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RESUMEN

Antecedentes: La hemorragia posparto es una causa importante de mortalidad
materna y, aunque se pueden identificar algunos factores predisponentes durante el
embarazo, a menudo ocurren inesperadamente y se asocian con una alta morbilidad
y mortalidad tanto para la madre como para el feto. Las estimaciones visuales de la
pérdida de sangre estan asociadas con la subestimacion, lo que puede conducir a
una accién tardia. Por tanto, esta técnica es poco sensible y se define como un
método aislado.

Objetivo General: Comparar la cuantificacion de sangrado durante el parto céfalo
vaginal mediante la concentracion de hemoglobina en sangre periférica con la
valoracion visual en pacientes hospitalizadas en el servicio de centro obstétrico del
Hospital Luz Elena Arismendi Nueva Aurora, en el periodo Mayo-Agosto 2021.

Metodologia: Disefio de estudio: Se realizé un estudio transversal, descriptivo y
correlacional. El tipo de muestreo fue no probabilistico. Las historias clinicas que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion ingresaron en el estudio hasta
que se completd el muestreo. Se plante6 una comparacion cuantitativa del sangrado
posparto con la concentracion de hemoglobina en sangre periférica mediante la
evaluacion visual realizada por un obstetra-ginec6logo. La muestra de estudio
incluydo 500 pacientes. En el presente estudio se analiz0 los resultados de
hemoglobina y el hematocrito al ingreso y después del parto, dichas mediciones
formaron parte del protocolo de manejo del hospital, ademas se registro los datos
de evaluacion visual para estimar la pérdida de sangre los mismos que se
encontraron registrados en la nota posparto de cada historia clinica. La poblacion
de estudio incluida constituy6 las pacientes que acudieron al Hospital Luz Elena
Arismendi entre los meses de mayo a agosto 2021, cuyo embarazo culminé en parto
cefalovaginal.

Plan de analisis: Al finalizar la recoleccion de datos, la informacion recogida fue
ingresada y codificada en el programa Microsoft Excel. Una vez tabulada y
corregida la informacién fue ingresada en el programa estadistico SPSS 26. Para
las variables descriptivas se determind el promedio, media, desviacién estandar y
percentiles para analizar la dispersién. Para las variables cuantitativas, primero se
establecié la normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar las
diferencias estadisticas en el analisis bivariado, se calculo el Chi2 con una
significancia estadistica del 95% (p<0.05). Finalmente para el analisis de
correlacion se calculé el Coeficiente de Spearman para pruebas no parametricas.
Resultados:

En la asociacion de las variables de estimacion visual de sangrado y céalculo de
sangrado por formula se encontré una media de 289 ml para estimacion visual de
sangrado y una media de 180 ml para calculo estimado por férmula, valor
estadisticamente significativo (p < 0,05). Con una diferencia de medias de
aproximadamente 109 ml.



Se realizd la correlacion de variables para comparar la cuantificacion de sangrado
visual estimado durante el parto cefalovaginal y sangrado calculado por formula.
Se obtuvo un resultado de 0,349 (Rho de Spearman) evidenciando una tendencia de
mayor precision cuando el sangrado es menor a 500 mL, una correlacién mediana
directamente positiva (0,3- 0,49) estadisticamente significativo (<0,05)

Conclusion: La comparacion entre la cuantificacion de sangrado durante el parto
cefalovaginal mediante la concentracién de hemoglobina en sangre periférica
estimada por férmula versus la valoracion visual, demuestra una correlacion
mediana con una tendencia de mayor precision cuando el sangrado es menor a 500
ml, observandose una mayor dispersion con mayor cantidad de sangrado. Se sugiere
realizar el calculo mediante formula cuando se identifiquen factores de riesgo que
provoquen una mayor pérdida sanguinea durante el parto cefalovaginal.

Palabras claves: Hemorragia postparto, hemoglobina, parto normal, valoracion
visual.



CAPITULO |

INTRODUCCION

El parto cefalovaginal es un proceso fisiolégico relacionado con pérdida de sangre.
La cantidad es clinicamente dificil y aun depende de la evaluacion de los
trabajadores de la salud presentes en el parto. Existe un debate considerable sobre
qué cantidades se consideran en la atencion del parto de bajo riesgo, mostrando una
subestimacién de la pérdida de sangre en comparacién con otros métodos
cuantitativos, lo que puede conducir a complicaciones graves y aumentar la
mortalidad a nivel mundial. El principal efecto de no diagnosticar la pérdida de
sangre durante el parto es retrasar el diagnostico y el tratamiento del sangrado
posparto.

En la actualidad, no existe un método aprobado para estimar la pérdida de sangre
en la atencion del parto, sin embargo, la evaluacién visual por parte del personal
médico no es precisa, lo que puede conducir facilmente a un diagnostico inexacto
de hemorragia posparto y pérdida anormal de sangre posparto. Por esta razon, se
debe buscar metodos alternativos que ayuden a determinar de manera mas precisa
y confiable la tasa de pérdida de sangre posparto.

Schorn en 2010, identificd una relacion muy importante entre los cambios en la
hemoglobina y los métodos gravimétricos. Ademas, algunos estudios han evaluado
gue la hemoglobina posparto sola o comparada con los valores prenatales puede
ayudar a evaluar el impacto fisiologico del parto y la pérdida de sangre posparto
horn, 2010).

Un estudio en Reino Unido compard la estimacién visual y los métodos
cuantitativos llegando a la conclusion que las estimaciones visuales de los
profesionales de la salud son imprecisas ya que tienden a sobreestimarse. En los
Estados Unidos, por otro lado, concluyeron que las estimaciones visuales de la
pérdida de sangre son tan inexactas que el uso continuado de este método en la
practica es problematico. Un estudio en Alemania, evidencio que la cuantificacion
de sangrado vaginal en el posparto se relaciond significativamente con valores bajos
de hemoglobina materna (Schorn, 2010).

Diaz-Tinoco, 2016 en su estudio, "Factores asociados con la disminucion de la
hemoglobina materna observada por el Instituto Nacional de Investigaciones
Maternas y Perinatales en 2012" analizd los factores asociados con niveles



reducidos de hemoglobina materna. El Instituto Nacional de Salud Materno Infantil
en el afio 2012 realiz6 un estudio de casos y controles que estudi6 a 274 pacientes
en el puerperio inmediato y concluyd que la administracion de sulfato de magnesio,
la retencidén placentaria, la episiotomia y los partos multiples (mas de 4
nacimientos) se relacionaron con disminucion de la hemoglobina posparto.

Freire & Larrea, 2019, en el estudio titulado “Comparacion de métodos de
cuantificacion de sangrado en el parto céfalo vaginal mediante el método visual
versus cuantificacion con bolsa recolectora de sangrado en el Hospital Pablo Arturo
Suarez entre marzo a julio del 20197, el estudio concluyd que existe una diferencia
significativa en la evaluacion visual del sangrado vaginal en comparacién con la
bolsa de recoleccion

En este contexto, es importante para nuestro entorno de investigacion correlacionar
la variabilidad en la hemoglobina antes y después del parto vaginal con la
estimacion visual de sangrado para identificar diagnosticos erréneos de HPP, por
ello, realizaremos esta investigacion en el Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico
Nueva Aurora Luz Elena Arismendi, ubicado al sur de la ciudad de Quito. Este
hospital especializado cuenta con servicios de hospitalizacion, cuidados intensivos
maternos, cuidados intensivos neonatales, consulta externa (ginecologia-
obstetricia), pediatria, imagenologia, laboratorio, patologia, quir6fano, sala de
partos, area de medicina transfusional y urgencias. Su vision es ser reconocida como
un hospital accesible que ofrece servicios de calidad que satisfagan las necesidades
y expectativas de los pacientes, de acuerdo con los principios fundamentales de la
salud publica y la bioética, en combinacion de tecnologia y recursos publicos.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Hemorragia Postparto (HPP)

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) en el 2017 definid
la hemorragia posparto como una pérdida de sangre mayor o igual a 1000 ml o
pérdida de sangre acompafada de signos o sintomas de hipovolemia (incluida la
pérdida de sangre durante el trabajo de parto) dentro de las 24 horas posteriores al
parto, independientemente de la via del parto. (ACOG Practice Bulletin [American
College of Obstetricians and Gynecologist], 2017)

Sin embargo, existen literaturas que mencionan que la pérdida de sangre superior a
500 ml durante un parto normal debe considerarse anormal. Es importante
comprender que los signos o sintomas de una perdida importante de sangre (como
taquicardia e hipotension) a menudo no aparecen hasta que se produce una pérdida
significativa de sangre. Por lo que, en pacientes con signos clinicos de hemorragia,
los profesionales de la salud deben estar atentos a la ocurrencia de una pérdida
significativa de sangre, que representa el 25 % (1500 ml o més) del volumen total
de sangre en las mujeres. Por lo tanto, el objetivo para mejorar los resultados debe
ser la deteccion temprana de hemorragia posparto antes de que se deterioren los
signos vitales de la paciente. (ACOG Practice Bulletin, 2017)

Un sangrado excesivo durante la atencion del parto cefalovaginal aumenta la
morbimortalidad de la paciente obstétrica, asociado a la subestimacion de perdida
sanguinea, el mismo que ha sido un problema desde hace décadas. Para reducir la
pérdida de sangre, la atencion obstétrica ha cambiado, pero el inicio de la
hemorragia posparto (HPP) es muy réapido, por lo que el personal de salud debe
estar alerta para su diagnéstico y manejo oportuno. (FLASOG [Federacion
Latinoamericana de Asociaciones de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia],
2018)

El Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos de Nueva Zelanda y Australia define
la hemorragia posparto como 500 ml de pérdida de sangre y hemorragia severa
después de 1000 ml de pérdida de sangre. Para evaluar la gravedad de la HPP, es



importante tener en cuenta su nivel de hemoglobina y el volumen de sangre previo.
(Lopez et al., 2021)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la hemorragia posparto como
la pérdida de sangre de 500 ml 0 mé&s dentro de las 24 horas posteriores al parto, en
tanto la hemorragia postparto severa se definiéo como la pérdida de sangre superior
a 1000 ml durante el mismo periodo. (Lépez et al., 2021)

La hemorragia posparto persistente se define como una hemorragia continua de al
menos 1000 ml dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento, que no cedi6 al
manejo inicial de primera linea. (L6pez et al., 2021)

Rath, 2011 en su estudio afirmé: “La velocidad de la pérdida de sangre estimada,
la caida periparto de la hemoglobina y el nimero de transfusiones de eritrocitos
para definir la HPP grave o severa: transfusion >4 unidades de sangre, pérdida de
sangre del 50% del volumen de sangre circulante en menos de tres horas, pérdida
de sangre > 150 ml/minuto en 20 minutos (=50 % del volumen de sangre), caida
periparto de la concentracion de hemoglobina de >40 g/l, y pérdida repentina de
sangre > 1500 ml (25 % del volumen de sangre)”

2.2 Epidemiologia

Casi el 80% de las muertes maternas en todo el mundo se deben a causas directas.
Mas de medio millon de mujeres mueren cada afio y millones mas resultan
gravemente heridas. La mayoria de las discapacidades y muertes maternas ocurren
en paises en vias de desarrollo, particularmente entre mujeres con menos recursos
0 en areas rurales. El riesgo de muerte por HPP es 1/1000 en paises en desarrollo y
1/100000 en paises desarrollados. (OPS Boletin Informativo, 2015)

Una de cada cinco muertes maternas en el Continente Americano se debe a
hemorragia posparto durante o inmediatamente después del parto. Cada dia mueren
alrededor de 16 mujeres en la region por causas relacionadas con el embarazo o el
parto, la mayoria de las cuales son prevenibles. El sangrado es la causa principal.
Se estima que el 8,2% de las mujeres que dan a luz en América Latina experimentan
una hemorragia posparto importante que requiere transfusiones de sangre. La
atencion eficaz y el manejo activo del tercer periodo de parto reduce 770 000
hemorragias, 170 000 hemorragias severas y 140 000 transfusiones de sangre. (OPS
Boletin Informativo, 2015)

En el Ecuador segun reporte de la Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Salud
Publica, 2021 afirma: “Hasta la semana epidemiolédgica (SE) 51 se reportaron 143
muertes maternas (MM), de los cuales: 89,44% (128 mm) mm antes de los 42 dias
del puerperio y 10,56% (15 MM) después de este periodo, ocupando la hemorragia
posparto 7,87%

2.3 Cambios y respuestas fisioldgicas

2.3.1 Adaptacion materna durante el embarazo



Durante el periodo del embarazo aparecen diferentes cambios hormonales que
ocasionan algunos cambios anatomicos y funcionales, los mismos que inducen el
crecimiento fetal y establecen mecanismos de adaptabilidad materna durante el
embarazo y labor de parto. Siendo uno de los principales cambios el sistema
cardiovascular. (Ana Rubio-Alvarez, 2018)

Con el fin de satisfacer las exigencias de una mayor demanda metabdlica durante
el embarazo, se produce un aumento de la vasodilatacion materna, disminucion de
la resistencia vascular periférica asociados a incrementos del gasto cardiaco. Por
otro lado, el volumen de sangre aumenta un 45-50% debido al aumento del volumen
de plasma y de células sanguineas. A su vez, la madre desarrolla un estado de
hipercoagulacion en el que aumenta la produccion de plaquetas y factores de
coagulacion, y disminuye el proceso fibrinolitico. (Ana Rubio-Alvarez, 2018)

Por otro lado, promueve una hemostasia rapida y eficaz a nivel del lecho
placentario. Por el contrario, las mujeres embarazadas pueden perder hasta un 30 %
de su volumen sanguineo antes de que aparezcan los sintomas y signos de
hipovolemia. (Ana Rubio-Alvarez, 2018)

2.3.2 Fisiologia del alumbramiento

La circulacion uteroplacentaria durante el embarazo a término es de
aproximadamente 500 a 800 ml/min, lo que representa aproximadamente el 10 al
20 % del gasto cardiaco. Esto significa que, sin un proceso fisioldgico hemostatico
para reducir el sangrado, una mujer puede sangrar mas rapido. (Ana Rubio-Alvarez,
2018)

El alumbramiento es la tercera fase del trabajo de parto, que comienza desde el
nacimiento hasta que la placenta y el liquido amni6tico se expulsan por completo,
teniendo una duracion de 60 minutos posterior al nacimiento. Cuando se usan
uterotonicos, la salida de la placenta ocurre dentro de los 30 minutos. La expulsion
o desprendimiento de la placenta esté relacionado con la presencia de contracciones
miometriales del Gtero. Hay dos mecanismos utilizados para evitar el sangrado
excesivo después de la separacion placentaria (Ana Rubio-Alvarez, 2018):

— Hemostasia a través de contracciones uterinas: a medida que las fibras
miometriales se mueven en diferentes direcciones, la contraccion
miometrial bloguea los vasos sanguineos conocidos ligaduras vivientes de
Pinard y forma un globo de seguridad que encuentra el equilibrio adecuado.
(Ana Rubio-Alvarez, 2018)

