéutica 

• dieta blanca hiperproteica LAU 

• Dieta proteica V.O 30 cc c/12hrs. 

• paracetamol 1 gr. V.O c/8hrs. 

• control de funciones vitales 

• sulfato ferroso 300mg 1 tableta V.O c/24hrs.  

• curación de heridas 

EVOLUCION EN SERVICIO DE HOSPITALIZACION 

Fecha: 06/10/24   hora: 07:00am 

Paciente hemodinámicamente estable al examen: PA: 110/50   FC:66 FR: 18 Tº: 

36.6 en alojamiento conjunto con RN. piel y faneras: hidrata. mamas: secretan 

calostro. abdomen:  

blando depresible con herida operatoria afrontada. genitales externos: loquios 

hemáticos escasos.  

Ap. Diagnòstica 

• puérpera de parto vaginal 4 dìas + legrado uterino + Alumbramiento 

incompleto 

• Post operada por HAT por atonía uterina 

• anemia moderada 

• politransfudida 

Terapéutica 

• dieta blanca hiperproteica +Líquido a voluntad 

• Dieta proteica V.O 30 cc c/12hrs. 
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• paracetamol 500 mg. V.O c/8hrs. 

• control de funciones vitales 

• sulfato ferroso 300mg 1 tableta V.O c/24hrs. 

• control de funciones vitales 

Fecha: 07/10/24   hora: 07:00am 

Paciente hemodinámicamente estable al examen: PA: 109/69   FC:66 FR: 18 Tº: 

36.6 en alojamiento conjunto con RN. Piel y mucosas: tibia, hidratadas y elásticas. 

Mamas: blandas y secretoras.  Abdomen: blando y depresible, herida quirúrgica 

afrontada 

Ap. Diagnòstica 

• puérpera de parto vaginal 5 días + legrado uterino + Alumbramiento 

incompleto 

• Post operada por HAT por atonía uterina 

• anemia moderada 

• politransfudida 

Terapéutica 

• Alta medica 

EPICRISIS  

Edad: 39 años   Paridad: G4 P3013  

Fecha de ingreso: 02/10/24     

Fecha de egreso: 07/10/24 

Días de permanencia: 5 días 

Motivo de consulta: 

Gestante acude por presentar contracciones uterinas y perdida de líquido amniótico 

Diagnóstico de ingreso: 

• Gesta cuatro de 39 semanas, 4 días por ecografía del primer trimestre. 
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• Trabajo de parto, fase activa. 

• Ruptura precoz de membranas más menos 1 hora. 

• ARO: EDAD MATERNA AVANZADA + PERIODO INTERGENESICO 

LARGO 

Resumen de la enfermedad actual, examen físico, evolución y exámenes 

auxiliares: 

Paciente procedente de emergencia refiere contracciones uterinas y pérdida de 

líquido amniótico en CO presentó persistencia de sangrado por lo que se le realizó 

legrado uterino, posterior a ello continuó el sangrado, por lo que se le realiza 

histerectomía total por atonía uterina. Actualmente la paciente refiere no presentar 

molestias. 

Intervenciones y /o procedimientos realizados: 

• Parto eutócico. 

• Histerectomía abdominal. 

Tratamiento instaurado: 

Analgésicos y hemáticos. 

Complicaciones: 

Ninguna 

Condición del egreso 

Mejorada. 

Diagnósticos finales del egreso en orden de importancia: 

• Puérpera vaginal, 5 días más, legrado uterino más 

• Post operada Hemorragia aguda total por atonía uterina + legrado uterino
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• Anemia moderada 

• Poli transfundido  

Indicaciones del alta: 

• Paracetamol, 500 miligramos cada 8 horas por 3 días vía oral. 

