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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar las complicaciones del puerperio inmediato y su relación con 

el tipo de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano 

Juliaca 2022. Metodología: Diseño descriptivo correlacional transversal, el tipo de 

estudio fue correlacional con un enfoque cuantitativo, el método fue científico, para 

hallar la muestra se utilizó a la población que estuvo conformada por todas las 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano durante el 

mes de setiembre a diciembre del 2022 cifra aproximada de 106 pacientes. Y la 

muestra se utilizó la formula finita y dio como resultado 83 pacientes Resultados: 

Como el nivel de significancia es menor que 5% (1.5% < 5%) rechazamos la 

hipótesis nula y aceptamos la hipótesis alternativa. El coeficiente de correlación 

chi cuadrado indica que las complicaciones del puerperio inmediato hemorragias, 

infecciones urinarias, hipertensión y edad reproductiva extrema tienen relación 

significativa con parto vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge 

Medrano, llegando a concluir que las complicaciones del puerperio inmediato 

hemorragias, infecciones urinarias, hipertensión y edad reproductiva extrema 

tienen relación significativa con parto vaginal en pacientes atendidas en el hospital 

Carlos Monge Medrano. 

Palabras clave: Complicaciones, Puerperio, pacientes, hospital. 
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ABSTRACT 
 
 
 

Objective: Determine the complications of the immediate puerperium and their 
 

relationship with the type of delivery in patients treated at the Carlos Monge 
 

Medrano Juliaca 2023 hospital. Methodology: Cross-sectional correlational 
 

descriptive design, the type of study was correlational with a quantitative approach, 
 

the method was scientific, to find the sample, the population was used, which was 
 

made up of all the immediate postpartum women treated at the Carlos Monge 
 

Medrano Hospital during the month of September to December 2022, an 
 

approximate figure of 106 patients. And the sample was used the finite formula 
 

and resulted in 83 patients. Results: As the level of significance is less than 5% 
 

(1.5% < 5%), we reject the null hypothesis and accept the alternative hypothesis. 
 

The chi square correlation coefficient indicates that the complications of the 
 

immediate puerperium, hemorrhages, urinary infections, hypertension, and 
 

extreme reproductive age, have a significant relationship with vaginal delivery in 
 

patients treated at the Carlos Monge Medrano hospital, concluding that the 
 

complications of the immediate puerperium, hemorrhages, Urinary infections, 
 

hypertension and extreme reproductive age have a significant relationship with 
 

vaginal birth in patients treated at the Carlos Monge Medrano hospital. 
 

Keywords: Complications, Puerperium, patients, hospital. 

 
 

Keywords: Complications, Puerperium, patients, hospital. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El embarazo es un desarrollo complejo que implica una serie de cambios 

fisiológicos en el cuerpo de la mujer para albergar y nutrir al feto en desarrollo. 

Este proceso se considera fundamental para la perduración de la especie del ser 

humano, dividiéndose en los siguientes períodos principales: prenatal, perinatal y 

postnatal. El período prenatal abarca desde la fertilización del óvulo hasta el 

instante del parto. Durante este tiempo, el feto experimenta un desarrollo 

significativo en todas sus estructuras y sistemas. El período perinatal incluye el 

momento del parto y los primeros instantes o días luego del nacimiento del bebé. 

Es un período crítico en el que se deben tomar precauciones para el 

garantizamiento de salud y bienestar tanto de la madre como del neonato. El 

período postnatal, también conocido como puerperio, comienza después del parto 

y puede extenderse hasta 6 semanas posteriores al nacimiento del bebé. En el 

transcurso de este instante, el organismo de la mujer nota una serie de cambios 

destinados a volver a su estado prepregnancia. El puerperio se encuentra dividido 

en diferentes etapas según el tiempo transcurrido desde el parto: inmediato, 

mediato y tardío. Durante el puerperio, pueden surgir complicaciones que 

requieran atención médica, y el puerperio inmediato es especialmente crítico en 

este sentido, es de la causa de mayor mortandad tanto el ambito internacional y 

ambito nacional. (1) 

Entre complicaciones que surgen inmediatamente después del parto ocurren 

cuando el cuerpo experimenta cambios fuera de lo normal durante las primeras 

24 horas siguientes al alumbramiento, y pueden ser el resultado de diversas 

causas dentro de ellos tenemos las hemorrágicas, infecciones urinarias, 

hipertensión arterial, edades extremas de las gestantes, y el tipo de parto con el 
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que es atendido las gestantes. La hemorragia postparto (HPP) es la complicación 

más significativa durante el período posparto y representa un desafío global para 

la salud pública. Esta condición se produce debido a anomalías en la contracción 

uterina, lesión del canal de parto, retención de tejidos o trastornos de la 

coagulación. Como resultado, se están implementando cada vez más protocolos 

de manejo en los centros de atención médica para tratar los problemas de formas 

efectivas. La Organización Mundial de la Salud y la OPS. La mortandad materna 

continua con los problemas alarmantemente alto internacionalmente. Cada día, 

aproximadamente 830 mujeres fallecen debido a una complicación relacionada en 

la etapa del embarazo y/o parto. En 2015, se calculó que alrededor de 300 mil 

féminas murieron en etapas del embarazo, el parto o en el período posparto, y la 

mayor parte de estos fallecimientos tuvieron lugar en países de bajos ingresos. 

Sin embargo, muchas de estas muertes podrían haberse evitado, y desde 1990 

algunos países en el África subsahariana han logrado reducir su mortalidad 

materna a la mitad. En la región asiática y africana, los avances también han sido 

significativos. Aunque la tasa de mortandad materna mundial se vio reducido solo 

en 2% anual desde 1990 y 2015, desde los años 2 mil se ha observado un 

incremento en esta disminución. En ciertos naciones, las disminuciones anuales 

en la mortandad materna se encuentra en el año 2000 y 2010 donde sobrepasaron 

el 5%. 

Cada día, cerca de 830 féminas mueren debido a causas evitables asociadas y 

que tiene que ver con los embarazos y partos a nivel mundial. En alto porcentaje 

de la mortandad materna suceden en naciones subdesarrolladas. La mortandad 

materna es especialmente elevada en féminas que residen en áreas del tipo rural 

y en comunidad con bajos recursos económicos. Las jovenes afrontan mayores 
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riesgos de complicación y por ello el deceso, debido al embarazo. Sin embargo, 

sin atención médica adecuada en las fases de parto pudiera salvar la vida féminas 

y sus neonatos. Según los registros históricos de los años 1990 y 2015, la 

mortandad materna a nivel mundial disminuyó en un 44%. Siendo la finalidad del 

ODS, se ha establecido en reducir los índices globales de mortandad materna 

para el período de 2016 a 2030. (2) Durante el período de recuperación después 

del parto, se presentan señales evidentes que podrían desencadenar diversas 

complicaciones de la madre, incluso a ser fatales. La actual situación de 

emergencia debido al Coronavirus generando un incremento significativo en la 

tasa de mortalidad materna en el Perú. En las fechas cercanas a 2020, se tuvieron 

registros de 440 muertes de mujeres, un 45.7% más que en 2019. Además, hasta 

la semana 13 del año 2021, se han reportado 136 muertes maternas, lo que 

representa un aumento de 65.9% comparado con el anterior año. Al analizar las 

causas de estas muertes entre 2020 y 2021, se observa que muchas podrían 

haberse evitado, como las relacionadas con hemorragias y hipertensión. Sin 

embargo, también se han vinculado a la enfermedad por COVID-19, que se 

encontró como causa principal de mortandad materna (3) 
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CAPÍTULO I 
 

EL PROBLEMA 
 

1.1. Exposición de la situación problemática 
 

Las complicaciones que surgen durante el periodo inmediato después del 

parto representan una causa significativa de la mortalidad materna, lo que subraya 

la importancia de evaluarlas detalladamente para desarrollar estrategias 

preventivas y protocolos de atención clínica adecuados. (4), es crucial destacar que 

la mortalidad materna es un indicador clave del crecimiento de una nación. Si este 

indicador persiste y aumenta con el tiempo, muestra un preocupante desinterés por 

parte del Estado hacia su población, especialmente considerando que este suceso 

es altamente evitable. Asimismo, se enfatiza que en el contexto peruano, la principal 

causa de mortandad materna ocurre en el periodo de puerperio, debido a 

complicaciones que surgen en esta etapa. Entre las más comunes que llevan a esta 

trágica situación se encuentran las hemorragias puerperales, seguidas por 

infecciones, hipertensiones postparto y enfermedades psiquiátricas. Dentro de 

estas causas comunes, esta la hemorragia es la atonía uterina, representando el 

82.4% de los casos (5). Las 3 mayormente comunes de mortandad materna en la 

región Puno son las enfermedades hipertensivas, las hemorragias y las infecciones 

puerperales. Deshidratación de la madre, grandes hemorragias, parto difícil y 
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prolongado, rotura prematura de membranas, mala higiene en las fases de los 

partos, puerperios son algunas de las condiciones que propician su incidencia. Hoy 

en día, los problemas posparto están bajo control. En el pasado, estas dificultades 

prevalecían y provocaban la muerte de muchas madres. Pero en la fase posparto 

todavía representa un riesgo real.(6) 

Una herramienta clave para reducir la morbilidad y la muerte en pacientes 

con afecciones obstétricas complejas es el ingreso a unidades de cuidados críticos. 

En el Hospital Carlos Monge Medrano, se atiende con relativa continuidad 

pacientes en trabajo de parto, de las cuales presentan complicaciones puerperales 

inmediato en las 24 horas primeras luego de el parto, ya sean atendidas por parto 

vaginal o parto abdominal o cesárea, razon a ello nace el interés de efectuar el 

estudio cuyo objetivo es determinar las complicaciones del puerperio inmediato y 

su correlación con los tipos de parto, por ser un problema de morbimortalidad 

materna en la población de estudio. 

El resultado encontrado en la investigación nos permitirá conocer la realidad 

y con el cual ayudaremos a prevenir y controlar oportunamente las complicaciones 

de esta etapa del parto. 

1.2. Formulación del problema 

 
1.2.1. Problema general 

 
PG.- ¿Cuáles son las complicaciones del puerperio inmediato y su relación 

con la vía de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge 

Medrano? 
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1.2.2. Problemas específicos 

 
PE1. ¿Cuáles son las complicaciones hemorrágicas del puerperio inmediato 

y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos 

Monge Medrano? 

PE2. ¿Cuáles son las complicaciones Infecciones urinarias del puerperio 

inmediato y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el 

hospital Carlos Monge Medrano? 

PE3. ¿Cuáles son las complicaciones de hipertensión arterial del puerperio 

inmediato y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el 

hospital Carlos Monge Medrano? 

PE4. ¿Cuáles son las complicaciones de la edad reproductiva del puerperio 

inmediato y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el 

hospital Carlos Monge Medrano? 

PE5. ¿Cuáles son las complicaciones del puerperio inmediato relacionado 

a la vía de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge 

Medrano? 

1.3. Justificación de la investigación 

 
A nivel teórico: 

 
Contribuirá lo relacionado a las complicaciones inmediatas del puerperio y el 

tipo de parto, que estos aspectos que conlleva a un efecto adverso a la salud 

pública en la muestra en estudio, el resultado encontrado podrá ser utilizado 

como referencia para futuras investigaciones de este tema de gran 

importancia para la salud materna. 
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A nivel práctico: 
 

El resultado encontrados servirá como fuente de importante información para 

el profesional del Hospital Carlos Monge Medrano, responsables del área de 

salud sexual y reproductiva, mediante estos métodos, será posible abordar 

las dificultades que enfrentan estas mujeres y, de tal forma, colaborar en 

disminución de mortandad materna. 

A nivel metodológico: 
 

El estudio es de tipo básico, el instrumento que se empleará será sometido 

a validación por parte de expertos para asegurar su confiabilidad, lo cual 

contribuirá a enriquecer el entendimiento de los profesionales interesados en 

investigar este problema común pero poco estudiado en nuestra área. 

A nivel social: 
 

Con el resultado encontrado se hará un aporte a la sociedad para prevenir y 

disminuir la complicación en el puerperio inmediato el ingreso de pacientes 

a UCI por complicaciones del puerperio inmediato y prevenir alteraciones del 

recién nacido, en las pacientes atendidas en el centro de Salud Juliaqueño. 

1.4. Objetivo general 

 
OG. Determinar las complicaciones del puerperio inmediato y su relación con 

la vía de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

1.4.1. Objetivos específicos 

 
OE1. Identificar las complicaciones hemorrágicas del puerperio inmediato y 

su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos 

Monge Medrano. 
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OE2. Describir las complicaciones de las Infecciones urinarias del puerperio 

inmediato y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el 

hospital Carlos Monge Medrano. 

OE3. Identificar las complicaciones de hipertensión arterial del puerperio 

inmediato y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el 

hospital Carlos Monge Medrano. 

OE4. Inferir las complicaciones de la edad reproductiva del puerperio 

inmediato y su relación con la vía de parto en pacientes atendidas en el 

hospital Carlos Monge Medrano. 

OE5. Identificar la frecuencia de las complicaciones del puerperio inmediato 

relacionado a la vía de parto en pacientes atendidas en el hospital Carlos 

Monge Medrano. 

1.6. Limitaciones de la investigación 

 
1.6.1. Limitaciones 

 
Entre las dificultades fundamentales era acceder y localizar a las puérperas 

inmediatas. 

1.7. Hipótesis 

 
1.7.1. Hipótesis general 

 
HG. Las complicaciones del puerperio inmediato hemorragias, infecciones 

urinarias, hipertensión y edad reproductiva extrema se relación con la vía de 

parto vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

1.7.2. Hipótesis específicas 
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HE1. Las complicaciones hemorrágicas del puerperio inmediato: Atonía 

uterina, desgarros perineales, hematoma vaginal, desgarro cervical, 

retención de tejidos, rotura uterina se relacionan con la vía de parto vaginal 

en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

HE2. Las complicaciones de Infecciones urinarias de vías bajas del puerperio 

inmediato tienen relación con la vía de parto por vía vaginal en pacientes 

atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

HE3. Las complicaciones de hipertensión arterial del puerperio inmediato: 

tipo de tensión arterial gestacional tiene relación con la vía de parto por vía 

vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

HE4. Las complicaciones del puerperio inmediato: edad reproductiva 

extremo > de 35años tiene relación con la vía de parto vía vaginal en 

pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

HE5. Las complicaciones del puerperio inmediato se relacionan a la vía parto 

vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano. 

1.8. Variables 

 
1.8.1. Variable 1 

 
Complicaciones del puerperio inmediato. 

 
1.8.2. Variable 2 

 
Vía de parto. 

 
Operacionalización de variables 

 
Ver el siguiente cuadro: 
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Operacionalización de variables 
 

VARIABLE 
S 

DIMENSIONE 
S 

INDICADORES ÍNDICES 

  
 

1.1 1.1 
Hemorragias 

 
Atonía uterina 

Sobre distensión uterina 
Parto prolongado 
Fatiga uterina 
Multiparidad 

 Desgarros perineales Grado I 

V1.- 
Complicacio 
nes del 
puerperio 
inmediato 

 Grado II 
Grado III 
Grado IV 

Hematoma vaginal Próximo a la vulva 
Próximo a la vagina 

Desgarro cervical Desgarro cervical único 
Desgarro cervical bilateral 
Desgarro cervical radiado 

 Retención de tejidos 
placentarios 

Retención adherida 
Placenta acreta 
Retención de restos 
Placenta retenida 

 Rotura uterina Cicatriz anterior de cesárea 
Cirugía uterina 

  Infección uterina de 
vías altas 

Pielonefritis 
Nefritis 

 1.2. 
Infeccionas 
Urinarias 

  

Infección uterina de 
vías bajas 

Bacteriuria asintomática 
Bacteriuria sintomática 
Cistitis 

 1.3. 
Hipertensión 
arterial 

Tipo de tensión arterial Crónica 

Gestacional 
Preeclampsia 
Eclampsia 

 1.4. 