— Homeostasis definitiva: dependiente de los cambios en el equilibrio de los
estimulos procoagulantes durante el embarazo y su liberacion durante la
separacion de tromboplastinas procoagulantes de origen placentario. (Ana
Rubio-Alvarez, 2018)

2.4 Patogénesis
Los métodos nemotécnicos para evaluar un enfoque estructurado para el sangrado

posparto temprano incluyen "4T" que describen las causas mas comunes e incluyen
tono, trauma, tejido y trombina (Rojas-Pérez et al., 2019):



Tono (Atonia uterina). La causa mas comun de HPP primaria es la atonia uterina
(es decir, la ausencia de contracciones uterinas efectivas), que representa
aproximadamente el 70% de todos los casos. Esto se debe a la falta de contraccion
del miometrio en las arterias espirales. Se utilizan para la atonia uterina,
medicamentos uterotonicos y el masaje uterino para contraer el Utero. (Rojas-Pérez
etal., 2019)

Trauma. El sangrado por trauma representa el 20% de los casos de HPP y puede
deberse a laceraciones o desgarros (incluida la ruptura uterina) o incisiones
quirdrgicas, inversion uterina. Las lesiones cervicales y vaginales pueden deberse
al trabajo de parto normal o estar relacionadas con procedimientos durante el trabajo
de parto. La ruptura uterina puede ser una ruptura completa o incompleta del
miometrio. (Rojas-Pérez et al., 2019)

Tejido. Las anomalias placentarias como acretismos, la placenta previa, el
desprendimiento de la placenta, la retencién de productos del embarazo y la
inversion uterina provocan HPP al inhibir las contracciones uterinas efectivas, tanto
local como difusamente. Se asocia al 9% de etiologia de hemorragia posparto.
(Rojas-Pérez et al., 2019)

Trombina. Los trastornos de la coagulacion son la causa de la HPP en mujeres con
una predisposicion hemorragica hereditaria o adquirida y son el resultado de una
deplecion grave de los factores de coagulacion debido a una hemorragia persistente
y hemorragia por hemodilucion de factores de coagulacion residuales. Las
alteraciones de la coagulacion pueden estar relacionados a casos de embolia de
liquido amnidtico, desprendimiento placentario, preeclampsia con signos de
severidad o sindrome de HELLP. Esta relacionado con el 1% de los casos de
hemorragia posparto. (Rojas-Pérez et al., 2019)

2.5 Importancia de comprender la variacién de la hemoglobina en el parto
cefalovaginal

Las manifestaciones ocasionadas por el sangrado vaginal excesivo después del
parto se relacionan comunmente a retrasos en el diagnéstico y tratamiento de la
hemorragia posparto. Los investigadores declaran que una medicién precisa y la
confiable de las estimaciones de pérdida de sangre es el paso inicial para disminuir
la pérdida sanguinea y la muerte posparto. (Hancock et al., 2015)

La pérdida excesiva de sangre después del parto estd asociada a eventos adversos
negativos y se debe investigar su ocurrencia y los factores asociados. Aunque no se
relaciona a complicaciones maternas graves, puede causar efectos adversos a corto
y largo plazo en la salud materna e infantil debido a la anemia aguda, no corregida.
Una mejor comprension de la epidemiologia de la pérdida anormal de sangre
posparto nos permite comprender su significado clinico y, en Gltima instancia,
estudiar sus causas y consecuencias. (Girault et al., 2018)

En comparacion con las mujeres anémicas, las mujeres con anemia posparto no
tratada o incluso moderada tienen mas probabilidades de presentar sintomas como
dificultad para respirar, palpitaciones, fatiga, infecciones, ansiedad, cambios
emocionales, depresion asociado al posparto y deterioro en la funcion cognitiva.



Todas estas manifestaciones pueden exacerbarse 9 meses después del nacimiento.
(Girault et al., 2018)

Se realiz6 un estudio de cohortes, observacional y retrospectivo sobre una muestra
total de 742 mujeres con parto cefalovaginal, en el que se concluyd que limitar la
realizacion de episiotomia y el empleo del alumbramiento dirigido por los
profesionales de salud, disminuye la pérdida de sangre en partos precipitados y
mejora el estado posparto de la madre. (A Rubio-Alvarez et al., 2017)

2.6 Factores de riesgo para HPP en parto cefalovaginal

Si bien varios estudios han intentado identificar factores de riesgo especificos para
reducir su incidencia, el sangrado posparto agudo grave a menudo comienza de
manera inesperada. Los factores asociados mas relevantes son: edad de la madre
mayor de 30-35 afios, IMC elevado, alta paridad, preeclampsia, trombocitopenia,
anormalidades de localizacion placentaria, embarazo gemelar, induccién del parto,
cesarea, peso fetal elevado, alumbramiento manual, entre otros estudiados.
(Alvarez-Silvares et al., 2015)

Hubo una relacién significativa entre las pacientes obesas tipo Il (IMC mayor o
igual a 35) y la incidencia de hemorragia posparto fue mayor. Este factor de riesgo
ha sido confirmado en varios estudios prospectivos. Fyfe y colaboradores
demostraron que el riesgo de sangrado posparto en mujeres obesas era dos veces
mayor que el IMC normal. Se estima que con cada aumento del IMC, el riesgo de
hemorragia posparto en pacientes obesas moérbidas aumenta hasta en un 4%.
(Alvarez-Silvares et al., 2015)

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que existe un vinculo entre la
hipertension gestacional y el sangrado posparto agudo. Una hipétesis que sugiere
un mayor riesgo para las mujeres con preeclampsia podria ser el uso regular de
sulfato de magnesio, que tiene el efecto secundario de reducir la contraccion de las
fibras musculares en el Gtero. La trombocitopenia y la funcion plaquetaria anormal
a menudo juegan un papel en la hipertension gestacional, que también puede jugar
un papel en la asociacion observada. (Alvarez-Silvares et al., 2015)

Callaghan y sus colegas encontraron que las mujeres a las que se les indujo el
trabajo de parto tenian un riesgo grave de hemorragia posparto grave secundaria a
atonia uterina. Estimaron el riesgo de parto vaginal en 2,5 y el riesgo de parto por
cesarea en 1,8. Un reciente estudio de casos y controles aseveré una asociacion
importante entre la hemorragia posparto debido a fatiga y a la dosis de oxitocina
empleada en el parto, que los autores atribuyen a la oxitocina que desactiva los
receptores miometriales sensibles. (Alvarez-Silvares et al., 2015)

La macrosomia fetal y los embarazos maltiples son factores de riesgo persistentes
en la literatura relacionados con sobredistension uterina. La duracion del periodo
expulsivo de més de 120 minutos es un predictor de hemorragia posparto mayor
con un riesgo relativo de 2,46 en comparacion con periodos mas cortos. (Alvarez-
Silvares et al., 2015)



Hernandez-Morales & Garcia-de la Torre, 2016, afirmaron “En pacientes con
cesarea previa la incidencia de sangrado fue del 14% vs 29% sin este factor (p =
0,2070). La hemorragia posparto se registré en el 20% de las pacientes con trabajo
de parto inducido (mecanico o asociado a farmacos) frente al 14% sin induccion (p
= 0,2243). Las pacientes con antecedente de ruptura de membranas el 21% de
pacientes presentaron de hemorragia posparto versus un 10% sin ella (p=0,1636).
En el grupo de pacientes que tuvieron un periodo de expulsivo menor a 30 minutos,
el 14% presentd sangrado versus el 22% con un tiempo mayor a 30 minutos
(p=0,1436). En el grupo de pacientes con labor de parto menor a 12 horas, hubo
14% de hemorragia posparto versus 22% con trabajo de parto de mas de 12 horas
(p=0,1956)".

Otro factor asociado es el traumatismo perineal, no se precisa si la extension del
mismo produce una disminucion adicional de la hemoglobina y hematocrito. En un
estudio, se analiz6 pacientes con episiotomias y desgarros de tercer o cuarto grado,
las cuales tuvieron un mayor descenso de hemoglobina, 3,10 g/dL. (Ana Rubio-
Alvarez et al., 2017)

Se recomienda utilizar la regla nemotécnica "4T" para identificar facilmente las
causas de la HPP: Tono (atonia uterina), tejido (restos de la placenta), trauma
(lesiones producidas en el canal de parto) y trombina (trastornos de la coagulacién).
La atonia uterina es la causa mas comun de hemorragia posparto en el 80% de los
casos. (FLASOG, 2018)

Un estudio en Mexico encontré que el manejo activo del alumbramiento es
importante para prevenir el sangrado posparto y la anemia posparto. EI manejo
activo del tercer periodo del trabajo de parto implica intervenciones como: 1) el uso
de medicamentos intravenosos o intramusculares uterotonicos, 2) ligadura tardia
del cordon umbilical y 3) tension controlada del cordon umbilical. (Neri-Mejia &
Pedraza-Avilés, 2016)

Los factores de riesgo suelen ser interdependientes, sin embargo, a pesar de las
herramientas para identificarlos, su importancia clinica es baja. Dado que el 20%
de los casos de HPP pueden ocurrir en pacientes sin factores de riesgo conocidos,
se acentua la necesidad de vigilancia clinica para su prevencion. (Rivera-Fumero et
al., 2020)

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO FRECUENTES PARA HPP PRIMARIA

Etiologia Problema primario Factores de riesgo / signos

Atonia uterina Labor de parto prolongada

Uso de oxitocina en dosis altas
como induccién de la labor de
parto

Multiparidad

Corioamnionitis

Tono uterino anormal Anestesia general

Sobredistencion uterina Gestacion maltiple
Polihidramnios
Macrosomia

Fibroide uterino Multiples fibroides uterinos




Inversion uterina

Traccion excesiva del cordén
umbilical

Cordén corto

Implantacién fandica de Ila
placenta

Trauma obstétrico

Episiotomia

Laceracion cervical, vaginal
0 perineal

Ruptura uterina

Parto vaginal operatorio
Parto precipitado

Tejido retenido

Retencion placentaria
Placentacion anormal

Placenta succenturiata
Cirugia uterina previa
Placenta incompleta tras parto

Trastornos de la coagulacion
sanguinea

Trastornos hipertensivos del
embarazo como eclampsia,
preeclampsia, sindrome de
HELLP

Deficiencia de factores de
coagulacién de caracter
hereditario como: hemofilia,
von Willebrand

Infeccidn severa

Embolismo de liquido
amniotico
Uso indiscriminado de

cristaloides
Anticoagulacién terapéutica

Hematomas anormales

Petequias

Obito fetal

Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

Fiebre o sepsis
Hemorragia
Tratamiento
actual

anticoagulante

FUENTE: ACOG Practice Bulletin. (2017). Hemorragia post parto. American College of
Obstetricians and Gynecologist, 130(4).

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO PARA HPP

Factor de riesgo 4Ts OR HPP (I1C 99%)
Sospecha abruptio de Trombina 13 (7.61-12.9)
placenta

Placenta previa Tono 12 (7.17-23)
conocida

Gestacion multiple Tono 5 (3-6.6)

Pre eclampsia Trombina 4

Antecedente HPP Tono 3

Obesidad (IMC >35) * Tono 2 (1.24-2.17)
Cesarea emergencia Trauma 4 (3.28-3.95)
Cesarea electiva Trauma 2 (2.18-2.8)
Induccién de trabajo de Tono 2 (1.67-2.96)

parto

Placenta retenida Tejido 5 (3.36-7.87)
Episiotomia Trauma 5

mediolateral

Parto instrumentado Trauma 2 (1.56-2.07)
Trabajo de  parto Tono 2

prolongado (>12horas)

Macrosomia Tono / Trauma 2 (1.38-2.6)

Edad (>40afios)- Tono 1.4 (1.16-1.74)
Paridad (multiparas)

FUENTE: FLASOG. (2018). Hemorragia postparto. Federacion
Latinoamericana de Asociaciones de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia,
20(117), 729-732.




2.7 Clasificacion de riesgo para presentar HPP

TABLA 3. CLASIFICACION DE RIESGO PARA PRESENTAR HPP

Utero sin incisiones previas
Ausencia de historia de HPP

uterina previa.

Mas de cuatro partos
previos

Gestacién Multiple
Leiomiomatosis de grandes
elementos

Coriamnionitis

Uso de sulfato de magnesio
Uso prolongado de
oxitocina

Bajo riesgo Riesgo medio Alto riesgo
Embarazo con feto Gnico Cesarea previa 0 una Placenta previa, acreta,
Menos de 4 partos previos incision increta

y percreta

Hematocrito menor de 30
Sangrado vaginal a su
ingreso

Defectos en la coagulacion
ya

conocidos

Historia de HPP

Signos vitales anormales
(taquicardia e hipotension)

FUENTE: ACOG Practice Bulletin. (2017). Hemorragia post parto. American
College of Obstetricians and Gynecologist, 130(4).

