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RESUMEN  

La hemorragia posparto es una emergencia obstétrica, la cual es potencialmente 

evitable, por lo que es fundamental la detección temprana de factores de riesgo 

modificables. Objetivo: Determinar si la anemia y la obesidad en el embarazo son factores 

de riesgo asociados al desarrollo de hemorragia posparto en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón en el año 2017 -2022. Metodología: El estudio fue no experimental, 

transversal, analítico y retrospectivo, de tipo casos y controles. Se conformaron 2 grupos, 

el grupo de casos fue de 131 pacientes con hemorragia posparto y el grupo de control 

fueron 131 pacientes sin hemorragia posparto; en total se revisó 262 historias clínicas, la 

selección de los casos y de los controles fue de tipo probabilístico, por muestreo aleatorio 

simple. Además, se calculó Chi –Cuadrado, el Odds Ratio, el intervalo de confianza y el 

valor de p de Fisher. Resultados: De las pacientes con hemorragia posparto; el 44.3% 

tenían entre 18 a 25 años, el 58.8% eran de procedencia rural, el 75.6% tenían el grado 

de instrucción secundaria, el 37.4% eran multíparas, el 71% tenían menos de 6 controles 

prenatales, el 95.4% finalizaron su parto vía vaginal y el 94% de las hemorragias fueron 

causadas por la atonía uterina; con respecto a los factores de riego tenemos a la anemia 

leve (OR: 3.64; IC: 2.00-6.63; p: 0.000), anemia moderada (OR: 3.40; IC: 1.92-6.00; p: 

0.000), anemia severa (OR: 4.09; IC: 0.45-37.1; p: 0.000), obesidad grado I (OR: 6.86; 

IC: 3.18-14.7; p: 0.000), obesidad grado II (OR: 6.24; IC: 1.74-52.5; p: 0.045) y obesidad 

grado III (OR: 7.34; IC: 0.89-60.50; p: 0.031). Conclusiones: Se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre la anemia y la obesidad como factores de riesgo de 

hemorragia posparto.  

Palabras clave: Anemia, Obesidad, Factores, Hemorragia, Posparto.  
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ABSTRACT  

Postpartum hemorrhage is an obstetric emergency, which is potentially 

preventable, so early detection of modifiable risk factors is essential. Objective: To 

determine whether anemia and obesity in pregnancy are risk factors associated with the 

development of postpartum hemorrhage in the Manuel Núñez Butrón Regional Hospital 

in 2017-2022. Methodology: The study was non-experimental, cross-sectional, analytical 

and retrospective, case-control type. Two groups were formed, the case group was 131 

patients with postpartum hemorrhage and the control group was 131 patients without 

postpartum hemorrhage; a total of 262 medical records were reviewed, the selection of 

cases and controls was probabilistic, by simple random sampling. In addition, Chi-

Square, Odds Ratio, confidence interval and Fisher's p-value were calculated. Results: Of 

the patients with postpartum hemorrhage, 44.3% were between 18 and 25 years old, 

58.8% were from rural areas, 75.6% had a high school education, 37.4% were 

multiparous, 71% had less than 6 prenatal checkups, 95.4% had vaginal delivery, and 

94% of the hemorrhages were caused by uterine atony; with respect to risk factors we 

have mild anemia (OR: 3.64; CI: 2.00-6.63; p: 0.000), moderate anemia (OR: 3.40; CI: 

1.92-6.00; p: 0.000), severe anemia (OR: 4.09; CI: 0.45-37.1; p: 0.000), obesity grade I 

(OR: 6.86; CI: 3.18-14.7; p: 0.000), grade II obesity (OR: 6.24; CI: 1.74-52.5; p: 0.045), 

grade III obesity (OR: 7.34; CI: 0.89-60.50; p: 0.031). Conclusions: A statistically 

significant association was found between anemia and obesity as risk factors for 

postpartum hemorrhage. 

Keywords: Anemia, Obesity, Factors, Hemorrhage, Postpartum.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó 287 mil muertes maternas 

causadas por el embarazo o el parto.(1) De estas muertes el 99% se presentaron en países 

en desarrollo, en especial en zonas rurales y comunidades con bajos ingresos económicos. 

Sin embargo, el 40% de estas muertes podrían haber sido eludidas, debido a que la 

mayoría de estas muertes fueron ocasionadas por hemorragias graves que se presentaron 

ulterior al parto.(2)   

A nivel mundial, cada año se registran 14 millones de puérperas con hemorragia 

posparto, de las cuales 70 000 fallecen. La población general tiene una incidencia del 1 

al 5% de desarrollar dicha patología. La relevancia de esta condición radica en que el 90% 

de estos casos son potencialmente evitables. En consonancia con lo reportado en el ámbito 

global, en Perú continúa siendo la principal causa de mortalidad materna. De igual 

manera, en la región de Puno desde 2017 hasta 2022 se presentaron 114 (5.05%) muertes 

maternas, de las cuales la principal causa fue la hemorragia posparto.(3)    

Asimismo, la anemia también es considerada un problema de salud pública, de 

acuerdo con la OMS reportó que el 41% de las gestantes padecen de anemia. En el Perú, 

la frecuencia de anemia gestacional es del 25.3%; esta prevalencia varía en función a la 

altitud en que se encuentra la gestante, cuya frecuencia es directamente proporcional a la 

altitud, es decir, tiene una frecuencia del 31.5% a altitudes entre los 3000 y 3999 m.s.n.m. 

y una prevalencia del 47.1% a altitudes entre los 4000 y 4999 m.s.n.m. Por esta razón, 
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Puno, al encontrarse a 3827 m.s.n.m., presenta una elevada prevalencia, ostentado el 

segundo lugar en la frecuencia de anemia gestacional, con un 42.8%.(4,5)  

Por lo general, en las mujeres en edad fértil, la menstruación produce pérdida de 

hierro de 0.45 a 0.56 mg/día, dicha pérdida debería ser compensada mediante una dieta 

saludable rica en minerales como el hierro. Sin embargo, en las mujeres con déficit 

nutricional o en aquellas con pérdidas menstruales abundantes, se genera una anemia por 

déficit de hierro. Por tal razón, el 40% de mujeres presentan anemia previo al embarazo, 

lo cual genera un problema debido a que las reservas de hierro en la anemia se encuentran 

disminuidas o en el peor de los casos ausentes. Por tal motivo, el 90% de las mujeres 

inician su embarazo con reservas de hierro menores a 500 mg, lo cual es insuficiente para 

compensar los requerimientos propios del embarazo.(6,7)  

Durante la gestación, la demanda de hierro es alta, por lo cual las gestantes 

experimentan primordialmente anemia por déficit de hierro. Esto es explicado por los 

cambios fisiológicos que suceden durante el embarazo, las pacientes presentan anemia 

por la hemodilución que se da desde el segundo trimestre del embarazo, por el incremento 

marcado del volumen plasmático. Entonces si el 90% de las mujeres ingresan con  

reservas insuficientes de hierro esto acrecentaría aún más la anemia durante la 

gestación.(8)  

Ciertamente la presencia de anemia en el embarazo trae complicaciones fetales 

como el retraso del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, parto prematuro y un bajo 

rendimiento mental y psicomotor.(9) 

Actualmente la obesidad se ha convertido en una epidemia mundial, ya que más 

de 4000 millones de personas en el mundo padecen dicha patología. Se estima que para 
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el año 2035 el 51% de la población mundial sufrirá obesidad. En América latina se 

registró 140 millones (23%) de personas con obesidad.(10) 

Según ENDES reportó que en el Perú en el año 2022 la frecuencia de obesidad en 

la población en general fue de 25.6% y de las gestantes con obesidad fue del 14.8%, este 

incremento en su prevalencia con respecto a años anteriores se evidenció principalmente 

en la sierra y la selva. Siendo Puno uno de los departamentos donde se observó un 

incremento en su prevalencia llegando a un valor de 56.1%, en especial en zonas rurales 

y poblaciones con bajos ingresos económicos.(10) 

En efecto la obesidad en la gestante predispone a padecer complicaciones 

maternas como la pérdida del producto de la gestación, la preeclampsia y la diabetes 

gestacional; así como también complicaciones fetales tales como macrosomía fetal.(11)  

Por último, es importante recordar que un 54 – 93% de estas muertes se pueden 

minimizar con una prevención oportuna, ya que existen factores de riesgo que pueden ser 

potencialmente modificables como es el caso de la obesidad y la anemia, si se logran 

detectar durante el control prenatal de forma temprana, oportuna y adecuada se puede 

intervenir con suplementos de hierro, con una dieta saludable, incluso se puede plantear 

la culminación del parto en una institución que cuente con un centro quirúrgico y banco 

de sangre en caso de complicarse y requerir trasfusión sanguínea, y de esta manera lograr 

un gran impacto en la reducción en la  morbimortalidad materna y perinatal.(12) 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

1.2.1. Problema general  

¿Son factores de riesgo la anemia y obesidad en el embarazo para el 

desarrollo de hemorragia posparto en gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el periodo del 2017 - 2022?   

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuál es la frecuencia de anemia en el embarazo en pacientes del hospital 

regional Manuel Núñez Butrón de Puno en los años 2017-2022? 

- ¿Cuál es la frecuencia de obesidad en el embarazo en pacientes del hospital 

regional Manuel Núñez Butrón de Puno en los años 2017-2022? 

- ¿Cuál es la relación de los grados de anemia en el embarazo y la 

hemorragia posparto en el hospital regional Manuel Núñez Butrón de Puno 

en los años 2017-2022?   

- ¿Cuál es la asociación de los grados de obesidad en el embarazo y la 

hemorragia posparto en el hospital regional Manuel Núñez Butrón de Puno 

en los años 2017-2022? 

- ¿Cuáles son las características obstétricas de las gestantes con hemorragia 

posparto en el hospital regional Manuel Núñez Butrón de Puno en los años 

2017-2022? 
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1.3. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.3.1 Hipótesis general 

Hipótesis Nula (Ho): La anemia y la obesidad en el embarazo no son 

factores de riesgo de hemorragia posparto en las gestantes atendidas en el Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón de Puno en los años 2017-2022. 

Hipótesis alternativa (Ha): La anemia y la obesidad en el embarazo son 

factores de riesgo de hemorragia posparto en las gestantes atendidas en el Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón de Puno en los años 2017-2022. 