Edad 
reproductiva 
extrema 

Edad extrema < de 19 años 

> a 35 años 

V2.- 
Vía del parto 

 
Tipo de vía del parto 

 
Vía abdominal 
Vía vaginal 
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CAPÍTULO II 
 

MARCO TEÓRICO 
 

2.1. Antecedentes de la investigación 
 

2.1.1. Internacional 

 
Sanabria Fromherz Z.E, Fernández Arenas C. mencionan acerca del 

puerperio cuya finalidad fue: Describir el puerperio complicado durante tres años en 

el hospital provincial de ginecobstetricia. Identificando las frecuencias y razones de 

la complicación del puerperio, así como también la vía de parto y la edad de las 

mujeres afectadas, considerando el tiempo de hospitalización después del parto y 

los reingresos. Metodología: Investigación prospectiva, descriptiva y observacional 

en mujeres que experimentaron alguna complicación durante el año de 2007 y 2009 

en el centro de salud Ginecobstetricia de estudio. Se recopilaron los datos utilizando 

un formulario diseñado para tal fin, de describir las variables operacionales. 

Resultados: Se reportaron 3,05% de las complicaciones puerperales; la 

endometritis puerperal (16%) y la mastitis aguda (19%) fueron los problemas más 

comunes. El 64,5% de la complicación estuvieron asociadas por parto vaginal y el 

66,3% implicaron una estancia hospitalaria de dos a siete días. Conclusiones: Se 

consiguio describir el período posparto, tomando en cuenta que las complicaciones 

son poco comunes, pero con un riesgo notable en adolescentes y mujeres de corta 
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edad. Las complicaciones mamarias fueron comunes, especialmente en pacientes 

que dieron a luz por parto vaginal, lo que resultó en estadías hospitalarias 

prolongadas. (7) 

El Autor Páez J. D. en cuyo 0bjetivo Conocer el CP es de las herramientas y 

estrategias que permiten la orientación en el ante parto, intraparto y posparto según 

a las características de las poblaciones maternas, La metodología empleada: es 

descriptiva, los datos recolectados son de registros clínicos. Los Resultados: Se 

encontró un 3% de complicación puerperales, siendo el 91% en régimen 

contributlvo y el 71,4% proveniente del área urbana. Los casos con uno y dos 

embarazos fueron más frecuentes (33%). El 24% presentaba trastornos 

hipertensivos. Entre los factores que complican comunes fueron cesárea previa 

realizando el parto por cesárea finalmente con edad superior de 35 años (10%). 

Entre la complicación común esta: hemorragia posparto (38%). Las conclusiones: 

Las complicaciones puerperales pueden variar de acuerdo la zona geográfica, el 

nivel económico, el grado de educación y las costumbres a nivel social, etc. Se 

identificó que la hemorragia posparto era la principal complicación. Un tratamiento 

adecuado y temprano durante el puerperio puede disminuir la frecuencia de 

complicaciones postparto. (8) 

Encinosa Moreno G. en su título: Puerperio complicado, un reto clínico para 

pacientes con afecciones obstétricas complejas, el ingreso a unidades de cuidados 

intensivos es una herramienta crucial para reducir la morbilidad y la muerte. Metas: 

Determinar algunas variables que impactan la morbilidad severa durante el 

puerperación. Enfoque: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal de puérperas 

ingresadas entre 2011 y 2012 en la unidad de cuidados críticos multipropósito del 
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centro de salud de interés donde toda puérpera analizada constituyeron el universo 

de nuestra investigación. Los datos se compilaron utilizando métricas descriptivas 

como media aritmética (x), porcentaje (%) y frecuencias absolutas y acumuladas. 

Se examinaron los siguientes factores: motivos de las histerectomías realizadas, 

edades, motivos de ingreso, problemas críticos multifuncional. Resultados: Amplio 

rango de edades: más de un tercio de los ingresos provinieron de personas 

mayores y adolescentes. Las cesáreas fueron causadas principalmente por 

puerperios complicados. Las hemorragias y la sepsis obstétrica fueron las dos 

morbilidades más comunes observadas. Los problemas hemorrágicos fueron el 

principal resultado luego del ingreso a unidad de cuidados intensivos multifuncional. 

La hemorragia, el acretismo placentario, el absceso tubárico, la atonía uterina y el 

absceso por histerorrafia fueron las principales causas de histerectomía. 

Conclusiones: Hubo una fuerte correlación entre la sepsis obstétrica y las cesáreas. 

La sepsis y hemorragia fueron las dos causas de muerte (9). 

2.1.2. Nacional 

 
El autor Blas P. A. E. en su título cuyo objetivo es evaluar las problemáticas 

que vivieron madres de distintas edades durante el embarazo, puerperio mientras 

recibían atención en el Establecimiento de Salud de estudio. Materiales y 

Procedimientos: investigación transversal, cuantitativa, descriptiva y retrospectiva. 

Asistieron 191 madres, incluidas 84 madres ancianas y 107 madres adolescentes. 

Se empleó un formulario de recolección de datos. Resultados: 86,9% de las madres 

adolescentes y 61,9% de las madres adultas mayores tenían nivel de educación 

secundaria; la convivencia fue el estado civil de la madre adolescente y el 67,9% 

de madres mayores; El 60,7% de las adolescentes y el 58,1% de las madres 
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ancianas dieron menos de seis apn. Anemia (74,7%) e infecciones urinarias 

(36,3%), peligro de aborto (17%) y preeclampsia (286,6%); distocia de presentación 

(11-14%) ; rotura prematura de membranas (35%); desproporción cefalopélvica 

(14-17%); parto precipitado (30%), desgarros perineales (28%) la vía abdominal 

(42-53%) hemorragia posparto (27-29%) la infección puerperal (5-12%) fueron las 

complicaciones más comunes entre las madres adolescentes y las madres 

ancianas, respectivamente. En conclusión, las mamás adolescentes y mayores 

tienen problemas relacionados con el embarazo que incluyen anemia, rotura 

temprana de membranas en el parto y hemorragia luego del parto durante el 

puerperio. (10) 

Mocarro C. S. C. en su estudio cuya finalidad es encontrar los factores de 

riesgos de hemorragia posparto 2017 en el establecimiento de salud de interés. 

Materiales y procedimientos: investigación cuantitativa que utilizó una muestra de 

169 feminas con un diseño observacional, no experimental. El resultado de los 

datos sociodemográficos reveló que la edad promedio era 75,1%, la convivencia 

era 75,1% y la educación secundaria era 56,8%. Antes del parto, los factores 

incluyeron antecedentes de anemia, obesidad, multiparidad y una cesárea previa 

Aunque el uso de medicamentos y el parto precipitado, el bajos pesos de 

nacimiento y las distocias contráctiles son los factores durante el parto. 

Conclusiones: bajos pesos de nacimiento, parto prematuro, distocias contráctiles, 

convivencia con secundarios, anemia, gordura y multiparidad se presenta como 

factor previo al parto, la edad promedio fue joven y el uso de drogas fueron factores. 

riesgo que implica dar la entrega. (11) 
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Galván Buleje, J.C. en su título donde la finalidad fue Identificar la 

complicación en el período posparto inmediato en mujeres en edad reproductiva 

extrema en el centro de salud. El embarazo en féminas con edad de 35 años 

conlleva riesgos maternos y perinatales, considerándose de elevados riesgos 

obstétricos, similar a féminas con edad menor a 19 años, quienes también están en 

grupos de riesgo debido a su edad extrema. La OMS reporta 830 muertes diarias 

de puérperas por causas prevenibles, subrayando la importancia de proporcionar 

un manejo adecuado para reducir las complicaciones posparto. Comparado entre 

otros edades, las jovenes afrontan mayores riesgos de mortandad debido al 

embarazo. Los cambios culturales, económicos y sociales actuales han resultado 

en un aumento en los nacimientos de mujeres de edad materna avanzada, con 

4300 nacimientos en el rango de años de 35 a 40, y de 1222 en año mayor a 40 

según registros del Instituto Nacional Materno Perinatal en 2016. Las féminas de 

años de 35 y 39 presenta mayores índices de mortandad materna según informes 

del Perú en 2013, atribuible a la demora en el embarazo, que no solo conlleva 

complicaciones obstétricas sino también riesgos que pueden poner en peligro la 

vida de las mujeres. Las principales causas de mortandad obstétrica en todo el 

mundo se deben a una complicación posparto, ademas destaca la necesidad de 

supervisión y control. En el Perú, alrededor del 63,8% de las complicaciones 

posparto se atribuyen a infecciones, incluyendo las del tracto urinario, seguidas por 

hemorragia posparto con un 36%, siendo la atonía uterina la causa común. Esta 

complicación contribuyen a una condición desfavorable para la madre, lo que 

impacta negativamente en las familias y las sociedades. (12). 



13 
 

 
 

 

2.1.3. Local 

 
Aguirre Mamani, Y. H. Apaza, Y. en su título, el propósito fue identificar los 

agentes de riesgos obstétrico asociados a las hemorragias posparto en mujeres 

atendidas inmediatamente después del parto en el CS de estudio en 2021. Se llevó 

utilizando una muestra representativa de 229 mujeres en esta etapa del posparto. 

Se empleo un instrumento empleado para recopilar información y fue una ficha 

validada por tres expertos, quienes evaluaron tanto el formato A como el formato B 

para garantizar la validación de este. Los resultados revelaron que los agentes de 

riesgos obstétrico están significativamente coasociados con hemorragia posparto 

en mujeres en el posparto inmediato, con un valor de p de 0.000, lo que es menor 

que 0.05. finalmente aceptando la hipótesis alternativa. (13) 

Mamani Castillo R.H, Machaca Calla Sh. M en su título: cuyo propósito fue 

la Identificación de la principal hemorragia obstétrica en pacientes atendidas en el 

Centro de Salud de estudio. La metodología que se ha empleado es el método 

científico, asimismo es descriptiva, observacional y elaborando por medio de 

cuadros estadísticos. La población de estudio se encuentra compuesta por 

aproximadamente 120 casos, mientras que se tiene muestra de 91. Se utilizó la 

técnica el formulario de recolección de informacion validado. Se concluyó que las 

características de pacientes son el 50% (46) tuvieron más o igual a 6 controles 

prenatales (14) 

Cabana Choquehuayta, L. B. en su estudio. Cuya finalidad: fue la 

determinación de complicación en el puerperio inmediato en pacientes del 

Establecimiento de Salud Juliaqueño. El método empleado es no experimental, 

correlacional Como población se tuvieron 619 casos mientras que la muestra es de 

149. Los resultados indican que se encontraron los factores como: parto por 

cesárea 51%, complicación en el embarazo 43%, en el parto 36%, fetal 5% y que 

se encuentran asociadas en el puerperio inmediato. Conclusión. Se identificó que 
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la anemia después del parto y las hemorragias tempranas en el período posparto 

fueron las complicaciones observadas de manera inmediata, y están vinculadas 

con factores obstétricos y maternos desfavorables. Esto respalda parcialmente la 

hipótesis planteada. (15). 
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2.2. MARCO TEORICO QUE SUSTENTA EL TRABAJO 

 
2.2.1 Puerperio 

 
La etimología de "puerperio" proviene del latín, donde "puer" significa niño y 

"parus" significa resultado. Actualmente, este término se refiere al periodo luego de 

el parto donde esta el cambio anatómico y fisiológico en el cuerpo de la madre, 

ocasionados del embarazo, retornan a su estado no gestacional. Aunque su 

duración puede ser imprecisa, generalmente se considera que abarca entre 4 y 6 

semanas. Pese a menor complejidad, implica cambios notables, tal como se 

mencionó anteriormente. (16) 

Regresión del Canal del Parto: La vuelta del tejido en el canal del parto a su 

estado no gestacional empieza en instante luego de el parto. La vagina y su 

apertura se reducen progresivamente en dimensión, aunque raramente vuelven a 

sus dimensiones originales en mujeres que nunca han dado a luz. La textura rugosa 

empieza a mostrar alrededor de la 3 semana, aunque siendo menos sobresaliente 

que anteriormente. 

Útero: La hipertrofia y reestructuración de vasos sanguíneos son 

responsables del incremento de flujos sanguíneos uterinos necesarios para el 

embarazo. En la fase de el parto, el calibre del útero reduce gradualmente hasta 

alcanzar una aproximación del tamaño pregestacional. Dentro del útero posparto, 

el vaso sanguíneo grande se cierran debido a un cambio hialino. Con el tiempo, 

estos vasos es reabsorbido y sustituidos por unos mayormente diminutos. Empero, 

los restos de los vasos persisten varios años. Según estimación, el útero tiene un 

peso alrededor de quinientos gramos en la semana luego de el parto, 

aproximadamente trescientos gramos a las dos semanas mientras que a cuatro 
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semanas, la regresión esta completado pesando el útero unos cien gramos. Luego 

del parto posterior, el útero tiende a crecer comparado con el embarazo más nuevo. 

Secreción de loquios: En el comienzo del período posparto, los 

desprendimientos de tejidos deciduales conduce a unas secreciones, conocida 

como loquios. Esta secreción contiene glóbulos rojos, tejido decidual desprendido, 

de célula epitelial y alguna bacteria. En el primero día luego de el parto, la cantidad 

de sangre presente tiñe los loquios de color rojo, denominados loquios rojos. Luego 

de 3 días y/o 4 días, los loquios cambian gradualmente a un color más claro, 

serosos. Cerca del día diez, a causa de las mezclas de glóbulos blancos y menor 

contenidos de líquidos, estos loquios adquieren un tono blanquesino o amarillo 

pálido, llamados alba. El tiempo de esta secreción aproximadamente es de 24 días 

y/o 36 días. Dado de estos componentes esperados de glóbulos blancos, las 

muestras de loquios preparadas en solución salina para sus evaluaciones 

microscópicas en suposición de metritis suelen ser poco recomendables. 

Regresión del sitio placentario: La expulsión de esto puede tardar hasta las 

seis semanas. Inmediatamente luego de el parto, el tamaño que tiene es 

aproximadamente como una mano. En las primeras horas después de expulsión, 

suele contener vasos sanguíneos que con el tiempo se juntan. Para el final de la 

semana dos, su diámetro se reduce a aproximadamente 3 a 4 cm. 

Retardo en la involución: En ciertos casos, el proceso de regresión del útero 

puede ser obstaculizado por infecciones, retenciones en la placenta, etc.. Este 

retardo en la involución se manifiesta con la presencia de períodos prolongados de 

loquios, también los sangrados uterinos irregulares y/o excesivos. En exámenes, 

se puede observar que el útero ha crecido o se volvió blando segun esperado. En 
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casos de sangrado, la ecografía pélvica puede ser útil para descartar la retención 

placentaria u otras fuentes de sangrado, como malformaciones vasculares. La 

administración oral de metilergonovina (Methergine), en dosis de 0.2 mg cada 3 a 

4 horas durante 24 a 48 horas, es recomendada por muchos expertos, aunque su 

eficacia es objeto de debate. En presencia de una infección, el tratamiento 

antimicrobiano generalmente produce una respuesta satisfactoria. En estudios 

previos, se ha informado que aproximadamente el 30% de casos de metritis están 

causados por la Chlamydia trachomatis. En el caso de infecciones leves, el 

tratamiento empírico con azitromicina o doxiciclina suele ser efectivo, 

independientemente de la bacteria causante. En nuestra institución, las opciones 

comunes de tratamiento oral durante siete a diez días incluyen doxiciclina, 

azitromicina, o ampicilina-clavulanato. En casos de metritis de mayor gravedad, se 

prefiere el tratamiento con antibióticos administrados por vía intravenosa. 

La regresión de el sitio placentaria es un desarrollo de eliminación que se 

debe en gran medida de debilitación del área implantado debido a proliferación del 

endometrio. Por lo tanto, la regresión no se limita simplemente a la absorción local. 

Este proceso implica tanto extensión del endometrio se refiere al fenómeno de su 

"crecimiento a abajo" de los bordes del área placentaria, también del crecimiento 

de tejidos endometriales a partir de la glándula y estromas que quedan en la 

decidua basal luego de separarse de la placenta. Se ha concluido que la eliminación 

del sitio placentario ocurre mediante la eliminación del tejido superficial infartado y 

necrótico, seguida de una fase de reconstrucción. 