2.8 Categorizacion de la hemorragia

Se ha sugerido utilizar los signos vitales como “indicadores” para aumentar el
estado de alerta y tratar de manera mas agresiva el sangrado persistente durante el
puerperio. Los signos y sintomas y su relacion con la tasa de pérdida de sangre y el
shock hipovolémico que ocurren al nacimiento deben incluirse en la HPP como una

guia para el tratamiento temprano y la evaluacion inmediata. (FASGO, 2019)

El soporte avanzado vital en trauma describe cuatro categorias: Las siguientes
categorias se derivan de la poblacién no embarazada y pueden variar ligeramente
para las mujeres en posparto (Rojas-Pérez et al., 2019):

TABLA 4. CATEGORIZACION DE LA HEMORRAGIA

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
(no choque) (hemorragia (hemorragia (Hemorragia
leve) moderada) severa)

indice de | 0.7-0.9 1 1.1 > 1.7
Choque (normal
0.7a0.9)
Frecuencia <100 100 - 120 120 - 140 >140
cardiaca
PA sistolica en | Normal Normal <90 <80
mm Hg
Estado de | Ansioso leve Ansioso Confundido Confundido méas
consciencia moderado letargo
Mortalidad < 10% 12% 25% 55%
Pérdida 500 501- 1000 1001- 2000 >2000
sanguinea en ml
% de pérdida de | 10-15% 16-25% 26-35% >35%
la volemia
Lactato mmol/l | <2 2-4 4-8 >8
Fibrindgeno Normal <290 <200 <100




Necesidad  de | Observar Considerar Iniciar Preparar  para
productos administracion transfusién
sanguineos de masiva
hemoderivados
FUENTE: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2019), Manual de Cédigo Rojo
para el manejo de la hemorragia obstétrica. Direccién General de Regulacion,
Vigilancia y Control de La Salud - Programa de Salud Reproductiva Guatemala

2.9 Prevencion

Una de las medidas preventivas es tratar la anemia durante el embarazo porque las
mujeres con niveles bajos de hemoglobina en sangre tienen mayor probabilidad de
sangrar y aumenta su mortalidad. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
2019)

Existen varias medidas para prevenir la hemorragia posparto eficaces que
corresponden al manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto (MATEP).
Tres intervenciones resultaron efectivas: administracion de uterotonicos después de
la extraccidn del hombro anterior, masaje uterino y traccion manual controlada del
cordon umbilical. Este Gltimo se asegura mediante la técnica de Brandt-Andrews,
con la otra mano sujetando firmemente del cordon umbilical y contrapresion
supraplbica. Estos métodos disminuyen el riesgo de hemorragia posparto
aproximadamente en un 60 %, reducen la anemia posparto y la necesidad de
transfusiones de hemoderivados. (Rivera-Fumero et al., 2020)

El uso profilactico de oxitocina en dosis de 10 U por via intravenosa o intramuscular
sigue siendo la medida mas eficaz y con menos efectos secundarios que otros
farmacos. En ausencia de oxitocina, se pueden usar 600 mcg de misoprostol oral o
0,2 mg de metilergometrina IM. Este Gltimo medicamento esta contraindicado en
pacientes que presentar tension arterial elevada como: preeclampsia, eclampsia y
enfermedades cardiovasculares. Ademas, no se ha demostrado que la oxitocina en
combinacidn con otro agente uterotdnico sea mas eficaz para prevenir la HPP que
la oxitocina sola. (Rivera-Fumero et al., 2020)

Las estrategias claves para prevenir el desarrollo de la hemorragia posparto deben
incluir el manejo adecuado del trabajo de parto, el uso de farmacos que favorecen
la contraccion uterina y la restriccion de procedimientos invasivos y quirdrgicos.
(Rivera-Fumero et al., 2020)

2.10 Importancia de la hemoglobina en puérperas y lactantes

Pocos son los estudios que han establecido la asociacion entre los niveles de
hemoglobina durante el posparto con indicadores de salud materna como la
aparicion de fatiga o disminucion de la actividad fisica. Por lo que se puede decir
que la anemia posparto es una de las enfermedades maternas con baja y alta
prevalencia. (Miller et al., 2017)

Ademas, durante el embarazo y el posparto, existe un fuerte vinculo entre la
hemorragia posparto y la anemia. Si el nivel de hemoglobina es inferior a 12 gramos
por decilitro, se denomina anemia posparto, mientras que la anemia en el embarazo



se define cuando existe un descenso de la hemoglobina menor a 11 g/dL.. (Young
etal., 2019)

Las causas principales de la anemia durante el posparto son la hemodilucién
sanguinea, la deficiencia de hierro elemental, la anemia durante el embarazo y la
hemorragia posparto. Un diagndstico y tratamiento incorrectos pueden dar lugar a
complicaciones a corto y largo plazo como dificultad para respirar, somnolencia,
mareos, fatiga, hipoactividad, infeccién materna asociada, sincope, mala calidad de
vida, deterioro cognitivo, inestabilidad emocional, ansiedad, depresion posparto,
bajo peso al nacer del recién nacido, trabajo de parto prematuro, mala interaccion
del binomio madre-hijo y mayor indice de mortalidad. (Yefet et al., 2019)

2.11 Diagnéstico de hemorragia posparto

Para una medida mas objetiva, se utiliz6 la definicién de HPP cuando los niveles
de hematocrito caen mas del 10 % o cuando el sangrado se asocia con inestabilidad
hemodinamica, aunque las mediciones de hemoglobina y las concentraciones de
hematocrito no reflejaban el estado actual del estudio de sangre de la paciente. Por
otro lado, la hipotensién, los mareos, la palidez y la oliguria no ocurren hasta que
hay una gran pérdida de sangre (es decir, mas del 10% del volumen sanguineo total).
Por tanto, en muchos casos, el uso de estas medidas se asocia con retrasos en el
diagnostico o tratamiento. (FLASOG, 2018)

Existen diferentes métodos para cuantificar la pérdida sanguinea posparto que
incluyen la estimacion visual, el registro directo, la extraccion de sangre venosa,
técnicas de dilucién de color para medir el volumen de plasma, la cuantificacion
del volumen de glébulos rojos y la medicion del volumen plasmatico que utilizan
elementos trazadores radiactivos. (FLASOG, 2018)

Las mediciones mas especificas incluyen muestras de sangre venosa, que se utilizan
para determinar la medicién de hemoglobina con o sin evaluacion el volumen de
sangre mediante marcacion o espectrometria de eritrocitos. (FLASOG, 2018)

2.12 Métodos de cuantificacion de pérdida sanguinea posparto
2.12.1 Estimacion Visual

El método estandar mundial actual para evaluar la pérdida de sangre posparto es la
estimacion visual. Los profesionales de la salud con una capacitacion minima
generalmente registran la pérdida de sangre durante el parto y hacen estimaciones
pequefias o semicuantitativas. Este método existe desde hace décadas y, segun
estudios controlados, las estimaciones visuales incorrectas son un 50 % menos que
la pérdida de sangre real. (FLASOG, 2018)

La estimacion visual es una herramienta sencilla para el diagnéstico temprano del
sangrado posparto. Sin embargo, la calidad de esta evaluacion visual dependera de
la experiencia clinica, el nivel de capacitacion y el conocimiento previo del
sangrado normal posparto. Se recomienda mayor capacitacion en el uso y
diagnostico de evaluaciones visuales de sangrado posparto y el uso de ayudas



visuales (carteles) que pueden relacionar el tamafio y la apariencia de varias
superficies con la cantidad de sangre absorbida. (FLASOG, 2018)

Si bien es posible, estudios repetidos han demostrado que la evaluacién visual es
claramente subjetiva y no es un método preciso. Aunque las perdidas sanguineas
pequerias a menudo se sobreestiman, en el contexto de una pérdida masiva de sangre
(mas de 500 ml) se subestimardn entre un 30 y un 50 por ciento,
independientemente de los afios de experiencia o habilidad del personal médico.
Ademas, esta subestimacion se ve agravada por una mayor pérdida de sangre, que
es la situacion mas critica. (FLASOG, 2018)

TABLA 5. Volumen de la hemorragia mediante estimacion visual

Referencia Volumen aproximado (mL)
Gasa4 x4cm 10

Gasa de 10 x 10 cm saturada 60

Compresa de 45 x 45 cm saturada 75

Compresa de 45 x 45 cm goteando 100

Aposito 45 x 45 cm saturado 350

Rifionera llena 500

Sangrado profuso sobre la cama >1.000

Sangrado profuso sobre la cama y el piso >2.000

Charco sobre el piso con un didmetro de 50 cm. | 500
Charco sobre el piso con un didmetro de 75 cm.
Charco sobre el piso con un didmetro de 100 cm. | 1.500

FUENTE: Malvino, E. (2017). Hemorragias Obstétricas Graves, Biblioteca de
Obstetricia Clinica - Buenos Aires / Argentina,

Representacion esquematica de la estimacion visual del sangrado obstétrica
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FUENTE: MSP. (2017). Score MAMA y claves obstétricas Protocolo
Medicion directa mediante distintos dispositivos:
2.12.2 Bolsas colectoras calibradas:

Las bolsas recolectoras de sangre se desarrollaron especialmente para calcular la
pérdida de sangre posparto en entornos de bajos recursos. Esta es una bolsa de
recoleccion graduada que se sujeta a una ldmina de plastico y se coloca debajo de
las caderas de la mujer inmediatamente después del parto. Las dos correas unidas a
la parte superior de la bolsa envuelven el abdomen de la mujer embarazada para
facilitar la recoleccion de sangre, especialmente cuando se produce el parto en el
piso u otra superficie plana. El nivel de calibracion indica la cantidad de sangre que
ha recogido la bolsa. (FLASOG, 2018)

La medicion del sangrado posparto demostrd mayor precision comparandola con la
estimacién visual. Sin embargo, la desventaja es que puede recolectar
accidentalmente otros liquidos, como orina o liquido amnidtico, lo que puede
resultar en lecturas deficientes. (Ana Rubio-Alvarez, 2018)

Al Kadri y colaboradores en 2011, describieron un metodo gravimétrico o de
medicion del peso de la sangre de todos los materiales de absorcidn en una escala
sensible para diagnosticar el sangrado posparto. Los autores informan que este
método fue mejor a la estimacion visual, con un error de casi el 30 % en las
mediciones de pérdida de sangre. (Lertbunnaphong et al., 2016)

2.12.3 Pesaje de material intraparto

Es necesario pesar todos los materiales (compresas, toallas, etc.) con sangre. La
diferencia de peso (en gramos) entre materia himeda y seca es aproximadamente
el volumen de sangre en mililitros. Sin embargo, medir esto requiere tiempo y mano
de obra y lo convierte en un método obsoleto. Ademas, el peso no puede distinguir
la sangre de otros tipos de liquidos, por lo que afecta el aumento de peso. (Ana
Rubio-Alvarez, 2018)

2.12.4 Prueba de laboratorio

La medicién de hemoglobina y hematocrito son pruebas fundamentales durante el
tratamiento del sangrado. Debido a su objetividad, la pérdida media de hemoglobina
0 hematocrito se puede obtener por la diferencia entre los niveles prenatales y
posnatales. Siendo este, el método escogido para el desarrollo del presente trabajo.
(Ana Rubio-Alvarez, 2018)

2.12.5 Técnicas de espectrofotometria

Este método es el estandar de oro para cuantificar la pérdida sanguinea. La tasa de
error informada esta entre O y 10%. Entre ellos, el meétodo de la
cianometahemoglobina es particularmente destacado. Esta es una tecnologia que se
basa en tecnologias especiales como el Cooximetro. Es de gran utilidad el
conocimiento continuo y no invasivo de la proporcion exacta de hemoglobina, y es



una técnica de laboratorio mas importante para la investigacion durante el
tratamiento del sangrado en quiréfano, pero en la actualidad es menos utilizada para
el andlisis y diagndstico del sangrado posparto. (Ana Rubio-Alvarez, 2018)

2.13  Medicidn cualitativa vs cuantitativa de sangrado posparto

La estimacion visual es el método mas comudn para cuantificar la pérdida de
hematica durante el parto, los mismos que son registrados en la historia clinica
individual de cada paciente. Algunos estudios han encontrado que las
subestimaciones son comunes, otros las han sobreestimado y algunos estudios han
encontrado inconsistencias en la cantidad de sangrado. (Schorn, 2010)

Un ensayo controlado aleatorizado en la India en el que participaron 900 mujeres
examino el uso de instrumentos de medicion visuales, mientras que otro evaluo el
uso de pafos calibrados versus la técnica gravimétrica, llegando a la conclusién que
la evidencia fue insuficiente para respaldar o apoyar el uso de un método sobre otro
para la estimacion de la pérdida de sangre después del parto vaginal. (Diaz et al.,
2018)

Las estimaciones visuales se han comparado con métodos gravimétricos en
entornos clinicos y de simulacién. Por ejemplo, un estudio compar6 y analiz6
estimaciones visuales con mediciones cuantitativas. Descubrieron que el error
estimado en la pérdida de sangre observado con la estimacion visual era de
alrededor del 30 % en comparacion con el analisis de peso. Solo el 34,6 por ciento
de las pacientes que perdieron mas de 500 ml de sangre fueron diagnosticadas con
precision mediante estimacion visual. (ACOG COMMITTEE OPINION, 2019)

En Holanda, en cambio observaron la diferencia entre la hemoglobina perinatal y
la pérdida de sangre visual. Independientemente de la pérdida de sangre estimada,
se han observado cambios en los niveles de hemoglobina de hasta 4 mmol/L. Se
encontrd un coeficiente de correlacion de Spearman (Rs) bajo pero significativo de
0,318 (p<0,001) entre la pérdida de sangre estimada visualmente para los cambios
sanguineos y el valor de la hemoglobina. (Anger et al., 2019)

Pero es necesario utilizar métodos objetivos (férmula, célculos) para evaluar
correctamente la cuantificacion de sangrado y la condicion del paciente. Para
evaluar con precision la pérdida de sangre, la cantidad de sangrado debe calcularse
con precision y objetividad. (Belousov et al., 2017)

La pérdida de sangre real debe calcularse empleando una ecuacién determinada. En
el presente trabajo de investigacion se utiliza la formula propuesta por Meunier para
calcular la pérdida sanguinea; Meunier y sus colegas probaron un método de
dilucion de hemoglobina con donantes de sangre para ver si podia estimar con
precision la pérdida de sangre. (Cunningham et al., 2019)

Hb; - Hb,
Hb,

Dondé BV esta relacionado con el volumen de sangre, Hbi y Hbe son los niveles
de Hemoglobina antes y después del parto (Cunningham et al., 2019)

Estimated blood loss : BV x



La formula de Leveno se utiliza para calcular el volumen de sangre materna (VB).
Es importante indicar que el volumen sanguineo materno presenta hipervolemia
fisioldgica normal durante el embarazo, que aumenta a la mitad, variando del 30 al
60%, es decir, 1500-2000 ml en mujeres de estatura media. (Cunningham et al.,
2019)

[Talla (en pulgadas) x 50] + [Peso (en libras) x 25]

5 = Volumen sanguineo {(mL)

Cunningham et al., 2019, afirmaron que “La pérdida de sangre calculada se mide
multiplicando el volumen de sangre materna calculado por el porcentaje de pérdida
de sangre, donde el volumen sanguineo materno es = 0,75 x ((estatura materna en
pulgadas x 50) + (peso materno en libras x 25)) y el porcentaje de volumen de
sangre perdida = ((hematocrito preparto— hematocrito posparto) / hematocrito
preparto)”. (Casquero Leon et al., 2012)

De ahi la formula definitiva para estimar la pérdida de sangre materna:

0.75 xlestatura materno pulgas x50)+(peso materno libras x 25) _ Hbi—Hbe
2 ' Hbe

En la actualidad no hay datos que respalden ningiin método para cuantificar la
pérdida de sangre mejor que otros métodos, pocos métodos pueden mejorar el
conocimiento de la situacion cuando se involucran en una intervencion que se
enfoca en la prevencion y deteccion temprana de la pérdida excesiva de sangre, con
el fin de mejorar el prondstico de la hemorragia posparto y el tiempo de respuesta.
(ACOG COMMITTEE OPINION, 2019)

2.14  Procesos de cuantificacion de la pérdida de sangre

Cuantificar la pérdida de sangre de una madre requiere colaboracion, desde una
evaluacion personalizada de la pérdida de sangre hasta un proceso que involucra a
todos los miembros del equipo clinico (ginecologos, obstetras y enfermeras). Los
profesionales de la salud han desarrollado un mejor enfoque multidisciplinario para
la evaluacion de la pérdida de sangre, incluida la evaluacién cuantitativa del parto
vaginal y por cesarea. (ACOG COMMITTEE OPINION, 2019)

Consejos para cuantificar la pérdida de sangre durante el parto cefalovaginal:
(ACOG COMMITTEE OPINION, 2019)

a. Cree una lista de peso seco para los articulos de entrega empapados de
sangre incluya instrucciones sobre como calcular la pérdida de sangre.

b. Inmediatamente después de que nazca el bebé, comience a medir la pérdida
de sangre (antes del alumbramiento) y evalle y registre la cantidad de
liquido que se ha acumulado en la tela debajo de las nalgas. Recuerde que
la mayor parte del liquido que se recolecta antes de que salga la placenta es
liquido amnidtico, orina y heces. Si se usa irrigacion, disminuya la cantidad
total de liquido recolectado.

c. Tenga en cuenta la cantidad total de liquido que se ha acumulado en la tela
debajo de los gluteos.



d. Disminuya el volumen de liquido preplacentario en relacion con el
volumen de liquido posplacentario para determinar con mayor precision la
pérdida de sangre real. Recuerde que la mayor parte del liquido que se
extrae de la placenta despues del nacimiento es sangre.

e. El volumen de liquido recogido en los pafios se agrega al volumen de
sangre medido, pesando los articulos empapados para determinar la pérdida
de sangre acumulada.

f. Pese todos los coagulos y el material empapado con sangre para determinar
el volumen acumulado: 1 gramo de peso = a la pérdida de 1 ml de sangre.
* Gramo es la unidad de peso y mililitro es la unidad de volumen.
Convertir a otra unidad es una simple conversion 1: 1.