1.4. JUSTIFICACIÓN  

La hemorragia posparto se define como la pérdida sanguínea de más de 500 ml si 

la vía del parto es vaginal y más de 1000 ml si la vía del parto es por cesárea.(13) Es una 

de las principales causas de mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. La gran 

mayoría de los casos son producto principalmente de la atonía uterina.(14) 

Esta patología es potencialmente evitable hasta en un 90% de los casos, por lo 

tanto, para reducir su presentación debemos hacer hincapié en los factores de riesgo; estos 

se dividen en modificables y no modificables; dentro de los no modificables podemos 

mencionar a las multíparas añosas, la sobre distensión del útero (debido a embarazo 

múltiple, macrosomía fetal, polihidramnios, miomas intramurales). Y dentro de los 

factores de riesgo modificables, aún no se tienen muchos estudios en la región de Puno, 

sin embargo, en otras regiones del Perú proponen a la anemia y a la obesidad gestacional 

como factores de riesgo altamente evitables.(15)  

La necesidad de hierro en el transcurso de la gestación aproximadamente es de 1 

000 mg, para satisfacer las demandas tanto del feto como de la madre, debido a esta alta 
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demanda muchas de ellas tienen la tendencia a padecer de anemia por déficit de hierro, y 

en los casos de gestantes con anemia previa al embarazo agrava más aún su 

deficiencia.(16) Por consiguiente, la presencia de anemia conlleva una disminución en el 

trasporte de oxígeno, lo que ocasiona secreción de óxido nítrico, sustancia que relaja la 

musculatura lisa uterina y vascular, generando atonía uterina y posteriormente sangrado 

excesivo posterior al parto.(17) 

En las mujeres con obesidad se describen niveles elevados de colesterol, en 

especial de lipoproteínas de muy baja densidad.(18) Este último causa un descenso de la 

concentración de calcio en el sarcoplasma de las células del musculo liso en el transcurso 

de la contracción, con lo que llegan a disminuir la contractibilidad muscular generando 

atonía uterina y posteriormente sangrado excesivo posterior al parto.(19,20)  

Por consiguiente, en este estudio se pretende analizar si la anemia y la obesidad 

en el embarazo predicen el desarrollo de hemorragia posparto, para de esta manera 

identificar de forma precoz el riesgo, valorando en el control prenatal la ganancia de peso 

materno, los valores de hemoglobina. De esta manera dar un tratamiento oportuno, 

disminuir la morbimortalidad, acortar la estancia hospitalaria y reducir el costo de la 

atención.(21) 

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.5.1. Objetivo general  

Determinar si la anemia y la obesidad en el embarazo son factores de 

riesgo asociados al desarrollo de hemorragia posparto en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022.   



22 

 

1.5.2. Objetivos específicos 

- Determinar la frecuencia de anemia en el embarazo en pacientes del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022.   

- Determinar la frecuencia de obesidad en el embarazo en pacientes del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022.   

- Relacionar los grados de anemia en el embarazo con la hemorragia 

posparto en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -

2022.   

- Asociar los grados de obesidad en el embarazo con la hemorragia posparto 

en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022.  

- Identificar las características obstétricas de las pacientes con hemorragia 

posparto en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -

2022.    
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CAPÍTULO II  

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. A nivel internacional  

Polic, A., et al. “El impacto de la obesidad en el tratamiento y los 

resultados de la hemorragia posparto”. Estados Unidos. 2022. Objetivo: evaluar 

el efecto de la obesidad en el tratamiento y el resultado del sangrado posterior al 

parto. Metodología: se realizó un estudio retrospectivo, donde se comparó mujeres 

con obesidad y mujeres sin obesidad. Resultados: de un total de 9890 partos, 2.6% 

presentaron hemorragia. También se demostró que las gestantes con obesidad 

tienen mayor probabilidad de terminar la gestación vía cesárea, con mayor 

cantidad de pérdida sanguínea, de recibir cualquier agente uterotónico y de 

terminar en quirófano. Las gestantes con obesidad tenían mayor posibilidad de 

padecer hemorragia grave, además requirieron mayor número de unidades de 

sangre para ser trasfundidas. Conclusión: las gestantes con obesidad tienen mayor 

probabilidad de presentar morbilidad grave y de requerir mayor cantidad de 

unidades de sangre para ser trasfundidas.(22)  

Borovac, A., et al. “Factores de riesgo de hemorragia posparto y sus formas 

graves con pérdida de sangre evaluada objetivamente: un estudio de cohorte 

prospectivo”. Brasil. 2021. Objetivo: reconocer los factores asociados con 

sangrado posparto y hemorragia posparto severa y cuantificar objetivamente la 

pérdida de sangre. Metodología: la pérdida sanguínea se calculó sumando el 

volumen recolectado en las sabanas con el peso de las gasas, compresas, pañales 
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usados por las gestantes en el periodo de 2 horas. Resultados: de un total de 270 

gestantes. Después de las 2 horas la perdida sanguínea promedio fue 427,49ml. El 

31% ósea 84 gestantes sangraron más de 500ml y el 8.2% esto quiere decir 22 

mujeres sangraron más de 1000ml. La episiotomía, el segundo periodo del trabajo 

de parto prolongado, el uso de fórceps se asoció con pérdida sanguínea mayor a 

500ml. La anemia antes del parto y la episiotomía previa se asociaron con pérdida 

sanguínea de 1000ml. Conclusión: la segunda fase de trabajo de parto prolongado, 

la episiotomía y el antecedente de anemia se asocian a mayor prevalencia de 

sangrado posterior al trabajo de parto.(23)  

Bombón, J., et al. “Correlación anemia gestacional y hemorragia posparto. 

Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba”. Ecuador. 2021. 

Objetivo: precisar la asociación entre anemia a lo largo del embarazo y hemorragia 

posparto. Metodología: se realizó un análisis cuantitativo, descriptivo, corte 

transversal. Resultados: de un total de 150 pacientes, 24 gestantes tenían anemia 

y luego desarrollaron hemorragia posparto, 42 pacientes no tenían anemia pero si 

desarrollaron hemorragia posparto. Por otro lado se encontró que de un total de 

78 mujeres que no ingirieron suplementos con hierro o ácido fólico, 55 

desarrollaron hemorragia y 23 no desarrollaron hemorragia posterior al parto. 

Conclusión: existe asociación entre la anemia en gestantes en el transcurso de la 

gestación con la presencia de hemorragia posparto.(24) 

Gonzáles, A. “Factores asociados a hemorragia posparto primaria en las 

pacientes atendidas en el hospital Vicente Corral Moscoso”. Ecuador. 2019. 

Objetivo: establecer los factores asociados a hemorragia posparto. Metodología: 

se estableció como casos fueron 120 mujeres con el diagnóstico de hemorragia 
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posparto y como controles 120 mujeres sin el diagnóstico de hemorragia posparto. 

Resultados: 45% eran casos y 40.3% eran controles, la comorbilidad más 

frecuente en un 70.83% fue la obesidad y el sobrepeso, otros factores relacionados 

fueron atonía, conducción del parto y tejido placentario retenido. Conclusión: la 

edad promedio de presentación fue 25.47 años, jóvenes, las alteraciones más 

frecuentemente presentadas fue el sobrepeso y la obesidad, además de atonía 

uterina, retención de tejido placentario.(25)  

Parks, S., et al. “Anemia materna y resultados maternos, fetales y 

neonatales en un estudio de cohorte prospectivo en India y Pakistán”. 2019. 

Objetivo: describir la relación de anemia con complicaciones tanto en la madre, 

en el feto como en el neonato. Metodología: se realizó un estudio prospectivo por 

42 días posteriores al parto, donde se valoró el nivel de hemoglobina en base a los 

criterios de la OMS. Resultados: de un total de 92 247 partos, un 87.8% tenían 

madre con anemia (leve 37.9%, moderada 49.1% y grave 0.7%) la anemia materna 

se relacionó con bajo peso al nacer (menor a 1500 gr), parto pretérmino y sangrado 

materno. Además, la anemia severa se relacionó con mortalidad fetal y neonatal, 

pero no con la mortalidad materna. Conclusión: que la anemia materna severa se 

relaciona con complicaciones maternas (como la hemorragia posparto), fetales y 

neonatales.(26) 

2.1.2. A nivel nacional  

Coronel, F. “Grado de anemia durante la gestación como factor de riesgo 

para hemorragia postparto por atonía uterina en pacientes atendidas en el Hospital 

Belén”. Trujillo. 2023. Objetivo: definir si el nivel de hemoglobina es factor de 

riesgo para el sangrado posparto. Metodología: se realizó un estudio, donde de un 
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total de 150 mujeres. Resultados: la anemia leve fue factor de riesgo 

estadísticamente significativo con una razón de probabilidad de 3,99, la anemia 

moderada con una razón de probabilidad de 6,49 y la anemia severa con una razón 

de probabilidad de 14,25 para el desarrollo hemorragia posterior al parto a causa 

de atonía uterina. Conclusión: el nivel de anemia si es un factor de riesgo para el 

desarrollo de hemorragia posterior al parto.(27)  

Silva, L., et al. “Hemorragia posparto precoz en puérperas atendidas en el 

centro de Salud Huaccana Chincheros 2019 y 2020”. Apurímac. 2022. Objetivo: 

especificar las pacientes con hemorragia posterior a la atención del parto. 

Metodología: se desarrolló un estudio descriptivo, retrospectivo, de un total de 

322 puérperas, de las cuales 21 de ellas representaron la muestra. Resultados: 

desarrollaron hemorragia posparto un 6.5% de pacientes, pero no se desarrolló 

hemorragia posparto en el 93,5% de los pacientes. En cuanto a la peculiaridad 

epidemiológica el 28.6% son menores de 19 años y 19 -34 años, el 42.8% son 

mayores de 35 años. El 100% de las embarazadas terminaron su gestación de 

forma natural, el 61.9% tuvo un precedente de aborto, el 9.5% un precedente de 

cesárea. El 9.5% no presento anemia, el 38.1% presento anemia leve y el 52.4% 

tenía anemia moderada. Conclusión: la prevalencia de hemorragia posparto fue 

del 6,5% de los que 42.8% eran mayores de 35 años, con ocupación de amas de 

casa, origen rural, con grado de instrucción secundaria, el 100% tenían embarazos 

que terminaron en parto espontaneo y el 90.5% presentaba anemia.(28)  

Fassio, B., et al. “Obesidad pregestacional como factor de riesgo asociado 

a hemorragia pos parto por atonía uterina en puérperas atendidas en el Hospital de 

Apoyo II-2 Sullana 2014-2019”. Piura. 2022. Objetivo: establecer si la obesidad 
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está relacionada a la presencia de hemorragia posparto por atonía. Metodología: 

se realizó un estudio retrospectivo, donde los casos fueron 62 y los controles 186. 

Resultados: el 25.8% de las pacientes tienen 24 hasta 29 años; 69.4% provenían 

de la zona costera, 45.2% tiene educación secundaria y el 66.1% tienen recursos 

económicos bajos; con respecto a los antecedentes 74.2% tuvo preeclampsia, 

69.4% tuvo placenta previa, 82.3% tuvo cesárea. Se informó sangrado posparto 

en un 0.8% de las mujeres mientras que en el 99.2% no se observó sangrado 

posparto. El 58,1% de las puérperas eran obesas antes del embarazo, el 25,8% 

tenían obesidad grado I y el 4.8% tenían obesidad grado III antes del embarazo. 

Conclusión: las puérperas que presentan obesidad antes de la concepción tuvieron 

2.4018 veces más riesgo de hemorragia posparto por atonía uterina.(29)  

Rodriguez, A. “Anemia y su asociación con las complicaciones materno-

fetales en gestantes del servicio gineco obstetricia del Hospital Santa Rosa, 2020”. 