En ciertos ocasiones, la regresión uterina puede ser dificultada por 

infecciónes, retenciónes de algún fragmento en la placenta, etc.. Este fenómeno, 
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conocido como subinvolución, se caracteriza por la presencia de períodos variables 

de loquios, como también los sangrados uterinos irregulares o excesivos en los 

examanes, el útero puede presentar un tamaño y una consistencia mayores de lo 

esperado. En casos de sangrado, la ecografía pélvica puede ser útil para descartar 

la retención placentaria o, en raras ocasiones, malformaciones vasculares como la 

fuente del problema. A menudo, es recomendable el empleo de metilergonovina 

(Methergine), aunque su eficacia puede ser cuestionable. En caso de infección, la 

terapia antimicrobiana generalmente produce una respuesta satisfactoria. Se ha 

informado que aproximadamente son causados por infecciones leves, el tratamiento 

empírico con azitromicina o doxiciclina suele ser efectivo, independientemente de 

la bacteria causante. En nuestra institución, las opciones comunes de tratamiento 

oral durante algunos días administrados por vía intravenosa. 

El sangrado posparto tardío: Se define como hemorragia posparto 

secundaria aquella que ocurren en veinticuatro horas y doce semanas luego al 

parto. Este tipo de hemorragia, aunque poco común, puede ser clínicamente 

preocupante, ya que se desarrolla en aproximadamente el 1% de las mujeres dentro 

de 1 a 2 semanas liego de el parto. Siendo causa comúnde la de este sangrado es 

una regresión anormal del sitio placentario, que puede deberse en las retenciónes 

fragmentarios en la placenta o a la formación de un pseudoaneurisma en la arteria 

uterina. En algunos casos, el fragmento pueden sufrir necrosis con la deposición 

de fibrinas, eventualmente dando lugar a la formación de lo que se conoce como 

pólipo placentario. Cuando este pólipo se desprende del miometrio, puede provocar 

hemorragias intensas. Además de las causas mencionadas, la 
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hemorragia posparto tardía también puede ser resultado de trastorno de las 

coagulaciones hereditarias. En tales casos, se ha observado que solo unas pocas 

mujeres con este tipo de hemorragia retienen fragmentos placentarios, por lo que 

el legrado no suele ser necesario de forma rutinaria. Sin embargo, existe la 

preocupación de que los legrados pueda agravar los sangrados al eliminar de lo 

implantado. Por lo tanto, en pacientes estables, si la ecografía expone la cavidad 

uterina, administrando oxitocinas, metilergonovinas, prostaglandinas, junto con un 

antimicrobiano. Si la ecografía revela grandes coágulos, se puede considerar 

legrados suave por succión. En forma contraria, se realiza por su persistencia o 

reaparece un sangrado significativo después del tratamiento médico. 

2.2.2. Hemorragias 

 
Es referido a la cantidad de pérdida de sangre que sobrepasa los quinientos 

ml durante el parto vaginal y sobrepasando los mil ml en los partos por cesárea es 

la definición tradicional de hemorragia posparto o HPP. Es apropiado describirla 

como una hemorragia de magnitud que causa compromiso hemodinámico en el 

paciente, ya que es difícil determinar el volumen de sangre perdido durante estos 

procedimientos y generalmente se sobreestima. 

Clasificación 

 

Primaria: Son las primeras veinticuatro horas después del parto. La inercia 

uterina es la causa de aproximadamente el 70% de la HPP que ocurre 

inmediatamente después del parto. 
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Secundaria: Se lleva a cabo desde un día después del parto hasta seis 

semanas después. Los que aparecen después de seis semanas están relacionados 

con enfermedades, restos de productos concebidos o ambas cosas. (17) 

Las cuatro "T" son una mnemónica fácil de recordar: Trauma (daño al canal 

genital), Tejido, Tono (atonía uterina) y Trombina (trastornos por coagulación). 

2.2.3. Atonía uterina 

 
Dado que entre el 80.0% y el 90.0% sobre casos de HPP son causados 

por ella, siendo común. Los factores de riesgos incluyen cansancio muscular 

por parto extremadamente largo y rápido, multiparidad, distensión uterina por 

muchas gestaciones, PROM, entre otros. Por ello es importante tener 

presente la premisa: 

Donde el útero se encuentra vacío y contraído por ello no sangra. 

 

- Retención de tejido placentario y/o presencia de coágulos: la primera media 

hora después del nacimiento es cuando se expulsa la placenta. De lo 

contrario, podría tratarse de una placenta adherida como resultado de una 

implantación irregular, como una misma. Aunque es poco común (1/2.500 

nacimientos), recientemente se ha observado que el acretismo placentario 

es más común. A medidas que se incrementa las cicatrices uterinas, también 

aumenta el peligro. Se debe realizar una resonancia magnética para retirar 

la posibilidad de placenta percreta, que está relacionada con la presencia de 

placenta, si hay dudas con respecto a la ubicación de la placenta incluso con 

control ecográfico. 
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- Desgarro y/o laceración: Otra causa muy común de HPP. Normalmente se 

presentan como hemorragia vaginal activa, común en partos con uso de 

instrumentos o episiotomía que debe repararse por medio de suturas. En 

ocasiones pueden aparecer como hematoma. Si la mujer presenta dolores 

se debe suponer los hematomas y se debe monitorear. 

- La rotura uterina, definida como la pérdida de parte de la pared uterina, suele 

estar relacionada con cirugías uterinas previas, especialmente cesáreas. 

Otros factores incluyen partos traumáticos y estimulación uterina excesiva. 

La dehiscencia uterina, que implica la separación de la capa miometrial 

sobre una cicatriz uterina previa, rara vez causa HPP significativa. 

- La inversión uterina, de complicación rara, puede ocurrir debido a una 

tracción excesiva del cordón umbilical o una maniobra de Credé excesiva, 

especialmente en casos de acretismo placentario o alumbramiento natural. 

Las alteraciones, tanto congénitas como conseguidas en el embarazo, 

también pueden contribuir a la HPP. 

Las alteraciones en la coagulación durante el embarazo pueden ser 

congénitas o adquiridas, y contribuyen a las complicaciones de la hemorragia 

postparto (HPP). Entre las coagulopatías congénitas se incluyen algunas. Por otro 

lado, las coagulopatías conseguidas durante el embarazo puede manifestarse 

como preeclampsia seria, entre otras. 

Asimismo de las identificadas, existen otros como la edad mayor de la madre, 

la presencia de miomatosis y antecedentes previos de HPP durante un embarazo 

anterior. Es crucial reconocer si la mujer tiene uno de este factor de 
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riesgos para prevenir la HPP, aunque es importante destacar que hasta 2 terceras 

partes de los casos que ocurre en mujeres. 

Diagnóstico 

 

- En caso de hemorragia postparto suele ser principalmente clínico, con la 

presencia de una gran pérdida de sangre tanto anteriormente como 

posteriormente del parto. Es esencial no solo cuantificar la cantidad de 

sangrado, como se mencionó anteriormente, sino también evaluar cómo 

afecta esto a la paciente. Para este propósito, se puede considerar los 

puntos de referencia: 

- Signos: La presión arterial sistólica. De 100-80 mmHg indica una afectación 

hemodinámica leve, de 80-70 mmHg es moderada, y de 70-50 mmHg se 

considera grave. 

- Síntomas: Indican la presencia de hemorragia. 
 

- Leves: incluyen debilidad, sudoración y taquicardia. 
 

- Moderados: se observa palidez y oliguria. 
 

- Graves: pueden incluir shock, falla renal con ausencia de producción de 

orina (anuria), dificultad respiratoria. 

Manejo inicial de la HPP 

 

Es esencial la acción de forma y progresiva frente a la HPP. Se recomienda 

tener medidas establecidas para estos casos y asi poder actuar o tener maniobra 

de forma efectiva debido a la finalidad de reducir o minimizar la demora en la 

implementación de medidas adicionales. Además, de no lograr el control de las 
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hemorragias se deben emplear las técnicas estándar, se debe coordinar la ayuda 

de un equipo multidisciplinario que incluya enfermeras, anestesistas y obstetras. 

La prioridad inicial debe ser mantener o restaurar la estabilidad del paciente. 

Por eso, se debe iniciar una terapia fluida agresiva con solución salina o Ringer 

Lactato en una proporción de 3:1. Por lo común, se considera la transfusión 

sanguínea cuando se ha perdido entre un litro y/o dos litros de sangre. En estas 

situaciones, se debe administrar una cantidad mayor a cinco del concentrado de 

glóbulos rojos, se tiene que añadir plasma fresco que permite contrarrestar efectos 

de coagulopatía. Asimismo, se deben administrar del concentrado de plaquetas. 

Cada concentrado de glóbulos rojos aumenta el hematocrito en un tres porciento, 

y un concentrado de plaqueta que incrementan el recuento en 30,000 plaquetas por 

microlitro. 

Durante este período, es crucial vigilar constantemente las funciones vitales 

y realizar análisis de sangre cada media hora. Se considerará interrumpir la 

transfusión cuando la hemoglobina alcance un nivel superior a 8 gramos por 

decilitro (con un hematocrito superior al 21%), cuando el recuento de plaquetas 

supere los cincuenta mil o cuando los tiempos de coagulación sean menos de uno 

punto cinco veces los valores de referencia. Si la saturación de oxígeno no se 

mantiene por encima del 92%, se debe administrar oxigenoterapia con una 

mascarilla. 

Al mismo tiempo, se debe colocar una sonda urinaria y de finalidad de ayudar 

a la contracción uterina mediante el vaciado de la vejiga, preparando al paciente 

para una posible intervención quirúrgica y controlando la producción de orina. 

Considerando un apto volumen de orina superior a 30 mililitros por hora. 
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Junto con la mejoría cardiovascular, es esencial investigar y determinar la 

fuente de la hemorragia para poner los tratamientos adecuado. Es importante 

distinguir entre una hemorragia de la etapa tres del parto y una hemorragia postparto 

precoz genuina para poder abordarla de manera efectiva. 

Las hemorragias postparto durante la etapa tres de el parto, antes de la 

evacuación de placenta, son poco comunes. En estos casos, se debe proceder a 

extraer la placenta mediante una tracción suave y sostenida del cordón umbilical. 

Cuando la placenta no se expulsa en siguientes 30 minutos luego de el parto, se 

debe considerar la posibilidad de una placenta retenida. De forma primera este 

escenario, se realiza y explora manualmente el útero, esto implica introducir la 

mano enguantada, mientras se controla el fondo uterino con la otra mano. Luego 

se continua con el cordón umbilical hasta su reinserción identificando los bordes 

inferiores y separarla por medio de las técnicas conocidas para este caso. Una vez 

que se quito completamente, se realiza la tracción de la membrana hasta afuera y 

se masajea el fondo uterino con movimientos rotacionales. Si esto no resulta 

suficiente y quedan restos intracavitarios, se puede considerar un legrado. Dado el 

peligro de perforación del útero, especialmente cuando está dilatado y blando 

después del parto, se deben utilizar legras de gran tamaño (como la legra de 

Pinard), preferiblemente bajo control ecográfico si es posible. 

Luego de la evacuación de la placenta, se tiene que ser examinada de forma 

cuidadosa y verificar su composición. Asimismo si se tiene anomalías en la 

placenta, como el acretismo, es posible de ser difícil la extracción de la placenta sin 

lastimar el útero, lo que podría provocar daño severo. En estas situaciones, la 

sangre se puede controlar con medicamentos, es preferente dejar la placenta en la 
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cavidad uterina. En muchos casos, y dependiendo del grado de acretismo, puede 

ser necesario realizar una histerectomía. 

En caso de ocurrir de inversión uterina, se debe detener la infusión de 

fármacos de tipo uterotónica. Entonces si el intento de reposicionamiento manual 

resulta infructuoso, se deben administrar sustancias para relajar el útero y volver a 

intentarlo. La nitroglicerina es la opción preferida (50-500 µg iv), aunque también se 

pueden usar terbutalina, también sulfato de magnesio. Si no se tienen éxito, se 

debe realizar la reposición quirúrgica, siendo la técnica de Huntington la más 

comúnmente empleada. Colaborante con el especialista en anestecia es crucial 

para lograr una relajación completa del útero, preferentemente emplear la anestesia 

general con gases, que también son efectivos para relajar el útero. Después de 

resolver la inversión, se administra oxitocina para la induccion la contracción del 

útero y prevenir la reinversión 

Si la inversión uterina ocurre con la placenta aún dentro del útero, es 

preferente mantenerla esperando su expulsión espontánea después de 

reposicionar el útero, ya que su extracción previa solo aumentaría la pérdida de 

sangre y podría interferir con las maniobras de restauración. 

La verdadera hemorragia postparto (HPP) se reconoce en el parto ya ha 

ocurrido. Tales situaciones, son causa de lomas común es la atonía uterina. Por 

ello su corrección primero se realizan los masajes manuales así para evacuar el 

coágulo. Al mismo tiempo, se administra fármacos uterotónicos progresivamente 

por vía intravenosa: 
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Oxitocina de vía intramuscular. Es el tratamiento de primer intensión 

actualmente. Metilergonovina vía intramuscular o intravenoso acada cinco minutos 

(máximo cinco suministraciones). Está contraindicado en casos de hipertensión 

arterial. Se suele utilizar como complemento de oxitocina. PG F2 alfa vía 

intramuscular cada quince minutos (máximo ocho suministraciones). Está 

contraindicado en casos de asma, enfermedad hepática o cardiaca. PG E1 vía 

oral/rectal. La suministración habitual es de cuatro comprimidos vía rectal, para 

lograr una adsorción más rápida. Una utilidad se pueden brindar a personas que 

poseen asma o hipertensión arterial. Carbetocina por vía intravenosa en una dosis 

sola. 

Es un medicamento sintético similar a la oxitocina, pero con una vida media 

más extendida, de forma reciente se ha introducido en el mercado español. Su se 

extiende por más de una hora, este farmaco es metabolizado en el hígado. Está 

contraindicado en situaciones de insuficiencia hepática, epilepsia, 

eclampsia/preeclampsia y trastornos cardiovasculares graves. Equivale a la 

administración de 50 UI de oxitocina y tiene un perfil de seguridad comparable, con 

la ventaja de un menor riesgo de pérdida sanguínea superior a 200 ml y una menor 

necesidad de masaje uterino y administración adicional de oxitocina. No se 

aconseja su uso simultáneo con prostaglandinas ni con oxitocina. No se han 

registrado interacciones con fármacos anestésicos empleados en anestesia 

epidural o raquídea. En caso de una dosis excesiva, puede causar hipertonía, 

tetania y ruptura uterina, así como hiponatremia, que puede derivar en una 

intoxicación acuosa con síntomas como somnolencia, cefalea, convulsiones y 
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coma. El tratamiento implica la administración de oxígeno, la regulación del 

equilibrio hidroelectrolítico y la administración de anticonvulsivantes si es necesario. 

Si la HPP no cede después de aplicar masaje y administrar uterotónicos, y 

se han descartado entre otras posibles de causa distinta de la atonía, además será 

necesario de operaciones más riesgosas. 

Como primer medida en caso de hemorragia postparto persistente es el 

taponamiento uterino. Se encuentran dispositivos diseñados para la finalidad 

requerida de este caso, aunque en ausencia de este, se puede recurrir a una sonda- 

balón de SB. Estos dispositivos funcionan mediante compresión una vez insertados 

de forma correcta por medio de el canal cervical y llenados con aproximadamente 

500 ml de suero salino. También cuentan con orificios para el drenaje del sangrado. 

Aunque actualmente este procedimiento se utiliza con menos frecuencia y más 

como una medida temporal mientras se aguarda para cirugía para una solución 

definitiva y detención de hemorragia, en casos alcanza ser efectivo, evitando así la 

necesidad de la quirúrgica, asimismo estos dispositivos necesitan quitarse después 

de 24 horas. 