La implementacion de la evaluacion cuantitativa de la pérdida de sangre incluye los
dos elementos siguientes: 1) el uso de la medicion directa de la pérdida de sangre
(pérdida de sangre cuantitativa) y 2) protocolos para recopilar y notificar los
registros de pérdida de sangre acumulada después del parto. (ACOG COMMITTEE
OPINION, 2019)

Los dispositivos para estimar la pérdida de sangre estan facilmente disponibles e
incluyen: hojas de medicidn debajo de las caderas, tarjetas laminadas que muestran
el peso seco de los articulos de entrega y balanzas para pesar los articulos de entrega
que deben impregnarse en la sangre. Todo el equipo de entrega esta involucrado en
la implementacion de estas estrategias y tiene la autoridad para identificar recursos
adicionales para ubicaciones individuales si es necesario. (ACOG COMMITTEE
OPINION, 2019)

2.15 Complicaciones

Las dos complicaciones principales del sangrado posparto son:

— Choque hipovolémico.
— Coagulacién Intravascular Diseminada -CID-.

Choque hipovolémico (CIE-10-O75.1): Es una condicion en la que se produce
una reduccion rapida y marcada del volumen intravascular que conduce a
inestabilidad hemodinamica, disminucion de la perfusion tisular, disminucién del
intercambio gaseoso, hipoxia, lesion érgano diana y muerte. (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, 2019)

Clinicamente, cuando ocurre el shock, se manifiesta por: presion arterial baja con
presion arterial sistdlica inferior a 90 mmHg, disminucion de la perfusion tisular,
taquicardia, oliguria, alteracion del estado de consciencia, palidez, hipotermia,
sudoracidn profusa, llenado capilar por més de 3 segundos. (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, 2019)

Debido a los cambios normales en el cuerpo durante el embarazo, el volumen de
sangre aumenta en un 30 al 50% y hasta un 9% del peso corporal en el embarazo a
término. Las mujeres embarazadas con hematocrito normal pueden tolerar una
reduccion del volumen del 10-15% (500-1000 ml). (Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, 2019)



Si la reduccién es del 16 al 25 por ciento (1000-1500 ml), entonces hay sintomas
de flujo sanguineo reducido, como palidez, piel fria y una ligera caida de la presion
arterial (presion arterial sistdlica: 80-90 mm Hg) produciéndose una taquicardia
leve (91-100 latidos por minuto) en respuesta a los reflejos hemodindmicos y
simpaticos. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2019)

Cuando la pérdida de sangre esta entre el 26 % y el 35 % (1500 a 2000 ml), el shock
es moderado y hay cambios en el estado de consciencia, como ansiedad y confusion.
A su vez, se evidencia sudoracién, la presion arterial sistdlica disminuye a 70-79
mm Hg, aumenta la frecuencia cardiaca (101-120 latidos por minuto). (Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, 2019)

Si la pérdida sanguinea es superior al 35% del volumen, se producira pérdida del
nivel de consciencia, también se manifestara con llenado capilar lento (mayor a 3
segundos) y la presion arterial sist6lica sera inferior a 70 mm Hg. Por ultimo, una
pérdida de volumen sanguineo de mas del 45% es incompatible con la vida y precisa
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP). (Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, 2019)

indice de Choque -IC-: Es una combinacion de dos variables fisioldgicas
(frecuencia cardiaca dividido para la presion arterial sistolica) utilizado para evaluar
pacientes con shock hemorragico como indicador de inestabilidad hemodinamica.
Se relaciona con descenso de la funcion ventricular izquierda. Un indice de choque
inicial superior a 0,9 indica mal pronostico a las 24 horas, y una puntuacién mayor
a 1 indica la necesidad de transfusion hemoderivados. (Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, 2019)

IC: FC/PAS
Valor normal: 0.7-0.9

Se informo que el indice de choque modificado (ICM), es una variante determinada
por la frecuencia cardiaca y la presion arterial media (PAM), es mas predictivo de
mortalidad que el indice de choque tradicional con puntos de corte (<0,7 y >1,3).
La ICM se ha correlacionado mucho con la mortalidad, por encima de 1,8. (Pérez
etal., 2019)

Coagulacion Intravascular Diseminada -CID-(CIE-10-D65): Afeccion
adquirida en la que los mecanismos de la homeostasis se activan de forma anormal
y se caracteriza por un consumo excesivo de factores de coagulaciéon. Después de 1
hora de sangrado y disminucion del flujo sanguineo, con o sin tratamiento activo,
la probabilidad de CID es alta. Se debe asegurar la recuperacion de la coagulacion
antes de cualquier cirugia. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2019)

TABLA 6. DIAGNOSTICO DE COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA -CID

Cuadro clinico Estudios de laboratorio

« Sangrado de sitios de venopuncién, sitios de | < Disminucion del fibrindgeno.

incision quirdrgica, membranas mucosas. «Incremento de los productos de degradacion
» Hematuria. de la fibrina.




* Petequias. * Aumento del polimero D.

+ Sangrado vaginal excesivo (posparto con | » Prolongacion del Indice Internacional
utero firme). Normalizado -INR-.

*Choque asociado (puede ser desproporcionado | * Prolongacion del Tiempo de Protrombina -
en relacion con la pérdida sanguinea | TP-.

relacionada). » Prolongacion del Tiempo Parcial de
Tromboplastina -TPT-.

* Disminucion de hemoglobina y
hematocrito.

* Recuento de plaquetas disminuido.

* Aumento de la Deshidrogenasa Lactica -
DHL-.

 Tubo de sangre no coagulada (para
realizacion del *Test de Weimer).

FUENTE: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2019). Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Manual de “Cddigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. Guatemala

*Test de Weimer: Prueba para la deteccion precoz de trastornos de la coagulacion
sanguinea. Se colocan 5 ml de sangre (preferible de la regidon genital) sin
anticoagulante en un tubo de vidrio y se mantienen en el pufio durante 5 a 8 minutos
(temperatura corporal). (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2019):

— Si se forman coagulos, no hay alteracion de la coagulacion (fibrindgeno
superior a 150 mg por decilitro).

— Si se forma un coagulo, pero se rompe al agitar el tubo, el fibrindgeno cae
por debajo de 150 mg/dL (entre 100 y 150 mg/dL).

— Sin formacién de coagulos, se relaciona con descenso severo del
fibrindgeno (menos de 100 mg/dL).

2.16 Valoracién basal y manejo inicial

Esta bibliografia contiene un plan de accion organizado para esta emergencia para
que los profesionales de la salud puedan seguir pasos organizados sin desviarse del
objetivo ademas de realizar un trabajo coordinado en cada caso concreto de
hemorragia obstétrica. Esto se conoce como el "cddigo rojo", que es un simbolo de
falta de sangre que amenaza la vida. Para efectuar esta estrategia en las casas de
salud, se deben utilizar siete pasos logisticos. (Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, 2019)

La secuencia del codigo rojo es la siguiente:
a) minuto 0: activacion del cédigo rojo.
b) 1 a 20 minutos: reanimacion y diagndstico.
¢) 20 a 60 minutos: tratamiento dirigido.
d) 60 minutos y mas: manejo avanzado.

El equipo de trabajo debera estar formado por al menos 3 personas:
a) Coordinador/a o responsable.
b) Asistente 1.
c) Asistente 2

Minuto 0: Activacion del codigo rojo por parte del personal de salud (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, 2019)



— EI cbdigo rojo debe ser activado por el profesional de salud que tuvo
contacto con la paciente con cuadro de sangrado y evalla a la vez en el
siguiente orden: estado de conciencia, perfusion, pulso y presion arterial
sistolica.

— El grado de choque esta dado por el parametro mas alterado y variable.

— La hemorragia durante el posparto puede ocurrir en cualquier nivel de
atencion.

— Todas las unidades deben prestar los servicios de atencion y definir un
mecanismo eficaz y rapido que asegure la pronta participacion del equipo
de trabajo.

— Banco de sangre y laboratorio deben ser informados.

— Informar al camillero para que esté disponible

1 a 20 minutos: reanimacién y diagnéstico (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, 2019)

Reanimacion: Se deben realizar las siguientes acciones:

TABLA 7. ESTRATEGIA OXIGENO, VIAS INTRAVENOSAS Y MONITORIZACION

Oxigeno:

« Administrar oxigeno a razon de 10 litros por minuto a través de la mascarilla o 3 litros por minuto a través de la
canula nasal.

Vias intravenosas:

« Canalizar dos vias periféricas catéteres n.° 14 (315 ml/min), n.° 16 (210 ml/min), n.° 18 (105 ml/min) y, segun el
grado de clasificacion del shock, administrar soluciones cristaloides.

 Tomar muestras para medicion de: hemoglobina, hematocrito, plaquetas, TP, TTP, grupo sanguineo, fibrinégeno
y Test de Weimer.

Monitorizacion de signos vitales y excreta urinaria:

Parametros Objetivo de reanimacion

1. Frecuencia Cardiaca. Entre 60 y 100 latidos por minuto.

2. Frecuencia Respiratoria Entre 12 y 20 respiraciones por minuto
3. Presién Avrterial Sistélica Entre 90 y 100 mmHg

4. Temperatura Entre36y37°C

5. Saturacion de oxigeno Entre 90 y 92%

6. Excreta urinaria Mayor o igual a 30 mi/h

7. Llenado capilar Menor de 3 segundos.

FUENTE: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2019). Programa Nacional de Salud Reproductiva.
Manual de “Codigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. Guatemala

Reposicion de volumen: Son medidas que se realizan para restaurar el volumen
intravascular, aumentar el flujo de oxigeno y revertir los trastornos de la
coagulacion durante o después de la hemorragia obstétrica. (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, 2019)

— En funcidn de la estabilizacion de las constantes vitales, se administran
soluciones cristaloides (solucién de Hartmann o solucién salina al 0,9%)
en dosis de 300 ml cada 15 minutos.

— No se recomienda soluciones coloidales como albumina, almidén o
celulosa.



— Al normalizar los pardmetros de presion arterial, frecuencia cardiaca,
diuresis horaria, se puede detener el bolo y continuar la infusion con bomba
de infusion a 50 gotas por minuto o 150 mi/hora.

— Si posterior a la administracion de 3000 ml de solucion no hay respuesta
adecuada de los signos vitales, considere un sangrado superior al 20 % y
considere transfundir hemoderivados.

— Utilice sistemas de calefaccion.

— Inserte un catéter de sonda Foley y controle la ingesta y excreta urinaria.
La orina debe mantenerse a un minimo de 30 ml/hora o 0,5 ml por kg por
minuto.

Manejo de reposicion de sangre:

Para pacientes con hemorragia posparto activa y ademas presentan signos y
sintomas de shock hipovolémico severo, comenzar con la transfusion de
hemoderivados con dos unidades de O Rh negativo. Si este tipo de sangre no esta
disponible y la vida del paciente esta en peligro, comience a transfundir O Rh
positivo. Las pacientes transfundidas con O Rh+ deben ser monitoreadas. Para el
shock de leve a moderado, dependiendo de la tolerancia, es posible esperar hasta
50 minutos después de que se diagnostica el shock antes de poder comenzar una
transfusion de sangre. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2019)

Diagndstico: Utilice la nemotecnia de 4 "T" para determinar la causa del sangrado
y hacer diagndsticos diferenciales.

20 a 60 minutos: tratamiento dirigido (FASGO [Federacion Argentina de de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia], 2019)

— Mantenga reposicion de liquidos segln sea necesario para mejorar el flujo
sanguineo Yy restablecer el flujo sanguineo.

— Auscultacion pulmonar para descartar sobrecarga de volumen.

— Compruebe signos de perfusion hemodindmica, como el nivel de
consciencia, el llenado capilar, la frecuencia cardiaca, la presién arterial y
la diuresis.

— Una reanimacidon adecuada requiere una evaluacién continua de la
respuesta mediante la monitorizacion de los sintomas clinicos y estudios
hematoldgicos, bioquimicos y metabolicos secuenciales.

— En choque severo, comenzar transfusion sanguinea

— Si se produce sangrado posparto, el tratamiento dirigido debe basarse en la
causa.

TABLA 8. TRATAMIENTO DIRIGIDO EN HEMORRAGIA POSTPARTO

uterina.

Tono Tejido Trauma Trombina
e Colocacion Preparacion para el e Reparar los e Correccion de
TANN. procedimiento: tejidos dafiados. los trastornos
e Colocacién de o ldentificar de la
TANN. ruptura coagulacion.




e Masaje uterino | e

abdominal y
bimanual.

e Compresion o
aortica.

e Tratamiento .

farmacolégico.
e Colocacion de .
balén hidrostatico

Masaje  uterino o Restitucion

abdominal y uterina en
bimanual. inversion.
Compresion e Tratamiento
aortica. quirdrgico.

Tratamiento
farmacoldgico.
Procedimiento:

o]
intrauterino.
e  Tratamiento Persiste:
quirdrgico. o
o]

Extraccion
de restos.

Colocacion
de balon
hidrostéatico
intrauterino.
Tratamiento
quirdrgico.

FUENTE: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2019). Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Manual de “Codigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. Guatemala.

TABLA 9. MEDIDAS PARA DETENER LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Tratamiento farmacol6gico

Oxitocina: 20 unidades en 1,000 ml de solucion cristaloide
(solucién fisiologica al 0.9% o solucién Hartman) a 60 gotas
por minuto o 125 ml por hora. No emplear en bolo 1V ya que
ocasiona hipotensidn arterial.

Metilergonovina: 0.2 mg IM dosis Unica. No utilizar
intravenoso debido a que produce incremento de presién
arterial. (No utilizar en pacientes con eclampsia,
preeclampsia, y cardiopatia).

Prostaglandinas  sintéticas E1  (Misoprostol) 800
microgramos intrarrectal

Acido Tranexamico

Compresion mecénica

Colocacion del TANN

Masaje uterino abdominal.

Compresién uterina bimanual.

Compresion aortica.