Lima. 2021. Objetivo: estimar la asociación entre anemia y las complicaciones 

maternas y neonatales. Métodos: se utilizó 3400 historias clínicas de embarazadas, 

donde se tuvo como grupo casos a 91 pacientes con anemia y como grupo 

controles a 91 pacientes sin anemia. Resultados: En el grupo de embarazadas 

anémicas: el 82,5% tenían anemia leve, 16.5% tenían anemia moderada y 1,0% 

tenían anemia grave. Las complicaciones maternas encontradas fueron sangrado 

posterior al parto (RR:1,706; p=0.024), infección urinaria (RR: 1,860; p=0.000) y 

trabajo de parto pretérmino (RR: 1,618; p=0.019) y un peso bajo al nacimiento 

(RR: 1,576; p=0.033) como complicación neonatal. Conclusión: la anemia se 

asoció significativamente con hemorragia posparto.(30)   
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Mendoza, Y. “Obesidad como factor de riesgo para hemorragia posparto 

en un hospital nacional durante el año 2020”. Huancayo. 2021. Objetivo: 

demostrar si la obesidad es un factor de riesgo de sangrado posparto. Metodología: 

el estudio fue observacional, retrospectivo, donde el grupo de casos tuvo 32 

gestantes con sangrado posparto y el grupo controles 64 gestantes sin sangrado 

posparto. Resultados: de todos las gestantes 59.3% eran obesas (con un Odds 

Ratio de 2,79; con un IC de 95%: 1.69-3.89), siendo un 84.3% causado por atonía 

uterina. Conclusión: la obesidad es un factor de riesgo que puede desencadenar el 

desarrollo de hemorragia posparto en las gestantes atendidas en el Hospital 

Nacional Ramiro en el año 2020.(31) 

2.1.3. A nivel regional 

Gonzales, L. “Factores de riesgo para hemorragia posparto temprana en 

puérperas de parto vaginal en el Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno en el año 

2020”. Puno. 2021. Objetivo: establecer factores de riesgo para la presentación de 

sangrado posterior al trabajo de parto vaginal. Metodología: es retrospectivo, 

donde los casos fueron 91 mujeres que desarrollaron hemorragia posparto y los 

controles 91 mujeres que no desarrollaron hemorragia. Resultados: la incidencia 

fue de 7.5% y los factores relacionados a su presentación son: menores de 20 años, 

mayores de 35 años, antecedente de obesidad, atonía uterina. Conclusión: dentro 

de los factores de riesgo tenemos a las pacientes menores de 20 años y las mayores 

de 35 años, con precedente de diabetes, miomatosis, presión arterial elevada, 

periodo intergenésico de más de 5 años, atonía uterina, desgarro perineal y parto 

precipitado.(32)  



29 

 

Flores, C. “Anemia gestacional asociado a las Hemorragias post-parto en 

puérperas atendidas del Hospital II-I Ilave 2019”. Ilave. 2020. Objetivo: asociar a 

la anemia gestacional y la hemorragia post-parto en puérperas inmediatas. 

Metodología: estudio correlacional, prospectivo, no experimental donde se evalúo 

a 74 pacientes que tuvieron sangrado posparto. Resultados: se presentó con mayor 

frecuencia anemia leve en 81.0%, anemia moderada en 14.0% y anemia severa en 

4.1%, con respecto a la hemorragia posparto clase I en un 86.5%, clase II en un 

10, 8%, clase III en un 2.7%. Conclusión: se encontró relación entre la hemorragia 

posparto clase I con anemia leve, con un periodo intergenésico corto y con el 

número de partos.(33) 

2.2. MARCO TEÓRICO   

2.2.1. Definición de hemorragia posparto 

Mundialmente la principal causa de muerte materna es la hemorragia 

posparto, en especial en países en vías de desarrollo, pero es potencialmente 

prevenible, tradicionalmente está definida como aquella pérdida sanguínea de más 

de 500 ml posterior a un parto vaginal o una pérdida de más de 1000 ml posterior 

a un parto por cesárea o la caída del hematocrito en más del 10%.(34) 

Actualmente, según el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 

(ACOG) cambia la definición tradicional por una que no solo tiene en cuenta la 

pérdida de volumen, sino también la presencia de signos y síntomas que nos indica 

pérdida excesiva de sangre, es así que la define como una pérdida sanguínea 

mayor a un 1 litro o una pérdida sanguínea que se acompañe de sintomatología de 

hipoperfusión como taquicardia, palidez, debilidad y oliguria, dentro de las 

primeras 24 horas posteriores al parto independientemente de la vía de 
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culminación (vaginal o cesárea). No obstante, para que se puedan presentar los 

signos y síntomas de hipovolemia, es necesario haber perdido más del 25% del 

volumen sanguíneo total (es decir, más de 1500 ml).(35) 

2.2.2. Etiología de hemorragia posparto 

Dentro de las causas de hemorragia posparto tenemos:   

Atonía uterina: Es cuando el útero después del parto, en vez de estar duro, 

se torna blando debido a que el músculo uterino no logra contraerse después de la 

expulsión de los productos de la gestación, al no contraerse los vasos sanguíneos 

permanecen dilatados, permitiendo que el sangrado continúe. Siendo el principal 

causante de hemorragia posparto, hasta un 70%. Debido a esto, lo primero que 

debemos evaluar al enfrentar una hemorragia posparto es el útero.(36)  

Existen circunstancias que predisponen a atonía uterina, tales como la 

sobredistensión uterina, que puede ser provocada por la gestación múltiple, por 

una acumulación excesiva de líquido amniótico como en el polihidramnios, por 

miomas que se ubican dentro del músculo miometrial, situaciones que no pueden 

ser modificadas.(37) 

Otras causas pueden ser atribuidas a un agotamiento en la contracción 

uterina, a causa de un parto prolongado o a la aplicación de tratamientos 

farmacológicos que impiden la contracción miometrial. 

Trauma: Es cuando se evidencia una lesión a distintos niveles, ya sea a 

nivel del útero, en el cuello uterino, en el canal del parto o en la región perineal, 

que conducen a pérdida sanguínea constante. En algunas ocasiones existe acumulo 

de sangre en zonas ocultas que dan lugar a la formación de hematomas 
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vulvovaginales, el cual podría sangrar horas o días posteriores al parto. Por tal 

razón, si al palpar el útero, este se encuentra contraído y por debajo del ombligo,  

pensar primordialmente en trauma del canal del parto, ya que es la segunda causa 

de sangrado posterior al parto, hasta un 20%.(38)  

Dentro de las posibles causas que generan trauma tenemos: la nuliparidad, 

un parto precipitado, cuando el producto es más grande que el canal del parto y 

desgarros perineales. Estas situaciones podrían ocasionar lesión a nivel del canal 

del parto.  

Retención de tejido placentario: Es cuando la placenta no logra separase 

totalmente de la pared uterina, lo normal es que el desprendimiento y la expulsión 

de la placenta, generen una retracción continua y contracción óptima de los vasos 

sanguíneos, en caso de que una parte o toda la placenta quede retenida, no se da 

esta retracción continua y no existe oclusión de los vasos sanguíneos por lo que 

no se da el mecanismo de hemostasia, por consiguiente, el sangrado continúa. Por 

tal razón, pensamos principalmente en retención cuando el sangrado se da después 

de las primeras 24 horas posteriores al parto, ya que es causante de hemorragia 

posparto, hasta un 10%.(39) 

Las situaciones que predisponen esta retención son el acretismo 

placentario, placenta succenturiata, cirugía uterina previa o por una mala técnica 

en el alumbramiento.(40) 

Trombina: Se presenta cuando existen anomalías de coagulación y de las 

plaquetas, estas pueden ser preexistentes o adquiridas. Por consiguiente, esta 

deficiencia de los factores de coagulación va a afectar el otro mecanismo de 

hemostasia, que está generado por el estado de hipercoagulabilidad fisiológica de 
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la gestación, que genera la formación de coágulos. Es por ello que la deficiencia 

de estos factores va a ocasionar sangrado posparto, hasta un 1%.(41) 

2.2.3. Clasificación de hemorragia posparto  

La hemorragia posparto se clasifica de acuerdo al tiempo en el que se 

presenta en:  

Primaria o temprana: es la ocurre durante las primeras 24 horas posteriores 

al parto. Se debe principalmente a atonía uterina.  

Secundaria o tardía: ocurre después de las 24 horas hasta las 12 semanas 

después del parto. Se debe a retención de productos de la gestación.  

La otra forma de clasificación se basa de acuerdo a la pérdida de volumen 

o del hematocrito adaptada por Benedetti.   

- Clase I: cuando la pérdida de volumen es de 500 a 1000ml, o una pérdida 

de hematocrito de 10 al 15%.  

- Clase II: cuando la pérdida de volumen es de 1000 a 1500ml, o una pérdida 

de hematocrito de 16 al 25%. 

- Clase III: cuando la pérdida de volumen es de 1500 a 2000ml, o una 

pérdida de hematocrito de 26 al 35%. 

- Clase IV: cuando la pérdida de volumen es de más de 2000ml, o una 

pérdida de hematocrito mayor a 35%. 

2.2.4. Fisiología de la hemorragia posparto  

Al término de la gestación el aporte sanguíneo al útero es considerable, el 

útero recibe aproximadamente 500 a 800 ml/min, lo que le otorga un aumento del 
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gasto cardiaco de 30 al 50%. Por tal motivo, al momento del parto existe de uno a 

dos litros de exceso de sangre. La hemorragia posparto sucede en el tercer periodo 

del parto después de la expulsión de los productos de la gestación.(42)         

El trabajo de parto está constituido por tres periodos: en el primer periodo 

se produce la dilatación, en el segundo periodo ocurre la expulsión del recién 

nacido y en el tercer periodo ocurre la expulsión de la placenta. Durante el tercer 

periodo de parto o alumbramiento, las fibras del miometrio se contraen 

disminuyendo el volumen uterino; posterior a ello la placenta se desprende 

ocasionando la ruptura de los vasos sanguíneos, lo que provoca sangrado, ante 

este acontecimiento se producen contracciones en el miometrio, provocando la 

formación de un coágulo retroplacentario; este proceso normalmente dura de 15 a 

30 minutos, y si se extiende más de lo normal estamos frente a un alumbramiento 

prolongado. Por lo descrito anteriormente, la contracción es el procedimiento 

primordial encargado de la hemostasia de lecho placentario.(43) 

Además, existen otros cambios fisiológicos en la gestación que ayudan en 

el proceso de hemostasia del lecho placentario, estos cambios están dados por un 

aumento de los factores de coagulación y una disminución de los anticoagulantes 

naturales, generando un estado hipercoagulable que permite la formación del 

coágulo retroplacentario y de esa manera evita el sangrado excesivo que se 

ocasiona en el posparto.(44) 



34 

 

2.2.5. Características obstétricas  

2.2.5.1. Edad  

La edad cronológica es el tiempo que ha vivido una persona desde 

su nacimiento hasta el momento de presentación de dicha patología. La 

edad ideal para el desarrollo de un embarazo con baja probabilidad de 

presentar complicaciones oscila entre los 19 a los 35 años; por el contrario, 

edades fuera de estos rangos tienden a elevar la probabilidad de 

complicaciones tanto maternas como neonatales. Es importante recordar 

que las gestantes adolescentes tienen una falta de madurez biológica, 

psicológica e incluso social, en especial gestantes menores de 15 años que 

son propensas a mayores complicaciones maternas y neonatales.  

En estudios recientes se encontró que una edad materna ≥ 35 años 

aumenta el riesgo de hemorragia posparto. 

2.2.5.2. Procedencia  

Es el lugar de residencia habitual de la madre, se reportó mayor 

frecuencia de hemorragia posparto en gestantes de procedencia rural. La 

mayoría de las muertes maternas en un 99% se presentaron en países en 

desarrollo, en especial en zonas rurales y comunidades con bajos ingresos 

económicos.(2)   

2.2.5.3. Grado de instrucción  

El nivel de instrucción de una persona es el grado más alto de 

estudios que ha logrado alcanzar hasta la fecha en que presento la 

patología, es importante saber el grado de instrucción para que las 
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pacientes nos puedan entender y responder a las orientaciones e 

instrucciones brindadas. Ya que una gestante sin estudios tendrá menos 

facilidad de comprender en comparación de una con estudios superiores. 