Luego viene la embolización arterial por medio de cateterismo realizado por 

radiología. Durante este procedimiento, se inserta un catéter, siendo la finalidad de 

reduccion temporalmente, pero no permanentemente, del flujo de sangre, 

permitiendo el actuar del mecanismo fisiológico para la coagulación. A pesar de que 

este procedimiento está limitado por su disponibilidad, cuando es realizado por un 

grupo especializado, la eficiencia es del setenta porciento hasta en un cien por 

ciento, con la ventaja adicional de conservar la capacidad reproductiva. (18) 
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Asi mismo se tiene el parto prolongado se caracteriza por una anormalidad 

fetal y/o las dilataciones cervicales. El diagnóstico basado en evaluaciones clínicas, 

y el tratamiento puede incluir el uso de oxitocina para estimular las contracciones 

uterinas, la realización de un parto vaginal asistido mediante instrumentación o, en 

casos más graves o complicados, la realización de una cesárea. (19) 

Multípara: Referido a una mujer que ha tenido múltiples partos. (20) 

 

La ruptura prematura de las membranas se refiere al quiebre de las 

membranas amnióticas antes del comienzo del trabajo de parto, pudiendo suceder 

tanto antes como después de las 37 semanas de embarazo. Este evento es común 

en una proporción considerable de embarazos y representa una de las principales 

causas de mortalidad materno-neonatal y partos prematuros. Aunque su origen 

específico no se comprende completamente, se relaciona con diversos factores de 

riesgos. Asi mismo el diagnóstico esta basado primordialmente en la observación 

de salida del líquido amniótico del cérvix, y en caso de dudas se pueden emplear 

pruebas diagnósticas adicionales. La manipulación de la rotura de membranas 

depende principalmente de la edad gestacional del feto y de la viabilidad del mismo. 

(21) 

Traumatismos Obstétricos: 

 

Entendemos como la lesión que se producen en el proceso de parto, las 

cuales puede estar ocasionadas por acciones excesivas que resultan en 

hemorragia, ruptura de tejidos en el recién nacido. Estas complicaciones pueden 

surgir incluso con un obstetra adecuado. Durante el parto, tanto el feto como la 

madre están expuestos a posibles de trauma obstétrico. La incidencia de estos 
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traumas es menos en partos simples en comparación con otros tipos de parto. Las 

lesiones resultantes del trauma pueden variar desde requerir una simplemente una 

observación y necesitar un tratado de emergencia. (22) 

2.2.4. Desgarros perineales 

 
2.2.4.1. Desgarros vulvoperineales 

 
Durante el parto, las laceraciones pueden ocurrir como desgarros en el 

perineo, así como lesiones en la vagina. Las laceraciones se dividen en diferentes 

grados: 

1: Esta lesión afecta la horquilla, la piel y la vagina, sin involucrar el musculo. 

 

2: Lesión en la piel y la mucosa, incluyen el musculo, el bulbo cavernoso y el 

transverso superficial. 

3: Esta categoría se refiere a las laceraciones también las originadas en el 

grado 2, asimismo afectan al esfínter anal. 

4: Estas laceraciones comprometen la mucosa vaginal, el músculo y la 

mucosa rectal. 

2.2.5. Hematoma vaginal 

 
Los hematomas se caracterizan por la presencia de sangrado dentro de la 

vulva, específicamente en el sector de los labios, con un tamaño que puede variar 

entre 10 y 15 cm. Se manifiestan con dolor en la región afectada y adquieren un 

tono amoratado. Además, pueden presentar hinchazón y sangrado evidente. (23) 

2.2.6. Desgarro cervical 
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Se refiere a rupturas en el cuello del útero que pueden tener diferentes 

extensiones. Es común que ocurran pequeñas rupturas en cada parto, lo que 

contribuye a la abertura cervical externa para no recuperarse completamente su 

forma, en mujeres que han dado a luz previamente las hemorragias son 

primordialmente el síntoma, y su intensidad varia con dependencia a longitud de la 

ruptura y la dimensión del vaso sanguíneo afectado. Estos desgarros pueden 

clasificarse en desgarros cervicales únicos, bilaterales o radiados. (24) 

2.2.7. Retención de tejidos placentarios 

 
Se denomina a la presencia de restos placentarios luego del alumbramiento, 

la evidencia del sangrado posparto, sangrado mayor a 500 ml y la revisión de una 

placenta incompleta confirman el diagnostico, en la revisión de la placenta, 

comprobar la integridad del disco placentario o de las membranas ovulares, si se 

encuentra incompleta es necesario revisar la cavidad uterina. (25) 

Puede ocurrir debido a una adherencia en cierta parte o en toda de la 

placenta a la pared uterina en casos en los que no hay una capa de decidua 

interpuesta entre la placenta y el miometrio, siendo un plano para separar de forma 

natural de ambos tejidos. (26) 

La inercia uterina, que se caracteriza por la falta de contracciones uterinas 

efectivas, puede impedir el desprendimiento normal de la placenta. Durante el 

trimestre 3 de embarazo, el útero grávido gana desde un veinte por ciento de gasto 

cardiaco, significa que la sangre debido a la inercia uterina puede poner en peligro 

a la mujer. La distensión excesiva del útero puede llevar a una capacidad contráctil 

muscular deficiente. 
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La inserción anómala de la placenta en lugares inadecuados puede resultar 

en una adherencia anormal de la placenta a los tejidos maternos, un fenómeno 

conocido como placenta acreta. Esto está relacionado con un incremento, como en 

el caso de miomas o malformaciones uterinas. Una propiedad de la complicación, 

en los distintos niveles, viene siendo las deficiencias en la formación de la 

membrana, lo que facilita la penetración excesiva de las vellosidades coriónicas en 

los tejidos maternos. (27) 

La retención total de la placenta se clasifica en dos categorías principales: la 

inercia uterina y los anillos de contracción. 

Inercia Uterina: Este tipo de retención ocurre debido a la insuficiencia de la 

contractilidad uterina, lo que puede ser causado por diferentes factores: La inercia 

durante el parto puede ser el resultado del agotamiento del útero después de un 

período prolongado de trabajo de parto para expulsar al feto. Esto puede ser debido 

a la fatiga muscular después de un parto prolongado o difícil, a una pérdida de 

sangre interna que debilita la estructura del útero. 

Rotura prematura de membranas: En ciertos casos, la inercia uterina puede 

ser ocasionado por la ruptura temprana de las membranas, lo que resulta en unas 

actividades contráctiles inadecuadas para liberar o expulsar la placenta. 

Anillos de Contracción: Estos se deben a la contracción de una región 

circular del útero, que puede afectar un cuerno, el anillo de Bandl o el segmento de 

baja parte. Aunque la causa no es conocida en la mayor parte de los casos, en 

ocasiones puede ser el resultado de inadecuadas aceleraciones, desprendimientos 
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de la placenta, causada por masajes intempestivos o la administración de fármacos. 

(27) 

Las distocias anatómicas consideradas por adherencias anormales en la 

placenta como el resultado de una implantaciones sobre deciduas basales 

defectuosas o ausentes. En este caso, las vellosidades coriales de la placenta 

crecen y se ponen en contacto directo con la pared muscular del útero. Esto puede 

provocar una adherencia anormal de la placenta a los tejidos uterinos, 

incrementando el peligro en las complicaciones del alumbramiento. 

La adherencia anormal de la placenta puede clasificarse en tres tipos 

principales: 

- Placenta acreta: Este tipo representa aproximadamente el 80.00% de 

sucesos. En la placenta acreta, la vellosidad corial están firmemente 

adheridas al miometrio (la capa muscular del útero), pero no penetran en él. 

- Placenta íncreta: Representa alrededor del 15.00% de los casos. En este 

caso, la vellosidad corial se introduce en el miometrio, donde no pueden 

atravesar por completo. 

- Placenta pércreta: Menos común, ocurre cuando la vellosidad corial 

traspasan completamente el miometrio y alcanzan la serosa peritoneal, la 

membrana que recubre la cavidad abdominal. En ocasiones, la placenta 

pércreta pudiendo la penetración en órganos cercanos, lo que puede resultar 

en complicaciones graves. (28) 

Los factores que predisponen a la retención de la placenta incluyen la 

multiparidad, cesárea anterior, entre otros, esto implica los siguientes pasos: 
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Evacuación vesical: Se debe vaciar la vejiga para permitir una mejor 

evaluación y manipulación del útero. 

Tacto vaginal: Se realiza para conocer la localización de la placenta y buscar 

el origen de los desprendimientos. 

Extracción de la placenta: Si se encuentra desprendida, se procede a 

extraerla realizando y utilizando la tecnica de Brandt-Andrews. 

Administración de oxitocina: Si la placenta no se desprende y no hay signos 

de desprendimiento, se administra oxitocina por medio de vena umbilical la cual 

permite favorecer la contracción uterina. 

Sospecha de acretismo placentario: Si no se encuentra desprendimientos y 

no hay sangrado, se debe sospechar de acretismo placentario para luego trasladar 

de forma inmediata donde se tenga facilidades para su intervención y/o atención, 

asi mismo instalando una doble vía endovenosa. (29) 

La extracción manual de la placenta es una intervención de emergencia 

llevada a cabo por profesionales de la salud para controlar la hemorragia durante 

el parto ocasionada por retención de placenta, con el fin de prevenir la mortalidad 

materna. Las indicaciones para este procedimiento incluyen la retención durante 

unos treinta minutos después del parto, o durante más de quince minutos después 

del parto en el contexto de un manejo en el parto. Las medidas de contraindicación 

son el acretismo y la incapacidad para realizar el procedimiento. 

Los requisitos para llevar a cabo la extracción manual incluyen el consenso 

con la mujer, la revisión del registro clínico, y analizando el laboratorio de lo que 

incluye. Además, se necesita una vía permeable con un catéter Nº18 y la presencia 
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de un profesional capacitado, siendo estos los recursos y materiales necesarios 

que se incluyen. (29) 

Procedimiento: Se colocan las vías endovenosas, una con solución de 

cloruro de sodio uno con oxitocina y la otra sin oxitocina, se administra un antibiótico 

profiláctico como medida preventiva, se aplican medidas de seguridad necesarias, 

se realiza la evacuación de la vejiga para facilitar el manejo del útero, se realiza un 

masaje suave del útero para promover la contracción, se lleva a cabo un tacto 

vaginal para evaluar la posición de la placenta, se intenta extraer la placenta 

utilizando la maniobra de Brandt Andrews, se administra sedoanalgesia para el 

confort de la paciente, se colocan guantes estériles para mantener la asepsia, se 

verifica manualmente la posición de la placenta en la vagina, se procede a 

traccionar del cordón umbilical y deslizar la mano hacia la cavidad, si se encuentra 

en cierta parte cerrado, se utiliza la otra mano para dilatarlo, se separa 

delicadamente la placenta de la pared uterina mediante movimientos suaves de 

lado a lado. Una vez separada, se estimula la contracción uterina y se extrae 

cuidadosamente la placenta, seguida de las membranas, se realiza un masaje 

uterino combinado interno y externo, se aumenta la infusión de oxitocina en la 

solución de cloruro de sodio, se examina la placenta y, si está incompleta, se 

procede al legrado uterino, se registra los datos, incluyendo estimaciones de la 

cantidad de sangre perdida, se monitorea a la mujer, se continúa con la 

suministración de antibióticos. En caso de persistir la retención de placenta, se 

considera el posibilitamiento de acretismo y se podría optar por un tratamiento 

quirúrgico. (29) 



35 
 

 
 

 

2.2.8. Rotura uterina 

 
La ruptura completa o parcial del útero es una lesión en la pared uterina que 

suele ocurrir durante el embarazo o el parto, representando una complicación 

obstétrica grave con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad si no se diagnostica 

y trata de manera temprana. La mayoría de las rupturas uterinas espontáneas 

suelen acontecer durante el trabajo de parto en mujeres con antecedentes de 

cesárea previa, siendo mucho menos comunes en mujeres sin cicatrices uterinas. 

En los países desarrollados, la incidencia de ruptura uterina completa varía según 

la investigación. Por ejemplo, un estudio del 2017 mostró una incidencia de 0.38 

por cada 10,000 partos en mujeres sin cesárea previa y de 21.1 por cada 10,000 

partos en mujeres con cesárea anterior. Estudios previos han reportado tasas más 

altas, como 1.3 por cada 10,000 partos en mujeres sin cesárea previa y 39 por cada 

10,000 partos en mujeres con cesárea previa. Estas disparidades pueden deberse 

a los criterios de inclusión utilizados en los estudios epidemiológicos, ya que el 

estudio del 2017 solo incluyó rupturas uterinas completas y no parciales. La 

frecuencia de ruptura uterina es más elevada en mujeres con cesárea previa en 

países en desarrollo, llegando hasta un 1% en aquellas con graves dificultades 

económicas y de salud, en comparación con el 0.11% en mujeres sin cicatrices 

uterinas. Además, la incidencia de ruptura uterina aumenta con la edad materna, 

siendo del 1.4% en mujeres mayores de 30 años frente al 0.5% en mujeres más 

jóvenes, y con el número de partos. Entre los factores de riesgo más comunes 

asociados con la ruptura uterina en mujeres con cesárea previa en países 

desarrollados se encuentran las características de la incisión uterina anterior, 

especialmente si se realizó en el segmento inferior, el uso de fármacos para inducir 
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el trabajo de parto (como la oxitocina y el misoprostol), la macrosomía fetal, el 

aumento de la edad materna y el parto postérmino. 

En países en desarrollo, las causas más comunes de rotura uterina incluyen 

un trabajo de parto negligente y complicado, como la desproporción cefalopélvica, 

la multiparidad, el uso de preparados locales de hierbas que se cree que estimulan 

el útero, el bajo nivel educativo y la edad gestacional en el momento del parto. 

Aunque siempre representa un riesgo para la salud y la vida tanto de la madre como 

del feto, el pronóstico de la rotura uterina varía según el entorno sanitario en el que 

se encuentre la mujer, como por ejemplo, la disponibilidad de acceso inmediato al 

tratamiento obstétrico, incluida la cesárea, en un entorno hospitalario en caso de 

parto obstruido. Si se tiene acceso a la atención médica a tiempo, es posible lograr 

un parto seguro y reparar el útero. Sin embargo, si la intervención no se realiza a 

tiempo, la rotura uterina puede resultar en una situación catastrófica con la muerte 

del bebé y, en ocasiones, la muerte de la madre debido a la hemorragia. En este 

caso las lesiones del útero son irreparables y se requiere de la histerectomía. En 

los países industrializados, la detección temprana de los primeros síntomas, como 

anomalías en la frecuencia cardiaca fetal, hemorragia vaginal, taquicardia materna 

o dolor inusual durante el trabajo de parto, es factible. Por otro lado, en los países 

en vías de desarrollo, el diagnóstico tiende a ser más tardío y los síntomas incluyen 

dolor abdominal, anemia grave, hemorragia vaginal, shock y signos de infección. 

Las principales complicaciones asociadas son la muerte neonatal (82,9%), muerte 

materna (9,8%) e infecciones de la herida tras intervenciones de urgencia (6,6%). 

En el caso de la rotura uterina, la reparación del útero se considera una opción 
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terapéutica, especialmente en pacientes más jóvenes con roturas transversales y 

sin signos de infección. 

En pacientes pluríparas que llegan tarde y muestran signos evidentes de 

infección, la histerectomía sigue siendo la mejor opción. La estrategia de 

prevención de la rotura uterina debe considerar la evaluación de la conveniencia de 

iniciar un embarazo en mujeres con múltiples partos, así como garantizar el acceso 

a servicios obstétricos adecuados, incluida la cesárea en casos de parto 

complicado. También es importante reducir el número de cesáreas primarias y 

mejorar la atención a mujeres con antecedentes de cesárea. Además, en 

situaciones similares a la descrita, se debería evitar un nuevo embarazo. Aunque 

es difícil hablar con absoluta certeza en el ámbito médico, la probabilidad de que 

ocurra una segunda rotura uterina es tan alta que se puede considerar moralmente 

cierto. (30) 

2.2.9. Infeccionas Urinarias 

 
Referido a una infección del tracto urinario: Progresión y complejidad. La 

bacteriuria asintomática se define por la presencia de bacterias en la orina, en una 

concentración de 100 mil UFC por mililitro de orina, sin manifestación de síntomas 

en el momento de realizar el cultivo. Entre el 3% y el 10% de las mujeres 

embarazadas presentan esta condición, siendo factores de riesgo el nivel 

socioeconómico, la diabetes, el ser multípara, antecedentes previos de infección 

del tracto urinario (ITU) o anomalías en el sistema urinario. La bacteriuria durante 

el embarazo representa un riesgo tanto para la madre como para el feto, ya que 

puede evolucionar hacia una pielonefritis aguda, la cual afecta aproximadamente a 

dos tercios de las mujeres. Los análisis y seguimientos prenatales pueden contribuir 
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a reducir la incidencia de esta enfermedad y su cronicidad, disminuyendo la 

prevalencia hasta un mínimo del 5%. La cistitis, una infección del tracto urinario que 

afecta la pared de la vejiga, se manifiesta mediante el síndrome miccional, que 

incluye disuria, tenesmo y polaquiuria. Esta enfermedad no siempre está precedida 

por bacteriuria. En algunos casos, pueden presentarse síntomas como hematuria o 

dolor. Para realizar un diagnóstico diferencial, es importante considerar la 

vulvovaginitis, que se caracteriza principalmente por prurito, irritación y, en general, 

dispareunia. 