Taponamiento con balon hidrostatico (condén uterino o
balén de Bakri)

Tratamiento quirdrgico

Suturas compresivas: técnica de B-Lynch
Ligaduras vasculares: uterinas, ovaricas, hipogastricas.

Reseccion del 6rgano
reproductor

La histerectomia subtotal es clinicamente mas facil, lleva menos
tiempo e implica menos sangrado adicional. Sin embargo, si se
evidencia sangrado de las ramas cervicales, como en placentas
previas, acretismos placentarios y desgarros cervicales, se
requiere una histerectomia total.

FUENTE: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2019). Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Manual de “Cddigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. Guatemala.

60 minutos y mas: manejo avanzado (FASGO, 2019)

— Si el sangrado y la disminucion del flujo sanguineo persisten después de 1
hora, se debe sospechar de Coagulacién intravascular diseminada (CID).

— Solicita valoracion por un hematélogo y médico clinico y evalua los valores
de coagulacién para un correcto manejo de la CID.




— Si requiere un recuento de 50.000/ml plaquetas para iniciar algun
procedimiento quirdrgico.

— Si los valores iniciales de TP y TTP son 1,5 veces mas altos, use plasma
fresco congelado y/o crioprecipitados.

— Valoracion del estado acido-base mediante gasometria arterial, medicion
de electrolitos, y oxigenacion.

— Mantener monitoreo de signos vitales

TABLA 10. TERAPIA DE COMPONENTES SANGUINEOS PARA LA CID

Plasma Fresco Congelado —PFC- (volumen 250 ml)

Contiene fibrindgeno, plasma y factores de coagulacion V, X1y XII.

* Se utiliza para corregir TP, TPT y fibrindgeno.

« Se utilizan 4 unidades y luego segun el caso lo amerite

* Dosis: 12 a 15 ml/kg.

» Usar para la hemorragia clinica, si el INR esta elevado, si TTP prolongado (mayores de 1.5 veces al
control) con sangrado.

+ Cada unidad de PFC incrementa el fibringeno en 10 a 15 mg/dI

Crioprecipitado (volumen 35 a 40 ml)

* Contiene fibrin6geno, factores V, VII, XII y factor de Von Willebrand.

 Dado que es el hemoderivado mas rico en fibrindgeno, se emplea para aumentar los niveles del
fibrinégeno utilizando menos volumen que el plasma fresco congelado. Dosis 2 ml/kg de peso.

* Administrar si fibrindgeno menor de 100 mg/dl o si existe hemorragia clinica y fibrindgeno menor de
150 mg/dl.

+ Cada unidad de crioprecipitado incrementa el fibrindgeno circulante en 10 a 15 mg/dl

Plaquetas (volumen de 50 ml)

« Transfundir si recuento plaquetario es inferior a 20,000 x mm3 en presencia o ausencia de hemorragia
* Transfundir si recuento plaquetario es menor a 50,000 x mm3 en presencia de hemorragia.

« Cada concentrado plaquetario aumenta el recuento entre 7,000 a 10,000 por mm3.

* En casos de Coagulacion Intravascular diseminada, las plaguetas serdn consumidas rapidamente

Células empacadas -CE- (Volumen 300 ml)

« Aumenta el transporte de oxigeno.

* Transfundir lo mas pronto posible y mantener el hematocrito mayor del 25%.

* Hacer seguimiento de electrolitos.

* Administrar una ampolla de calcio, después de cada 5 unidades transfundidas de Células empacadas
(por el anticoagulante que tiene la unidad de CE).

* Cada unidad de CE incrementa un 3% el hematocrito o 1 gramo de hemoglobina

FUENTE: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2019). Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Manual de “Cddigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. Guatemala.

En casos de hemorragia obstétrica severa o alguno de los siguientes criterios:
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2019)

- pH<7.1

— Déficit de base mayor a 6 meg/I.

— Temperatura < 34 grados Centigrados

— Recuento de plaquetas menor de 50,000/mm3.

— INR >2.

Activar el codigo de transfusion masiva segun los siguientes criterios:

TABLA 11. CODIGO DE TRANSFUSION MASIVA

Gloébulos  rojos | Plasma fresco | Plaquetas Crioprecipitados
empacados congelado




Round 1 6 unidades 6 unidades 6 unidades 10 unidades
Round 2 6 unidades 6 unidades 20 unidades
Round 3 Fr VIl a 40 ug/kg

reanimacion

Metas de la | 1. Hemoglobina> 7 g /dl. 2. Recuento de plaquetas mayor de 50,000 / mm3. 3.
TPTa < 1.5 veces lo normal. 4. Fibrinbgeno >200 mg /dI.

FUENTE: Montufar et al.. (2015). Soporte Critico en Obstetricia (SCO), Bogota - Colombia

TABLA 12. PORCENTAJE DE EXITOS DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

Intervencion Porcentaje Complicaciones

Taponamiento con balén 84% Ninguna

Sutura compresiva 91,7% Raras

Ligadura uterinas/ovéricas 89% Raras

Ligadura hipogéstrica 40-60% Infertilidad/lesion de vasos pélvicos y ureteral
Embolizacién uterinas 90,7% Infertilidad secundaria a sinéquias en un 5-9%,

anormalidades placentarias asociado a RCIU

FUENTE: Montufar et al. (2015). Soporte Critico en Obstetricia (SCO), Bogota - Colombia.




CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Justificacion:

El parto es un proceso fisioldgico asociado a la pérdida de sangre que es dificil de
evaluar clinicamente y atn depende de las estimaciones de los profesionales de la
salud involucrados en el parto con una amplia gama de valores considerados
normales durante el curso de la atencion de partos de bajo riesgo y, por lo tanto, a
menudo subestima los casos reales de sangrado excesivo, indicando una
subestimacion de la pérdida de sangre en comparacion con otros métodos de
cuantificacion. (Ana Rubio-Alvarez et al., 2017)

La mortalidad materna es actualmente un problema de salud a nivel mundial. La
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en la Declaracion de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, propuso disminuir la mortalidad hasta en un 30 por ciento
para mejorar la salud materna. Las tasas de mortalidad materna son mas altas en los
paises en vias de desarrollo por razones aparentemente evitables y prevenibles. La
mayoria de las muertes a nivel mundial ocurren en mujeres jovenes. (Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2014)

La hemorragia durante el posparto es una emergencia obstétrica, que afecta del 5 al
15% de todos los nacimientos en todo el mundo. Ademas de la muerte (que suele
ser evitable), también conduce a un alto nimero de casos de morbilidad materna
extrema (MME) o "cerca de la muerte” que se manifiestan por histerectomia,
transfusiones de sangre, trastornos de la coagulacién y anemia severa, lo que
eventualmente puede conducir a problemas sexuales permanentes de dafio de
organos diana. (OPS Boletin Informativo, 2015)

En el Ecuador, la hemorragia obstétrica es un problema de salud publica. Esto
requiere enormes esfuerzos financieros y profesionales. Segun reporte de la
Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Pubica, 2021 afirma: “Hasta la
semana epidemioldgica (SE) 51 se reportaron 143 muertes maternas (MM), de los
cuales: 89,44% (128 mm) mm antes de los 42 dias del puerperio y 10,56% (15 MM)



después de este periodo. Si comparamos 2021 con 2020 hasta la SE 51, hay una
caida de 28 muertes maternas en 2021. Las principales causas de MM hasta la SE
51 son: 26% trastornos hipertensivos; sepsis 10,24%; hemorragia posparto 7,87%
y causas indirectas 42,51%. Las provincias con mayor niumero de MM son
Guayaquil, Pichincha 'y El Oro”.

Una de las principales consecuencias de medir incorrectamente la pérdida de sangre
durante el parto es el retraso en el diagnostico y tratamiento de la HPP, esta es una
de las principales causas de complicaciones maternas. Para una evaluacion
completa y objetiva de la pérdida de sangre por la variabilidad de la hemoglobina
prenatal y posparto, la pérdida de sangre se calculé utilizando la formula de Meunier
y el volumen de sangre materna se estimo utilizando la formula de Leveno. La
férmula también se utilizé en un estudio de 2012 en Lima para cuantificar el
sangrado. (Farfan, 2020)

Por lo tanto, creemos que es apropiado realizar el estudio porque si se identifican
factores de riesgo durante y después del parto, sera posible identificar a aquellas
mujeres embarazadas que necesiten medidas efectivas y rapidas para reducir el
impacto negativo de este evento en la madre. Las medidas de seguimiento
adecuadas para el sangrado posparto no solo previenen la mortalidad materna, sino
que también brindan la oportunidad de diagnosticar y tratar otras complicaciones
tempranas que son importantes para el desarrollo psicomotor de la madre y el nifio,
como la anemia postparto, la misma que se tratard de forma adecuada dependiendo
de la gravedad.

La importancia de evaluar la hemoglobina y el hematocrito en mujeres embarazadas
y durante el posparto se debe a que, si estas concentraciones son demasiado bajas y
no se recupera, la madre tendra reservas bajas de hierro durante la lactancia y sufrira
diversas complicaciones durante el puerperio. Los estudios han demostrado que las
mujeres con anemia posparto temprana tienen mayor predisposicion en tener
depresion materna posparto. (Miller et al., 2017)

En el Hospital Luz Elena Arismendi como una de las medidas de control para
evaluar la pérdida sanguinea estimada y la posibilidad de desarrollar hemorragia
posparto como complicacion obstétrica es realizar examenes de laboratorio
(hemoglobina y hematocrito) al ingreso y su control posterior al parto como
protocolo. Este metodo se lleva a cabo con el objetivo de implementar medidas que
de alguna manera puedan revelar nuevas estrategias para la prevencion de
complicaciones y una participacion efectiva y rapida en el grupo de obstetras y
ginecdlogos con el fin de reducir las complicaciones maternas. También se puede
hacer una estimacion del sangrado real de la paciente durante la atencion obstétrica.
Asegurarse de que las medidas de reanimacién se lleven a cabo de manera oportuna.
Esta informacion se corrobora con la informacion encontrada en nuestro estudio,
con los resultados relacionados al bajo riesgo de complicaciones que presentaron
los pacientes.

A la fecha no existe una guia para evaluar la pérdida de sangre en el parto, por lo
que se buscan otros métodos alternativos para cuantificar esta pérdida con mayor
precision, como las mediciones de hemoglobina pre y posparto, ya que esta es una
de las principales causas de mortalidad materna en todo el mundo. Considerando



que una de las principales causas directas de mortalidad materna son las
complicaciones durante y después del parto, como el sangrado, el cual es debido a
la subestimacién de la pérdida de sangre por parte del profesional de salud, ya que
en muchos casos se trata de un profesional de salud no capacitado que diagnostica
la hemorragia posparto cuando existe alteracion hemodinamica en la madre.

Manrique Tejedor et al., 2017, afirma “El célculo del sangrado posparto a menudo
es dificil y a menudo se subestima. Se puede controlar analizando y monitorizando
la hemoglobina (Hb) y el hematocrito (Hto). Algunos estudios proporcionan pautas
para estimar la cantidad de sangrado que se ha asociado con una reduccion del 3%
en el hematocrito por cada 500 ml de pérdida de sangre”.

Uno de los propositos de promovi6 esta investigacion es que no requiere una gran
inversion econémica, su aplicabilidad no resulta dificultosa, puede ser reproducida
incluso en un nivel bajo de complejidad, y se convierte en una herramienta Gtil para
determinar el tratamiento oportuno de una paciente obstétrica, por eso se propone
en este estudio que la medicién de hemoglobina debe ser parte de los programas de
manejo prenatal y posparto de diferentes instituciones de salud para cuantificar
correctamente el sangrado, reduciendo asi diferentes complicaciones como
hemorragia posparto y muerte materna, las cuales de detallan en el informe del
Boletin de Epidemiologia del MSP.

3.2 Problema de Investigacion:

El evento fisiologico que ocurre después de un parto normal es la pérdida de sangre,
la cual es visualizada y calculada por los profesionales de la salud a cargo de la
atencion del parto cefalovaginal. Esta actitud tiene limitaciones: la cuantificacion
inexacta de la pérdida de sangre visual puede provocar complicaciones después del
parto. (Alvarez-Silvares et al., 2015)

Las investigaciones han demostrado que la determinacion del valor de hemoglobina
posparto puede ayudar a medir el impacto fisioldgico del parto y la pérdida de
sangre posparto en comparacion con los niveles prenatales. El desafio de cuantificar
la cantidad de sangre perdida durante el parto sigue afectando a los profesionales
de salud. Dado que la hemorragia es la principal causa de mortalidad materna, se
necesitan métodos para medir con precision la pérdida sanguinea y diagnosticar la
hemorragia posparto. (Hancock et al., 2015)

Hemorragia posparto un problema de salud publica en el Ecuador. Esto requiere
grandes esfuerzos financieros y técnicos. En el contexto global de la evaluacion
obstétrica, existen pautas especificas que nos permiten identificar a las pacientes
que necesitan medidas adicionales para controlar el sangrado vaginal. Sin embargo,
se afirma que existe una discrepancia entre la cantidad estimada de pérdida de
sangre y el valor real de la pérdida de sangre debido a varios factores, como la falta
de preparacion y capacitacion del profesional medico, asi como la subestimacion
del sangrado; para iniciar medidas de reanimacion oportunas, encaminadas al
control y disminuir la pérdida sanguinea subsecuente. (Hancock et al., 2015)

El motivo para realizar este estudio se basa en aplicar herramientas como resultados
de laboratorio de hemoglobina y hematocrito ademas de la estimacion visual. Se



puede establecer una estimacion del sangrado real del paciente durante la atencion
del parto. Aplicar medidas de reanimacion inmediatamente después del parto.

En ese contexto, resulta importante, correlacionar la estimacion visual del sangrado
postparto con la variacion de hemoglobina antes y después del parto cefalovaginal
en nuestro medio para determinar las deficiencias en el diagnostico de hemorragia
posparto, por lo que se propone el estudio en el Hospital Luz Elena Arismendi,
Nueva Aurora en el periodo de mayo a agosto 2021

¢Cudl es la pregunta de investigacion?

¢La valoracion visual de la cuantificacion del sangrado durante el parto céfalo
vaginal es comparable con la concentracion de hemoglobina en sangre periférica,
medida posparto, en pacientes hospitalizadas en el servicio de centro obstétrico del
Hospital Luz Elena Arismendi Nueva Aurora, en el periodo Mayo - Agosto 20217

3.3 Objetivos
Objetivo General

Comparar la cuantificacién de sangrado durante el parto cefalovaginal mediante la
concentracion de hemoglobina en sangre periférica con la valoracion visual en
pacientes hospitalizadas en el servicio de centro obstétrico del Hospital Luz Elena
Arismendi Nueva Aurora, en el periodo Mayo - Agosto 2021.

Obijetivos Especificos:

— Determinar las caracteristicas clinicas, obstétricas y epidemioldgicas de las
pacientes con hemorragia post parto.

— Establecer los niveles de variabilidad de hemoglobina antes y después del
parto vaginal.