2.2.5.4. Paridad  

Se refiere al número de partos que ha tenido la paciente. Las 

gestantes con mayor riesgo de desarrollar hemorragia posparto son 

aquellas que están en los extremos de paridad, así tenemos, a la nulípara y 

a la gran multípara, que tienen más de 4 gestaciones, debido a que el 

endometrio se debilita en cada gestación, además de que las fibras 

musculares se encuentran más dilatadas en comparación a las que nunca 

han experimentado una gestación, esta mayor dilatación ocasiona que la 

retracción y contracción sean vuelvan más lentas, con menos fuerza para 

comprimir los vasos sanguíneos espirales que normalmente sucede 

después del parto. 

2.2.5.5. Número de controles prenatales  

La atención prenatal es un proceso donde se realizan un conjunto 

de actividades, tales como, la preparación, orientación y planificación de 

la mujer, con la finalidad de que la misma logre afrontar de manera óptima 

el embarazo, parto y puerperio.  

La importancia de hacer un seguimiento de la gestación, es para 

poder detectar e intervenir oportunamente, en caso de encontrarnos 

factores de riesgo que puedan poner en peligro la vida de la madre y del 

neonato. Por ello el MINSA recomienda 6 controles prenatales como 
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mínimo para considerar un seguimiento adecuado, el contar con menos de 

6 controles prenatales nos hace considerar un insuficiente seguimiento, por 

ende, estas pacientes tendrán mayores posibilidades de desarrollar 

complicaciones. 

2.2.5.6. Tipo de parto  

El parto es el proceso mediante el cual una mujer experimenta una 

serie de contracciones uterinas rítmicas y progresivas que provocan la 

expulsión de los productos de la concepción, este proceso puede culminar 

mediante dos vías; la vía vaginal que se desarrolla de forma espontánea a 

través del canal del parto y la cesárea en el que se tiene que intervenir 

quirúrgicamente.  

Por lo general, el parto vía cesárea se asocia con un mayor riesgo 

de desarrollar hemorragia posparto, en comparación del parto vía vaginal. 

Por el contrario, en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón se reporta 

mayores casos de pacientes que terminan el parto vía vaginal. 

2.2.6. Definición de anemia  

Anemia es la disminución en el número de eritrocitos, la existencia de 

pocos eritrocitos se traduce en un déficit en el trasporte de oxígeno hacia los 

diversos tejidos, desabasteciendo las necesidades metabólicas de nuestro 

organismo. Esta disminución es demostrable al medir los valores de hemoglobina 

en la sangre.(45) 

La OMS define anemia cuando el valor de hemoglobina es inferior a 

11gr/dl. Por el contrario, el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 
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(ACOG) la define dependiendo al trimestre de gestación, es así que cuando 

estamos en el primer trimestre del embarazo consideramos anemia cuando el valor 

de hemoglobina está por debajo de 11gr/dl, en el segundo trimestre cuando está 

por debajo de 10.5 gr/dl y en el tercer trimestre cuando el valor está por debajo de 

11 gr/dl. O con respecto a la concentración del hematocrito, se habla de anemia 

cuando en el primer trimestre tenemos un valor de hematocrito menor del 33%, 

en el segundo trimestre un hematocrito menor del 32% y en el tercer trimestre un 

hematocrito menor del 33%.(46) 

2.2.7. Clasificación de anemia  

Para clasificar correctamente debemos tener en cuenta la altitud a la que 

se encuentran las gestantes, según la norma técnica del MINSA nos indica que a 

más de 1000 metros sobre el nivel del mar, se debe ajustar el valor de la 

hemoglobina aplicando el factor de corrección, así tenemos, a las gestantes que 

viven en Puno están a 3827 m.s.n.m. por lo que se les debe restar 3.1 gr/dl al valor 

hemoglobina observada para obtener la hemoglobina ajustada.(47)  

De acuerdo al valor de la hemoglobina la anemia se clasifica:  

- Anemia leve: hemoglobina de 10 a 10.9 gr/dl.  

- Anemia moderada: hemoglobina de 7 a 9.9 gr/dl.  

- Anemia severa: hemoglobina < 7 gr/dl. 

2.2.8. Anemia y hemorragia posparto  

Los cambios fisiológicos que se dan durante la gestación en especial en el 

segundo trimestre del embarazo son: un aumento del volumen sanguíneo en un 

50% y un incremento de la masa de glóbulos rojos en un 25%, el exceso de 
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volumen sanguíneo con respecto a la masa eritrocitaria es lo que provoca 

hemodilución fisiológica, lo que se ve reflejado en una disminución del valor de 

la hemoglobina y del hematocrito. Estos cambios se dan por la elevada demanda 

de perfusión que se da en el embarazo y para tener reservas que cubrirán las 

pérdidas sanguíneas que se produce durante el parto.(8)  

En el transcurso de la gestación, se experimenta un incremento en el 

requerimiento de hierro hasta tres veces más de lo habitual para satisfacer las 

necesidades propias del embarazo, tales como el aumento fisiológico de la masa 

de glóbulos rojos, donde se requieren unos 500 mg de hierro, para el desarrollo 

fetal unos 350 mg de hierro y para compensar las pérdidas sanguíneas que se 

producen posterior al parto unos 250 mg de hierro. Llegando a requerir un total 

de 1 000 mg, es decir, 15 a 30 mg diarios. La demanda de hierro se adecúa al 

trimestre de gestación, en el primer trimestre el hierro requerido diariamente es 

muy bajo de 0,8 mg (incluso menor al hierro requerido en la mujer no gestante). 

Las necesidades de hierro se incrementan de manera progresiva en los dos últimos 

trimestres; en el segundo trimestre se requiere de 4,4 mg de hierro y en el tercer 

trimestre este requerimiento se logra triplicar a 6,3 mg.(6,48)  

El hierro es un mineral esencial para el correcto funcionamiento de los 

glóbulos rojos, que tienen como función el transporte de oxígeno. Un nivel bajo 

de estos conduce a una disminución en el trasporte de oxígeno, lo que causa 

hipoxia, que a su vez estimula la producción de óxido nítrico.  

En virtud de lo expuesto previamente, la anemia más frecuente durante el 

embarazo es la anemia por deficiencia de hierro, la cual provoca un incremento 
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de hasta 7,5 veces en la secreción de óxido nítrico endotelial a nivel de las fibras 

musculares y de la pared de los vasos sanguíneos.(49)  

El óxido nítrico en el ámbito intracelular activa la guanil ciclasa soluble, 

lo que genera un cambio de guanosina 5 trifosfato a la guanosina 3,5 monofosfato 

cíclica (GMPc), lo que ocasiona una elevación de la concentración de GMPc hasta 

100 veces. En consecuencia, en el músculo liso, el GMPc hiperpolariza la 

membrana celular, inhibiendo el ingreso de calcio del espacio extracelular al 

espacio intracelular y reduciendo la sensibilidad de los miofilamentos al mismo, 

lo que provoca relajación muscular lisa a nivel miometrial y vascular.(50,51) 

Hay estudios que indican que la anemia no solo existe alteración en el 

óxido nítrico, sino que también la gestación altera la expresión a nivel placentario 

de proteínas angiogénicas como lo son el factor de crecimiento del endotelio 

vascular VEGF, factor de crecimiento placentario y nitrotirosina  los que también 

ocasionarían disfunción celular en el miometrio generando una alteración en la 

contracción.(52) 

2.2.9. Definición de obesidad  

La obesidad es una acumulación excesiva de tejido graso, su medición se 

da mediante el índice de masa corporal, el cual se logra calcular dividiendo el peso 

medido en kilogramos entre el cuadrado de la talla medida en metros. Según la 

OMS se habla de obesidad en la población adulta en general cuando el IMC es 

≥30 kg/m2, pero cuando nos referimos a obesidad gestacional no hay una 

clasificación exclusiva, por lo que al hablar de obesidad materna el peso a tener 

en cuenta es el pregestacional o el del primer trimestre del embarazo ya que los 

cambios empiezan desde el segundo trimestre de gestación.(53) 
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2.2.10. Clasificación de obesidad 

Según la organización mundial de la salud la obesidad se clasifica con 

respecto al índice de masa corporal en:   

- Peso normal (IMC 18.5 -24.9 kg/m2).  

- Sobrepeso (IMC 25.0 -29.9 hg/m2). 

- Obesidad grado I (IMC 30.0 a 34.9 kg / m2). 

- Obesidad grado II (IMC 35.0 a 39.9 kg / m2).  

- Obesidad grado III (IMC ≥40 kg / m2). 

2.2.11. Obesidad y hemorragia posparto  

Al inicio del embarazo se tiene un incremento a la sensibilidad a la insulina 

lo que lleva a una captación de glucosa en el tejido adiposo, sin embargo, mientras 

la gestación transcurre esto cambia a un estado de resistencia a la insulina lo que 

provoca una elevación de la glucosa en sangre, de esta manera se altera el 

metabolismo de los lípidos lo que ocasiona un incremento de los niveles de 

triglicéridos y de colesterol. Lo normal es que en gestantes con peso dentro de los 

valores normales tengan lipogénesis neta alrededor de las 12-14 semanas y 

lipólisis neta en las 34 a 36 semanas de gestación. A diferencia de las gestantes 

con obesidad que tienen lipólisis neta durante toda la gestación, esto lleva a un 

aumento del colesterol en especial del VLDL, el cual aumenta la viscosidad y 

disminuye la fluidez de la membrana celular del miometrio, afectando el paso del 

calcio extracelular al espacio intracelular, disminuyendo los niveles de calcio a 

nivel intracelular.(18)  
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El calcio es un ion esencial para la contracción, para tal función se puede 

utilizar el calcio que ingresa desde el extracelular o el calcio intracelular, que 

generalmente está almacenado en el retículo sarcoplásmico. Una elevación en la 

concentración de calcio en el espacio intracelular desencadena la interacción de la 

actina y la miosina fosforilada, lo que genera contracción, esto explicaría que 

cuando existe una disminución de su concentración a nivel intracelular cause lo 

contrario que es relajación de las células miometriales.(54) 

La disminución de la concentración de calcio en el interior de las células 

musculares lisas, no permite la contracción de las células musculares lisas, al no 

contraerse no habrá oclusión de los vasos sanguíneos espirales, afectando el 

principal mecanismo de hemostasia, generando atonía y posteriormente un 

sangrado posparto.(55) 

Por otra parte el calcio también es un elemento que interviene en la cascada 

de coagulación y en la agregación plaquetaria, una disminución en su 

concentración alteraría el estado hipercoagulable de la gestación, afectando de 

esta manera al otro mecanismo de hemostasia descrito anteriormente, provocando 

sangrado posparto.(20)   
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CAPÍTULO III  

MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El tipo de estudio fue:  

Observacional: Debido a que el investigador observó y no participó en la 

recopilación de las variables de estudio.  

Transversal: Porque las variables en estudio se midieron una sola vez. 

Analítico: Se compara dos grupos, el grupo de las gestantes con hemorragia 

posparto y el grupo de gestantes sin hemorragia posparto.  

Retrospectivo: Dado que la información recopilada de las variables se originó en 

el pasado, desde el 2017 hasta 2022.  

Casos y controles: Se representa como grupo de casos a las pacientes con 

hemorragia posparto y como grupo control a las pacientes sin hemorragia posparto. 

3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

El diseño fue no experimental, transversal, analítico. De tipo casos y controles. 

Debido a que se determinó la asociación entre los factores de riesgo; anemia y obesidad 

en el embarazo con la hemorragia posparto. 