También es importante considerar la uretritis o cervicitis como una posible 

causa de disuria. La incidencia de cistitis varía entre el 1% y el 3%, lo que es 

considerablemente menor que la bacteriuria. Por lo general, la cistitis no progresa 

a pielonefritis aguda, aunque esta última puede presentar síntomas similares a los 

de la cistitis. 

La pielonefritis suele aparecer entre el segundo y tercer mes del embarazo 

y se caracteriza por una complejidad considerable. Aunque su prevalencia es del 

40% al 50% durante estos meses, la frecuencia general en los embarazos es del 

15%. Los síntomas clínicos sugieren afectación renal e incluyen dolor en la parte 

baja de la espalda, fiebre, sudoración, escalofríos y malestar general. También 

puede haber proteinuria y leucocituria. La pielonefritis es común durante el 

embarazo y es la principal causa no obstétrica de hospitalización. Está asociada 

con shock séptico, parto prematuro y restricción del crecimiento intrauterino. 

Para el diagnóstico de infección del tracto urinario (ITU), se confirma 

mediante exámenes clínicos y análisis de orina, sedimentación y urocultivo. En 

cuanto al diagnóstico de bacteriuria, el urocultivo es la primera opción y se realiza 
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al final del primer trimestre, entre la novena y decimoséptima semana. Si el 

resultado muestra más de 100 mil UFC/ml de un único microorganismo patógeno, 

se confirma la bacteriuria. Si aparecen múltiples microorganismos patógenos o 

bacterias no asociadas con la bacteriuria, se considera una respuesta a la infección. 

Si el recuento es de 10 mil a 100 mil UFC/ml, se repite el urocultivo. Si el urocultivo 

es negativo pero persisten los síntomas, se realizan controles mensuales en la 

orina, ya que aún puede haber una infección sintomática. Si el resultado es positivo, 

se inicia un tratamiento antimicrobiano y se realizan controles posteriores en las 

semanas siguientes. 

Diagnóstico de cistitis: Se basa en la evaluación de urocultivo y examen 

clínico. La presencia de síntomas como disuria, polaquiuria, hematuria, dolor lumbar 

y sensibilidad en el ángulo costo-vertebral sugiere la posibilidad de una infección 

urinaria. Por otro lado, la ausencia de síntomas como disuria, dolor lumbar o historial 

de flujo o irritación vaginal, junto con la ausencia de flujo vaginal durante el examen, 

tiende a descartar la infección. Los resultados de los exámenes pueden mostrar 

sedimentación, piuria (leucocitos mayores a 3 por campo en aumento de 40), y un 

urocultivo positivo (con más de 100 mil UFC/ml). 

El diagnóstico de pielonefritis se confirma mediante la combinación de signos 

clínicos y el resultado del urocultivo, que revela una concentración de más de 100 

mil UFC/ml en la orina. Además, en los sedimentos se pueden encontrar 

leucocituria, así como presencia de cilindros leucocitarios, hematíes y proteinuria.. 

(31) 
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2.2.10. Hipertensión arterial 

 
Referido a la HTA se define como condición de la sangre al circular por las 

arterias excede los niveles considerados saludables. Esta caracterizada por una 

elevación sostenida de las presiones arteriales por encima de los límites 

recomendados. Desde una perspectiva epidemiológica, se ha identificado como un 

factor de riesgos cardiovasculares significativo para la población en total. 

Comprobando una relación directa entre los niveles de presión arterial sistólica y 

diastólica y la morbilidad y mortalidad cardiovascular. Por lo tanto, es fundamental 

realizar una evaluación precisa del riesgo cardiovascular. Se plantea un debate en 

torno a las diferentes metodologías para medir la presión en distintas situaciones y 

con diversos herramienta/instrumentos. Se destaca la importancia de evaluar la 

clínica asociada a la hipertensión arterial y en casos pertinentes. 

El nivel normal de presión desempeñan un papel crucial en el rendimiento 

adecuado de órganos vitales, así como en la salud en general. La hipertensión 

arterial colabora significativamente con las enfermedades cardiovasculares, entre 

otros similares. 

Existen varios factores tales como: 

 

Edad: Se observa un mayor riesgo en personas de edad de mas 50 años. 

 

Sexo: Las mujeres, especialmente después de la menopausia, tienen un 

aumento en el riesgo de desarrollar hipertensión. 

El antecedente familiar. 

La obesidad 
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El sedentarismo. 

 

El consumo y/o adicción del alcohol. 

Tabaquismo. 

Estrés. 

 

La injesta elevado de sodio (sal). 

 

Pertenencia a ciertas etnias, como los afroamericanos. 

 

Ciertos anticonceptivos, especialmente cuando son utilizados por mujeres 

fumadoras. (32) 

Preeclampsia inducida por el embarazo, caracterizado por trastornos 

diversos, que incluyen hipertensión, también en casos graves pueden presentarse 

convulsiones, que ocurren después de las 20 semanas de gestación. En ciertos 

casos, también puede manifestarse antes e incluso en el periodo postparto. La 

principal entidad dentro de esta clasificación de la preeclampsia-eclampsia sigue 

siendo una preocupación significativa, ya que es la causa más común de mortandad 

materna a nivel mundial. (33) 

De acuerdo a lo indicado por la OMS entre el factor de riesgo de la 

preeclampsia a lo largo de la historia se clasifican en dos categorías principales:: 

- Preconcepcional y/o crónico, vinculado al embarazo. 
 

- Genético y medio ambiental. 
 

- Sociodemográfico. 
 

- Edad menores a 20 y superiores a 35 años (33) 
 

- Etnia afroamericana, 
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- Los factores de riesgo preconcepcionales o crónicos incluyen afecciones de 

tipo autoinmune, trombofilia y dislipidemias. 

Asociados con el embarazo en curso: Primer embarazo con un nuevas 

parejas sexuales, Aumento de la distensión uterina (gemelaridad y polihidramnios), 

el embarazamiento molar en mujeres sin experiencia previa de parto. (34) Los 

factores de riesgo preconcepcionales o crónicos también pueden incluir entre otros. 

Etnia por rasgos afroamericanos. La preeclampsia tiene incidencia en 

mujeres de raza afronorteamericana, lo cual puede explicarse por la mayor 

prevalencia y severidad de la hipertensión arterial crónica en este grupo 

demográfico. (35) 

La historia familiar es un factor importante a considerar, ya que estudios 

observacionales y descriptivos han demostrado un aumento del riesgo en hijas y 

hermanas de mujeres que han experimentado esta complicación durante el 

embarazo. Se estima que las familiares de primer grado de consanguinidad tienen 

un riesgo de 4 a 5 veces mayor de desarrollar preeclampsia durante el embarazo, 

mientras que las familiares de segundo grado tienen un riesgo de 2 a 3 veces mayor 

en comparación con mujeres cuyas familias no tienen antecedentes de 

preeclampsia. Dado que la susceptibilidad a esta enfermedad está influenciada en 

gran medida por factores genéticos heredables, que contribuyen aproximadamente 

en un 50 % al riesgo de padecerla, preguntar sobre la historia familiar de 

preeclampsia puede ser una herramienta valiosa para identificar embarazos con un 

mayor riesgo de desarrollar esta condición. (36) 
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La historia personal de preeclampsia es un factor importante a tener en 

cuenta, ya que las pacientes que han experimentado preeclampsia durante un 

embarazo previo tienen mayor probabilidad de sufrir una recurrencia en embarazos 

subsiguientes. Además, la presencia de ciertas enfermedades crónicas, como la 

hipertensión arterial crónica, se ha identificado como un factor de riesgo significativo 

para el desarrollo de preeclampsia. Numerosos estudios han destacado la 

hipertensión arterial crónica como uno de los elementos determinantes en la 

aparición de esta complicación durante el embarazo. (36) 

Las hemorragias durante el embarazo siguen siendo un factor crucial en la 

mortalidad perinatal, un indicador fundamental de la calidad de la atención 

obstétrica. Aunque es un indicador amplio, no considera otros factores relacionados 

con las muertes perinatales, como el peso al nacer, la edad gestacional, la causa 

de la muerte y su relevancia relativa. Sin embargo, las hemorragias mantienen una 

importancia estadística destacada en el análisis perinatal. (36) Obesidad: por sí 

sola, se relaciona con el desarrollo de hipertensión arterial debido a una expansión 

excesiva del volumen sanguíneo y un aumento del gasto cardíaco, lo que 

contribuye a elevar la presión arterial. Además, los adipocitos, células grasas del 

cuerpo, secretan citoquinas, especialmente el factor de necrosis tumoral alfa 

(FNTα), que pueden causar daño vascular. Este daño vascular contribuye al estrés 

oxidativo y está implicado en el desarrollo de la preeclampsia. (36) En pacientes 

con diabetes mellitus pregestacional, es común encontrar microangiopatía y un 

aumento del estrés oxidativo, lo que puede afectar la perfusión uteroplacentaria y 

aumentar el riesgo de desarrollar preeclampsia. De hecho, la preeclampsia es 

aproximadamente 10 veces más frecuente en mujeres con diabetes mellitus. 
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Además, la diabetes gestacional, que se desarrolla durante el embarazo, también 

se asocia con un mayor riesgo de preeclampsia. 

La resistencia a la insulina es otra condición relevante. Durante el embarazo, 

la sensibilidad a la insulina disminuye, lo que puede conducir a una resistencia a la 

insulina aumentada. Esta resistencia provoca una hiperactividad simpática y 

retención de sodio y agua por parte del riñón debido a la acción natriurética directa 

de la insulina, lo que contribuye al aumento de la presión arterial durante el 

embarazo. La resistencia a la insulina también puede estar asociada con la 

liberación de ácidos grasos libres y la disminución de la producción de óxido nítrico, 

lo que agrava aún más la resistencia a la insulina y favorece la vasoconstricción, 

respectivamente. (37) 

Trombofilias: La presencia de trombofilias se relaciona con un mayor riesgo 

de desarrollar enfermedad tromboembólica durante el embarazo y el período 

posparto, así como con alteraciones vasculares placentarias, abortos recurrentes y 

preeclampsia. Es importante señalar que cuando hablamos de trombofilias nos 

referimos a trastornos de la coagulación que la mujer experimenta antes del 

embarazo. Estos trastornos se caracterizan por una tendencia hacia la 

hipercoagulabilidad, lo que puede agravar el estado procoagulante que es normal 

durante el embarazo. (34) 

Dislipidemias: Las dislipidemias suelen estar asociadas con otras 

enfermedades crónicas como la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial, lo que aumenta aún más el riesgo de desarrollar preeclampsia. En cuanto 

a los factores de riesgo asociados con la concepción, se destaca la primigravidez o 

embarazo con un nuevo compañero sexual. Se ha observado que las pacientes 



45 
 

 
 

 

primerizas tienen entre 6 y 8 veces más probabilidades de desarrollar preeclampsia 

que las mujeres multíparas. Actualmente, la preeclampsia se reconoce como una 

enfermedad causada por un fenómeno de inadaptación inmunitaria de la madre al 

feto. La unidad feto placentaria, los antígenos paternos presentes en el feto, que 

son extraños para la madre, se consideran los desencadenantes del proceso 

inmunológico que conduce al daño vascular, desencadenando así la preeclampsia. 

En este trastorno, el sistema reticuloendotelial no logra eliminar los antígenos 

fetales que ingresan a la circulación materna, lo que lleva a la formación de 

inmunocomplejos. Estos inmunocomplejos se depositan en los vasos sanguíneos 

pequeños, desencadenando daño vascular y activación de la coagulación, lo que 

puede tener consecuencias graves en todo el organismo. Durante el primer 

embarazo, este mecanismo inmunológico se activa y puede provocar la 

preeclampsia. Sin embargo, al mismo tiempo, se desarrolla un fenómeno de 

tolerancia inmunológica que previene la aparición de la enfermedad en gestaciones 

posteriores, siempre que la mujer tenga el mismo compañero sexual. De esta 

manera, el efecto protector de la multiparidad se pierde si hay un cambio de pareja. 

Con el tiempo, este fenómeno de tolerancia inmunológica disminuye y, 

aproximadamente 10 años después del primer embarazo, la mujer puede perder 

esta protección. Sobre distensión uterina (embarazo gemelar y poli hidramnios): El 

embarazo gemelar y el polihidramnios pueden provocar una sobre distensión del 

miometrio, lo que resulta en una disminución de la perfusión placentaria. Esta 

reducción en el flujo sanguíneo puede llevar a la hipoxia del trofoblasto, lo que a su 

vez aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia. Se ha observado que la 

preeclampsia es seis veces más frecuente en los embarazos múltiples que en los 

embarazos únicos.(38) Embarazo molar: En los casos de embarazo molar, la 
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frecuencia de preeclampsia es diez veces mayor que en un embarazo normal. Este 

tipo de embarazo se caracteriza por un crecimiento más rápido y pronunciado del 

útero, lo que provoca una distensión brusca del miometrio. Esta distensión conduce 

a un aumento del tono uterino y a una disminución del flujo sanguíneo placentario, 

lo que resulta en hipoxia, un factor vinculado con el desarrollo de la preeclampsia. 

Además, en el embarazo molar, la masa placentaria está aumentada, lo que puede 

anticipar y agravar la reacción inmunitaria anormal asociada con la preeclampsia. 