— Calcular la diferencia en mililitros de sangre, al comparar los valores
obtenidos por la cuantificacion de sangrado durante el parto cefalovaginal
mediante la concentracion de hemoglobina en sangre periférica y la
estimacion visual

— Determinar la asociacion entre las caracteristicas clinicas, obstétricas y
epidemioldgicas y la variabilidad de la hemoglobina prenatal y posparto.

3.4 Hipotesis:

La valoracion visual de pérdida sanguinea durante la atencién del parto y la
diferencia de hemoglobina pre y posparto no son comparables en pacientes
atendidas por parto cefalovaginal, en pacientes hospitalizadas en el servicio de
centro obstétrico del Hospital Luz Elena Arismendi Nueva Aurora, en el periodo
mayo- agosto 2021.

En la practica clinica el personal de salud hace una valoracion subjetiva que culmina
en una estimacion por abajo o por encima de los valores reales, razon por la cual
constituye un método no confiable que deberia dejar de usarse en la medida de lo
posible.



3.5 Metodologia



3.5.1 Operacionalizacion de variables del estudio:



Variable especifica

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de variable | Categoria | Escala Indicador
EPIDEMIOLOGICAS Edad Tiempo que ha vivido | Cualitativa Ordinal 1. 15 - 25 afios | Distribucion de frecuencia absoluta y relativa
un ser vivo, se refiere al 2. 26 — 35 afios
namero de afios 3. 36- 45 afios
completos que tiene una 4. > 45 afios
persona en una fecha
concreta.
Etnia Categoria que se basa | Cualitativa Nominal Mestiza Distribucién de frecuencia absoluta y relativa
en factores bioldgicos Indigena
grupales, teniendo en Negra
cuenta factores Mulata
morfolégicos (color de
piel, cuerpo, tamafio,

rasgos faciales)




CLINICAS

Hemoglobina

Proteina con estructura
cuaternaria que
transporta oxigeno
desde los  drganos
respiratorios a los
tejidos y diéxido de
carbono. Se excreta de
los tejidos a los
pulmones y también
participa en la
regulacién del pH de la
sangre. Una de las
complicaciones
relacionadas a su
deficiencia  es la
anemia, la cual se
presenta  porque  Se
producen pocos
glébulos rojos o porque
se destruyan antes de
tiempo, (menos de 120
dias). o porque se
pierdan por hemorragia
de cualquier indole.

Cualitativa

Ordinal

Distribucién de frecuencia absoluta y relativa

Hematocrito

Cantidad de sangre total
compuesta de glébulos
rojos, expresada en
porcentaje dependiente
de la cantidad y el
tamafio de los gl6bulos
rojos.

Cuantitativa

Continua

1. <7 g/dl
anemia severa

2. 7,1a10 g/l
anemia moderada

3. 10,1a 10,9
anemia leve

4, >11no
anemia

Mg/dl

Promedio, desviacion estdndar, minimo y maximo




indice de Masa El método que sirve Cualitativa Ordinal -Insuficiencia Frecuencia absoluta y relativa
corporal para estimar la grasa ponderal < 19 kg/m2
(IMC) corporal de una -Normal: 19-24,9
persona, se calcula a kg/m2
partir del peso y la -Sobrepeso: 25-29,9
altura. kg/m2
-Obesidad:> 30
kg/m2.
OBSTETRICAS Paridad NUmero de partos Cualitativa Nominal Nulipara Frecuencia
Primipara absoluta'y
Multipara relativa
Semanas de NUmero de semanas | Cuantitativa Continua Pretérmino < 37 Intervalo
gestacion completadas al semanas
momento del parto A término 37- 41.6
semanas
Postérmino > 42
semanas
Valoracién visual Valor estimado de | Cuantitativa Discreta Mililitros Promedio, desviacién estandar, minimo y maximo
del sangrado pérdida sanguinea
postparto expresado en mililitros
una vez que la atencién
del parto ha concluido.
Desgarro perineal Pérdida de continuidad | Cualitativa Ordinal 1. I Distribucidn de frecuencia absoluta y relativa
de los drganos 2. I
implicados en el periné. 3. 11|
Se clasifica por grados. 4, v




Peso del recién
nacido

Valor  obtenido
gramos, tras
cuantificacion de
medidas
antropométricas
inmediatas al parto.

en
la
las

Cualitativa

Ordinal

Peso bajo < 2500 gr
Peso normal 2500 a
4000 gr
Macrosomia fetal >
4000 gr

Distribucién de frecuencia absoluta y relativa




3.6 Poblacién y Muestra

El universo de estudio son las pacientes atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico
Luz Elena Arismendi Nueva Aurora, aproximadamente en los meses de mayo a
agosto del 2021. Para el célculo de la muestra se tomd como base el nimero de
gestantes que acudieron al servicio de obstetricia para ser asistidas en su labor de
parto, parto y posparto, durante el periodo de enero a junio de 2020,
correspondiendo a 611 pacientes.

Se obtuvo una muestra de 525 pacientes, acorde al calculo muestral, con una
pérdida de 5%, que corresponde a 25 pacientes.

Criterios de inclusion

Gestantes de cualquier edad o paridad, con embarazo a término, Unico, con
labor de parto, ingresadas para parto cefalovaginal en el Hospital Luz Elena
Arismendi Nueva Aurora, en el periodo mayo - agosto 2021

Historias clinicas completas.

Las historias clinicas deben incluir datos de laboratorio que incluyan el
valor de hemoglobina al ingreso y la hemoglobina posparto a las 6 horas.

Criterios de exclusion

Gestantes con patologia asociada a trastornos hemoliticos o
hemodinamicos,

Pacientes en estado de inmunosupresion

Producto con antecedente de macrosomia fetal

3.7 Tipo de estudio:

Estudio no experimental transversal descriptivo, correlacional. El tipo de
muestreo serd no probabilistico, ingresaran todas las pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion y de exclusion hasta completar la
muestra mencionada.

3.8 Procedimientos de recoleccion de informacion:

a)

b)

d)

Se identificaron os registros de las pacientes atendidas por culminacion del
embarazo en parto cefalovaginal en el Hospital Luz Elena Arismendi entre
los meses de mayo a agosto de 2021.

Se revisaron las historias clinicas para determinar cuales cumplen con
criterios de inclusion y exclusion.

De las pacientes que cumplieron con los criterios, se recopilaron la
informacion para el estudio: datos demogréaficos como edad, etnia; datos
clinicos como hemoglobina, hematocrito, indice de masa corporal; datos
obstétricos como paridad, semanas de gestacion, valoracion visual del
sangrado postparto, desgarro perineal, episiotomia, peso del recién nacido
y si present6 complicaciones.

Se obtuvieron los resultados de edad, etnia; datos clinicos como
hemoglobina, hematocrito, indice de masa corporal; datos obstétricos como
paridad, semanas de gestacion, valoracion visual del sangrado postparto,



desgarro perineal, episiotomia, antecedentes de riesgo, antecedentes de
cesarea, peso del recién nacido y si presentd complicaciones.

e) Se buscaran los datos de valoracion visual del sangrado posparto

f) Se realizé | célculo de la diferencia mediante la formula:

Hb; - Hb,
Hb,

La férmula de Leveno se utiliz6 para calcular el volumen sanguineo materno (BV).
(Cunningham, Gary, 2019)

Estimated blood loss : BV x

[Talla (en pulgadas) % 50] 4+ [Peso (en libras) x 25)

5 = Volumen sanguineo (mL)

La formula final para el calculo de pérdida sanguinea materna, fue calculada de la
siguiente manera:

0.75 xlestatura materno pulgas x50)+(peso materno libras x 25) Hbhi—-Hbe
z ) Hbe

3.9 Técnica de recoleccién de datos

Se realizara una revision de las historias clinicas, a traves del cual se obtendra la
informacion de las variables que se consideran en el estudio. Se obtendran los
resultados de examenes de hemoglobina y hematocrito de ingreso y postparto,
ambos valores van a ser provistos por el laboratorio que pertenece la misma
institucion; y los datos de valoracion visual de pérdida sanguinea estimada fueron
obtenidos de la historia clinica de atencion posparto, en las pacientes que acuden al
hospital Luz Elena Arismendi cuyo embarazo termina en parto cefalovaginal.

Se compard el valor estimado de pérdida sanguinea por el personal responsable de
atencion del parto y el valor de la diferencia de hemoglobina pre y postparto, a partir
del resultado de laboratorio de las 6 horas posteriores del parto. Se analizé la
correlacion entre la estimacion visual de la hemorragia postparto y la pérdida
sanguinea calculada con la formula: para el calculo del volumen sanguineo materno,
se utilizara la Formula de Leveno (volumen sanguineo materno = 0,75 x ((estatura
materna en pulgadas x 50) + (peso materno en libras x 25)) y el porcentaje de
volumen de sangre perdida, se hall6 con la formula de Meunier donde la perdida
calculada es = Volumen Sanguineo x ((hemoglobina preparto— hemoglobina
posparto) /hemoglobina preparto) pacientes de la muestra.

3.10 Plan de analisis de datos:

Al finalizar la recoleccion de datos, la informacion recogida fue ingresada y
codificada en el programa Microsoft Excel. Una vez tabulada y corregida la
informacion fue ingresada en el programa estadistico SPSS 26.

Se realizaron varios diagramas de datos a partir de los cuales se elaboraron:
Tablas frecuencia: permiten el analisis de valores absolutos y porcentuales de las
variables estudiadas.



Para las variables descriptivas se determind el promedio, media, desviacion
estandar y percentiles para analizar la dispersion. Para las variables cuantitativas,
primero se establecio la normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para
evaluar las diferencias estadisticas en el analisis bivariado, se calculo el Chi2 con
una significancia estadistica del 95% (p<0.05) Finalmente para el analisis de
correlacion se calculé el Coeficiente de Spearman para pruebas no parametricas.

3.11 Aspectos Bioéticos:

Al tratarse de un estudio observacional la funcion de los investigadores esta ligada
al anélisis de la recoleccion de la muestra obtenida durante el tiempo de la
investigacion, por lo que, no fue necesario la firma del consentimiento informado
por parte de la paciente. Ademas, al tratarse de un protocolo de atencion establecido
por la propia institucion es importante reconocer que las pacientes estan sujetas al
consentimiento informado del MSP formato 0.24 como modelo de atencion inicial
brindada por esta casa de salud.

Se garantizé la confidencialidad de los datos. Al ser Gnicamente los investigadores
los involucrados en la recoleccion de la muestra. Los datos de las pacientes se
manejaron con cddigos sin sefialar el nombre o data privada. Estos cddigos sirvieron
para la identificacion durante el anélisis de datos.

La investigacion no inicio sin la aprobacion de los respectivos comités de bioética
tanto de la institucion de salud como de la universidad.

3.12 Aspectos administrativos:
Recursos Humanos
Autores:

— Nancy Urbina Romo
— Oscar Venegas Baca

Director de tesis
Tutora metodologica

Materiales

— Historial médico de los participantes
— Resultado de examenes de laboratorio
— Consentimiento Informado.

DETALLE COSTO $
Esferograficos 10
Computadora- Programa 0

SPSS

Impresion de resultados 60
(TINTA)




Medidas de proteccion
(Pandemia)

50

Hojas de papel 20
Transporte y alimentacion 140
Gastos de Impresion Anillado, | 100
Empastado.
Tramites y derecho de 2600
Disertacion

TOTAL APROXIMADO 2980




CAPITULO IV
RESULTADOS Y ANALISIS
4.1. Resultados
Analisis descriptivo

Se obtuvo una muestra de 525 pacientes, acorde al calculo de la muestra, con una
pérdida de 5%, que corresponde a 25 pacientes.

4.1.1 Edad

La muestra final fue de 500 pacientes. De las cuales la media de edad fue de 26
afos, mediana de 25 afios y moda de 27 afios, con DE + 6,5 afos.

TABLA 13. VARIABLE EDAD

N Validos 500
Pérdidas 0

Media 25,82
Mediana 25,00
Moda 27
Desviacion estandar 6,579
Rango 30
Minimo 13
Maximo 43

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

FIGURA 1. EDAD ESTRATIFICADA

Se realiz6 una divisién por grupos etareos estratificados, 104 (20,8%) adolescentes
con edades comprendidas entre 12 a 19 afios, 335 (67%) adultos con edades



comprendidas entre 20 afios y 34 afios 11 meses y madres afiosas 61 (12,2%) con
edades mayores a 35 afos.

Porcentaje

ADOLESCENTE ADULTA ANOSA

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.2 Semanas de Gestacion

Para la realizacion del estudio se consider6 pacientes con embarazo a término (edad
gestacional mayor a 37 semanas y postérmino mayor a 41,6 semanas. Se obtuvo
una media 39 semanas de gestacién, con una mediana 39 semanas 1 dia y moda de
37 semanas, 1 solo caso de embarazo postérmino.

TABLA 14. SEMANAS DE GESTACION.

N Validos 500
Perdidos 0
Media 39,0
Mediana 39,1
Moda 37
Desviacion estandar 1,2
Rango 7
Minimo 35
Maximo 42

Percentiles 25 38,2



50 39,1
75 40,0

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.3 Paridad

En cuanto a la paridad se asigné 2 grupos, considerando nuliparas a las pacientes
sin antecedente de parto 246 (49,2%) y multiparas a las pacientes con antecedente
de 1 0 mas partos 254 (50,8%).
TABLA 15. PARIDAD.

Frecuencia  Porcentaje

Vélido MULTIPAR 254 50,8%
S A
NULIPARA 246 49,2%
Total 500 100,0%

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.4 Desgarro perineal

Respecto a la variable desgarro perineal se estratifico en 5 grupos, grado O:
pacientes sin desgarro perineal que corresponde a 228 (45,6%) pacientes, desgarro
perineal grado | (desgarro que compromete piel y mucosa) 92 (18,8%) pacientes,
desgarro perineal grado Il (desgarro que compromete piel y muasculos perineales)
177 (35,4%) pacientes, desgarro grado 111 (desgarro que compromete piel masculos
perineales y esfinter anal) 3 (0,6%) pacientes y grado 1V no se reportd ningun caso.



FIGURA 2. GRADOS DE DESGARRO PERINEAL DURANTE EL PARTO.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

4.1.5 Episiotomia

Al considerar la variable episiotomia se dividio en 2 grupos pacientes a las que se
les realizd episiotomia 32 (6,4%) y a las que no se les realiz6 468 (93,6%).

TABLA 16. EPISIOTOMIA
Frecuencia Porcentaje

Validos NO 468 93,6%
Sl 32 6,4%
Total 500 100,0%

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

La variable riesgo de sangrado postparto se dividié en 2 grupos. Alto riesgo,
considerando antecedentes como: gran multiparidad, diabetes gestacional, cesarea
anterior, anemia, infeccién intraamni6tica 41 (8,2%) pacientes y Bajo riesgo 459
(91,8%) pacientes sin ningln antecedente asociado a sangrado postparto.