• Sulfato.Ferroso.300 miligramos cada 12 horas por 30 días y horarios. 
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2.3 DISCUSIÓN  

De acuerdo con el objetivo específico 1, que consiste en determinar los factores 

sociodemográficos asociados a la hemorragia postparto (HPP) en el INMP, 2024 se 

identificaron en el contexto clínico, la paciente tiene 39 años, lo que se alinea con 

los hallazgos de Calderón J. (2023), quien evidenció que las féminas que tienen más 

de 30 años tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con HPP. Este 

hallazgo es consistente con la literatura, que sugiere que la edad avanzada puede 

estar asociada con un mayor riesgo de comorbilidades y complicaciones obstétricas. 

Además, el estado civil de la paciente, conviviente y ama de casa con educación 

universitaria incompleta, refleja la situación de muchas mujeres en contextos 

similares. Este aspecto es coherente con los resultados de Ledesma M. (2021), 

donde se encontró que el estado civil y el nivel educativo son factores relevantes en 

la incidencia de HPP. Aunque el estado civil y la ocupación no fueron los 

principales focos en las investigaciones revisadas, su inclusión en el análisis apunta 

a la relevancia de contemplar la situación socioeconómico de las pacientes. En el 

estudio de Isla E. (2023), se mencionó que las mujeres jóvenes (menores de 16 

años) presentaban un riesgo significativo, lo que contrasta con el contexto clínico, 

ya que la fémina tiene 39 años, pero subraya la necesidad de prestar atención a 

diferentes grupos de edad. La teoría de la vulnerabilidad social en salud sugiere que 

los factores sociodemográficos pueden influir en el acceso a atención y la 

excelencia de las prestaciones adquiridas, lo que puede agravar el riesgo de 

complicaciones postparto. En conjunto, estos hallazgos sugieren que, a pesar de las 

diferencias en la población estudiada, los factores sociodemográficos desempeñan 

un papel crucial en la identificación de riesgos asociados a la HPP.   

De acuerdo con el objetivo específico 2, se determinó que los factores gineco       

obstétricos asociados a la hemorragia postparto son la paridad elevada, antecedente 

de aborto, periodo intergenésico largo, controles prenatales inadecuados, ruptura 

prematura de membranas y el parto precipitado. Estos hallazgos son consistentes 

con investigaciones anteriores, como las de Aguirre y Huancatara (2022) e Isla E. 

(2023), que también destacan la paridad elevada y el manejo inadecuado de los 

controles prenatales como factores de riesgo significativos para la hemorragia 

postparto. En el caso clínico, la paciente presenta una paridad G4 P2012, lo que 
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implica una carga obstétrica considerable y un mayor riesgo de complicaciones, 

especialmente considerando que solo ha tenido un aborto en 2016, lo que sugiere 

un periodo intergenésico potencialmente largo.  

Asimismo, la  carencia de evaluaciones prenatales adecuados se refleja en los 

resultados de Calderón J. (2023) y Catuto L. (2022), donde se observó que las 

mujeres con un bajo número de controles prenatales (CPN < 2) tuvieron un mayor 

riesgo de hemorragia postparto. La ruptura prematura de membranas, identificada 

en el caso, podría haber contribuido al inicio de la labor de parto más complicado, 

aumentando el riesgo de atonía uterina y hemorragia postparto. Esto se respalda con 

los hallazgos de Aquino E. (2023), que indican que esta condición puede llevar a 

un manejo obstétrico más complejo, incrementando la posibilidad de 

complicaciones durante y después del parto.  

Finalmente, el parto precipitado, otro factor relevante, puede haber limitado el 

tiempo disponible para la intervención médica adecuada, contribuyendo así al 

manejo ineficaz de la hemorragia postparto. Este factor ha sido mencionado en 

múltiples estudios, resaltando su influencia en el riesgo de complicaciones 

postparto. Esto quiere decir que es crucial mejorar la atención prenatal y optimizar 

el manejo durante el parto para mitigar los riesgos asociados a estos factores gineco 

obstétricos, asegurando así la salud materna y reduciendo la incidencia de HPP.  

En relación con el tercer objetivo específico, que busca distinguir los factores de 

manejo asociados a la HPP en el INMP, 2024, el caso clínico resalta varios aspectos 

críticos relacionados con el manejo obstétrico. La paciente, que presentó una 

hemorragia postparto significativa que culminó en una histerectomía abdominal 

debido a atonía uterina, pone de relieve la importancia de un manejo adecuado 

durante el parto y el postparto. El manejo inadecuado en este contexto se puede 

considerar un error crítico, ya que la HPP es una complicación prevenible con 

intervenciones adecuadas y oportunas. En este caso, se observa que, a pesar de la 

aparición de factores de riesgo así como la paridad múltiple y la historia de un 

aborto previo en 2016, no se implementaron estrategias de monitoreo y atención 

adecuadas durante el parto. Este tipo de error de  manejo se correlaciona con los 

hallazgos de Panca y Puma (2024), que identificaron que la retención placentaria y 
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la anemia gestacional, entre otros factores, pueden ser prevenidos mediante un 

manejo obstétrico proactivo. La falta de una evaluación constante y la ausencia de 

intervención temprana frente a signos de hemorragia pueden llevar a un desenlace 

adverso, como el que se presentó en este caso.  Además, el estudio de Garcia M. 

(2022) destaca que un manejo clínico efectivo, que incluye la administración 

oportuna de medicamentos como oxitocina y ergometrina, es esencial para el 

control de la HPP. La omisión de estas intervenciones puede considerarse un error 

en el manejo, que no solo expone a la paciente a complicaciones innecesarias, sino 

que también puede resultar en intervenciones quirúrgicas de emergencia, como la 

histerectomía, que podrían haberse evitado con un enfoque más preventivo ya que 

la base teórica subraya que un manejo obstétrico integral y la formación del 

personal de salubridad son esenciales para garantizar una respuesta rápida y 

adecuada ante situaciones críticas. Los protocolos de manejo que incluyan la 

identificación y atención de factores de riesgo, así como el monitoreo continuo de 

la madre durante el trabajo de parto, son fundamentales para disminuir la incidencia 

de HPP y optimizar los efectos maternos. En este sentido, el error en el manejo 

observado en el caso clínico resalta la necesidad urgente de revisar y reforzar las 

prácticas clínicas en el entorno obstétrico.
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 2.4 CONCLUSIONES 

• Se determinó que si existen factores de riesgo asociado a la hemorragia 

postparto  

• Se determinó que factores sociodemográficos asociados a la hemorragia 

postparto son la edad materna avanzada, el estado civil de convivencia y el 

grado de instrucciòn de universitario incompleto  

• Se determinó que factores ginecoobstètricos asociados a la hemorragia 

postparto son la paridad elevada, antecedente de aborto, periodo 

intergenèsico largo, controles prenatales inadecuados. ruptura prematura de 

membranas y el parto precipitado  

• Se determinó que factores de manejo asociados a la hemorragia postparto 

son falta de evaluación adecuada de las membranas y omisión de 

intervenciones ante signos de hemorragia. 
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 2.5 RECOMENDACIONES 

• Se debe realizar investigaciones periódicas y estudios de seguimiento para 

identificar y evaluar continuamente los elementos de riesgos asociados a la 

HPP en la población atendida en el INMP, con el fin de ajustar los 

procedimientos y optimizar los efectos maternos.  

• Implementar programas de educación y sensibilización dirigidos a mujeres 

con edad materna avanzada y sus familias, enfocándose en la relevancia de 

la asistencia prenatal adecuada, así como en la identificación temprana de 

riesgos asociados a la HPP, incluyendo la necesidad de controles prenatales 

regulares. 

• Establecer protocolos que aseguren un monitoreo exhaustivo durante el 

embarazo, especialmente para mujeres con paridad elevada, antecedentes de 

aborto y condiciones como la ruptura prematura de membranas, para 

permitir intervenciones oportunas y reducir el riesgo de HPP.  

• Capacitar al personal de salud en la evaluación continua y adecuada de las 

membranas y en la identificación temprana de signos de hemorragia, así 

como en la implementación de intervenciones específicas y efectivas para 

prevenir complicaciones relacionadas con la hemorragia postparto. 
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