(38) Óbito fetal: Muerte fetal se define como la muerte intrauterina y posterior 

entrega de un bebé en desarrollo que ocurre más allá de las 20 semanas completas 

de gestación. La muerte fetal se produce en aproximadamente 1 de cada 160 

embarazos. Factores Ambientales. La malnutrición, ya sea por defecto o por 

exceso, está relacionada con el desarrollo de preeclampsia. La desnutrición suele 

estar acompañada de anemia, lo que resulta en una reducción en la captación y 

transporte de oxígeno, provocando hipoxia en el trofoblasto. Además, la 

desnutrición conlleva una deficiencia de varios micronutrientes, como calcio, 

magnesio, zinc, selenio y ácido fólico, cuya escasez se ha asociado con la 

preeclampsia. En cuanto a la ingesta insuficiente de calcio, diversos estudios han 

demostrado una relación entre esta y los trastornos hipertensivos del embarazo. Se 

ha observado que una ingesta diaria de aproximadamente 1,5 a 2 g de calcio 

elemental puede reducir significativamente el riesgo de preeclampsia. Desde 1980 

se ha recomendado la prevención secundaria de la preeclampsia con calcio, y las 

evidencias sugieren que la incidencia de esta enfermedad está inversamente 

relacionada con el consumo de calcio. Se cree que el calcio puede reducir la 

liberación paratiroidea e intracelular, disminuyendo así la contractilidad del músculo 
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liso. Esto podría prevenir el parto prematuro y tener un efecto indirecto en la función 

del músculo liso al aumentar los niveles de magnesio. (39) 

El bajo nivel socioeconómico y los cuidados prenatales deficientes han sido 

relacionados en múltiples estudios con el desarrollo de preeclampsia. Esta 

asociación es multifactorial e involucra varios de los factores individuales discutidos 

anteriormente. Por otro lado, la eclampsia se observa con mayor frecuencia en 

pacientes de bajo nivel socioeconómico. Esta relación se basa en la baja calidad 

del control prenatal, ya que un diagnóstico y tratamiento tempranos suelen prevenir 

su progresión. (39) Estrés crónico (mal trato o víctima de violencia). Diversos 

estudios han demostrado que los niveles elevados de hormonas asociadas al estrés 

pueden afectar tanto la presión arterial de la madre como el crecimiento y desarrollo 

del feto. Las mujeres que experimentan estrés crónico suelen mostrar un aumento 

en los niveles sanguíneos de la hormona adrenocorticotropa (ACTH), producida 

principalmente por la hipófisis y también por la placenta. Este aumento de la ACTH 

promueve la síntesis de cortisol por las glándulas suprarrenales, lo que a su vez 

provoca un aumento en la presión arterial. Además, el cortisol actúa sobre la 

placenta, alterando su reloj biológico y aumentando el riesgo de parto prematuro, 

antes de las 37 semanas de gestación. (39) Factores sociodemográficos 

Características socio demográficas: 14. El estado social de las personas es una 

característica que resalta la diversidad de aspectos que les permiten interactuar con 

otros individuos. Esto incluye la conciencia de sí mismos, el uso del lenguaje y la 

intención de comunicarse. Es un componente esencial para la vida y el desarrollo 

humano, ya que es imposible ser humano en aislamiento. La edad, derivada del 

término latino "aetas", hace referencia al tiempo transcurrido desde el nacimiento 
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de un individuo. En el contexto del estudio, se refiere al tiempo vivido hasta el 

momento de la investigación. Se considera que la edad óptima para concebir está 

entre los 19 y los 35 años. Un embarazo fuera de este rango puede acarrear 

complicaciones que afectan el bienestar tanto de la madre como del bebé. La 

escolaridad se refiere al nivel de educación formal obtenido en instituciones 

educativas. Es un factor importante para detectar posibles complicaciones durante 

el parto, ya que la muerte materna afecta principalmente a grupos vulnerables de 

la sociedad. Una mayor escolaridad en la mujer se relaciona con una mejor 

comprensión de la importancia de prevenir factores de riesgo durante el parto, lo 

que puede ayudar a evitar complicaciones graves. La procedencia está relacionada 

con las dificultades geográficas que enfrentan las mujeres, especialmente aquellas 

de áreas rurales, para acceder a servicios de salud de calidad. Junto con los 

problemas de accesibilidad y uso de estos servicios, se suma una atención 

diferenciada según el nivel socioeconómico de la mujer embarazada. El estado civil 

hace referencia a la condición legal de una persona en relación con tener o no 

pareja. El apoyo emocional y económico que una mujer recibe de su pareja puede 

influir en la planificación y el control del embarazo. Por lo tanto, una mujer casada 

legalmente o con una pareja estable probablemente llevará a cabo un embarazo 

planificado y controlado, lo que facilita la detección oportuna de factores de riesgo 

durante el embarazo. (39) 

La preeclampsia se caracteriza por la aparición de hipertensión y proteinuria 

después de la semana 20 del embarazo. A menudo, se acompaña de edemas, 

aunque su presencia no es obligatoria para el diagnóstico. Esta enfermedad es 

exclusiva del embarazo y, si bien los síntomas pueden tratarse, solo se cura con la 
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finalización del mismo. Si no se maneja adecuadamente, la preeclampsia puede 

provocar complicaciones graves tanto para la mujer embarazada como para el 

feto.(40) 

La preeclampsia se caracteriza por una serie de signos de alarma, que 

incluyen la elevación de la presión arterial sistólica en 30 mm Hg o más, o de la 

presión diastólica en 15 mm Hg o más con respecto a las mediciones basales del 

control prenatal. Otros síntomas pueden abarcar edema de miembros inferiores o 

generalizado, cefalea, náuseas y vómitos, alteraciones visuales, acúfenos y 

epigastralgia. Esta enfermedad tiene una fisiopatología compleja que involucra 

factores genéticos, trombóticos e inmunológicos, así como anomalías en la 

placentación. Los genes asociados con la preeclampsia incluyen el gen de la 

angiotensina en 1-q42-43 y el eNOS en 7q36, junto con otros locus como 2p12, 

2p25, 9p13 y 10q22.117. En el útero, el óxido nítrico juega un papel crucial en la 

regulación del tono de las arterias uterinas, y su alteración está relacionada con la 

ausencia de activación del VEGFR-1 y VEGFR-2. Además, la preeclampsia se 

asocia con una falla en la invasión trofoblástica de las paredes de las arterias 

espirales durante la placentación, lo que conduce a cambios patológicos en la 

musculatura arterial y aterosclerosis aguda, contribuyendo a la obstrucción de las 

arterias. La disminución de la perfusión placentaria hasta en un 50% conlleva a un 

menor flujo sanguíneo al feto, lo que puede provocar desnutrición crónica y retardo 

en el crecimiento intrauterino (RCIU). Además, se produce una alteración en la 

fisiología del endotelio, con una disminución de las sustancias relajantes como la 

prostaciclina (PGI2) y el óxido nítrico, y un aumento de las sustancias contractivas 

como los aniones superóxidos, peróxidos lipídicos, tromboxano A2 (TxA2) y 
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endotelina 1. Estas modificaciones afectan el equilibrio de las prostaglandinas 

vasodilatadoras (PgI2, PgE2) y vasoconstrictoras (PgF2a, tromboxano A2), siendo 

la PgI2 un mediador relevante en el flujo sanguíneo feto-placentario, con su 

deficiencia desempeñando un papel importante en la preeclampsia. La 

preeclampsia se clasifica en leve y severa. La preeclampsia leve se define por una 

presión arterial igual o superior a 140/90 mmHg o un aumento de la presión sistólica 

en 30 mmHg o más, y un incremento de la presión diastólica en 15 mmHg o más 

respecto a las mediciones basales, sin evidencia de daño en órganos blancos y con 

proteinuria cualitativa desde trazas a 1+. Por otro lado, la preeclampsia severa se 

caracteriza por una presión arterial igual o superior a 160/110 mmHg o un 

incremento de la presión sistólica en 60 mmHg o más, y/o un aumento de la presión 

diastólica en 30 mmHg o más respecto a las mediciones basales. Además, se 

evidencia daño en órganos blancos, como oliguria, elevación de creatinina sérica, 

edema pulmonar, disfunción hepática, trastorno de coagulación, ascitis, entre otros, 

y proteinuria cualitativa de 2 a 3+. Una vez discutida la preeclampsia, se procederá 

a detallar la eclampsia y sus factores predictores. (40) 

La eclampsia se define como la aparición de crisis convulsivas durante el 

embarazo o el puerperio, siendo su principal causa el síndrome de hipoperfusión 

encefálica. Aunque se considera que la eclampsia representa el estadio final de la 

preeclampsia, aproximadamente el 20% de las pacientes pueden no presentar 

síntomas neurológicos premonitorios antes de la crisis convulsiva. Esto ha llevado 

a cuestionar si la eclampsia es realmente una etapa terminal de la preeclampsia o 

más bien una manifestación de esta última. (40) 
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Las convulsiones eclámpticas se caracterizan por ser de tipo tónico-clónicas, 

generalizadas y complejas, y suelen ser autolimitadas. Pueden ocurrir durante la 

segunda mitad del embarazo, el parto o el puerperio. En algunos casos, la 

eclampsia puede manifestarse inicialmente como una amaurosis súbita, que es una 

disminución repentina de la agudeza visual, considerada por los neurólogos como 

un síntoma de mayor gravedad que las convulsiones. (40) 

El cuadro clínico de la eclampsia puede estar dominado por la presencia de 

coma superficial o profundo. En casos graves, puede desarrollarse edema cerebral, 

inicialmente de tipo vasogénico y luego citotóxico. Esto indica que la eclampsia 

puede presentar un amplio espectro de manifestaciones clínicas, desde 

convulsiones hasta alteraciones visuales y complicaciones neurológicas más 

graves. (40) 

Las convulsiones se asocian con focos de arritmia eléctrica cortical, que se 

expresan mediante un sistema glutaminérgico excitador en la formación reticular y 

eventualmente se generalizan. Una profunda depresión cerebral es la causa de la 

amaurosis. La aparición de una convulsión tónico-clónica que dura de uno a tres 

minutos, que se acompaña de dolor de cabeza, anomalías visuales, malestar 

epigástrico e hiperreflexia, es la base para el diagnóstico de eclampsia. Es posible 

que no estén presentes tanto la proteinuria como la hipertensión del momento 

anterior. Existen tres tipos de eclampsia según la gravedad del deterioro 

neurológico y el curso clínico: Eclampsia normal Ocurren convulsiones de 

naturaleza tónico-clónica amplia y complicada; estas convulsiones son 

autolimitadas y la conciencia regresa en las siguientes dos horas. Eclampsia 

atípica: Provocada por un trastorno neurológico que se manifiesta 48 horas 
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después del parto o antes de la semana 24 de embarazo y sin indicaciones de aviso 

antes de la crisis. (40) 

Las convulsiones se asocian con focos de arritmia eléctrica cortical, que se 

expresan mediante un sistema glutaminérgico excitador en la formación reticular y 

eventualmente se generalizan. Una profunda depresión cerebral es la causa de la 

amaurosis. La aparición de una convulsión tónico-clónica que dura de uno a tres 

minutos, que se acompaña de dolor de cabeza, anomalías visuales, malestar 

epigástrico e hiperreflexia, es la base para el diagnóstico de eclampsia. Es posible 

que no estén presentes tanto la proteinuria como la hipertensión del momento 

anterior. Existen tres tipos de eclampsia según la gravedad del deterioro 

neurológico y el curso clínico: Eclampsia normal. Se producen convulsiones de 

naturaleza tónico-clónica amplia y complicada; estas convulsiones son 

autolimitadas y la conciencia regresa en las siguientes dos horas. Eclampsia 

atípica: Provocada por un trastorno neurológico que se manifiesta 48 horas 

después del parto o antes de la semana 24 de embarazo y sin indicaciones de aviso 

antes de la crisis. (40) 

La eclampsia complicada se caracteriza por la presencia de accidentes 

vasculares encefálicos, hipertensión endocraneana o edema cerebral generalizado, 

además de los síntomas típicos de la eclampsia. Estos pacientes pueden 

experimentar compromiso neurológico persistente, como focalizaciones, status 

convulsivo y coma prolongado. 

Según el momento en que se presenta, la eclampsia puede clasificarse en 

varios tipos: 
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Anteparto: Ocurre cuando no hay contracciones uterinas ni modificaciones 

cervicales. 

Intraparto: Se presenta durante el trabajo de parto. 

 

Posparto: Aparece en las primeras 48 horas después del parto. 

 

Tardía posparto: Se manifiesta después de 48 horas y durante el puerperio, 

pudiendo incluso ocurrir hasta 28 días después del parto. 

Intercurrente: Este tipo de eclampsia puede presentarse en cualquier 

momento durante el embarazo, el parto o el puerperio. 

Se han identificado varios factores predictores de la preeclampsia- 

eclampsia, entre los que se incluyen: 

Edad materna: La incidencia de preeclampsia-eclampsia tiende a aumentar 

en mujeres cuya edad es menor de 20 años o mayor de 35 años. 

Paridad: La preeclampsia afecta predominantemente a mujeres primigestas, 

es decir, aquellas que están experimentando su primer embarazo. (40) 

Hinselmann realizó una revisión de 6,498 casos de la literatura, donde 

encontró que el 74% de las mujeres con preeclampsia-eclampsia eran primigestas, 

lo que sugiere un riesgo seis veces mayor en este grupo en comparación con las 

multíparas. El sobrepeso u obesidad también se ha asociado con un mayor riesgo 

de desarrollar preeclampsia-eclampsia. En un estudio prospectivo de cohortes 

comunitarias, se encontró que las mujeres con obesidad mórbida (IMC > 40) tenían 

un riesgo significativamente mayor de preeclampsia-eclampsia en comparación con 

aquellas de peso normal. Otro estudio encontró que el riesgo de preeclampsia- 
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eclampsia se duplicaba con un IMC de 26 a 29.9, y casi se triplicaba con un IMC 

de 30 o más. Los embarazos múltiples también aumentan la probabilidad de 

desarrollar preeclampsia-eclampsia. El riesgo se eleva significativamente con cada 

feto adicional, llegando hasta un 90% en embarazos cuádruples. Es importante 

considerar que existen otras condiciones médicas que pueden presentar síntomas 

similares a la eclampsia y deben ser descartadas en el diagnóstico diferencial. 

Estas incluyen epilepsia, embolia amniótica, colagenosis, púrpura trombocitopénica 

trombótica, trombosis venosa cerebral, malaria cerebral, toxicidad a los anestésicos 

locales, entre otras. (40) 

Las complicaciones asociadas con la eclampsia pueden ser graves e 

incluyen edema cerebral vasogénico, hemorragia intracraneal, necrosis tubular 

aguda, fallo ventricular, trombocitopenia, Coagulación Intravascular Diseminada 

(CID), entre otras. El manejo de la eclampsia es similar al de la preeclampsia, pero 

con la adición del tratamiento de las convulsiones utilizando medicamentos como 

el Sulfato de Magnesio o fenobarbital. Es crucial proteger a la mujer de lesiones 

durante las convulsiones, administrar oxígeno, mantener un balance estricto de 

líquidos, vigilar el edema pulmonar y evaluar el estado de coagulación. Además, se 

puede administrar medicamentos antihipertensivos según sea necesario. Es 

importante destacar que la mejora de la salud materna y la reducción de la 

mortalidad materna son objetivos clave a nivel internacional. (40) 

2.2.11. Edad reproductiva extrema 

 
El 13% de las adolescentes entre 15 y 19 años ya han experimentado la 

maternidad en un 11% y/o están embarazadas por primera vez en un 2%. (41). Las 

áreas rurales y las adolescentes con menor nivel educativo tienen las tasas más 
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altas de maternidad o embarazo. Un análisis mostró que el 64% de las 

adolescentes embarazadas no deseaban quedar embarazadas. Además, solo el 

25% de las adolescentes de 15 a 19 años expresaron el deseo de ser madres en 

algún momento, y el número ideal de hijos para ellas era de uno a dos. (43) 

El embarazo en mujeres de 35 años o más se conoce como embarazo en 

edad materna avanzada, aunque algunos consideran este término a partir de los 

40 años. El término embarazo en edad muy avanzada se utiliza a partir de los 45 

años para destacar el mayor riesgo materno-perinatal asociado con estas edades 

maternas. (44) 

2.2.12. Tipo de parto 

 
El parto eutócico, también conocido como parto normal, ocurre cuando el 

bebé nace de manera espontánea a través del canal de parto con el esfuerzo 

materno y el bebé en posición cefálica, es decir, con la cabeza hacia abajo. Este 

tipo de parto es considerado de bajo riesgo según la definición de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). (2). 

Por otro lado, el parto distócico se refiere a situaciones en las que hay algún 

problema que impide que el parto sea normal o eutócico. Estas complicaciones 

pueden requerir intervención médica para facilitar la salida del bebé. Los partos 

distócicos pueden clasificarse en instrumentales, que implican el uso de 

herramientas como el vacío o ventosa, fórceps o espátulas para asistir en la 

extracción del bebé, o quirúrgicos, que implican una cesárea cuando no es posible 

un parto vaginal seguro. La elección entre estas opciones dependerá de la situación 

específica del parto y las necesidades de la madre y el bebé. (2) 
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2.3. Marco Conceptual 

 
- Alteración de la coagulación: refiere a cualquier condición médica que 

afecta el equilibrio normal de la coagulación sanguínea durante el embarazo. 

Durante la gestación, el cuerpo de la mujer experimenta cambios fisiológicos 

para adaptarse al desarrollo del feto y la placenta. (46) 

- Además, como factor uterino, tanto el miometrial como cervical, 

desempeñan un papel crucial en la adecuación de el útero para la fase del 

parto. Durante este proceso, el útero experimenta una transición de estar 

relajado y elástico durante la gestación a generar contracciones aisladas y 

adquirir tono. 

- Complicación: Una complicación en el ámbito médico, también conocida 

como complicación médica, se refiere a un desenlace desfavorable asociado 

con una enfermedad, estado de salud o tratamiento. Estas complicaciones 

pueden tener un impacto negativo en el pronóstico o resultado de la 

condición médica. (45) 

- Hemorragias: referido a la cantidad de pérdida de sangre que sobrepasa 

los quinientos ml durante el parto vaginal y sobrepasando los mil ml en los 

partos por cesárea es la definición tradicional de hemorragia posparto o 

HPP. (18) 

- Infección puerperal: de las complicaciones obstétricas de tipo común, 

aunque las medidas de profilaxis han reducido considerablemente su 

aparición en la actualidad. 