FIGURA 3. RIESGO PREVIO.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
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Adicionalmente la variable complicacion se distribuy6 en 2 grupos: pacientes con
complicacion 59 (11,8%), que incluyen atonia uterina, desgarro perineal grado I11,
retencion de tejido placentario, desgarro cervical y sin complicacion 441 (88,2%)

pacientes.



FIGURA 4. COMPLICACIONES POSTERIORES AL PARTO.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.6 Hemoglobina de la madre

La variable hemoglobina de ingreso tuvo una media de 13,2 g/dL, con una mediana de
13,3 g/dL, DE=+ 1,34 g/dL, valor minimo de 7,8 g/dL y maximo de 17,2 g/dL. La variable
hemoglobina de control a las 6 horas posparto tuvo una media de 11,9 g/dL, mediana de
12 g/dL, DE + 1,47g/dL valor minimo de 6,7 g/dL y maximo de 16,1 g/dL. Considerando
que posterior a la atencion del parto se va a presentar una disminucién en cuanto al valor
de hemoglobina, se restd la hemoglobina de ingreso menos la hemoglobina de control y
se obtuvo una media 1,31 g/dL, con una mediana de 1,1 g/dL, DE + 0,95, percentil 25:
0,6 g/dL y percentil 75: 1,8 g/dL.

TABLA 17. HEMOGLOBINA DE INGRESO

N Validos 500
Pérdidas 0
Media 13,2
Mediana 13,3
Moda 13,5
Desviacion estandar 1,3
Rango 9,4
Minimo 7,8
Maximo 17,2

Percentiles 25 12,5



50 13,3
75 14,1

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

FIGURA 5. HEMOGLOBINA DE INGRESO.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

TABLA 19. HEMOGLOBINA DE CONTROL A LAS 6 HORAS POSPARTO

N Validos 500
Perdidos 0
Media 11,9
Mediana 12,0
Moda 12,0
Desviacion estandar 1,47
Rango 9,4
Minimo 6,7
Méaximo 16,1
Percentiles 25 11,0
50 12,0
75 12,9

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.



FIGURA 7. HEMOGLOBINA DE CONTROL 6 HORAS POSPARTO.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

TABLA 21. DIFERENCIA DE HEMOGLOBINA AL INGRESO Y CONTROL 6 HORAS
POSPARTO (DELTA HB).

N Validos 500
Perdidos 0
Media 1,3
Mediana 1,1
Moda 9
Desviacioén estandar 9
Rango 5,8
Minimo ,0
Maximo 58
Percentiles 25 ,6
50 1,1
75 1,8

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.



FIGURA 9. DIFERENCIA DE HEMOGLOBINA AL INGRESO Y CONTROL 6 HORAS
POSPARTO (DELTA HB).
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

La variable hematocrito de ingreso tuvo una media 39,4%, con una mediana de
39,5%, DE + 3,47%, valor minimo de 24,1% y maximo de 51%. Respecto a la
variable hematocrito de control a las 6 horas posparto media 35,39%, mediana de
35,65%, DE+ 3,95% valor minimo de 22,5 % y maximo de 45,8 %. Ademas se
resto el valor del hematocrito de ingreso menos el hematocrito de control 6 horas
posparto obteniéndose una media de 4 %, con una mediana de 3,6%, DE + 2,83%.
Percentil 25: 1,9% y percentil 75: 5,5%.

4.1.7 Hematocrito de la madre

TABLA 18. HEMATOCRITO DE INGRESO.

N Validos 500
Pérdidas 0

Media 39,4
Mediana 39,5
Moda 38,3
Desviacion estandar 3,4

Rango 27,0
Minimo 24,1
Maximo 51,1
Percentiles 25 37,1

50 39,5



75 41,7

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

FIGURA 6. HEMATOCRITO DE INGRESO
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

TABLA 20. HEMATOCRITO DE CONTROL A LAS 6 HORAS POSPARTO

N Validos 500
Perdidos 0
Media 35,3
Mediana 35,6
Moda 38,0
Desviacion estandar 3,9
Rango 23,3
Minimo 22,5
Maximo 45,8
Percentiles 25 32,9
50 35,6

75 38,0




Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

FIGURA 8. HEMATOCRITO DE CONTROL 6 HORAS POSPARTO.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

TABLA 22. DIFERENCIA DEL HEMATOCRITO AL INGRESO Y CONTROL 6 HORAS
POSPARTO (DELTA HCTO).

N Validos 500
Perdidos 0
Media 4,0
Mediana 3,6
Moda ,20
Desviacion estandar 2,83
Rango 16,3
Minimo -,30
Maximo 16,0
Percentiles 25 1,9
50 3,6
75 5,57

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.



FIGURA 10. DIFERENCIA DEL HEMATOCRITO AL INGRESO Y CONTROL 6 HORAS
POSPARTO (DELTA HCTO).
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.8 Estimacion visual de sangrado

En cuanto a la variable estimacion visual de sangrado, se considerd el valor
registrado en la historia clinica posterior a la atencion del parto obteniéndose una
mediana de 300 mL, DE + 156,29, con un rango minimo de 100 mL y mé&ximo de
2100 mL.

TABLA 23. ESTIMACION VISUAL DE SANGRADO

N Validos 500
Perdidos 0
Media 289,2
Mediana 300,0
Moda 300
Desviacion estandar  156,2
Rango 2000
Minimo 100
Méaximo 2100
Percentiles 25 200,0
50 300,0

75 300,0




Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.9 Peso del recién nacido

Se considero el peso del recién nacido obtenido por la informacién proporcionada
por neonatologia registrada en la historia clinica posterior a su recepcion
obteniéndose mediana de 3055 gramos, moda 2775 gramos, DE + 391,6 gramos.

TABLA 24. PESO DEL RECIEN NACIDO

N Validos 500
Perdidos 0
Media 3056,5
Mediana 3055,0
Moda 2775
Desviacion estandar  391,6
Rango 2935
Minimo 2080
Maximo 5015
Percentiles 25 2801,2
50 3055,0
75 3317,5

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.



FIGURA 11. PESO DEL RECIEN NACIDO
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.10 Antropometria de la madre

Adicionalmente se consideraron las medidas antropomeétricas talla y peso. Para la
variable talla se obtuvo una mediana 1,54 metros, DE + 6 centimetros, percentil 25:
1,5 metros y percentil 75: 1,58 metros. La variable peso con una mediana 69,5
kilogramos, rango minimo 47,13 y maximo de 119 kilogramos. Ademas se realizd
el calculo del indice de masa corporal. Obteniéndose una mediana de 29,46 kg/m2
con una DE + 5,7 kg/m2, percentil 25: 26,62 kg/m2, percentil 75: 33 kg/m2.

TABLA 25. TALLA DE LA MADRE EN METROS.

N Validos 500
Perdidos 0
Media 1,5
Mediana 15
Moda 1,6
Desviacion estandar  ,06
Rango 5
Minimo 1,4
Méaximo 1,9
Percentiles 25 1,5
50 1,5

75 1,5




Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

TABLA 26. PESO DE LA MADRE EN KILOGRAMOS.

N Validos 500
Perdidos 0
Media 71,0
Mediana 69,5
Moda 70,0
Desviacion estandar 12,5
Rango 111,8
Minimo 47,1
Maximo 119,0
Percentiles 25 62,5
50 69,5
75 77,6

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

TABLA 27. INDICE DE MASA CORPORAL DE LA MADRE

N Validos 500
Perdidos 0
Media 30,1
Mediana 29,4
Moda 27,93
Desviacion estandar 5,7
Rango 87,1
Minimo 2,9
Méaximo 90,1
Percentiles 25 26,6
50 29,4
75 32,9

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

FIGURA 12. INDICE DE MASA CORPORAL
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.11 Célculo de Sangrado en Mililitros y Estimacion Visual (ml)

Se realiz6 el andlisis comparativo entre el sangrado obtenido por estimacion visual
obteniéndose una mediana de 300 mL, con DE + 156 mL percentil 25: 200 mL y
percentil 75: 300 mL y el calculo de sangrado visual con una mediana de 144,6 mL,
con DE £152 mL, con percentil 25: 76 y percentil 75: 243,94 ml, valor minimo 0
ml y valor maximo 1115 ml.

TABLA 28. CALCULO DE SANGRADO EN MILILITROS Y ESTIMACION VISUAL

(MILILITROS)
Pérdida Valor Valor Media Mediana | Desviacion
sanguinea ml | minimo mMAaximo estandar
Estimacion 100 2100 289,22 300 +156,29
visual
Célculo del | 2 1115 180,1 144.,6 +78,7
sangrado

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.




FIGURA 13. SANGRADO CALCULADO EN MILILITROS.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

4.1.12 Sangrado calculado estratificado.

Se realizo la estratificacion de la variable sangrado calculado por férmula obteniéndose
< 500 ml, 481 pacientes (96,2%), 500-1000 ml, 17 pacientes (3,4%), > 1000 ml, 2
pacientes (0,4%). Estratificado en base al estudio de Correlacién entre la estimacion
visual de la hemorragia postparto con la variabilidad de hemoglobina pre y post partos
vaginales atendidos en el HNAGV (Farfan, 2019).

TABLA 29. CUANTIFICACION DE SANGRADO CALCULADO ESTRATIFICADO.

Cuantificacion de sangrado Frecuencia Porcentaje
<500 ML 481 96,2%
500 - 1000 ML 17 3,4%

> 1000 ML 2 0,4%
Total 500 100,0

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.
4.1.13 Correlacion del sangrado calculado por formula.

Respecto a la tabulacion cruzada la correlacion entre sangrado calculado por
férmula y peso del recién nacido no se encontré asociacion (0,086).




TABLA 30: CORRELACION DE SANGRADO CALCULADO POR FORMULA Y PESO DEL
RECIEN NACIDO (RN)

SANGRADO
CALCULADO
POR FORMULA PESO RN
Rho de Spearman SANGRADO Coeficiente de 1,000 ,086
CALCULADO POR correlacion
FORMULA Sig. (2- colas) : 054
N 500 500
PESO RN Coeficiente de ,086 1,000
correlacion
Sig. (2- colas) ,054
N 500 500

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

Adicionalmente respecto a la correlacién entre las variables sangrado calculado por
formula e indice de masa corporal, no se encontr6 asociacion (0,582), valor
estadisticamente no significativas (p > 0,05).

TABLA 31: CORRELACION DE SANGRADO CALCULADO POR FORMULA E INDICE DE

MASA CORPORAL.
SANGRADO
CALCULADO
POR FORMULA IMC
Rho de Spearman SANGRADO Coeficiente de correlacion 1,000 ,025
CALCULADO Sig. (2- colas) : 582
POR FORMULA N 500 500
IMC Coeficiente de correlacion ,025 1,000
Sig. (2- colas) ,582

N 500 500

Respecto a la asociacion de las variables de estimacion visual de sangrado y calculo
de sangrado por formula se encontré una media de 289 ml para estimacion visual
de sangrado y una media de 180 ml para calculo estimado por férmula, valor
estadisticamente significativo (p < 0,05). Con una diferencia de medias de
aproximadamente 109 ml.



TABLA 32. T DE STUDENT ESTIMACION VISUAL Y CALCULO DE SANGRADO POR

FORMULA.
Desviacion Error estandar de la
Media  estandar media

ESTIMACION 289,2 156,2 6,9
VISUAL MILILITROS
CALCULO 180,1 152,5 6,8
ESTIMADO POR
FORMULA ML

En cuanto a la asociacion de variables de sangrado calculado por formula y riesgo
posparto se identifico que un total de 442 (88,4%) pacientes presentaron un
sangrado < 500 mL sin riesgo, 39 (7,8%) pacientes presentaron riesgo de sangrado
posparto y sangrado < 500 mL, un total de 2 (0,4%) pacientes presentaron riesgo

de sangrado posparto y sangrado > 1000 mL.

TABLA 33. ASOCIACION ENTRE SANGRADO CALCULADO POR FORMULA Y RIESGO DE

SANGRADO POSPARTO.

RIESGO DE SANGRADO
POSPARTO

BAJO
ALTORIESGO RIESGO  Total
CALCULO DE <500 ML TOTAL 39 442 481
SANGRADO PORCENTAJE 7,8% 88,4% 96,2%
ESTRATIFICADO 500 - 1000 TOTAL 2 15 17
ML PORCENTAJE 0,4% 3% 3,4%
>1000 ML TOTAL 0 2 2
PORCENTAJE 0,0% 0,4% 0,4%
TOTAL 41 459 500
PORCENTAJE 8,2% 91,8% 100,0%

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

Respecto a la asociacion entre sangrado calculado por formula y complicacion se
obtuvo 431 (86,2%) pacientes con sangrado posparto <500 mL sin complicaciones,
50 (10%) pacientes con sangrado posparto < 500 mL con complicaciones, 9 (1,8%)
pacientes con sangrado posparto entre 500-1000 mL sin complicacion, 8 (1,6%)



pacientes con sangrado posparto complicacion, 2 (0,4%) pacientes con sangrado >

1000 mL.

TABLA 34. ASOCIACION ENTRE SANGRADO CALCULADO POR FORMULA Y

COMPLICACION.

COMPLICACION

NO SI Total
CALCULO DE <500 ML TOTAL 431 50 481
SANGRADO PORCENTAIJE 86,2%  10% 96,2%
ESTRATIFICADO 500 - 1000 TOTAL 9 8 17
ML PORCENTAJE 1,8% 1,6% 3,4%
>1000 ML  TOTAL 1 1 2
PORCENTAIJE 0,2% 0,2% 0,4%
TOTAL 441 59 500
PORCENTAIJE 88,2%  11,8%  100,0%

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

Respecto a la asociacion entre sangrado calculado por formula y antecedente de
cesarea el mayor grupo 448 (89,6%) se encuentra entre los pacientes que
presentaron sangrado < a 500 ml, seguido de pacientes con antecedente de cesarea
y sangrado < 500 ml 33 (6,6%), 3 pacientes presentaron sangrado mayor a > 1000
ml y antecedente de cesarea anterior, valor estadisticamente significativo (p < 0,05)

TABLA 35. ASOCIACION ENTRE SANGRADO CALCULADO POR FORMULA Y CESAREA ANTERIOR

CESAREA ANTERIOR

NO Sl Total

CALCULO DE SANGRADO <500 ML Casos 448 33 481
ESTRATIFICADO Porcentaje 89,6% 6,6% 96,2%
500 - 1000 ML Casos 16 1 17

Porcentaje 3,2% 0,2% 3,4%

> 1000 ML Casos 0 2 2

Porcentaje 0,0% 0,4% 0,4%

Total Casos 464 36 500
Porcentaje 92,8% 7,2% 100,0%

Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

En cuanto a la asociacién de variables sangrado calculado por formula estratificado
y desgarro perineal se evidencid que 218 (43,6%) pacientes con sangrado < 500 mL
no presentaron desgarro perineal, 169 (33,8 %) pacientes con sangrado < 500 mL
presentaron desgarro perineal grado I1, 9 (1,8%) pacientes con sangrado entre 500
- 1000 mL no presentaron desgarro perineal y 8 (1,6%) pacientes con sangrado entre



500 — 1000 mL presentaron desgarro perineal grado Il. Esta relacion no fue
estadisticamente significativa (p > 0,424).