3.3. UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN  

El trabajo fue realizado en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón; el Hospital 

está dentro de la categoría II-2, ubicado en la Región, Provincia y Distrito de Puno a 3827 
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m.s.n.m., cuya dirección postal se encuentra en el jirón Ricardo Palma N° 120. El hospital 

cuenta con 4 grandes servicios (ginecología - obstetricia, pediatría - neonatología, cirugía  

y medicina interna).   

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA  

3.4.1. Población  

La población atendida en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón 

desde el año 2017 al 2022 fue un total de 43 944 pacientes, de los cuales, en el 

área de ginecología y obstetricia desde el año 2017 al año 2022 se atendió un total 

de 16 570 pacientes.  

Tabla 1.  

Pacientes atendidas el servicio de Ginecología – Obstetricia 

Años  
Pacientes atendidas en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón 

2017 8567 

2018 8362 

2019 8984 

2020 5450 

2021 6313 

2022 6268 

Años  
Pacientes atendidas en el servicio de 

Ginecología - Obstetricia 

2017 3324 

2018 3044 

2019 3227 

2020 2420 

2021 2261 

2022 2294 
Fuente: Servicio de Ginecología – Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón. 

Con respecto a la cantidad de partos atendidos, desde el año 2017 al 2022 

se atendió un total de 8 419 partos vaginales y desde el año 2017 al 2022 se atendió 

un total de 3 258 partos por cesárea. 
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Tabla 2.  

Número de partos vaginales, cesáreas realizadas en el servicio de Ginecología – 

Obstetricia por años. 

Años Número de partos Vaginales 

2017 1580 

2018 1853 

2019 1527 

2020 1285 

2021 1034 

2022 1140 

Años Número de partos por Cesárea 

2017 715 

2018 337 

2019 667 

2020 530 

2021 519 

2022 490 
Fuente: Servicio de Ginecología – Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón.  

La población de estudio está constituida por un total de 812 gestantes 

hospitalizadas con el diagnóstico de hemorragia posparto en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón entre el año 2017 al 2022, las cuales cumplieron los 

criterios de inclusión y de exclusión. 

Tabla 3.  

Pacientes con diagnóstico de hemorragia posparto por años del servicio de 

Ginecología – obstetricia. 

Años 
Pacientes con diagnóstico de hemorragia 

posparto 

2017 217 

2018 232 

2019 112 

2020 55 

2021 101 

2022 95 
Fuente: Servicio de Ginecología – Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón.   
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3.4.2. Muestra  

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula para 

poblaciones finitas: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝑎

2 ∗ p ∗ q 

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 

 

Donde:  

n= tamaño de muestra  

N= tamaño de las gestantes con hemorragia posparto (812)  

Z= intervalo de confianza 95% (1.96) 

p= proporción esperada de gestantes con hemorragia posparto (0.5) 

q= proporción de gestantes que no tengan hemorragia posparto (q=1-p) 

e= error de estimación admisible en términos de proporción 5% (0.05)  

Reemplazando los valores en la ecuación: 

𝑛 =
812 ∗ (1.96)2 ∗ (0.5) ∗ (0.5) 

(0.05)2 ∗ (812 − 1) + (1.96)2 ∗ (0.5) ∗ (0.5) 
 

Resultado: n=262 

La aplicación de la fórmula dio como resultado el tamaño de la muestra de 

262 gestantes con el diagnóstico de hemorragia posparto que fueron atendidas en 

el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón. 

Una vez obtenida la muestra se conformó 2 grupos de estudio, un grupo de 

131 casos, que fueron las pacientes con diagnóstico de hemorragia posparto y el 
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segundo grupo de 131 controles que estuvo conformado por las pacientes que 

culminaron la gestación por parto vaginal sin diagnóstico de hemorragia posparto, 

se tomó 1 control por cada caso. 

3.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.5.1. Criterios de Inclusión  

- Pacientes gestantes mayores de 18 años. 

- Pacientes con el diagnóstico de hemorragia posparto. 

- Pacientes con historia clínica completa. 

- Pacientes con carnet de control prenatal. 

3.5.2. Criterios de Exclusión  

- Pacientes con historia clínica incompleta. 

- Pacientes que no cuenten con carnet de control prenatal. 

- Pacientes con otras enfermedades (placenta previa) 

- Pacientes que hayan culminado la gestación en otras instituciones y que 

acudan por complicaciones. 

3.6. TIPO DE MUESTREO 

La selección de los casos fue de tipo probabilístico, por muestreo aleatorio simple 

y la selección de los controles fue de tipo probabilístico, por muestreo aleatorio simple. 

De las historias clínicas que cumplieron con los criterios de inclusión y de exclusión. 
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3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, TÉCNICA E 

INSTRUMENTO 

3.7.1. Procedimiento de recolección  

El procedimiento realizado para la recolección de los datos fue, 

primeramente:   

Se solicitó autorización para acceder a la información al Director del 

Hospital. De igual forma, al Jefe del Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital (Anexo 3).  

Posteriormente, mediante la coordinación con el servicio de estadística del 

Hospital, se obtuvo una lista de las historias clínicas de las gestantes que han sido 

atendidas desde el año 2017 al 2022.  

Después se realizó la revisión de los expedientes clínicos y la recopilación 

de la información en la ficha de recolección de datos. 

Para finalizar, se procedió a añadir los datos recolectados en el programa 

de cálculo Excel para su posterior aplicación estadística en el programa SPSS 

v26.0. 

3.7.2. Técnica de recolección 

El método empleado fue la revisión documentaria de los expedientes 

clínicos de las gestantes hospitalizadas con y sin diagnóstico de hemorragia 

posparto en el área de Ginecología – Obstetricia, desde el año 2017 al 2022. 
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3.7.3. Instrumento de recolección de datos 

El instrumento para la recopilación de la información fue la ficha de 

recolección de datos (Anexo 1), el cual cumple con los criterios de confiabilidad 

y validez, ya que fue previamente validado por un juicio de expertos (Anexo 4). 

3.8. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

3.8.1. Procesamiento  

Una vez recolectados los datos, se establecieron para cada ítem filas y 

columnas en Excel v.2019; con la finalidad de transferir esos datos hacia el 

programa estadístico SPSS v.26 con el propósito de realizar figuras y tablas. 

3.8.2. Análisis de datos 

El procedimiento realizado fue calcular la prevalencia de pacientes con 

hemorragia posparto que tuvieron anemia y obesidad en el embarazo.  

Con el fin de describir las características obstétricas, tales como la edad, 

la procedencia, el grado de instrucción, la paridad, el número de controles 

prenatales, se empleó estadística descriptiva, calculando frecuencias absolutas y 

relativas.   

De igual modo, para identificar si la anemia y la obesidad en el embarazo 

están relacionados con la hemorragia posparto, se utilizó estadística analítica, 

mediante el programa estadístico SPSS se calculó el Odds Ratio (OR), el intervalo 

de confianza (IC) y el valor de p de Fisher, utilizando un nivel de confianza del 

95%, y considerando un margen de error de 5%. Para identificar si el factor está 

relacionado con la hemorragia posparto, se necesita un OR mayor de 1, ya que 
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cuando el OR es menor de 1 nos indica que es un factor protector, el IC no debe 

contener la unidad, y el valor de p debe ser menor a 0.05, debido a que un valor p 

mayor de 0.05 no tendría relación. 

Asimismo, se llevó a cabo un análisis de independencia chi-cuadrado para 

identificar la asociación entre la anemia y la obesidad con la hemorragia posparto. 

Y todo este análisis de base de datos fue realizado en el programa de SPSS v.26.0. 

3.9. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

El instrumento de recopilación de datos utilizado en este estudio, fue sujeto a un 

juicio de expertos del área de ginecología - obstetricia para su respectiva validación 

(Anexo 4). Los tres expertos en el área concluyeron que este instrumento es válido para 

su aplicación. Además, para determinar la confiabilidad de dicho instrumento se realizó 

un análisis estadístico mediante el método alfa de Cronbach con el programa SPSS v26.0. 

Tabla 4.  

Validez y confiabilidad del instrumento Alfa de Cronbach 

Alfa de Cronbach N° de elementos 

0,89 12 

Fuente: Elaboración propia 

Un valor de 0.89 en el análisis de Alfa de Cronbach, nos indica que el instrumento 

es confiable. 

3.10. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, no se mantuvo contacto con las 

pacientes, ni se intervino en el tratamiento, solo se empleó la información de las historias 
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clínicas con fines netamente académicos, motivo por el cual no se requirió el 

consentimiento informado.  

Manteniendo de forma confidencial los datos y la información de cada paciente, 

respetando en todo el proceso de la elaboración de la investigación los principios éticos 

redactados en la declaración de Helsinki y el código de ética del Colegio Médico del Perú. 

3.11. VARIABLES DEL ESTUDIO 

Las variables analizadas fueron: 

- Variable dependiente: Hemorragia posparto.  

- Variable independiente: Anemia en el embarazo, Obesidad en el embarazo.  

- Variables intervinientes: Características obstétricas. 

- Operacionalización de variables. (Anexo 2)  



51 

 

CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1. RESULTADOS  

Tabla 5.  

Frecuencia de anemia en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Diagnóstico de anemia N° % 

Sí presentó 152 58.0% 

No presentó 110 42.0% 

Total 262 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección propia 

Figura 1.  

Frecuencia de anemia en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  

En la tabla y figura se aprecia que la frecuencia de anemia en el embarazo es del 

58,0% (152) en las pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón. Mientras que 

el 42,0% (110) no presentó anemia en el embarazo. 
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Tabla 6.  

Frecuencia de obesidad en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón en el año 2017 - 2022. 

Diagnóstico de obesidad N° % 

Sí presentó 68 26.0% 

No presentó 194 74.0% 

Total 262 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección propia 

Figura 2.  

Frecuencia de obesidad en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  

Como se muestra en la tabla y figura, el 26,0% (68) de las gestantes que acuden 

al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón presentaron obesidad en el embarazo. 

Mientras que el 74,0% (194) no presentó obesidad en el embarazo. 
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Tabla 7.  

Grado de anemia en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 – 2022. 

Grado de anemia N° % 

No presentó 110 42.0% 

Anemia leve 69 26.3% 

Anemia moderada 78 29.8% 

Anemia severa 5 1.9% 

Total 262 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección propia  

Figura 3.  

Grado de anemia en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  

Tal como se observa en la tabla y figura, de las 262 gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón; el 29,8% (78) de las gestantes presentaron 

anemia moderada; el 26,3% (69) presentaron anemia leve; el 1,9% (5) presentaron anemia 

severa; y el restante 42,0% (110) gestantes no presentaron anemia. 
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Tabla 8.  

Grado de obesidad en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Grado de obesidad N° % 

No presentó 144 55.0% 

Sobrepeso 50 19.1% 

Obesidad grado I 53 20.2% 

Obesidad grado II 7 2.7% 

Obesidad grado III 8 3.1% 

Total 262 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección propia 

Figura 4.  

Grado de obesidad en el embarazo en pacientes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  

Tal como se aprecia en la tabla y figura, de las 262 gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón; el 55,0% (144) no presentaron obesidad en el 

embarazo; el 20,2% (53) presentó obesidad grado I; el 19,1% (50) desarrollaron 

sobrepeso en el embarazo; el 3,1% (8) presentaron obesidad grado III; y el restante 2,7% 

(7) presentaron obesidad grado II. 
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Tabla 9.  