- Loquios: Los loquios son el flujo vaginal normal que ocurre después del 

parto, compuesto principalmente por sangre, tejido uterino y secreciones 

cervicales. Estos loquios son una parte natural del proceso de recuperación 

del útero después del embarazo y el parto (17). 
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- Mecanismo que desencadenan el inicio del parto: están influenciados por 

diversos agentes de maternidad. Entre ellos, destacan el cambio hormonal, 

entre ellos esta la oxitocina La oxitocina tiene una vida media corta de 3 a 6 

minutos y su sensibilidad uterina aumenta a lo largo de las semanas de 

gestación. (45). 

- Multípara: se utiliza en obstetricia y ginecología para describir a una mujer 

que ha dado a luz dos o más veces. Específicamente, se refiere a una mujer 

que ha completado dos o más embarazos, ya sean a término, prematuros o 

abortos, independientemente de si los bebés nacieron vivos o no. (20) 

- Puerperio: También conocido como posparto, se refiere al luego de el parto 

y entre la aparición del primer ciclo menstrual. En este lapso, complicaciones 

que pueden aparecer, incluso en nuestra sociedad. Las complicaciones 

relacionadas con la lactancia materna abarcan el fracaso en el 

amamantamiento, las grietas en los pezones, etc. (44) 

- Parto: definido como proceso fisiológico natural que experimenta la 

gestante, durante el cual se produce la evacuación de el feto desde la 

cavidad uterina al exterior. Este proceso comienza de forma espontánea, 

caracterizada por la contraccion uterina que incrementan gradualmente en 

intensidad, frecuencia y duración. Estas contracciones eventualmente 

conducen a la modificacion en el cuello uterino. (46) 

- Útero: también conocido como matriz, es un órgano reproductor 

fundamental en el sistema reproductivo de las mujeres. Su función principal 

es alojar y nutrir al embrión durante el embarazo. Durante el ciclo menstrual, 

el útero experimenta cambios en su revestimiento interno, conocido como 

endometrio, que se prepara para recibir un óvulo fertilizado (16) 
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CAPÍTULO III 
 

MÉTODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
 

3.1. Diseño de la investigación 
 

Es no experimental porque no realizan ninguna manipulación de variables, 

y posibilitando un desarrollo más natural. (48) 

3.2. Tipo de investigación 

 
Es correlacional razón de la búsqueda de relación entre las complicaciones 

del puerperio inmediato relacionado al parto, la investigación se efectuó en 

búsqueda de relación generada entre 2 o más variables de, corte transversal, se 

observa y se recoge información de una muestra en un momento específico. Esto 

permite obtener una "instantánea" de la situación o fenómeno de interés en un 

momento particular, con enfoque cuantitativo es una metodología de investigación 

que se centra en la recolección y análisis de datos numéricos. Este enfoque se 

caracteriza por su objetividad y su uso de procedimientos estadísticos para 

determinar patrones, relaciones y tendencias (48) 

3.3. Método de la investigación 

 
Es el método científico, analizando y estudiando los sucesos sujetos a la 

observación y que puedan ser medidas mediante el análisis estadístico. 
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El método científico se basa en seguir una pauta para plantear el problema, el 

establecimiento de un marco teórico sólido, la inferencia de resultados, la 

verificación de hipótesis y la elaboración de conclusiones. (48) 

X1 

M 
 

Y2 
 
 
 

 

 

3.4. Población y muestra 

 
3.4.1. Población 

 
La población establecida como conjunto de casos asociados conuna serie de 

aspectos. Estuvo conformada por todas las puérperas inmediatas atendidas en el 

Hospital Carlos Monge Medrano durante el mes de setiembre a diciembre del 2023 

cifra aproximada de 106 pacientes. 

3.4.2. Muestra 

 
Se describe como un segmento representativo de la población total, 

constituido por un subconjunto que comparten las mismas características que la 

población. 

La muestra fue determinada mediante el uso de una fórmula específica, ya 
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que se trató de una población finita. 
 

Una población finita se caracteriza por tener un número limitado de valores 

dentro de ella. (48) 

 

𝑛 =𝑍2. 𝑃. 𝑄 𝜎 
 

𝑒2(𝑁 − 1)+. 𝑍2. 𝑃. 𝑄 𝜎 

 

 

 
106 𝑥 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5 

𝑛 = 
0.052(106 − 1) + 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5 

 
 
 

n= 83 puérperas. 

 

3.5. Técnicas e instrumentos de investigación 

 
3.5.1. Técnica 

 
Análisis documental, permitiendo recopilar información de forma textual 

acerca de determinadas cosas, con finalidad deobtener datos relacionados. (48) 
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3.5.2. Instrumento 

 
Ficha de recolección de datos, las cuales son documentos que consistió en 

la recopilar información requerida siendo entonces Historias clínicas en 

coordinación con las variables de la presente, ademas, es importantes de los 

instrumentos (48) 

3.6. Diseño de contrastación de hipótesis 

 
Luego a la formulación de la hipótesis, se desarrollará la contrastación por 

medio de un procedimiento y técnica planteada anteriormente que permitirán 

aceptar y/o rechazar la hipótesis planteada. 

La investigación tipo correlacional seaplicará el Chi-cuadrado, donde los 

resultados, sean superiores a los valores establecido se procederá a rechazar la 

hipótesis nula y se aprobara la hipótesis alterna, que determinará la correlación 

entre variables. (48) 

3.7. Validez y confiabilidad del instrumento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 
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Criterios de interpretación del coeficiente de Alfa de Cronbach 
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CAPÍTULO IV 
 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

TABLA 1. RELACIÓN ENTRE ATONÍA UTERINA Y LA VÍA DE PARTO EN 

PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 2023. 

 

ATONIA 

UTERINA 

 

VIA 

ABDOMINAL 

 

VIA 

VAGINAL 

 

 
TOTAL 

 fi % fi % fi % 

Sobre distención uterina 4 4,8% 5 6,0% 9 10.8 

Parto prolongado 5 6.0% 5 6,0% 10 12.0 

Fatiga uterina 20 24,1% 17 20,5% 37 44.6 

Multiparidad 20 24,1 % 7 8.4% 27 32.6 

Total 49 59,0% 34 41.0% 83 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

𝝌𝟐 = 𝟒, 𝟗𝟏𝟕   > 𝝌𝟐 = 𝟒, 𝟔𝟔𝟒 𝒈𝒍 = 𝟑 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟒𝟏 
𝒄 𝒕 

 

Figura 1 
 

Fuente: tabla 1 
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En la tabla y figura Nº1, se muestra la relación del indicador atonía uterina y la vía 

del parto en pacientes. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 44% presentaron 

fatiga uterina, el 32.6% fueron pacientes multíparas, mientras que el 12% 

presentaron parto prolongado y el 10.8% presentaron sobre distención uterina. 

En cuanto a la vía del parto 24.1% presento parto por vía abdominal y el 20.5% tuvo 

parto por vía vaginal. 

El valor calculado de Chi-cuadrado (Chi²C = 4.917) resultó ser mayor que el valor 

crítico de Chi-cuadrado tabulado (Chi²T = 4.664) para 3 grados de libertad, con un 

valor de p = 0.041. Esto indica que hay una relación estadísticamente significativa 

entre la atonía uterina y la vía del parto en las pacientes. 

 

En el actual estudio se Indica que el 44.6% de las pacientes presentaron fatiga uterina 

como una causa de la atonía uterina. La fatiga uterina ocurre cuando el útero se 

vuelve incapaz de mantener contracciones efectivas después del parto, 

posiblemente debido a un trabajo de parto prolongado o a un esfuerzo excesivo 

durante el parto. 

Señala que una de las principales razones para realizar histerectomías en 

pacientes ingresadas en cuidados intensivos fue la atonía uterina. Esto indica que 

la atonía uterina severa puede llevar a complicaciones graves que requieren 

intervenciones quirúrgicas importantes para controlar la hemorragia y preservar la 

vida de la paciente. 
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TABLA 2 RELACIÓN ENTRE DESGARROS PERINEALES Y LA VÍA PARTO 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 

2023. 

 

DESGARROS 
PERINEALES 

 

VÍA 
ABDOMINAL 

 

VÍA 
VAGINAL 

  
 
TOTAL 

 fi % fi % fi % 

Grado I 34 41,0 18 21,7 52 62,7 

Grado II 6 7,2 5 6,0 11 13,3 

Grado III 2 2,4 7 8,4 9 10,8 

Grado IV 7 8,4 4 4,8 11 13,3 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
𝝌𝟐 = 𝟔, 𝟒𝟕𝟎 > 𝝌𝟐 = 𝟔, 𝟎𝟗𝟖 𝒈𝒍 = 𝟑 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟑𝟗 

𝒄 𝒕 

 
 

FIGURA 2 
 
 
 

Fuente: tabla 2 
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En la tabla y figura Nº2, se muestra la relación del indicador desgarros perineales y 

la vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 62.7% (52) 

presentó desgarro de I grado, el 13.3% presento desgarro de II grado, mientras que 

el otro 13.3% presento desgarro de IV grado y el 10.8% presento desgarro de III 

grado. 

En cuanto a la vía del parto 41% presento parto por vía abdominal y el 21.7% tuvo 

parto por vía vaginal. 

El valor calculado de Chi-cuadrado (Chi²C = 6.470) fue superior al valor crítico de 

Chi-cuadrado tabulado (Chi²T = 6.098) para 3 grados de libertad, con un valor de p 

= 0.039. Esto sugiere que existe una relación estadísticamente significativa entre el 

desgarro perineal y la vía del parto en las pacientes. 

 
 

En el presente estudio se muestra que el 62.7% de las pacientes atendidas en el 

Hospital presentaron desgarros perineales de grado I. 

Mientras que en el estudio de Blas P. reportó que el 28% de las pacientes 

presentaron desgarros perineales en su estudio. Sin embargo, este estudio no hace 

referencia específica a los desgarros cervicales (10). 
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TABLA 3. RELACIÓN ENTRE HEMATOMA VAGINAL Y LA VÍA DE PARTO EN 

PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 2023 

 

 
HEMATOMA 

VAGINAL 
VÍA 

ABDOMINAL 

VÍA 

VAGINAL 

  

 
TOTAL 

 fi % fi % fi % 

Próximo a la vulva 21 25,3 24 28,9 45 54,2 

Próximo a la vagina 28 33,7 10 12,0 38 45,8 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 

𝝌𝟐 = 𝟔, 𝟔𝟕𝟕 >   𝝌𝟐 = 𝟔, 𝟑𝟓𝟐 𝒈𝒍 = 𝟏 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟏𝟑 
𝒄 𝒕 

 

 

FIGURA 3 
 

 

 

Fuente: tabla 3 
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En la tabla y figura Nº3, se muestra el indicador hematoma vaginal relacionado a la 

vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 54.2% (45) 

presentó hematoma vaginal próxima ala vulva y el 45.8% presento el hematoma 

vaginal próximo a la vagina. 

En cuanto a la vía del parto 33.7% presento parto por vía abdominal y el 28.9% tuvo 

parto por vía vaginal. 

El valor calculado de Chi-cuadrado (Chi²C = 6.677) fue mayor que el valor crítico 

de Chi-cuadrado tabulado (Chi²T = 6.352) para 1 grado de libertad, con un valor de 

p = 0.013. Estos resultados indican que existe una relación estadísticamente 

significativa entre la presencia de hematoma vaginal y la vía del parto abdominal. 

 
 

En el actual estudio se muestra donde el 54.2% de las pacientes presentaron un 

hematoma vaginal próxima a la vulva, y el estudio de Mamani R., que reporta que 

el 14% de las pacientes presentaron hemorragia postparto por hematomas 

vaginales, revelan diferentes aspectos de las complicaciones obstétricas 

relacionadas con hematomas en la zona vaginal. 

En el estudio de Mamani R., se describe la hemorragia postparto causada por 

hematomas vaginales, indicando que estos hematomas pueden haber causado 

complicaciones adicionales como sangrado excesivo (14). 
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TABLA 4. RELACIÓN ENTRE EL DESGARRO CERVICAL Y LA VIA DE PARTO 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 

2023. 

 

 
DESGARRO 

CERVICAL 

 
VÍA 

ABDOMINAL 

 
VÍA 

VAGINAL 

  
TOTAL 

 fi % fi % fi % 

Desgarro 

cervical único 

18 21,7 9 10,8 27 32,5 

Desgarro 

cervical bilateral 

17 20,5 16 19,3 33 39,8 

Desgarro 

cervical radiado 

14 16,9 9 10,8 23 27,7 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
𝝌𝟐 = 𝟏𝟑. 𝟑𝟑𝟎   > 𝝌𝟐 = 𝟏𝟐, 𝟒𝟔𝟏 𝒈𝒍 = 𝟐 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟒𝟖 

𝒄 𝒕 

 
 

 

FIGURA 4 
 
 
 

 

Fuente: tabla 4 
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En la tabla y figura Nº4, se muestra el indicador desgarro cervical relacionado a la 

vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 39.8% (33) 

presentó desgarro cervical bilateral, mientras que el 32.5% presento desgarro 

cervical único y el 27.7% presento desgarro cervical radiado. 

En cuanto a la vía del parto 21.7% presento parto por vía abdominal y el 19.3% tuvo 

parto por vía vaginal. 

El valor calculado de Chi-cuadrado (Chi² = 13.330) fue superior al valor crítico de 

Chi-cuadrado tabulado (Chi²T = 12.461) para 2 grados de libertad, con un valor de 

p = 0.048. Esto señala que hay una relación estadísticamente significativa entre el 

desgarro cervical y la vía del parto abdominal. 

 
 

En el actual trabajo de investigación se muestra que el 39.8% presento desgarro 

cervical de tipo bilateral. 

Blas P. reportó que el 28% de las pacientes presentaron desgarros perineales en 

su estudio. Sin embargo, este estudio no hace referencia específica a los desgarros 

cervicales (10). 
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TABLA 5 RELACIÓN ENTRE RETENCIÓN DE TEJIDOS Y LA VÍA DE PARTO 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 

2023. 

 

RETENCIÓN DE 

TEJIDOS 

PLACENTARIOS 

 
VÍA 

ABDOMINAL 

 
VÍA 

VAGINAL 

 
 

TOTAL 

 fi % fi % fi % 

Placenta Adherida 8 9,6 12 14,5 20 24,1 

Placenta Acreta 8 9,6 7 8,4 15 18,1 

Retención de restos 28 33,7 10 12,0 38 45,8 

Placenta retenida 5 6,0 5 6,0 10 12,0 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 

𝝌𝟐 = 𝟕. 𝟎𝟓𝟔 > 𝝌𝟐 = 𝟔, 𝟎𝟐𝟒 𝒈𝒍 = 𝟑 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟏𝟓 
𝒄 𝒕 

 

 

FIGURA 5 

 

Fuente: Tabla 5. 
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En la tabla y figura Nº5, se muestra el indicador retención de tejidos placentarios 

relacionado a la vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 45.8% presentó 

retención de restos placentarios, mientras que el 24.1% presento placenta 

adherida, seguido del 18.1% presento placenta acreta y el 12% presento placenta 

retenida. 

En cuanto a la vía del parto 33.7% presento parto por vía abdominal y el 14.5% tuvo 

parto por vía vaginal. 

Según la prueba estadística de chi cuadrado calculado nos muestra el valor de Chi2 

c = 7.056 que resultó ser mayor al Chi2 t = 6.024 para 3 Grado de Libertad y 

p=0.015, el cual indica que la retención de tejidos placentarios está relacionado 

estadísticamente significativa con la vía del parto. 

En nuestro estudio se encontró que el 45.8% de las pacientes presentaron 

retención de restos placentarios. 

Mientras que en el estudio de Aguirre Y. muestra que el 43% de las pacientes 

atendidas presentaron retención de placenta. 

Comparando los resultados entre tu estudio, donde el 45.8% de las pacientes 

presentaron retención de restos placentarios, y el estudio de Aguirre Y., que reporta 

un 43% de retención placentaria sin especificar el tipo (13). 
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TABLA 6. RELACIÓN ENTRE ROPTURA UTERINA Y LA VÍA DE PARTO EN 

PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 2023 

 

 

ROTURA UTERINA  VÍA 

ABDOMINAL 

VÍA 

VAGINAL TOTAL 

 fi % fi % fi % 

Cicatriz de Cesárea 31 37,3 17 20,5 48 57,8 

Anterior 

Cirugía uterina 

 

18 

 

21,7 

 

17 

 

20,5 

 

35 

 

42,2 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

𝝌𝟐 = 𝟖, 𝟗𝟒𝟓 > 𝝌𝟐 = 𝟕, 𝟒𝟒𝟓 𝒈𝒍 = 𝟏 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟐𝟔 
𝒄 𝒕 

 
 

 

FIGURA 6 
 
 
 

 

Fuente: tabla 6 
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En la tabla y figura Nº6, se muestra el indicador rotura uterina relacionado a la vía 

del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 57.8% (48) 

presentó cicatriz anterior de cesárea y el 42.2% presento cirugía uterina. 

En cuanto a la vía del parto 37.3% presento parto por vía abdominal y el 20.5% tuvo 

parto por vía vaginal. 

Según la prueba estadística de chi cuadrado calculado nos muestra el valor de Chi2 

c = 8.945 que resultó ser mayor al Chi2 t = 7.445 para 1 Grado de Libertad y 

p=0.026, el cual indica que la rotura uterina está relacionado estadísticamente 

significativa con la vía del parto. 

En nuestro estudio indica que el 57.8% de los casos presentaron rotura uterina 

debido a una cesárea anterior. Esto sugiere que, un porcentaje considerable de 

mujeres experimentaron esta complicación durante el parto posterior después de 

haber tenido una cesárea previa. 

Según el estudio de Blas P., el 28% de los casos tuvo una cesárea anterior que 

condujo a la decisión de realizar una cesárea en el parto siguiente. Esto implica que 

aproximadamente una cuarta parte de las mujeres en ese estudio optaron por una 

cesárea en el parto siguiente debido a la cesárea previa (10). 
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TABLA 7. RELACIÓN ENTRE INFECCIONES URINARIAS Y LA VÍA DE PARTO 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 

2023. 

 

INFECCIONES 

URINARIAS DE 

VÍA 

ABDOMINAL 

VÍA 

VAGINAL 

 

 
TOTAL 

VÍAS ALTAS fi % fi % fi % 

Pielonefritis 33 39,8 19 22,9 52 62,7 

Nefritis 16 19,3 15 18,1 31 37,3 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Ficha de recolección de datos 

 

𝝌𝟐 = 𝟗, 𝟗𝟖𝟔 < 𝝌𝟐 =   𝟏𝟐, 𝟏𝟓𝟔𝒈𝒍 = 𝟏 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟓𝟕 
𝒄 𝒕 

 
 

 

FIGURA 7 
 
 
 

 

Fuente: tabla 7 
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En la tabla y figura Nº7, se muestra el indicador infecciones urinarias de vías altas 

relacionado a la vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 62.7% (62.7) 

presentó pielonefritis y el 37.3% presento nefritis. 

En cuanto a la vía del parto 39.8% presento parto por vía abdominal y el 22.9% tuvo 

parto por vía vaginal. 

Según la prueba estadística de chi cuadrado calculado nos muestra el valor de Chi2 

c = 9.986 que resultó ser menor al Chi2 t = 12.156 para 1 Grado de Libertad y 

p=0.057, el cual indica que las infecciones urinarias de vías altas están relacionadas 

estadísticamente significativa con la vía del parto. 

En nuestro estudio, observamos que el 62.7% de las pacientes presentaron 

infección urinaria de vías altas, específicamente pielonefritis. Este hallazgo resalta 

la alta prevalencia de complicaciones graves del tracto urinario durante el 

embarazo. 

En el estudio de Galván J., se encontró que las pacientes también presentaron 

pielonefritis, La similitud en los hallazgos entre nuestro estudio y el de Galván J. 

sugiere una preocupación común por las complicaciones del tracto urinario durante 

el embarazo, específicamente la pielonefritis (12). 
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Tabla 8. RELACIÓN ENTRE INFECCIONES URINARIAS DE VÍAS BAJAS Y LA 

VÍA PARTO EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE 

JULIACA 2023 

 

INFECCIONES 

URINARIAS DE 

VÍA 

ABDOMINAL 

VÍA 

VAGINAL 

 
 

TOTAL 

VÍAS BAJAS fi % fi % fi % 

Bacteriuria 

sintomática 

19 22,9 16 19,3 35 42,2 

Bacteriuria 

asintomática 

22 26,5 14 16,9 36 43,4 

Cistitis 8 9,6 4 4,8 12 14,5 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

𝝌𝟐 = 𝟏𝟎, 𝟕𝟎𝟏 > 𝝌𝟐 = 𝟏𝟎, 𝟏𝟏𝟑 𝒈𝒍 = 𝟐 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟑𝟗 
𝒄 𝒕 

 

 

FIGURA 8 
 
 
 

Fuente: tabla 8 
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En la tabla y figura Nº8, se muestra el indicador infecciones urinarias de vías bajas 

relacionado a la vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 43.4% (36) 

presentó bacteriuria asintomática, mientras que el 42.2% presento bacteriuria 

sintomática y el 14.5% presento cistitis. 

En cuanto a la vía del parto 26.5% presento parto por vía abdominal y el 19.3% tuvo 

parto por vía vaginal. 

Según la prueba estadística de chi cuadrado calculado nos muestra el valor de Chi2 

c = 10.701 que resultó ser mayor al Chi2 t = 10.113 para 2 Grado de Libertad y 

p=0.039, el cual indica que las infecciones urinarias de vías bajas están 

relacionadas estadísticamente significativa con la vía del parto. 

El resultado se asemeja con los hallazgos del investigador Paez J. Quien muestra 

en su estudio que el 38% de las pacientes se encontraban en el grupo etario de 

mayor a 35 años. 

En la actual investigación se encontró que el 43.4% de las pacientes sufrieron 

infeccione urinarias de vías bajas la más predominante fue la bacteriuria 

asintomática. 

El resultado se asemeja con los hallazgos del investigador Blas P. Quien muestra 

en su estudio que el 36.3% de las pacientes presentaron infecciones urinarias (10). 
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Tabla 9. RELACIÓN ENTRE HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y LA VÍA DE 

PARTO EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE 

JULIACA 2023 

 

TIPO DE 

HIPERTENSIÓN 

 

 
VÍA ABDOMINAL 

 

 
VÍA VAGINAL 

  

 
TOTAL 

ARTERIAL fi % fi % fi % 

Crónica 31 37,3 19 22,9 50 60,2 

Gestacional 9 10,8 3 3,6 12 14,5 

Preeclampsia 2 2,4 6 7,2 8 9,6 

Eclampsia 7 8,4 6 7,2 13 15,7 

Total 49 9,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
𝝌𝟐 = 𝟏𝟑, 𝟔𝟓𝟏 >   𝝌𝟐 = 𝟏𝟏, 𝟖𝟕𝟓 𝒈𝒍 = 𝟑 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟏𝟗 

𝒄 𝒕 

 

 

FIGURA 9 
 
 
 

 

Fuente: tabla 9 
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En la tabla y figura Nº9, se muestra el indicador tipo de hipertensión arterial 

relacionado a la vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 60.2% presentó 

hipertensión crónica, mientras que el 15.7% presento eclampsia, seguido del 14.5% 

presento hipertensión gestacional y finalmente el 9.6% presento preeclampsia. 

En cuanto a la vía del parto 37.3% presento parto por vía abdominal y el 22.9% tuvo 

parto por vía vaginal. 

Según la prueba estadística de chi cuadrado calculado nos muestra el valor de Chi2 

c = 13.651 que resultó ser mayor al Chi2 t = 11.875 para 3 Grado de Libertad y 

p=0.019, el cual indica que el tipo de hipertensión arterial están relacionadas 

estadísticamente significativa con la vía del parto. 

 

En nuestro estudio se observó que el 60.2% de las pacientes presentaban 

hipertensión crónica. Esta diferencia sugiere que las pacientes en nuestro grupo de 

estudio ya tenían un diagnóstico previo de hipertensión, lo cual puede influir en la 

gestión y el manejo durante el embarazo y el parto. 

 

Resultado que se asemeja al estudio del investigador, Paez J. encontró que el 24% 

de las pacientes desarrollaron trastornos hipertensivos durante el embarazo, lo que 

resultó en una alta tasa de procedimientos de cesárea. (8). 
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TABLA 10. RELACIÓN ENTRE EDAD REPRODUCTIVA Y LA VÍA DE PARTO 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 

2023 

 

 

EDAD REPRODUCTIVA 

EXTREMA 

 

VÍA 

ABDOMINAL 

 

VÍA 

VAGINAL 

 
 

TOTAL 

 fi % fi % fi % 

>de 19 años 31 37,3 22 26,5 53 63,9 

>35 años 18 21,7 12 14,5 30 36,1 

Total 49 59,0 34 41,0 83 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
𝝌𝟐 = 𝟏𝟎, 𝟎𝟔𝟔   >   𝝌𝟐 = 𝟖, 𝟒𝟒𝟓 𝒈𝒍 = 𝟏 𝒑 = 𝟎, 𝟎𝟑𝟗 

𝒄 𝒕 

 
 
 
 

FIGURA 10 

 

Fuente: tabla 10 
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En la tabla y figura Nº10, se muestra el indicador edad reproductiva extrema y la 

relación a la vía del parto. 

Del 100% de casos de estudio que representa a 83 pacientes el 63.9% se 

encontraba en el grupo etario de menor 19 años y el 36.1% se encontró en el grupo 

etario de mayor a 35 años. 

En cuanto a la vía del parto 37.3% presento parto por vía abdominal y el 26.5% tuvo 

parto por vía vaginal. 

Según la prueba estadística de chi cuadrado calculado nos muestra el valor de Chi2 

c = 10.066 que resultó ser mayor al Chi2 t = 8.445 para 1 Grado de Libertad y 

p=0.039, el cual indica que la edad reproductiva extrema se encuentra relacionada 

estadísticamente significativa con la vía del parto. 

En nuestro estudio, nos enfocamos en mujeres menores de 19 años y encontramos 

que presentan un aumento significativo en complicaciones obstétricas. Nuestros 

resultados sugieren que este grupo demográfico podría beneficiarse de 

intervenciones específicas durante el embarazo para reducir estas complicaciones 

y mejorar los resultados maternos y neonatales. 

Por otro lado, el estudio de Moreno G. abordó una población más diversa, 

incluyendo tanto personas mayores como adolescentes. Encontraron que más de 

un tercio de los ingresos hospitalarios por obstetricia provenían de este grupo. 

Además, observaron que las cesáreas fueron predominantes debido a puerperios 

complicados (9). 
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CONCLUSIONES 

 
PRIMERA: Se llego a concluir que las complicaciones del puerperio inmediato 

hemorragias, infecciones urinarias, hipertensión y edad reproductiva 

extrema tienen relación significativa con parto vaginal en pacientes 

atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano, por tanto se acepta la 

hipótesis planteada. 

SEGUNDA: Se concluye que las complicaciones hemorrágicas del puerperio 

inmediato: Atonía uterina P=0.041, desgarros perineales P=0.039, 

hematoma vaginal P=0.013, desgarro cervical P=0.048, retención de 

tejidos P=0.015, rotura uterina P=0.026 se relacionan 

significativamente con el tipo de parto vaginal en pacientes atendidas 

en el hospital Carlos Monge Medrano, por tanto, se acepta la hipótesis 

planteada. 

TERCERA: Se determino que las complicaciones de Infecciones urinarias de vías 

bajas del puerperio inmediato tienen relación significativa con el tipo de 

parto por vía vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos 

Monge Medrano por tanto se acepta la hipótesis planteada. 

CUARTA: Las complicaciones de hipertensión arterial del puerperio inmediato: tipo 

de tensión arterial gestacional tiene relación significativa con el tipo de 

parto por vía vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos 

Monge Medrano, por tanto, se acepta la hipótesis planteada. 

QUINTA: En conclusión las complicaciones del puerperio inmediato: edad 

reproductiva extremo > de 35 años tiene relación significativa con el 
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tipo de parto vía vaginal en pacientes atendidas en el hospital Carlos 

Monge Medrano, es por tanto se acepta la hipótesis planteada. 
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RECOMENDACIONES 

 
PRIMERA: Se recomienda al Jefe de departamento de gineco Obstetricia después 

de ver las grandes cantidades de complicaciones del puerperio 

inmediato que se presentan en las últimas décadas se mantienen y 

asimismo observar los gestantes debido a la falta de un número 

adecuado de consultas prenatales, es necesario mejorar la 

concienciación de las mujeres embarazadas mediante programas 

educativos, charlas y visitas domiciliarias. Esto ayudaría a prevenir 

tales situaciones de estas complicaciones. 

SEGUNDA: Los futuros investigadores deben realizar una investigación con 

mayores cantidades como muestra sobre complicaciones 

hemorrágicas del puerperio y se podría ampliar la cobertura a más 

establecimientos de salud y así poder tener un resultado que se 

obtengan de manera sumamente relevante. 

TERCERA: El jefe del servicio de obstetricia debe incluir con más frecuencia 

capacitaciones sobre el tema de infecciones urinarias en el puerperio 

inmediato para de esa forma ver como se complica con el tipo de parto 

de las gestantes y de esa forma los profesionales podrán actuar de 

forma adecuada. 

CUARTA: El Jefe del servicio de Obstetricia se recomienda impulse la 

implementación de programas de capacitación temprana y consejería 

dirigidos a las usuarias que acuden al servicio de Ginecología del 

hospital Carlos Monge Medrano y se encuentran en edad materna 

avanzada. El enfoque de estas iniciativas debería estar centrado en la 
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prevención de la hipertensión arterial durante el puerperio inmediato, 

con el objetivo de mitigar posibles riesgos asociados a este grupo de 

pacientes. Esta medida proactiva no solo contribuirá a la mejora de la 

salud materna, sino que también fortalecerá la atención integral 

brindada a las mujeres en esta etapa crucial de su vida reproductiva. 

La implementación de estas acciones preventivas reflejará un 

compromiso continuo con la excelencia en la atención obstétrica y 

responde a la necesidad de abordar de manera proactiva las 

condiciones de salud específicas de las mujeres en edad materna 

avanzada que asisten a nuestro hospital. 

QUINTA: A los médicos y obstetras que labora en el servicio de Obstetricia debe 

mejorar la realización de atenciones prenatales en la edad reproductiva 

con calidez y calidad, de manera especial en las embarazadas en edad 

reproductiva y esto para que no haya resultados obstétricos 

desfavorables. Se recomienda que estos resultados sean tenidos en 

cuenta en futuras investigaciones y prácticas clínicas, ayudando así al 

avance del conocimiento del area de la salud materna. 

. 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
Señora paciente del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, tenga la 

amabilidad demarcar las respuestas de las siguientes preguntas, que servirán para 

la realización del trabajo de investigación sobre: Complicaciones del puerperio 

inmediato y su relación con el tipo de parto de pacientes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano 2023 

. Gracias 

 
Complicaciones del puerperio inmediato 

 
1.Hemorragias 

Atonía uterina 

Sobre distensión 

uterina Parto 

prolongado 

Parto 

precipitado 

Multiparidad 

RPM 

Desgarros perineales 

 
Grado I 

Grado II 

Grado 

IIIGrado 

IV 

Hematoma vaginal 

 
- Próximo a la vulva 
- Próximo a la vagina 
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Desgarro cervical 

Desgarro cervical único 

Desgarro cervical 

bilateral Desgarro 

cervical radiado. 

Retención de tejidos 

placentarios 

Placenta 

adherida 

Placenta Acreta 

Placenta previa 

Placenta 

retenida 

Rotura uterina 

 
Cicatriz anterior de 

cesáreaCirugía uterina 

- Infeccionas Urinarias 
Altas 

Pielonefriti 

sNefritis 

Bajas 

 
Bacteriuria 

 
Bacteriuria 

asintomática 

Cistitis 

 
Hipertensión arterial 

Tipo de tensión arterial 
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Crónica 

Gestacional 

Preeclampsi 

aEclampsia 

Edad reproductiva 

extremaEdad extrema 

>de 19 años 

 
>35 años 

 
Tipo de parto 

 
2.1 Vía de parto 

 
- Vía abdominal 
- Vía vaginal 
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