FIGURA 15. ASOCIACION ENTRE SANGRADO CALCULADO POR FORMULA
ESTRATIFICADO Y DESGARRO PERINEAL
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

Se realizd la asociacién entre riesgo de sangrado posparto y complicacion. 407
(81,4%) pacientes que no tenian riesgo no presentaron complicacién, 34 (6,8%)
pacientes que tenian riesgo no presentaron complicacién, 52 (10,4%) pacientes sin
riesgo presentaron complicacion y 7 (1,4%) pacientes con riesgo presentaron
complicacion. Se obtuvo Odds ratio de 1,61 de complicacion y antecedente de
riesgo.

TABLA 35. ASOCIACION ENTRE COMPLICACION Y RIESGO PREPARTO

COMPLICACION

Sl NO Total
RIESGO S| Pacientes 7 34 41
Porcentaje  1,4% 6,8% 8,2%
N Pacientes 52 407 459
O Porcentaje  10,4% 81,4% 91,8%
Total Pacientes 59 441 500

Porcentaje  11,8% 88,2% 100,0%




Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

4.1.13 Dispersién y tendencia del sangrado visual estimado y sangrado calculado por
formula en mililitros

Se realiz6 la prueba Kolmogorov-Smirnov para evaluar la homogeneidad de los
grupos. Con este resultado se realizo la correlacion de variables utilizando la prueba
de Rho Spearman para comparar la cuantificacion de sangrado visual estimado
durante el parto cefalovaginal y sangrado calculado por férmula. Se obtuvo un
resultado de 0,349 Rho de Spearman (correlacion del 34%). Evidenciando una
tendencia de mayor precision cuando el sangrado es menor a 500 mL, que cuando
el sangrado es mayor a este valor.

FIGURA 16. DISPERSION DEL SANGRADO VISUAL ESTIMADO Y SANGRADO
CALCULADO POR FORMULA EN MILILITROS.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

FIGURA 17. GRAFICO DE COMPARACION DE SANGRADO VISUAL ESTIMADO Y
SANGRADO CALCULADO POR FORMULA EN MILILITROS.
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Fuente: Estadistica del estudio. Autores: Urbina, N. Venegas, O.

Correlacion mediana directamente positiva 0,3- 0,49 (30% - 49% de correlacién)
estadisticamente significativo (<0,05), entre el valor observado y el esperado. Con una
mayor dispersion del valor normal mientras existe mayor sangrado.




FIGURA 18. CORRELACIO,N DE SANGRADO VISUAL ESTIMADO Y SANGRADO
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CAPITULO V

DISCUSION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se estima que la hemorragia posparto
severa se presenta en aproximadamente 11% de las mujeres que han tenido un parto
(Alvarez-Silvares et al., 2015). Se ha planteado el uso de distintas herramientas para
estimar la cuantificacion de sangrado posparto como: bolsas colectoras calibradas,
pesaje de material intraparto, prueba de laboratorio, técnicas de espectrofotometria,
uso de férmulas que permiten estimar el sangrado posparto entre otras, sin embargo,
a pesar de la escasa asociacion que tiene la estimacion visual, su uso es comun en
las salas de parto a nivel nacional. Esto se debe principalmente a su facil aplicacion,
que no requiere del uso de Materiales, humanos y por ende encarecer costos.
Después de analizar los datos obtenidos, se evidencia que existe una distribucion
de pacientes por grupos etareos diferente a la reportada en otros estudios. (Farfan,
2020). Esta diferencia se asocia a la mayor tasa de nacidos vivos por 1000 mujeres
de 15 a 19 afios en donde Ecuador se encuentra en tercer lugar con 77,3 solo después
de Republica Dominicana 100,6 y Guatemala 84. (Dannemann, 2019)

Respecto a las semanas de gestacion no se puede establecer diferencias ya que se
consideraron para el estudio Unicamente embarazos a término con una media de 39
semanas. Respecto a la paridad se evidencia una distribucion similar de pacientes
nuliparas 49,2% y multiparas 50,8%, en comparacion con otros estudios en los que
las multiparas eran el grupo mas frecuente 66,5% Yy nuliparas 39 % (Farfan, 2020).
En cuanto a la variable de desgarro perineal se registré el grupo mas numeroso en
las pacientes sin antecedentes de desgarro 45,6%, sin embargo, el segundo grupo
con mayor prevalencia se encontrd en las pacientes con desgarro grado 11 (35,4%),
que podria estar asociado al numero de pacientes adolescentes que tienen mayor
probabilidad de presentar desgarro perineal. (Herrera & Pillajo, 2018). Se debe
indicar que en desgarros grado Il y IV se presentd un descenso mayor de
hemoglobina de 3,1% (Ana Rubio-Alvarez et al., 2017).

Respecto de la variable episiotomia en nuestro estudio no se realizaron episiotomias
en un 93,6%, evidenciando una distribucion diferente a la bibliografia sin
episiotomia en 41,4% con IC de 95% 0,88 (Farfan, 2020), que puede estar asociada
a las directrices de atencion de parto cefalovaginal estipuladas en la guia de
Establecimientos De Salud Amigos De La Madre Y Del Nifio (ESAMyN) que
menciona la no realizacion de episiotomia durante la atencion del parto en pacientes
sin factores de riesgo.

Al considerar la asociacion de variables sangrado estratificado y cesérea anterior se
evidencia que la mayoria de casos 33 (91,6%) presenta un sangrado menor a 500
ml y sangrado mayor a 1000 ml en 2 (5,55%) casos. Contrastando con otros
resultados en donde se evidencia una mayor incidencia de sangrado con antecedente
de cesarea del 14%. (Hernandez-Morales & Garcia-de la Torre, 2016)

Acorde a los resultados obtenidos y estudios revisados evidenciamos que existe
mayor posibilidad de sangrado cuando se presenta obesidad, valor estadisticamente



significativo (p < 0,05). El riesgo de hemorragia posparto en obesas morbidas
aumenta 4% la posibilidad de hemorragia. (Alvarez-Silvares et al., 2015)

Dentro de las causas de riesgo se establecen varios factores como antecedentes de
cirugias previas, embarazo mdltiple, anemia, infeccion intraaminiotica,
preeclampsia, madres afiosas, peso materno elevado, induccion del trabajo de parto,
ruptura prematura de membranas.(ACOG Practice Bulletin, 2017).

Respecto a la diferencia de la mediana de hemoglobina y hematocrito al ingreso y
6 horas posparto fue de 1,1 g/dl y 3,6% respectivamente, que se corrobora con lo
reportado en otros estudios que mencionan una variacion de la mediana de 3%.
(Casquero Ledn et al., 2012)

La estimacion visual de sangrado durante y después del parto ha sido el principal
método para determinar la pérdida de sangrado obstétrico, sin embargo, esta
valoracion suele ser subjetiva e imprecisa. Se ha reportado que la estimacion visual
subestima la pérdida sanguinea real cuando existe un volumen alto y sobreestima
cuando se presentan volumenes bajos. (Hancock et al., 2015). En nuestro estudio se
observ6 una mayor correlacion entre la estimacion visual y el sangrado calculado
por férmula en volimenes bajos de sangrado (<500 ml), tendencia que se dispersa
cuanto mayor es la cantidad de pérdida sanguinea (Figura 18)

La prevalencia de hemorragia postparto de 500 ml es de 6 a 10% y para hemorragia
posparto mayor de 1000 ml de 2 a 3 % (OPS Boletin Informativo, 2015), que se
contrasta con los resultados de nuestro estudio, sangrado 500 — 1000 ml en 3,4% y
> 1000 ml en 0,4%. Esta diferencia de valores puede estar asociada al adecuando
manejo y monitorizacion continua de la tercera etapa del trabajo de parto ya que los
partos cefalovaginales son atendidos en una institucion de tercer nivel de
complejidad por médicos especialistas y médicos en formacion de la especialidad
de ginecoobstetricia, en donde se toman todas las medidas preventivas pertinentes.

Corroborando la informacion obtenida de la diferencia de media de sangrado
calculado por formula y estimacion visual de sangrado de 109 ml, estadisticamente
significativo (p < 0,05). Al analizar la distribucion del sangrado estimado por
férmula estratificado se identifica que el mayor grupo presento sangrado < 500 mL
96,2%, que duplica su valor en relacion a otro estudio que reporta 47,66% (Farfan,
2020).

En nuestro estudio se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre riesgo de sangrado postparto y complicaciones obstétricas (atonia uterina,
retencion placentaria, desgarro perineal grado Ill, con Odds ratio de 1,61. Que se
aproxima al reportado en casos de complicacion con Odds ratio 2,5 (Alvarez-
Silvares et al., 2015)

Respecto al coeficiente de correlacion se utilizé la prueba de Spearman que permite
evaluar el grado de correlacion entre dos variables cuantitativas. En nuestro estudio
se obtuvo un grado de correlacion mediano 0,349 (0,3-0,49) Es decir un 35% de
correlacion entre sangrado entre sangrado calculado por formula y estimacion
visual de sangrado, similar al encontrado en el estudio de Casquero, 2012 de 0,302,
mientras que en el estudio de Farfan, 2020 se report6 una correlacion nula de 0,04.



Considerando que la tendencia y dispersién son de mayor precision cuando se
tienen valores menores a 500 ml.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

No se pudo estratificar por etnia debido a que todas las pacientes se
autoidentificaron como mestizas, reconociendo que existen etnias como mayor
probabilidad de complicaciones.

Los datos de las pacientes no se encontraban digitalizados, afiadiéndose a esto la
caligrafia en algunas historias clinicas era ilegible, perdiéndose datos de relevancia.

En cuanto a la calidad de la informacion, hubo discordancia entre la informacion
ingresada por los profesionales de la salud que atiende el parto y los funcionarios
del hospital que registran la informacidn, interpretandose datos de manera erronea
y alguna informacion relevante que puede perderse.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

— La comparacion entre la cuantificacion de sangrado durante el parto
cefalovaginal mediante la concentracién de hemoglobina en sangre
periférica estimada por férmula versus la valoracion visual demuestra una
correlacion mediana, con una tendencia de mayor precision cuando el
sangrado es menor a 500 mililitros, se evidencia una mayor dispersion en
cuanto incrementa la cantidad del sangrado.

— Se sugiere realizar el calculo mediante formula cuando se identifiquen
factores de riesgo que provoquen una mayor pérdida sanguinea durante el
parto cefalovaginal, debido a que el resultado de correlacion fue mediano
35% (rho de Spearman 0,349), tendiendo a dispersarse con valores altos de
pérdida sanguinea durante el parto. Por tanto, la férmula de estimacién de
sangrado postparto, deberia ser utilizada frecuentemente por el personal de
salud.

— Respecto a las variables demograficas el promedio de edad fue de 26 afios,
el grupo mayoritario de pacientes se encontré en el grupo de edad entre 20
y 34 afios. Sin existir una diferencia marcada en la paridad, observandose
igual proporcién en grupos de nuliparas y multiparas. EI mayor grupo de
pacientes no presento desgarro perineal, seguido por el grupo de desgarro
perineal grado Il. El grupo de bajo riesgo, sin complicacién, sin
episiotomia. fueron el predominante dentro del estudio. Se consideré como
factores de riesgo la gran multiparidad, diabetes gestacional, cesarea
anterior, anemia, infeccion intraamnidtica.

— La variabilidad de los niveles de hemoglobina antes y después del parto
vaginal reporté una media de 1,31 g/dl (DE £0,95). También se calcul6 la
variabilidad del hematocrito obteniéndose una media de 4% (DE +2,83%).
Observando que la variabilidad del sangrado preparto y posparto no incluye
una cantidad importante. Con lo cual se puede establecer que la mayoria de
pacientes no pertenecen al grupo de riesgo de hemorragia obstétrica, lo cual
se correlaciona con el alto porcentaje (91,8%) del grupo de mujeres de bajo
riesgo.

— Diferencia en mililitros de sangre, al comparar los valores obtenidos por la
cuantificacion de sangrado durante el parto cefalovaginal mediante la
concentracion de hemoglobina en sangre periférica y la estimacion visual,
se obtuvo una media de aproximadamente 109 mililitros (p < 0,05), este
valor se encuentra dentro de los rangos esperados establecidos en la
literatura.

— Antecedente de factores de riesgo de sangrado y complicaciones
obsteétricas, se encontr6 asociacion obteniéndose un OR: 1,61 lo cual nos
indica, que existe 1,61 veces mayor probabilidad de presentar



complicaciones durante el parto si se identifica un factor de riesgo asociado.
No se encontré asociacion estadistica con las otras caracteristicas: peso
fetal, episiotomia, desgarro perineal, peso, talla e IMC de la madre.

4.2 Recomendaciones

— Se sugiere que los médicos en periodo de formacién o con menos
experiencia utilicen el célculo de sangrado estimado por férmula que
permitiria corroborar su estimacion visual.

— Se aconseja realizar mas estudios en instituciones de menor nivel de
complejidad, en donde la atencién del parto es asistida por otros
profesionales de salud (médicos rurales, generales y obstetrices) con menor
formacion en atencion de complicaciones ginecoobstetricas, donde
probablemente se podria encontrar una menor precision entre el sangrado
visual estimado y el sangrado calculado por formula.

— Se recomienda que el célculo de sangrado estimado por formula deberia ser
una herramienta que sea instruida dentro de la formacion profesional tanto
de médicos generales, obstetrices y mas ain en médicos especialistas en
ginecoobstetricia.

— Se sugiere que la cuantificacién de pérdida sanguinea durante la atencion
del parto sea corroborada por métodos gravimétricos a mas de la estimacion
visual de sangrado.

— Se aconseja realizar estudios comparativos de metodos gravimétricos para
establecer el método de cuantificacion de mayor eficacia acorde a los
recursos institucionales.

— Se deberia realizar un estudio multicéntrico en diferentes casas de salud de
diverso nivel de resolucién, que consideren variables sociodemogréficas
como edad, situacion geografica (urbana y rural), antecedentes de
complicaciones en embarazos previos.
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Procedencia:
1) Urbano:
2) Rural:

Edad

Peso

Talla

Paridad
1) Primipara
2) Multipara

Induccion del parto
1) Si
2) No




Conduccién del parto
1) Si
2) No

Episiotomia
1) Si
2) No

Desgarros perineales
1) Ninguno:
2) Grado I:
3) Grado II:
4) Grado IlI:
5) Grado IV:

Retencion de Restos Placentarios
1) Si:
2) No:

Alteracion del tono uterino
1) Si:
2) No:

Cesarea Previa
1) Si:
2) No:

Macrosomia Fetal
1) Si:
2) No: _

Hemoglobina preparto (ingreso):
Fecha:
Hora:

Hemoglobina posparto (6 horas)
Fecha:
Hora:

Grado de anemia
1) Leve
2) Moderada
3) Severa

Estimacion visual de sangrado:

Volumen de sangre perdida calculada:

Estimated blood loss : BV X
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