Anemia y hemorragia posparto en las gestantes del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Anemia 

Hemorragia posparto 

Chi2 p OR IC 

Sí presentó No presentó 

N° % N° % 

Sí  109 83,2% 43 32,8% 68,258 0,000 10,14 5,65 - 18,21 

No  22 16,8% 88 67,2% 68,258 0,000 0,10 0,05 - 0,18 

Total 131 100,0% 131 100,0%             
Fuente: Ficha de recolección propia 

Figura 5.  

Anemia y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  

Tal como se observa en la tabla y figura se muestra que, de las 131 gestantes que 

sí presentaron hemorragia posparto, el 83,2% (109) sí presentó anemia y el 16,8% (22) 

no presentó anemia. Por otro lado, de las 131 gestante que no presentaron hemorragia 

posparto, el 67,2% (88) no presentó anemia y el 32,8% (43) sí presentó anemia. A su vez, 

de acuerdo a la prueba de Chi2 se muestra que hubo un valor p de 0,000 (p < 0,05). De 

manera que hubo relación significativa entre anemia y hemorragia posparto en las 

gestantes. Por otro lado, de acuerdo al OR resultante se muestra que las gestantes que sí 
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presentaron anemia tuvieron 10,14 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en 

comparación a las pacientes que no presentaron anemia. A su vez, de acuerdo a los 

intervalos de 5,65 hasta 18,21 el factor de riesgo hallado fue significativo. 

Tabla 10.  

Obesidad y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Obesidad 

Hemorragia posparto 

Chi2 p OR IC 

Sí presentó No presentó 

N° % N° % 

Sí  57 43,5% 11 8,4% 33,838 0,000 8,40 4,14 - 17,04 

No 74 56,5% 120 91,6% 33,838 0,000 0,12 0,05 - 0,24 

Total 131 100,0% 131 100,0%             
Fuente: Ficha de recolección propia  

Figura 6.  

Obesidad y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  
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91,6% (120) no presentó obesidad y el 8,4% (11) sí presentó obesidad. Por su parte, según 

la prueba de Chi2 se muestra que hubo un valor p de 0,000 (p < 0,05). De manera que 

hubo relación significativa entre obesidad y hemorragia posparto en las gestantes. A su 

vez, de acuerdo al OR resultante se muestra que las gestantes que sí presentaron obesidad 

tuvieron 8,40 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en comparación a las 

pacientes que no presentaron obesidad. A su vez, de acuerdo a los intervalos de 4,14 hasta 

17,04 el factor de riesgo hallado fue significativo. 

Tabla 11.  

Grados de anemia y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022. 

Anemia 

Hemorragia posparto 

Chi2 p OR IC 

Sí No 

N° % N° % 

No presentó 22 16,8% 88 67,2% 68,258 0,000 0,10 0,05 - 0,18 

Anemia leve 50 38,2% 19 14,5% 18,907 0,000 3,64 2,00 - 6,63 

Anemia moderada 55 42,0% 23 17,6% 18,693 0,000 3,40 1,92 - 6,00 

Anemia severa 4 3,1% 1 0,8% 1,835 0,176 4,09 0,45 - 37,13 

Total 131 100,0% 131 100,0%             
Fuente: Ficha de recolección propia  
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Figura 7.  

Grados de anemia y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022. 

Fuente: Elaboración propia  

En la tabla y gráfico se muestra que, de las 131 gestantes que sí presentaron 

hemorragia posparto, el 42,0% (55) presentó anemia moderada, seguido por el 38,2% (50) 
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que las gestantes que no presentaron anemia, tuvieron únicamente 0,10 veces riesgo de 

desarrollar hemorragia posparto, siendo un factor protector; y de acuerdo a los intervalos 

de 0,05 hasta 0,18 el factor protector fue significativo.  

A su vez, al respecto de la presencia de anemia leve, se observa que se relaciona 

significativamente con la hemorragia posparto en las gestantes (p = 0,000). Asimismo, de 

acuerdo al OR se muestra que las gestantes que sí presentaron anemia leve, tuvieron 3,64 

veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en comparación a las pacientes que no 

presentaron anemia leve; y de acuerdo a los intervalos de 2,00 hasta 6,63 el factor de 

riesgo hallado fue significativo. 

Por su parte, en lo concerniente a la presencia de anemia moderada, se observa 

que se relaciona significativamente con la hemorragia posparto en las gestantes (p = 

0,000). Asimismo, de acuerdo al OR se muestra que las gestantes que sí presentaron 

anemia moderada, tuvieron 3,40 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en 

comparación a las pacientes que no presentaron anemia moderada; y de acuerdo a los 

intervalos de 1,92 hasta 6,00 el factor de riesgo hallado fue significativo. 

Con respecto de la presencia de anemia severa en el embarazo, se observa que no 

se relaciona significativamente con la hemorragia posparto en las gestantes (p = 0,176). 

De igual manera, de acuerdo al OR se muestra que las gestantes que sí presentaron anemia 

severa, tuvieron 4,09 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en comparación a 

las pacientes que no presentaron anemia severa; y de acuerdo a los intervalos de 0,45 

hasta 37,13 el factor de riesgo no fue significativo. 
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Tabla 12.  

Grados de obesidad y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022. 

Obesidad 

Hemorragia posparto 

Chi2 p OR IC 

Sí No 

N° % N° % 

No presentó 47 35,9% 97 74,0% 38,548 0,000 0,20 0,12 - 0,33 

Sobrepeso 27 20,6% 23 17,6% 0,395 0,529 1,22 0,66 - 2,26 

Obesidad grado I 44 33,6% 9 6,9% 28,974 0,000 6,86 3,18 - 14,78 

Obesidad grado II 6 4,6% 1 0,8% 3,669 0,045 6,24 1,74 - 52,57 

Obesidad grado III 7 5,3% 1 0,8% 4,642 0,031 7,34 0,89 - 60,51 

Total 131 100,0% 131 100,0%             
Fuente: Ficha de recolección propia  

Figura 8.  

Grados de obesidad y hemorragia posparto en las gestantes en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el año 2017 – 2022. 

Fuente: Elaboración propia  
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De acuerdo a la tabla y figura se evidencia que, de las 131 gestantes que sí 

presentaron hemorragia posparto, el 35,9% (47) no presentó anemia, seguido por el 33,6% 

(44) que presentó obesidad grado I. Por otro lado, de las 131 gestantes que no presentaron 

hemorragia posparto, el 74,0% (97) no presentó obesidad, seguido por el 17,6% (23) que 

presentó sobrepeso.  

Por otro lado, se aprecia que la no presencia de obesidad se relaciona 

significativamente con la hemorragia posparto en las gestantes (p = 0,000); y mediante el 

OR se muestra que las gestantes que no presentaron obesidad, tuvieron únicamente 0,20 

veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto, siendo un factor protector; y de acuerdo 

a los intervalos de 0,12 hasta 0,33 el factor protector fue significativo.  

A su vez, al respecto de la presencia de obesidad grado I, se observa que se 

relaciona significativamente con la hemorragia posparto en las gestantes (p = 0,000). 

Asimismo, de acuerdo al OR se muestra que las gestantes que sí presentaron obesidad 

grado I, tuvieron 6,86 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en comparación a 

las pacientes que no presentaron obesidad grado I; y de acuerdo a los intervalos de 3,18 

hasta 14,78 el factor de riesgo hallado fue significativo. 

En cambio, al respecto de la presencia de obesidad grado II en las gestantes, se 

observa que se relaciona significativamente con la hemorragia posparto (p = 0,045). De 

esta manera, de acuerdo al OR se muestra que las gestantes que sí presentaron obesidad 

grado II, tuvieron 6,24 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en comparación 

a las pacientes que no presentaron obesidad grado II; y de acuerdo a los intervalos de 1,74 

hasta 52,57 el factor de riesgo hallado fue significativo.  

Por su parte, en lo concerniente a la presencia de obesidad grado III, se observa 

que se relaciona significativamente con la hemorragia posparto en las gestantes (p = 
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0,031). Asimismo, de acuerdo al OR se muestra que las gestantes que presentaron 

obesidad grado III, tuvieron 7,34 veces riesgo de desarrollar hemorragia posparto en 

comparación a las pacientes que no presentaron obesidad grado III. Sin embargo, de 

acuerdo a los intervalos de 0,89 hasta 60,51 el factor de riesgo hallado no fue 

significativo. 

Tabla 13.  

Características obstétricas de las gestantes con hemorragia posparto del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 – 2022. 

Características obstétricas N° % 

Edad 

18 a 25 años 58 44.3% 

26 a 30 años 28 21.4% 

31 a 35 años 20 15.3% 

36 a 40 años 18 13.7% 

Más de 40 años 7 5.3% 

Procedencia 
Urbano 54 41.2% 

Rural 77 58.8% 

Grado de instrucción 

Ninguno 0 0.0% 

Primaria 2 1.5% 

Secundaria 99 75.6% 

Superior 30 22.9% 

Paridad 

Nulípara 43 32.8% 

Primípara 39 29.8% 

Multípara 49 37.4% 

Número de controles prenatales 

≥ 6 controles 

prenatales 

38 29.0% 

< 6 controles 

prenatales 

93 71.0% 

Tipo de parto 
Vaginal 125 95.4% 

Cesárea 6 4.6% 

Causa de hemorragia posparto 

Atonía uterina 123 94% 

Traumatismos 5 4% 

Retención de tejido 3 2% 

Coagulopatía 0 0% 

Total 131 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección propia  
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Figura 9.  

Características obstétricas de las gestantes con hemorragia posparto del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón en el año 2017 - 2022. 

Fuente: Elaboración propia  
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puérperas, el 75,6% (99) tuvo secundaria; el 22,9% (30) tuvo instrucción superior, y 

únicamente el 1,5% (2) tuvo primaria.  

En lo correspondiente a las características obstétricas de las puérperas con 

hemorragia posparto, sobre la paridad, el 37,4% (49) fue multípara, el 32,8% (43) 

nulípara, y el 29,8% (39) primípara. Sobre el número de controles prenatales de las 

puérperas, el 71,0% (93) tuvo menos de 6 controles prenatales; mientras que el 29,0% 

(38) tuvo de 6 a más controles prenatales. En relación al tipo de parto realizado a las 

puérperas, a el 95,4% (125) se les aplicó el parto vaginal, y al 4,6% se les aplicó parto vía 

cesárea. Con respecto a la causa de hemorragia posparto, la más frecuente es por atonía 

uterina en un 94%(123), seguido por el traumatismo del canal de parto en un 4% (5), con 

menos frecuencia la retención de tejido placentario en un 2% (3) y no se halló ningún 

caso de coagulopatía. 

4.2. DISCUSIÓN  

En la presente investigación “Anemia y Obesidad en el embarazo como factores 

de riesgo de hemorragia posparto en el Hospital Manuel Núñez Butrón 2017 - 2022”, 

cuyo objetivo principal fue Determinar si la anemia y la obesidad en el embarazo son 

factores de riesgo asociados al desarrollo de hemorragia posparto en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón en el año 2017 -2022; con un diseño metodológico no 

experimental, analítico, transversal, retrospectivo. De casos y controles. Para la 

demostración de la hipótesis “La anemia y la obesidad en el embarazo son factores de 

riesgo de hemorragia posparto en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón de Puno en los años 2017-2022”, aplicamos la prueba de independencia 

estadística Chi cuadrado. La hipótesis fue probada bajo la prueba de correlación, con un 

valor p(0.000) < a (0.05). Aceptando la hipótesis alterna. 
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La hemorragia posparto es la principal causa de muerte materna, pero 

potencialmente evitable hasta un 90%, por lo que es importante poder identificar factores 

de riesgo modificables de forma precoz.  

La prevalencia de anemia en el embarazo fue de 58.0%. Otro autor a nivel 

internacional encontró una prevalencia similar a la nuestra, así tenemos, Bombón J (24) 

señaló que la frecuencia de anemia gestacional era de 52.7%. 

Las pacientes que tuvieron anemia en el embarazo tuvieron 10.14 veces más 

riesgo de presentar hemorragia posparto. En otro estudio a nivel nacional se reportó 

mayor riesgo, así tenemos, Coronel F (27) OR: 12.1, otros autores a nivel internacional 

encontraron menor riesgo que el hallado en el estudio, así tenemos, Bombón J (56) OR: 

4.54; Montano G (14) OR: 7.14.  

Las gestantes que tuvieron anemia leve en el estudio fueron de un 26.3%. De las 

cuales, el 38.2% desarrollaron hemorragia posparto y el 14.5% de las gestantes con 

anemia en el embarazo no desarrollaron hemorragia posparto. Otros autores a nivel 

nacional encontraron una prevalencia mayor, así tenemos, Silva L et al (28) encontró que 

el 38.1%, de las gestantes tuvieron anemia leve; a diferencia de Coronel F (27) que 

encontró un frecuencia más alta; el 65% de pacientes con anemia leve en el embarazo 

desarrolló hemorragia posparto y el 32% no desarrollo hemorragia posparto.  

De igual manera, se encontró que las gestantes que tenían anemia leve presentaron 

3.64 veces más riesgo de desarrollar hemorragia posparto en comparación de gestantes 

sin anemia leve. En otros estudios a nivel nacional se reportó similares resultados, así 

tenemos, Coronel F (27) OR: 3.99.  
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En el estudio, se encontró que las gestantes que tuvieron anemia moderada fueron 

el 29.8%. De las cuales, el 42.0% con anemia en el embarazo presentaron hemorragia 

posaprto y el 17.6% de las gestantes con anemia no presentaron hemorragia posparto. 

Otros autores a nivel nacional encontraron una mayor prevalencia, así tenemos, Silva L 

et al (28) encontró el 52.4%, de anemia moderada en el embarazo; Coronel F (27) que 

encontró una prevalencia mayor; el 65% de pacientes con anemia moderada en el 

embarazo presentó hemorragia posparto y el 23% de las pacientes con anemia moderada 

en el embarazo no desarrolló hemorragia posparto. 

Asimismo, se encontró que las pacientes que tenían anemia moderada en el 

embarazo tuvieron 3.40 veces más riesgo de presentar hemorragia posparto. En otro 

estudio a nivel nacional se reportó mayor riesgo, así tenemos, Coronel F (27) OR: 6.49.  

En el estudio se encontró que un 1.9% de las pacientes tuvieron anemia severa. 

De los cuales, el 3.1% con anemia severa en el embarazo desarrollaron hemorragia 

posparto y el 0.8% con anemia severa gestacional no presentaron hemorragia posparto. 

Otro autor a nivel nacional encontró una frecuencia más elevada, así tenemos, Coronel F 

(27) quien reportó que el 44% de pacientes con anemia severa gestacional desarrollaron 

hemorragia posparto y el 5% en pacientes con anemia severa gestacional no desarrollaron 

hemorragia posparto.  

Del mismo modo, se encontró que las pacientes que tenían anemia severa durante 

el embarazo tuvieron 4.09 veces más riesgo de presentar hemorragia posparto. En otro 

estudio a nivel nacional se reportó mayor riesgo, así tenemos, Coronel F (27) OR: 14.25. 

La prevalencia de obesidad fue de 26.0%. De los cuales, el 64.1% de las pacientes 

con obesidad gestacional desarrollaron hemorragia posparto y el 26.0% de pacientes con 

obesidad gestacional no desarrollaron hemorragia posparto. Otro autor a nivel nacional 
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reportó un resultado menor; el 41.9% con obesidad gestacional desarrollaron hemorragia 

posparto y el 23.1% no desarrollaron hemorragia posparto. Asimismo, Gonzales L (32) 

señaló que el 4.4% de las pacientes con obesidad gestacional presentaron hemorragia 

posparto y el 1.1% de las pacientes con obesidad gestacional no presentaron hemorragia 

posparto.  

De tal manera que las gestantes que presentaron de obesidad en el embarazo 

tuvieron 8.40 veces más riesgo de padecer hemorragia posparto. Otro autor señaló la 

misma prevalencia Gonzáles L (32) OR: 8.0, a diferencia de otros autores que reportó un 

valor menor, así tenemos, a Fassio B et al (29) señaló un OR: 2.40.  

En el estudio, un 20.2% de pacientes tuvieron obesidad grado I en el embarazo. 

De los cuales, el 33.6% de pacientes con obesidad gestacional desarrollaron hemorragia 

posaprto y el 6.9% no presentó hemorragia posparto. Otros autores a nivel nacional 

encontraron una mayor prevalencia, así tenemos, Fassio B et al (29) reportó que el 25.8% 

obesidad grado I. 

De manera similar, se encontró que las pacientes que tenían obesidad grado I 

tuvieron 6.86 veces más riesgo de presentar hemorragia posparto.  

Se encontró que el 2.7% de las pacientes tuvieron obesidad grado II en el 

embarazo. De los cuales, el 4.6% de pacientes con obesidad gestacional desarrollaron 

hemorragia posaprto y el 0.8% no presentó hemorragia posparto. Otro autor a nivel 

nacional encontraron una mayor prevalencia, así tenemos, Fassio B et al (29) reportó que 

el 11.3% obesidad grado II.  

De igual forma, se encontró que las pacientes que tenían obesidad grado II 

tuvieron 6.24 veces más riesgo de presentar hemorragia posparto.  
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Se encontró en el estudio que el 3.1% de las gestantes tuvieron obesidad grado III. 

De los cuales, el 5.3% de pacientes con obesidad gestacional desarrollaron hemorragia 

posaprto y el 0.8% no presentó hemorragia posparto. Otros autores a nivel nacional 

encontraron una mayor prevalencia, así tenemos, Fassio B et al (29) reportó que el 4.8% 

grado III.  

Asimismo, se encontró que las pacientes que tenían obesidad grado III tuvieron 

7.34 veces más riesgo de presentar hemorragia posparto.  

En la presente investigación se encontró que la hemorragia posparto fue más 

frecuente en pacientes entre los 18 a 25 años con un 44.3%, seguido de las edades de 26 

a 30 años con un 21.4%. Otros autores reportaron mayor prevalencia en edades más 

tardías como, Fassio B et al (29) señaló que 25.8% se encontraban entre los 24 a 29 años, 

Silva L et al (28) señaló que 42.8% fueron mayores de 35 años, Gonzales L (32) señaló 

que 50.5% tuvieron edades entre 20 a 34 años, Flores C (33) señaló que 56.8% tenían 

entre 20 a 35 años; Bombón J (24) señaló que 10% tenían 31 años.  

Las gestantes que residen en la zona rural de Puno, generalmente no acuden a los 

controles prenatales debido a la falta de acceso, economía y creencias culturales, lo que 

obstaculiza la detección temprana de factores de riesgo modificables. En este estudio se 

encontró mayor frecuencia de hemorragia en pacientes de procedencia rural hasta en un 

58.8%. En otro estudio se encontró mayor prevalencia, así tenemos, Silva L et al (28) 

quien reportó que el 85.7% eran de procedencia rural.  

Así mismo la importancia del grado de instrucción es debido a que está 

relacionado al nivel de información acerca de las complicaciones a la salud de la misma, 

si no se ponen en práctica medidas preventivas para evitarlas. La gran mayoría de veces 

a un mayor nivel de instrucción mayor conocimiento. En el estudio se encontró que la 
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frecuencia de hemorragia posparto fue mayor en pacientes que tenían como nivel de 

instrucción secundaria en un  75,6%. De igual manera se encontró otros autores que 

tuvieron el mismo resultados, así tenemos, Silva L et al (28) quien reportó que el 71.4% 

tuvo nivel de instrucción secundaria, Fassio B (29) reportó que tuvieron grado de 

instrucción secundaria en un 45.2%; Bombón J (24)señaló que el 75% tuvieron grado de 

instrucción secundaria.  

Según la literatura es frecuente encontrar complicaciones en los extremos de la 

paridad, en nulíparas como también en multíparas.  En nuestro estudio se encontró que la 

hemorragia posparto es más frecuente en pacientes multíparas en un 37.4%. A diferencia 

de este resultado otros estudios encontraron mayor frecuencia que Fassio B et al (29) 

reportó que el 64.5% fueron multíparas, Flores C (33) reportó que el 68.9% fueron 

multíparas, Coronel F (27) reportó que el 58% fueron multíparas; otro autor encontró un 

resultado diferente Gonzales L (32) señaló que 79.1% tenían de 1 a 3 partos vivos.  

Con respecto a los controles prenatales es importante para identificar factores de 

riesgo para prevenir complicaciones futuras, el 71% tuvieron menores de 6 controles 

prenatales. El mismo resultado fue reportado por Silva L et al (28) quien reportó que el 

57.1% tuvieron menos de 6 controles prenatales; a diferencia de Coronel F (27) quien 

reporto que 74% tuvieron más de 5 controles prenatales y de Gonzales L (32) quien señaló 

que 82.4% tuvieron más de 6 controles prenatales.  

En estudios recientes es más frecuente encontrar pacientes con hemorragia 

posparto en pacientes que culminan su gestación vía cesárea, pero en el hospital regional 

Manuel Núñez Butrón es muy frecuente que las pacientes culminen su parto por vía 

vaginal. En el estudio se encontró que la mayor frecuencia el término de la gestación en 

pacientes con hemorragia posparto vía vaginal en un 95.4%. A diferencia de estos 
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resultados otros autores encontraron, lo siguiente, Bombón J (24) señaló que el 62% 

tuvieron como vía de culminación por cesárea.  

La causa más frecuente de hemorragia posparto a nivel mundial es debido a la 

atonía uterina. En nuestro estudio se observó que la causa más frecuente de hemorragia 

posparto es debido a la atonía uterina en un 94%. Estos mismos resultados fueron 

reportados por Silva L et al (28) quien reportó que 33.3% fueron debido a la atonía 

uterina, Bombón J (24) señalo que el 41% fue causado por la atonía uterina; Gonzales L 

(32) señaló que 18.7% fueron debido a la atonía uterina.   
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V. CONCLUSIONES 

- Las pacientes con anemia en la gestación tienen 10.14 veces más riesgo de padecer 

hemorragia posparto. Las pacientes con obesidad en la gestación tienen 8.40 veces 

más riesgo de padecer hemorragia posparto.  

- La cantidad de pacientes que padecieron de anemia en el embarazo fue del 58,0%, 

de los cuales el grado más prevalente fue la anemia moderada.  

- La cantidad de pacientes que presentaron obesidad en el embarazo fue del 26,0%, de 

los cuales el grado más prevalente fue la obesidad grado I. 

- Las gestantes con anemia leve tuvieron 3.64 veces más riesgo de sufrir hemorragia 

posparto, las gestantes con anemia moderada tuvieron 3.40 veces más riesgo de sufrir 

hemorragia posparto y las gestantes con anemia severa tuvieron 4.09 veces más 

riesgo de presentar hemorragia posparto. 

- Las gestantes con obesidad grado I tuvieron 6.86 veces más riesgo de desarrollar 

hemorragia posparto, las pacientes con obesidad grado II tuvieron 6.24 veces más 

riesgo de desarrollar hemorragia posparto y los gestantes con obesidad grado III 

tuvieron 7.34 veces más riesgo de desarrollar hemorragia posparto. 

- Las características obstétricas más prevalentes en las gestantes con hemorragia 

posparto fueron; edad entre los 18 a 25 años. En lo que respecta al nivel de 

instrucción, se detectó un predomino en la población con educación secundaria, así 

mismo, se detectó una mayor prevalencia en pacientes que proceden de zona rural. 

Con respecto a la paridad, se reportó que la mayoría de las pacientes fueron 

multíparas. Además, se evidenció un insuficiente número de controles prenatales, 

debido a que la mayoría tuvieron menos de 6 controles. Por otra parte, la vía común 
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de culminación del parto fue la vaginal y la etiología de hemorragia posparto más 

predominante fue la atonía uterina.    
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VI. RECOMENDACIONES 

- Al Ministerio de Salud, debe inculcar el cumplimiento de las políticas 

gubernamentales enfocadas en fortalecer el primer nivel de atención. A través de la 

elaboración de guías o protocolos de atención prenatal, donde se objetiven los 

procedimientos y actividades tales como la realización de visitas domiciliarias, para 

prevenir o tratar oportunamente la hemorragia posparto.  

- Al personal de salud en el primer nivel de atención, se aconseja fomentar una 

atención integral durante el control prenatal, priorizando la realización de exámenes 

auxiliares (hemoglobina), la suplementación o tratamiento con hierro elemental, 

como la consejería nutricional en alimentos de origen animal ricos en hierro. 

Asimismo, realizar visitas domiciliarias continuamente para verificar el 

cumplimiento del consumo de hierro, de esta manera asegurar reservas de hierro y 

prevenir la anemia. 

- A la Dirección Regional de Salud Puno, se recomienda fomentar un manejo 

multidisciplinario, mediante la creación de equipos de trabajo especializados, los 

cuales proporcionarán información a través de capacitaciones continuas al personal 

de salud. Asimismo, brindar información a la comunidad a través de campañas que 

aborden temas de alimentación saludable, motivando el consumo de carbohidratos, 

grasas, proteínas, vitaminas, minerales y agua, en forma equilibrada. Asimismo, se 

debe incentivar la reducción del consumo de alimentos procesados (altos en grasa, 

azúcar y sal), y promover la realización del ejercicio físico, con la finalidad de 

prevenir la obesidad.   
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- A los profesionales de salud que laboran en el área de Ginecología – Obstetricia del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, se recomienda elaborar guías de atención 

para identificar estos factores de riesgo (anemia y obesidad), con la finalidad de 

planificar el parto institucional, asegurando la disponibilidad de materiales 

necesarios para activar la clave roja, así como de unidades de sangre en caso de 

requerirlas, evitando de esta manera la morbimortalidad por hemorragia posparto. 

- A los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del 

Altiplano de Puno, se recomienda, en el desarrollo de sus prácticas pre profesionales 

en la atención sanitaria, tener en cuenta la importancia de la valoración del carnet de 

control prenatal en donde se pueden visualizar el peso, la talla, el valor de 

hemoglobina desde el primer control prenatal hasta antes del parto, con la finalidad 

de identificar si la gestante desarrollo anemia u obesidad durante el embarazo.   

- A la comunidad científica, se recomienda llevar a cabo estudios prospectivos sobre 

la anemia y la obesidad como factores de riesgo de hemorragia posparto, ya que 

mediante este tipo de estudios podremos observar el progreso o no de la enfermedad, 

y obtener resultados más verídicos y sin errores estadísticos.  
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ANEXOS  

ANEXO  1. Ficha de recolección de datos. 

ANEMIA, OBESIDAD EN EL EMBARAZO COMO FACTORES DE RIESGO 

DE HEMORRAGIA POSPARTO EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN 2017 - 2022 

Nombre:                                                          Historia clínica:  

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1 Edad materna:  

18-25 años (  )                               25-30 años (  )                               30-35 años (  )                        

35-40 años (  )                                >40años  (  ) 

1.2 Procedencia: 

       Urbano (  )                                     Rural (  )  

1.3 Grado de instrucción:  

Ninguno (  )                                    Primaria (  )                                 Secundaria (  ) 

Superior (  ) 

1.4 Controles prenatales  

<6 controles (  )                                                                                   ≥  6 controles ( ) 

1.5 Paridad:  

Nulípara (  )                                    Primípara (  )                                Multípara (  ) 

1.6 Tipo de parto  

Vaginal (  )                                     Cesárea (  ) 

II. DATOS DE LAS VARIABLE DEPENDIENTE: 

2.1 Diagnóstico de hemorragia posparto:  

      Si  (  )  No (  )                          

2.2 Causa de la hemorragia posparto:  

      Atonía uterina (  )                                                  Traumatismos (  )           

      Retención de tejido placentario (  )                       Coagulopatías (  ) 

III. DATOS DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES: 

3.1 Diagnóstico de anemia en el embarazo  
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      Si  (  )  No (  )                          

3.2 Grado de anemia en el embarazo  

      Anemia leve (  )                     Anemia moderada (  )                    Anemia severa (  ) 

3.4 Diagnóstico de obesidad en el embarazo. 

      Si  (  )  No (  )                          

3.4 Grado de obesidad en el embarazo 

      Sobrepeso (  )                    Obesidad grado I (  )              Obesidad grado II (  ) 

      Obesidad grado III (  )   
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ANEXO  2. Operacionalización de variables. 

Variable  
Definición 
Conceptual  

Dimensión  Indicador  Ítems 
Tipo Por Su 
Naturaleza 

Escala De 
Medición   

VARIABLE DEPENDIENTE 

HEMORRAGIA 
POSPARTO 

Sangrado 
posparto 

mayor de 500 
ml tras un 

parto vaginal 
o mayor a 

1000 ml tras 

un parto por 
cesárea. 

1. 

Características 
del 

diagnóstico de 
hemorragia 

posparto  

1.1 
Diagnóstico 

de 
hemorragia 
posparto  

Si  

Cualitativa Nominal  
No  

1.2 Causa de 
hemorragia 
posparto  

Atonía uterina                

Cualitativa Nominal  

Traumatismos 

Retención de 
tejido 
placentario       

Coagulopatías  

VARIABLE INDEPENDIENTE 

OBESIDAD EN EL 
EMBARAZO:  

Índice de 
masa corporal 
de las 
gestantes sea 
mayor de 30 
kg/m2. 

1. 

Características 
del IMC 

1.1 
Diagnostico 
de obesidad  

Si  
Cualitativa Nominal  

No  

1.2 
Clasificación 
de obesidad  

Obesidad 
grado I 

Cualitativa Ordinal  
Obesidad 
grado II 

Obesidad 

grado III 

ANEMIA EN EL 
EMBARAZO: 

Hemoglobina 
debajo de 
11gr/dl o 
hematocrito 
inferior al 
33%. 

1. 
Características 
de nivel de 
hemoglobina 

1.1 
Diagnostico 
de anemia 

Si  
Cualitativa  Nominal 

No 

1.2 
Clasificación 
de anemia 

Anemia leve 

Cualitativa Ordinal 
Anemia 
moderada 

Anemia 
severa 

VARIABLES INTERVINIENTES 

CARACTERÍSTICAS 
OBSTÉTRICAS  

Edad: es los 
años 
cumplidos 
hasta la 
presentación 

de la 
patología.  

1.1 Edad 
materna 

1.1 Edad 
materna 

18-25 años  

Cualitativa Nominal 

25-30 años  

30-35 años  

35-40 años  

>40años   

Procedencia: 
lugar habitual 
de residencia  

1.2 

Procedencia  

1.2 

Procedencia  

Urbano  
Cualitativa Nominal 

Rural 

Grado de 
instrucción: 
es el nivel 
académico 
que ha 
alcanzado la 
paciente hasta 

el momento 
del estudio.  

1.3 Grado de 
instrucción 

1.3 Grado de 
instrucción 

Ninguno, 

primaria, 
secundaria, 
superior. 

Cualitativa Ordinal  

1.4 Paridad   1.4 Paridad   Nulípara  Cualitativa Nominal 
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Paridad: Es el 
número de 
hijos nacidos  

Primípara  

Multípara 

Número de 

controles 
prenatales: 
son la 
cantidad de 
veces que la 
paciente 
acudió a los 
controles 

prenatales.  

1.5 Número de 
controles 

prenatales 

1.5 Número 
de controles 

prenatales 

≥ 6 controles 
prenatales 

Cualitativa  Nominal 

< 6 controles 

prenatales 

Tipo de parto: 
es el tipo de 
intervención 
para la 
culminación 
del parto.  

1.6 Tipo de 
parto 

1.6 Tipo de 
parto 

Vaginal  
Cualitativa Nominal 

Cesárea 
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ANEXO  3. Autorización del HRMNB para ejecutar investigación. 
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ANEXO  4. Validación de instrumento de Investigación por juicio de expertos. 
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ANEXO  5. Declaración jurada de autenticidad de tesis. 
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ANEXO  6. Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Institucional. 

 


	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE ANEXOS
	ÍNDICE DE ACRÓNIMOS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	CAPÍTULO I
	INTRODUCCIÓN
	1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
	1.2.1. Problema general
	1.2.2. Problemas específicos

	1.3. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN
	1.3.1 Hipótesis general

	1.4. JUSTIFICACIÓN
	1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN
	1.5.1. Objetivo general
	1.5.2. Objetivos específicos


	CAPÍTULO II
	REVISIÓN DE LITERATURA
	2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN
	2.1.1. A nivel internacional
	2.1.2. A nivel nacional
	2.1.3. A nivel regional

	2.2. MARCO TEÓRICO
	2.2.1. Definición de hemorragia posparto
	2.2.2. Etiología de hemorragia posparto
	2.2.3. Clasificación de hemorragia posparto
	2.2.4. Fisiología de la hemorragia posparto
	2.2.5. Características obstétricas
	2.2.5.1. Edad
	2.2.5.2. Procedencia
	2.2.5.3. Grado de instrucción
	2.2.5.4. Paridad
	2.2.5.5. Número de controles prenatales
	2.2.5.6. Tipo de parto

	2.2.6. Definición de anemia
	2.2.7. Clasificación de anemia
	2.2.8. Anemia y hemorragia posparto
	2.2.9. Definición de obesidad
	2.2.10. Clasificación de obesidad
	2.2.11. Obesidad y hemorragia posparto


	CAPÍTULO III
	MATERIALES Y MÉTODOS
	3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN
	3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
	3.3. UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN
	3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA
	3.4.1. Población
	3.4.2. Muestra

	3.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN
	3.5.1. Criterios de Inclusión
	3.5.2. Criterios de Exclusión

	3.6. TIPO DE MUESTREO
	3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, TÉCNICA E INSTRUMENTO
	3.7.1. Procedimiento de recolección
	3.7.2. Técnica de recolección
	3.7.3. Instrumento de recolección de datos

	3.8. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS
	3.8.1. Procesamiento
	3.8.2. Análisis de datos

	3.9. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
	3.10. CONSIDERACIONES ÉTICAS
	3.11. VARIABLES DEL ESTUDIO

	CAPÍTULO IV
	RESULTADOS Y DISCUSIÓN
	4.1. RESULTADOS
	4.2. DISCUSIÓN

	V. CONCLUSIONES
	VI. RECOMENDACIONES
	VII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS

