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RESUMEN
Objetivo
Se efectud un estudio de revision sistematica y metaanalisis de estudios de casos y
controles para sintetizar el efecto combinado de los factores de riesgo asociados a la
hemorragia postparto severa
Diseiio Metodoloégico
Se identificaron un total de 265 articulo durante los ultimos 15 afios (2009-2025) en la
base de datos de PubMed, los cuales fueron sometidos aun proceso de filtrado o cribado
hasta llegar a obtener 12 estudios potencialmente relevantes. Finalmente se
seleccionaron 5 estudios con una muestra total 3141 que cumplieron los criterios de
inclusion de este metaanalisis y cuatro articulos fueron seleccionados para realizar la
sintesis global cuantitativa de la estimacion de riesgo (O.R), con su intervalo de confianza
del 95% de las variables asociados a la HPP severa.
En la busqueda de la informacion se siguieron las pautas PRISMA (Preferred Reporting
items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), y el anadlisis estadistico se llevo a
cabo con el programa estadistico RevMan Analyses v5.0 para Windows (Colaboracion
Cochrane, Copenhague, Dinamarca). La presencia de heterogeneidad estadistica entre
ensayos se evalu6é mediante las pruebas chi cuadrada(X?) e indice de heterogeneidad
(1*); un valor p <0,005.
Resultados
Como resultado global de los cuatro estudios, se encontré que el antecedente de HPP
grave fue de 6.34 de veces de presentar HPP severo comparado con el grupo control,
OR:6.34 [4.38 — 9,18]. Asimismo, el antecedente embarazos multiples tuvo casi cuatro
veces de presentar HPP grave en comparacion con el control: OR:3.97 [3.11 — 5,06 y la
anemia durante el embarazo tuvo4.47 veces de presentar HPP severo en comparacion
con el control. OR:4.47[3.76 — 5,31].
Conclusiones
El estudio concluye que las mujeres con antecedentes de HPP grave, la anemia en el
momento de la cita, y el embarazo multiple son los factores que presentan el mayor

riesgo de HPP grave. Ademas de otros factores de riesgo clinicos que aportan los



estudios incluidos en este metaanalisis como la medicacion con anticoagulante,
Eclampsia y sindrome de Hellp. Se sugiere que las mujeres con mayor riesgo de HPP
grave pueden identificarse previamente estos factores de riesgos y fortalecer los
registros del periodo prenatal y periparto para hacer una intervencion temprana en la

prevencion de la HPP grave.

OPINION DEL TUTOR

El estudio desarrollado por los bachilleres Melvin Edmundo Jiménez Sanchez y Jennifer
Jeannette Noguera Rivera, titulado Magnitud de la hemorragia postparto y factores
asociados a su forma severa: revision sistematica y metaanalisis de estudios
observacionales, representa una valiosa aportacion al area de la gineco-obstetricia. La
investigacion ofrece un analisis integral sobre los principales factores de riesgo
relacionados con la hemorragia postparto severa, brindando evidencia que puede ser
utilizada por profesionales de la salud para fortalecer las estrategias de prevencion,
diagnostico y manejo oportuno de esta condicion. Cabe sefalar que la hemorragia
postparto continua siendo la principal causa de mortalidad materna en paises de ingresos
bajos y medios, constituyéndose ademas en un indicador indirecto del estado del sistema

sanitario y del desarrollo socioecondémico de una nacion.

Desde una perspectiva social, la muerte materna genera consecuencias significativas en
el entorno familiar, afectando especialmente el bienestar de los hijos y la estabilidad del
hogar. Por esta razon, la investigacion no solo cumple un propdsito académico, sino que
también aporta insumos importantes para la formulacion de politicas publicas orientadas
a la salud materna. Se espera que este estudio sirva como base para futuras
investigaciones que profundicen en la tematica, con el fin de promover intervenciones

basadas en evidencia y reducir el impacto de esta complicacion obstétrica prevenible.



. INTRODUCCION

La hemorragia posparto es una complicacién obstétrica severa y de acuerdo con la OMS
refiere que es la principal causa de muerte materna, estimando una tasa mundial de
mortalidad materna de 223/100,000 nacidos vivos en 2020 (1), esta cifra se ve
incrementada en los paises en desarrollado llegando a ser la causa del 30 % de muertes
maternas en algunos paises desarrollados. Adicionalmente, complica el 11 % de los

nacimientos a nivel mundial. (2).

En Latinoamérica la HPP constituye la primera causa de muerte materna de causa
obstétrica con un 27 %, seguido de la enfermedad hipertensiva 14 % en el embarazo.
(3). La mayoria de las muertes causadas por hemorragia de origen obstétrico, ocurren
durante las primeras 24 horas después del parto y pueden ser tan graves que el

desenlace fatal puede ocurrir en las primeras horas iniciado el evento.

La hemorragia postparto es una causa importante que contribuye a la morbilidad materna
grave y a la discapacidad a largo plazo, asi como a una serie de otras enfermedades
maternas graves generalmente asociadas con una peérdida considerable de sangre,

incluidos el shock y la disfuncion organica.

La Hemorragia postparto representa mas del 20 % de todas las muertes maternas
notificadas en todo el mundo y es en gran medida prevenible y practicamente se ha
eliminado en los paises de ingresos altos. Sin embargo, en los paises de ingresos

medianos o bajo, las mujeres siguen viéndose afectadas de manera desproporcionada.

En los paises industrializados la hemorragia posparto severa es la tercera causa de
muerte materna, pero en las que sobreviven las secuelas no son despreciables: es la
principal causa de histerectomia posparto, de transfusion y la mayoria padecera anemia,

con sus consecuencias fisicas y la inevitable alteracion en la calidad de vida.



Se calcula que mas de 80% de las muertes maternas secundarias a hemorragia posparto
severa ocurren en menos de 4 horas a partir de su inicio. Ante una hemorragia post-

parto severo es decisiva la actuacion inmediata, secuencial y multidisciplinaria.

Es importante sefialar que cerca del 60 % de las pacientes que presentan la HPP no
tienen factores de riesgo, por lo que el MINSA de Nicaragua ha elaborado protocolos y

normativas preventivas y terapéuticas para la atencion de complicaciones obstétricas.

Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion del problema

La Hemorragia postparto una afeccion prevenible y tratable, sigue siendo la principal
causa de muerte a nivel mundial a pesar de que se trabaja en ella desde hace varias

décadas y de que existen intervenciones de eficacia comprobada capaces de salvar vida.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud sefala que no se ha visto una
reduccion significativa de la morbilidad y la mortalidad relacionadas con la HPP a nivel
mundial, haciendo notar que en los ultimos afios los progresos se han estancado y sefala
que la razén de mortalidad materna mundial estimada en 2020 de 223/100,000 nacidos
vivos, lo cual sigue estando muy por encima de la meta de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) estimada no mas de 70 muertes maternas por cada 100,000 nacidos

vivos. (1).

En nuestro pais de acuerdo con el MINSA estima que a pesar de lograrse una importante
reduccion de la mortalidad materna para el ano 2021 alcanzo unas cifras de 31/100,000
nacidos vivos y la hemorragia continua aproximadamente 50 % de estas defunciones. La
mayoria de estas muertes son de origen obstétricos y ocurren durante las primeras 24

horas después del parto. (3).



La mortalidad materna en el pais durante el periodo 2000 — 2014 el 34.4 % fueron
causadas por hemorragias, de ellas el 62.4 % durante la etapa postparto y el 37.5 % en
el ante parto. Las hemorragias ante parto se han reducido, mientras que las hemorragias

postparto se han incrementado. (5).

Del total de fallecidas por HPP, el 85.4 % residian en el area rural y 14.6 % en el area
urbana. La edad mediana de las fallecidas era de 30 afios. Asimismo, el 60 % fallecieron
en el domicilio, 26 % en las unidades de salud, 4 / en hospitales del sector publico y 10
% en otros lugares. Dentro de las causas de estas hemorragias fueron: coagulacién
intravascular diseminada, atonia uterina, hemorragia intraparto severo, sangrado

transvaginal, shock hipovolémico. (5).

DELIMITACION DEL PROBLEMA

La HPP es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna en todo el mundo.
Los factores de riesgo incluyen retencién placentaria, duracion prolongada de la tercera
etapa del parto, cesarea previa y parto vaginal instrumentado. Sin embargo, la aparicion
y el desarrollo de la HPP son impredecibles y, en ocasiones, pueden dar lugar a una
hemorragia masiva o incluso a una histerectomia y muerte materna. La hemorragia grave
puede provocar una coagulopatia que cause mas hemorragia y requiera la sustituciéon

con transfusiones de sangre.

La HPP grave es la morbilidad materna mas comun incluso en paises con muchos
recursos y su incidencia esta aumentando. Las secuelas de la HPP incluyen hipotension,
anemia y fatiga que pueden dificultar la lactancia materna y el cuidado materno del recién

nacido. Esta situacion tiene gran relevancia para la salud publica

Actualmente, a nivel internacional son pocos los estudios han identificados factores de
riesgos de HPP grave. En nuestro pais no se encuentra documentado estudios que
identifiquen factores de riesgos asociados a la hemorragia postparto grave, por lo que el

presente estudio de revision sistematica y metaanalisis, nos permitira estimar la magnitud



combinada de la hemorragia posparto y la magnitud del efecto combinado de los factores
asociados para tener una mejor comprensién de estos factores y contribuir al desarrollo
de acciones de prevencion y manejo oportuno.

El presente estudio, responde a la siguiente pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la magnitud y del efecto combinado de los factores asociados con la hemorragia

posparto en mujeres asistidas via parto vaginal y por cesarea?

Ml ANTECEDENTES

En la revision de la busqueda bibliografica en articulos cientificos indexados sobre los
factores de riesgos asociados a la hemorragia postparto grave, ha sido muy limitada y
poco documentado. Se presenta a continuacion los antecedentes de articulos de

investigaciones:

Estudio de cohorte prospectivo efectuado por Fukami T, Koga H, Goto M. et all. Sobre la
Incidencia y factores de riesgo de hemorragia posparto en partos transvaginales en un
centro médico perinatal terciario en Japdn, con el propdsito de comprender la
contribucion relativa de los diferentes factores de riesgos. Entre los resultados
encontraron una incidencia de HPP fue del 8,7 % y la de HPP grave (pérdida de sangre
de 1500 ml o mas) del 2,1 %. Los factores de riesgo de hemorragia posparto en los partos
fueron: macrosomia fetal (mas de 4000 g); hipertension inducida por el embarazo;
Embarazos generados por técnicas de reproduccion asistida; laceraciones vaginales o

perineales graves; y aumento de peso superior a 15 kg durante el embarazo. (6)

El estudio basado en un disefo de registro poblacional obtenido de los registros médicos
de nacimientos de Noruega efectuado por efectuado por Al-Zirgi I, Vangen S, Forsen L,

Stray-Pedersen B; con el objetivo de determinar la prevalencia, las causas, los factores

4



de riesgo y las complicaciones maternas agudas de la hemorragia obstétrica grave. Se
estimaron las asociaciones de la hemorragia obstétrica grave con los factores de riesgos
demograficos, médicos y obstétricos mediante modelos de regresion logistica multiple.
Entre los principales resultados: Se identificé hemorragia obstétrica grave en (1,1%). La
atonia uterina, la placenta retenida y el traumatismo se identificaron como causas en el
30, el 18 y el 13,9 % de las mujeres, respectivamente. Los factores demograficos de una
edad materna de 30 afos o mas y la etnia del sudeste asiatico se asociaron
significativamente con un mayor riesgo de hemorragia. El riesgo fue menor en mujeres
de etnia de Oriente Medio, mas de tres y dos veces mayor para el parto por cesarea de
emergencia y la cesarea electiva que para el parto vaginal, respectivamente, y
sustancialmente mayor para los embarazos multiples, la enfermedad de von Willebrand
y la anemia (hemoglobina <9 g/dl) durante el embarazo. Los ingresos a una unidad de
cuidados intensivos, la sepsis posparto, la histerectomia, la insuficiencia renal aguda y
las muertes maternas fueron significativamente mas frecuentes entre las mujeres con

hemorragia grave. (7).

El estudio de Incidencia, factores de riesgo y tendencias temporales de la hemorragia
postparto grave realizado por Kramer MS, Berg C, Abenhaim H, Dahhou M, Rouleau J,
Mehrabadi A para examinar las tendencias temporales y los factores de riesgos en la
hemorragia postparto grave. De un total de 8.571.209 partos, 25.906 (3,0 por 1000) se
complicaron con HPP grave. La tasa aumenté de 1,9 a 4,2 por 1000 entre 1999 y 2008
(p de la tendencia anual < 0,0001), con aumentos en la HPP grave, tanto atonica como
no atonica, debido especialmente a la HPP con transfusién, pero también a la HPP con
histerectomia. Los factores de riesgo significativos incluyeron edad materna =35 afos
(odds ratio ajustado [ORa], 1,5; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,5-1,6), embarazo
multiple (ORa, 2,8; IC del 95%, 2,6-3,0), fibromas (ORa, 2,0; IC del 95%, 1,8-2,2),
preeclampsia (ORa, 3,1; IC del 95%, 2,9-3,3), amnionitis (ORa, 2,9; IC del 95%, 2,5-3,4),
placenta previa o desprendimiento (ORa, 7,0; IC del 95%, 6,6-7,3), laceracién cervical
(ORa, 94,0; IC del 95%, 87,3-101,2), ruptura uterina (ORa, 11,6; IC del 95%, 9,7-13,8),
parto vaginal instrumental (ORa: 1,5; IC del 95 %, 1,4-1,6) y cesarea (ORa: 1,4; IC del

95 %, 1,3-1,5). Sin embargo, los cambios en los factores de riesgo solo explicaron el 5,6



% del aumento de la HPP grave. El estudio concluye que la duplicacién de la incidencia
de HPP grave a lo largo de 10 afos no se explicé por los cambios contemporaneos en

los factores de riesgo estudiados. (8).

El estudio de cohorte titulado Factores de riesgos de hemorragia posparto en partos
vaginales en una poblacion latinoamericana efectuado por Sosa CG, Althabe F, Belizan
JM, Buekens P, con el objetivo de identificar los factores de riesgo de hemorragia
posparto inmediata después del parto vaginal en una poblacién sudamericana (Argentina
y Uruguay). Presentan como resultados: La hemorragia posparto moderada y grave se
presentd en el 10,8% y el 1,9% de los partos, respectivamente. Los factores de riesgo
mas fuertemente asociados y la incidencia de hemorragia posparto moderada en mujeres
con cada uno de estos factores fueron: placenta retenida (33,3%) (odds ratio ajustado
[OR] 6,02, intervalo de confianza del 95% [IC] 3,50-10,36), embarazo multiple (20,9%)
(OR ajustado 4,67, IC 2,41-9,05), macrosomia (18,6%) (OR ajustado 2,36, IC 1,93-2,88),
episiotomia (16,2%) (OR ajustado 1,70, IC 1,15-2,50), y necesidad de sutura perineal
(15,0%) (OR ajustado 1,66, IC 1,11-2,49). El manejo activo de la tercera etapa del parto,
la multiparidad y el bajo peso al nacer se consideraron factores protectores. La
hemorragia posparto grave se asocié con retencién placentaria (17,1%) (OR ajustado:
16,04; IC: 7,15-35,99), embarazo multiple (4,7%) (OR ajustado: 4,34; IC: 1,46-12,87),
macrosomia (4,9%) (OR ajustado: 3,48; IC: 2,27-5,36), parto inducido (3,5%) (OR
ajustado: 2,00; IC: 1,30-3,09) y necesidad de sutura perineal (2,5%) (OR ajustado: 2,50;
IC: 1,87-3,36). El estudio concluye que muchos de los factores de riesgo de hemorragia
posparto inmediata en esta poblacibn sudamericana estan relacionados con

complicaciones de la segunda y tercera etapa del parto. (9).

Estudio caso control efectuados por Lill Trine Nyflgt, Irene Sandven4, Babill Stray-
Pedersen, Silje Pettersen et all. Sobre Factores de riesgo de hemorragia posparto grave
para identificados factores de riesgo de HPP grave en una cohorte obstétrica
contemporanea, obtuvieron los siguientes resultados: La frecuencia de HPP grave fue
del 2,5 % (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 2,32-2,62). Las etiologias mas comunes

de HPP grave fueron la atonia uterina (60 %) y las complicaciones placentarias (36 %).



Los factores de riesgo mas importantes fueron antecedentes de HPP grave (OR ajustado
[ORa] = 8,97; IC del 95 %: 5,25-15,33), medicacion anticoagulante (ORa = 4,79; IC del
95 %: 2,72-8,41), anemia al momento de la cita (ORa = 4,27; IC del 95 %: 2,79-6,54),
preeclampsia grave o sindrome HELLP (ORa = 3,03; IC del 95 %: 1,74-5,27), fibromas
uterinos (ORa =2,71; IC del 95 %: 1,69-4,35), embarazo multiple (ORa = 2,11; IC del 95
%: 1,39-3,22) y técnicas de reproduccion asistida (ORa = 1,88; IC del 95 %: 1,33-2,65).
El estudio concluye que las mujeres con antecedentes de HPP grave presentan el mayor
riesgo de HPP grave. Ademas de otros factores de riesgo clinicos establecidos para la
HPP, el antecedente de HPP grave deberia incluirse como factor de riesgo en el

desarrollo y la validacién de modelos de prediccion de HPP. (10).

Estudio efectuado por Al-Zirgi |, Vangen S, Forsen L, Stray-Pedersen B. sobre los efectos
del inicio del trabajo de parto y el modo del parto en la hemorragia posparto grave con el
proposito de estudiar el impacto del inicio del parto y el modo de parto en el riesgo de
hemorragia posparto grave. Se presenté hemorragia posparto grave en el 1,1% de todas
las madres y en el 2,1% de las madres con cesarea previa (CES). En comparacion con
el parto espontaneo, el riesgo de hemorragia fue mayor para la induccion (odds ratio
[OR], 1,71; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,56-1,88) y la CES prelaboral (OR, 2,05;
IC del 95%, 1,84-2,29). El riesgo fue 55% mayor para la CES de emergencia y la mitad
que para los partos vaginales (OR, 0,48; IC del 95%, 0,43-0,53), en comparacion con la
CES prelaboral. El riesgo mas alto fue para la CES de emergencia después de la
induccion en madres con CES previas (OR, 6,57; IC del 95%, 4,25-10,13), en
comparacién con el parto vaginal espontdneo en madres sin CES previas. El estudio
concluye que la induccion y la cesarea preparto deben practicarse con precaucion debido

al mayor riesgo de hemorragia posparto grave.(11).

Estudio de casos control sobre factores asociados a la hemorragia postparto en
puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
2020, Lima, Peru. realizado por Sanchez R. Del Pilar Ena, con el propésito de determinar
los factores asociados a la hemorragia postparto en puérperas atendidas en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020. Como resultados mas relevantes fueron la



edad (p=0.009) (OR=2.4) y la ocupacién (p=0.021) (OR=1.9). Los factores obstétricos
que tuvieron asociacion significativa con la hemorragia postparto fueron las gestantes no
controladas (0.000) (OR=4.1), las multigesta (0.016) (OR=3.5), la presencia de anemia
en el embarazo (0.012) (OR=2.2), el parto por cesarea (0.001) (OR=5.2), el trabajo de
parto prolongado (0.000) (OR=6.8), la retencién de restos placentarios (0.022) (OR=4.2),
la rotura uterina (0.000) (OR=3.3), la atonia uterina (0.014) (OR=5.4), el desgarro
perineal (0.000) (OR=2.3) y la inversion uterina (0.004) (OR=4.8). (12).

El estudio realizado por Hernandez-Morales MA, Garcia-de la Torre JI. Sobre Factores
de riesgo de hemorragia obstétrica, evaluaron multiples factores de riesgo de hemorragia
obstétrica (edad materna, paridad, peso materno, cirugias uterinas previas, peso fetal,
ruptura prematura de membranas, tiempo en trabajo de parto, expulsién, induccion y
operadores). La incidencia de hemorragia obstétrica fue de 16%. De los factores de
riesgo identificables, el mas significativo fue la aplicacion de oxitocina para la conduccion
del trabajo de parto. (13).

El estudio realizado por Rubio Alvarez A, Hernandez Antonio titulado Hemorragia
postparto factores de riesgo asociados y modelo predictivo del riesgo de sangrado
excesivo postparto con el objetivo de determinar la incidencia y factores de riesgo de
sangrado, asi como elaborar y validar un modelo de prediccion de riesgo de sangrado
excesivo postparto en mujeres con parto vaginal, encontraron los siguientes resultados.
La incidencia de hemorragia, considerada como la pérdida de hemoglobina (Hb) = 3,5
g/dL, en el total de partos vaginales fue del 8,43 % para el periodo 2009-2011 y del 6,61
% durante el periodo 2013-2014. Tras el estudio de factores de riesgo, se observo
diferencias estadisticamente significativas entre el grado de trauma perineal y la pérdida
sanguinea postparto. Concretamente, la pérdida promedio de hemoglobina fue de 1,46
g/dL (Desviacién estandar [DE]= 1,09 g/dL) para las mujeres sin episiotomia con
desgarro de segundo grado y de 2,07 g/dL (DE= 1,24 g/dL) para las que se practico una
episiotomia y no presentaron ningun tipo de desgarro. La mayor pérdida se produjo entre
las mujeres con episiotomia y desgarro de tercer o cuarto grado, con una disminucién de

3,10 g/dL (DE=1,32 g/dL). Respecto a los factores de riesgo de anemia postparto para



dos puntos de corte de hemoglobina (Hb < 11 g/dL y Hb <9 g/dL), se encontré relacion
con la primiparidad, cesarea anterior, periodos de dilatacion y expulsivos prolongados,
parto instrumental, episiotomia, desgarros > primer grado, alumbramiento manual, la no
realizacion de alumbramiento dirigido y mayor peso del recién nacido. Los principales
factores de riesgo asociados a grados severos de anemia (Hb < 9 g/dL) fueron la
episiotomia (OR=3,19; Intervalo de confianza [IC] 95%: 2,10-4,84), duracion de la
dilatacién > 9 horas (OR=3,12; IC95%: 1,84-5,30), primiparidad (OR=2,50; IC95%: 1,58-
3,94) y ceséarea anterior (OR=2,43; 1C95%: 1,51-3,90). No obstante, no se encontrd

relacion entre anemia postparto con la edad materna ni embarazo gemelar.(14).

Estudio titulado Factores de riesgo de la evolucidn de la hemorragia posparto a
hemorragia posparto severa: estudio de casos y controles realizado por Garcia
Lavandeira S., Alvarez Esther y Rubio Cid Paula con el objetivo describir la incidencia y
los factores de riesgo para la evolucion de la hemorragia posparto hacia grave. Entre los
resultados mas relevantes fueron; La incidencia de HPSe para todos los partos fue del
3,3% alcanzando el 36% del total de hemorragias posparto. El 79,63% de HPSe presento
sintomatologia en las primeras 24h posparto, pero encontramos que el 20,37% debuto
como hemorragia posparto secundaria. El IMC = 35, las manifestaciones gestacionales
hipertensivas, la segunda fase del parto = 120 minutos y el peso al nacer &gt; 4000g
presentaron significancia estadistica como factor de riesgo para evolucion a hemorragia
posparto severa. El riesgo relativo de evolucién hacia HPSe fue de 2,81 para parto
instrumental y de 3,55 para cesarea. La etiologia mas prevalente fue la atonia uterina
(15).

A nivel nacional

En la busqueda bibliografica de articulos cientificos nivel nacional se han documentado
numerosos estudios sobre la hemorragia postparto en diferentes hospitales municipales
del pais, prevaleciendo el tipo de estudios descriptivos y algunos comparativos para
identificar los factores de riesgos asociados a la hemorragia postparto. La informacién

sobre factores de riesgos asociados a hemorragia postparto grave no se ha



documentado en nuestro pais, unicamente se han documentado estudios para conocer
el nivel de aplicacion del protocolo de la normativa del MATEP en la prevenciéon de la
hemorragia postparto, factores de mal prondstico de la histerectomia obstétrica, estudios

de morbilidad de hemorragia postparto dirigido en primigestas y adolescentes.

Se presenta a continuacion ciertos estudios que identifican factores de riesgos asociados

a hemorragia post parto.

Estudio realizado por la Licenciada Ordenana Claudia titulado Factores de riesgos
asociados a hemorragia post parto inmediato en pacientes del servicio de labor y parto
del Hospital Cesar Amador Molina en la ciudad de Matagalpa con el objetivo de
determinar los factores de riesgo asociados a hemorragia post parto inmediato,
encontraron como factores asociados a la hemorragia post parto en comparacién a las
pacientes que no presentaron hemorragia, la edad, el trabajo de parto prolongado,

retencion placentaria, hipotonia uterina y restos placentario.(16).

Estudio efectuado por los autores Torufio Francis, Vanegas Jessy, Zelaya Kevin, sobre
Factores asociados a Hemorragia Postparto en parturientas atendidas en la sala de labor
y parto del HEODRA. Entre los resultados mas relevantes encontraron que el sobrepeso
(X2, p=0.003), hipertension arterial (X2, p=0.033), anemia (X2, p=0.001), preeclampsia
(X2, p=0.048), sindrome de HELLP (X2, p= 0.035), abrupcién de placenta (X2, p=0.009),
polihidramnios (X2, p= 0.049) y multiparidad (X2, p=0.044). La prevalencia de hemorragia
postparto durante el periodo de estudio fue alta con 31% (33/105 casos). Se presentd
con mayor frecuencia en el grupo edad entre 14-23 afos con el 48.5%, el 66.6% fueron
de procedencia rural, el 48.5% de escolaridad secundaria y el 72.7% de las pacientes en

union de hecho estable (17).

Estudio de caso y control realizado por los autores Avellan Marin, Marcia Fernanda y
Hernandez Fonseca, Aldo Alexander (2022), titulados Factores de Riesgo asociados a
Hemorragia Posparto en sala de Maternidad del Hospital Bautista del 1 de enero del 2021

al 30 de junio del 2022, con el objetivo de Analizar los Factores de Riesgo asociados a
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Hemorragia Posparto en la sala de maternidad del Hospital Bautista. Entre los resultados
mas relevantes fueron que la causa de hemorragias que con mayor frecuencia fue 58%
se dio con Atonia Uterina en Hospital Bautista, seguido por extraccion manual de
placenta por restos placentarios. Se comprueba que la Atonia uterina, las alteraciones
en el Alumbramiento y los desgarros cervicales y/o vaginales son indudablemente
coadyuvantes para la aparicion de Hemorragia Posparto, no obstante, por si solos no

son factores de relevancia para la aparicion de esta, en nuestro grupo estudiado. (18).

Estudios de Revision Sistematica y Meta analisis

El estudio de revision sistematica y un metaanalisis efectuado por Idnan Yunas et all.,
titulado “Causas y factores de riesgo de la hemorragia posparto”, con el objetivo de
identificar y cuantificar las diversas causas y factores de riesgo de la hemorragia
posparto. Entre los resultados mas relevantes: Las tasas agrupadas de las cinco causas
comunmente reportadas de hemorragia posparto fueron atonia uterina (70,6% [IC del
95%:63,9-77,3]; n =834 707 mujeres, 14 estudios), traumatismo del tracto genital (16,9%
[9,3-24,6]; n = 18 449 mujeres, seis estudios), retencion de placenta (16,4% [12,3-20,5];
n = 235 021 mujeres, nueve estudios), placentacion anormal (3,9% [0,1-7,6]; n = 29 638
mujeres, dos estudios) y coagulopatia (2,7% [0,8-4,5]; n = 236 261, nueve estudios). La
tasa combinada de mujeres con multiples causas de hemorragia posparto fue del 7,8 %
(IC del 95 %: 4,7-10,8; n = 666, dos estudios). Los factores de riesgo con una fuerte
asociacion con la hemorragia posparto incluyeron anemia, hemorragia posparto previa,
cesarea, mutilacién genital femenina, sepsis, ausencia de atencion prenatal, embarazo
multiple, placenta previa, uso de tecnologia de reproduccion asistida, macrosomia con
peso al nacer superior a 4500 g y distocia de hombros. (19).

El estudio efectuado, por Ende, Holly B.y all. “Titulado Factores de Riesgo de
Hemorragia Atonica Posparto Revision Sistematica y Metaanalisis”, con el objetivo de
Identificar y cuantificar los factores de riesgo de hemorragia atdonica posparto. Entre los
hallazgos mas relevantes fueron: Una proporcion considerable de hemorragias posparto
se produce en ausencia de factores de riesgo reconocidos. Se confirmaron muchos

factores de riesgo de hemorragia atonica incluidos en las herramientas actuales de
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evaluacion de riesgos, siendo el mayor riesgo la hemorragia posparto previa de cualquier
etiologia, la placenta previa, el desprendimiento de placenta, la rotura uterina y la
gestacion multiple. Entre los nuevos factores de riesgo que actualmente no se incluyen
en las herramientas de evaluacién de riesgos se encuentran la hipertension, la diabetes
y la etnia. La obesidad y el magnesio no se asociaron con la hemorragia posparto aténica

en esta revision. (20).

El estudio efectuado por Omotayo MO y colabores titulado: “Anemia prenatal y riesgo de
hemorragia posparto: Una revisidn sistematica y metanalisis ” con el objetivo de
investigar los resultados de estudios sobre la relacién entre la anemia prenatal y la
mortalidad relacionada con la HPP. Los resultados sugieren que la anemia prenatal grave
aumenta el riesgo de HPP (OR = 3,54; IC del 95 %: 1,20, 10,4, valor p = 0,020). No se
observo asociacion estadistica entre anemia leve (OR = 0,60; IC del 95 %: 0,31; 1,17;
valor p = 0,130) ni anemia moderada (OR = 2,09; IC del 95 %: 0,40; 11,1; valor p = 0,390)
y el riesgo de HPP. El estudio concluye que la anemia prenatal grave es un factor
predictivo importante de resultados adversos, lo que justifica un manejo intensivo durante

el embarazo. (21).

El estudio efectuado por de Moreuil C, titulado “Biomarcadores hemostaticos asociados
con la hemorragia posparto: una revision sistematica y un metanalisis” con el objetivo de
resumir la literatura disponible sobre la asociacidn entre los biomarcadores hemostaticos
preparto y la HPP/HPP grave. Los hallazgos mas relevantes fueron: Con respecto a la
HPP, la diferencia de medias (DM) promedio estimada en los biomarcadores
investigados (plaquetas, fibrinégeno, hemoglobina, dimero D, tiempo de tromboplastina
parcial activada y tiempo de protrombina) no fue estadisticamente significativa. Las
mujeres que desarrollaron HPP grave presentaron un recuento plaquetario preparto mas
bajo que el grupo control (DM = -26,0 109/L; intervalo de confianza del 95%, -35,8 a -
16,1), mientras que las diferencias en la concentraciéon de fibrinégeno preparto (DM = -
0,31 g/L; intervalo de confianza del 95%, -0,75 a 0,13) y los niveles de factor XIII o
hemoglobina no fueron estadisticamente significativos en mujeres con y sin HPP grave.

El recuento plaquetario preparto fue, en promedio, menor en mujeres con HPP grave en
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comparacién con el grupo control, lo que sugiere la posible utilidad de este biomarcador

para predecir la HPP grave. (22).

Estudio efectuado por Nigussie J. y colaboradores, titulado “Magnitud de la hemorragia
posparto y sus factores asociados en Etiopia: una revision sistematica y un metanalisis”,
con el objetivo principal de estimar la magnitud combinada de la hemorragia posparto y
la magnitud del efecto combinado de los factores asociados en Etiopia. Entrelos
hallazgos resaltan: La magnitud combinada de la hemorragia posparto en Etiopia fue del
8,24 % [IC del 95 %: 7,07; 9,40]. La edad avanzada [OR = 5,038 (IC del 95 %: 2,774;
9,151)], el parto prolongado [OR = 4,054 (IC del 95 %: 1,484; 11,074)], la ausencia de
consultas de atencion prenatal (APN) [OR = 13,84 (IC del 95 %: 5,57; 34,346)], la
multiplicidad de casos [OR = 6,584 (IC del 95 %: 1,902; 22,795)] y el antecedente de
hemorragia posparto [OR = 4,355 (IC del 95 %: 2,347; 8,079)] fueron factores asociados
con la aparicion de hemorragia posparto. Conclusiones: La magnitud combinada La

incidencia de hemorragia posparto en madres en Etiopia fue moderadamente alta. (23).

IV. JUSTIFICACION

Conveniencia institucional

Considerando que en nuestro pais no esta documentada la hemorragia postparto
grave, el presente estudio con la metodologia de una revision sistematica con
metaanalisis contribuira a identificar los factores mas relevantes asociados a la
severidad de la HPP proporcionando evidencia para mejorar el manejo clinico,
mejorar la prevencion y manejo de la hemorragia post parto grave, estableciendo
protocolos de atencién, reducir las complicaciones y optimizar el uso de los recursos
y reducir la carga de esta complicacion obstétrica prevenible. En particular, a nivel de
los profesionales de la salud que atienden el trabajo de parto y el parto deberan
prestar mayor atencion a las madres de alto riesgo que se identificaran en el presen

estudio.
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A nivel hospitalario permitira incluir mejoras en los procesos de atencion del parto,
mediante acciones basicas para la identificacion temprana de pacientes a riesgos y
en consecuencias beneficiara a una mejor salud de las pacientes y una reduccion de

los costos econdmicos que estas implican.

Asimismo, es importante reconocer que la HPP se presentan tambien en pacientes
qgue no presentan factores de riesgos, por lo que los resultados del estudio permitira
a los proveedores estar preparados para tratarla en cada parto. Asimismo, para los
proveedores de obstetricia la identificacion de los factores de riesgos en los periodos
antenatales, e intraparto podra permitir intervenciones oportunas para prevenir la
HPP.

Relevancia social

En la actualidad, se ha conocido la importancia y la relevancia que tiene la HPP grave
no solo por su incremento en todos los paises del mundo a pesar de los avances en
tecnologia médicas accesible a nuestra sociedad y a los avances de los
procedimientos establecidos en las pautas y protocolos elaborados por el MINSA, La
identificacion de factores de riesgo ayudara a prevenir casos graves, mejorar la
seguridad en el parto y reducir la tasa de mortalidad materna. Por lo tanto, exige al
personal hospitalario a implementar las orientaciones de manera oportunas para

mitigar el impacto social que se da como producto de la morbi mortalidad.

Valor teérico

En nuestro pais, Los programas y planes del sistema de salud debe de ir adaptandose
de conformidad con los avances y el desarrollo de la teoria obtenidas a través del
conocimiento producido por la investigacidn mejorando con el tiempo su proceso de
gestion y atencion médica, y las complicaciones en morbilidad y mortalidad que conduce

esta patologia deberan de ser controladas y con un alto nivel resolutivo en las acciones
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diagnostica, control, manejo y seguimiento de estos pacientes teniendo un mejor

conocimiento actualizado.

Relevancia metodolégica

El disefio seleccionado para este estudio de tipo analitico de Caso y Control contribuye
con el mejoramiento metodoldgico y el desarrollo de la investigacion en nuestro pais,
adicionalmente, se ha considerado los aspectos mas relevantes con el fin de asegurar
que sus resultados sean mas confiables y validos, por lo que su contribucién va en la

linea de mejora la calidad y precision del estudio.

Importancia e implicancia econémica, social y productiva:

De acuerdo a estudios internacionales y nacionales se han identificados multiples
factores de riesgos, los cuales han documentado los factores de riesgos segun la causa
etiolégica conocida como las 4 T, (atonia uterina, retencion de tejidos, lesion del canal
de parto y alteraciones de coagulacion. Sin embargo, no estd documentada la

identificacion de los factores de riesgos de la gravedad de la hemorragia post parto.

Este estudio permitira conocer la combinacion de estos factores y su peso relativo en la
evolucion de una HPP leve a severa, necesarios para evaluar los factores que
predisponen a una HPP severa y cuales pueden ser modificables mediante acciones
preventivas. Asimismo, permitira proponer acciones oportunas antes del parto y reducir
la mortalidad materna, asi como reducir los costos al priorizar la atencion a mujeres con

alto riesgo.

Las consecuencias inmediatas que trae la HPP sobre la mortalidad materna
conllevan un impacto social, econémico y de salud. Particularmente la pérdida de la
madre en un hogar conlleva a una inestabilidad y afectacién social e implicancias
sociales a los integrantes de la familia. Adicionalmente, a nivel hospitalario la

implementacion de pautas permitira reducir los costos en la atencién médica y mejora
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en la eficiencia en la gestion hospitalaria. En particular la prevencion de la HHP grave
puede reducir los costos hospitalarios asociados con tratamientos de emergencias,
cirugias y transfusiones. Asimismo, disminuir la carga econdmica para el hospital y

las familias, evitando hospitalizaciones prolongadas y posibles discapacidades.

V. OBJETIVO GENERAL

Estimar la magnitud de la hemorragia postparto (HPP) severa y sintetizar el efecto
combinado de los factores de riesgo asociados a la hemorragia postparto severa
mediante una revisién sistematica y metaanalisis de estudios observacionales (casos y

controles y estudios de prevalencia).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar la prevalencia de HPP severa en poblaciones obstétricas.

2. Cuantificar los factores de riesgo mas frecuentes asociados a la HPP
severa, en particular las caracteristicas demograficas, clinicas,
antecedentes obstétricos y condiciones previas del embarazo.

3. Sintetizar el efecto combinado de los factores de riesgos asociados a la

hemorragia post parto severa, mediante la aplicacién de la técnica

estadistica de metaanalisis.
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VL. MARCO TEORICO

La Hemorragia Post Parto (PPP) se ha definido tradicionalmente como una pérdida de
sangre de mas de 500 ml después del parto vaginal y de 1000 ml después de una
cesarea. Sin embargo, no todos los paises o estudios concuerdan en estas definiciones,
lo que genera confusion y resultados contradictorios Otros han intentado utilizar otros
criterios clinicos, como una caida del hematocrito del 10 % o mas, para definir la HPP.
Sin embargo, en 1990, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que fue uno de los
primeros organismos médicos rectores en utilizar esta definicidon, reconocié que esa cifra

de 500 ml era arbitraria y "no siempre de gran importancia clinica". (24).

En 2017, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos modifico la definiciéon de HPP
a pérdida de sangre de 1000 ml o mas, o pérdida de sangre acompanada de sintomas y
signos de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al parto, independientemente
del tipo de parto. (24).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) como la Sociedad de
Obstetras y Ginecologos de Canada la definen como una pérdida de sangre de > 500
mL después de un parto vaginal o > 1000 mL después de una cesarea o cualquier pérdida

de sangre con el potencial de causar inestabilidad hemodinamica. (19).

Sin embargo, no todos los paises o estudios concuerdan en estas definiciones, lo que
genera confusion y resultados contradictorios. Se observa mayor inconsistencia al definir
la HPP grave, donde existe variacion no solo en el valor de corte utilizado para definirla,
sino también en la falta de un acuerdo uniforme sobre si se debe usar el término HPP
grave, mayor o moderada. La estimacion de la pérdida de sangre se puede evaluar de
diversas maneras, dependiendo del equipo disponible. La estimacion visual es el método
mas sencillo, pero también el mas impreciso, ya que a menudo se subestiman grandes
cantidades de pérdida de sangre y se sobreestiman pequenas cantidades de pérdida de
sangre en comparacion con las bolsas de recolecciéon de sangre o el pesaje de los

campos, etc. (25)
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La HPP se subdivide frecuentemente segun la aparicion de los sintomas. La HPP
primaria es la hemorragia que ocurre entre la tercera etapa del parto (es decir, la
expulsion de la placenta) y 24 horas después del parto fetal; la HPP secundaria ocurre

mas de 24 horas después del parto, hasta 12 semanas después del parto

Fisiopatologia

Durante el embarazo, se producen algunos cambios fisiolégicos que reducen el efecto
de la pérdida de sangre en la madre durante el parto. Estos incluyen el aumento de la
masa de glébulos rojos y del volumen sanguineo circulante. Por lo tanto, la pérdida de
sangre en el parto tiene un impacto menor que la pérdida de cantidades similares de

sangre en una mujer no embarazada.

El principal mecanismo para detener el sangrado después del parto es la contraccion
uterina. Las fibras miometriales discurren en diferentes direcciones y se intersecan con
los vasos que las atraviesan. Por lo tanto, la contraccion uterina comprime estos vasos
y provoca el cese de la hemorragia. Por lo tanto, en la mayoria de los casos, la
contraccion uterina es el principal mecanismo para controlar el sangrado, incluso en
pacientes con coagulacion alterada. Es después de la contraccion uterina que las
plaquetas y los factores de coagulacién son eficaces para prevenir una mayor pérdida
de sangre. Si este primer paso para controlar la hemorragia (contraccion uterina) falla,
especialmente cuando se administran cristaloides intravenosos, a menudo se produce
una coagulopatia dilucional. El sangrado se convierte entonces en un circulo vicioso que

empeora hasta que se logra la contraccion uterina y la correccion de la coagulopatia.

Los cambios fisiologicos durante el embarazo, incluyendo un aumento del flujo
sanguineo uterino de aproximadamente 100 ml/min en un utero no gestante a 700
ml/min, cambios en la coagulacién que resultan en un estado de hipercoagulabilidad y
cambios posparto (p. ej., contraccion miometrial y factores hemostaticos deciduales

locales), causan sangrado significativo. Por lo tanto, las condiciones que conducen a una
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falla de estos mecanismos pueden causar HPP. Una pérdida de un volumen sanguineo
total aproximado de mas de 1500 ml generalmente causara caracteristicas clinicas de

hipovolemia (24)

Separacion placentaria y actividad uterina

Los eventos biomecanicos que conducen a la expulsién de la placenta y sus membranas
comienzan incluso antes del inicio de la segunda etapa del parto, cuando el
desprendimiento de membranas comienza durante la primera etapa y se extiende
lentamente hacia arriba desde el orificio cervical interno. A medida que se expulsa el
tronco del bebé, las fibras musculares uterinas experimentan una contraccion muy
potente. Las fibras musculares se acortan y el utero reduce su tamafno y volumen, un
proceso que se caracteriza por la retraccion. Estos eventos probablemente se ven
facilitados por la disposicién en espiral de las fibras musculares uterinas, por lo que la
reduccion del volumen uterino conduce a una reduccién de la superficie del sitio
placentario. Dado que la placenta es una estructura relativamente rigida e inelastica, la

superficie de su sitio de insercién disminuye cuando se comprime fuertemente.

Mecanismos endocrinos que provocan eventos mecanicos.

Como toda actividad muscular, la contractilidad uterina depende de estimulos eléctricos
y hormonales. La actividad intrinseca puede estar mediada por receptores de
estiramiento, aunque no esta claro si estos mecanismos son neurales o neuro
hormonales. Dos clases de hormonas se han implicado en la contractilidad uterina en la

tercera etapa: la oxitocina y las prostaglandinas.

El interés en el papel de la oxitocina en la tercera etapa se debe en parte a la larga
experiencia con el uso terapéutico de la oxitocina para prevenir la hemorragia posparto
(HPP). En términos generales, la oxitocina provoca un aumento de las contracciones

uterinas al actuar sobre los receptores de oxitocina del miometrio. Durante el parto, la
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oxitocina se libera de forma pulsatil, y tanto la frecuencia como la duracién del pulso

aumentan

Coagulacién

Muchos libros de texto obstétricos estandar ofrecen solo vagas sugerencias de que la
coagulacién en el sitio placentario representa un mecanismo hemostatico importante. Si
bien esto es cierto, las vias exactas involucradas no estan claras. Antes y después del
parto, se producen cambios sutiles tanto en los factores de coagulacién como en las
agentes fibrindlisis. Las concentraciones plasmaticas de factores de coagulacion
aumentan no solo durante el embarazo sino también después del parto, lo que sugiere
un estado de hipercoagulabilidad. Sin embargo, tras la separacion placentaria, el
potencial fibrinolitico de la sangre materna también aumenta, lo que tiende a reducir la
capacidad de la sangre para coagularse. La enfermedad de von Willebrand (deficiencia
del factor VIII) es un ejemplo importante de coagulopatia que puede aumentar el riesgo
de HPP. Esto es especialmente cierto en la variante de la enfermedad que presenta
deficiencia del factor Vllic. En muchos sentidos, la enfermedad de von Willebrand imita
una disfuncion de la adhesién plaquetaria y, de hecho, el unico aspecto de la hemostasia
hematoldgica después de la expulsion de la placenta que puede destacarse con certeza

es la formacion de tapones plaquetarios en las arteriolas.

Atonia uterina

La mayoria de los procesos fisioldgicos en la tercera etapa del parto siguen siendo

inciertos, ayudan en gran medida a explicar la etiologia de la HPP atonica.

La atonia uterina es la causa mas comun de HPP, es decir, la insuficiencia contractil del
utero. La HPP primaria debida a atonia uterina ocurre cuando el miometrio relajado no
contrae los vasos sanguineos que recorren sus fibras, lo que permite una hemorragia.
La insuficiencia contractil del utero puede estar asociada con la retencién de placenta o

fragmentos placentarios, ya sea como porciones rotas o, mas raramente, como un I6bulo
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succenturiado. ElI material retenido actua como un bloqueo fisico contra la fuerte

contraccion uterina necesaria para contraer los vasos del lecho placentario.

No obstante, en la mayoria de los casos, la contraccion posparto disfuncional es la
principal causa de la retencion placentaria. Es mas probable que la placenta se retenga
en casos de HPP atonica, por lo que la insuficiencia contractil a menudo se autoperpetua.
Sin embargo, ni siquiera es necesario que el utero esté distendido durante la tercera
etapa para que se produzca disfuncion contractil. La distension previa al parto, que se
produce en embarazos multiples y polihidramnios, también afecta la capacidad del utero
para contraerse eficientemente después del parto y, por lo tanto, constituye otro factor
de riesgo de HPP atonica. Cuando la HPP se produce tras una hemorragia preparto, la
situacion se complica especialmente, ya que se han producido dos episodios de pérdida
de sangre. Una complicacion rara pero grave del desprendimiento es la extravasacion
de sangre al miometrio, conocida como utero de Couvelaire, que altera el proceso

hemostatico fisioldégico de contraccién/retraccion uterina.

Placenta previa

En la placenta previa, el lecho placentario se encuentra en una posicion anormalmente
baja. La HPP atdnica es una complicacién reconocida e, incluso si se realiza una
cesarea, el sangrado intraoperatorio grave constituye un riesgo significativo. En textos
convencionales, los autores suelen sugerir que, en la implantacidon del segmento inferior,
el musculo que rodea el lecho placentario es inadecuado para la contraccion/retraccion
posparto, y por lo tanto, se produce una hemorragia. Dado que la contraccion y/o la
retraccidon se consideran prerrequisitos esenciales tanto para el desprendimiento
placentario como para la hemostasia posparto, se infiere que la hemostasia fisiologica
desde un lecho placentario del segmento inferior es dificil, si no imposible. Sin embargo,
los hallazgos son interesantes porque sugieren que en la mayoria de los casos de
placenta previa se siembran las semillas de una posible placenta accreta. No obstante,

se desconocen las caracteristicas cualitativas del miometrio del segmento inferior.
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Placenta accreta

La placenta accreta se produce durante el embarazo cuando la placenta se adhiere
demasiado profundamente a la pared uterina. Las mujeres que han tenido multiples
cesareas, otros trastornos placentarios o antecedentes de cirugia uterina tienen un

mayor riesgo de desarrollar placenta accreta.

La placenta accreta es una afeccién en la que la placenta (la fuente de alimento y oxigeno
del feto) crece demasiado profundamente en la pared uterina. En un embarazo tipico, la
placenta se desprende facilmente de la pared uterina después del nacimiento del bebé.
En la placenta accreta, la placenta ha crecido dentro de la pared uterina y no se separa
facilmente después del parto. En casos graves, puede provocar un sangrado vaginal
potencialmente mortal. Puede requerir una transfusion de sangre e histerectomia
(extirpacion del utero).

En la literatura reciente se sostiene ampliamente que la cirugia uterina es un factor de
riesgo importante para la placenta previa y la placenta accreta. Existe una mayor
tendencia a la implantacion placentaria cerca de la cicatriz uterina, con invasion
secundaria del miometrio por el trofoblasto. En casos de placenta previa y placenta
accreta, el segmento inferior se ve aun mas delgado de lo normal. Nuestra hipotesis es
que el trofoblasto invadiria con mayor facilidad el segmento uterino inferior, poco
decidualizado, lo que aumenta la probabilidad de que se desarrolle placenta accreta.
Este fendbmeno inevitablemente dara lugar a un aumento de las complicaciones

asociadas con la placenta previa, la placenta accreta y la rotura de cicatrices.

Estas complicaciones son particularmente importantes porque tienden a ser
relativamente menos susceptibles al tratamiento médico y, en ocasiones, requieren una
intervencion quirurgica radical, como la histerectomia. Si bien estas operaciones son
facilmente accesibles en muchas zonas del mundo con sistemas médicos organizados,
no lo son en otras partes del mundo, una discrepancia que contribuye en gran medida a

las disparidades observadas en las tasas de mortalidad.
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Factores de Riesgos.

Tradicionalmente, se ha considerado que las etiologias de la HPP se deben a cuatro
factores: tono (atonia uterina), tejido (placenta retenida y coagulos), traumatismo
(laceraciones o lesiones de la vagina, el cuello uterino o el utero) y trombina

(coagulopatias).

La primera "T", atonia uterina, es, con diferencia, la principal causa de HPP. Esta puede
deberse a factores como el parto prolongado, la sobredistension uterina por

polihidramnios, las gestaciones multiples, los efectos de la anestesia y las infecciones.

La segunda "T" (tejido) ha cobrado mayor relevancia recientemente, dado que el
espectro de placenta acreta se ha vuelto mas frecuente, principalmente como resultado
del aumento de las cesareas. Los fragmentos placentarios retenidos también son una
causa frecuente de HPP. La tercera "T" (traumatismo) se produce cuando hay
laceraciones espontaneas o iatrogénicas en la vagina, el cuello uterino o la parte inferior
del utero. Esto ocurre iatrogénicamente por cesarea y episiotomia, o por traumatismo en
un parto instrumental. La rotura uterina es otra causa de HPP por traumatismo.

Finalmente, la "T" final, la coagulopatia, puede ser preexistente, como en el caso de la
trombocitopenia, la enfermedad de von Willebrand, la terapia anticoagulante, o puede
ser el resultado de una coagulopatia consuntiva o dilucional que puede ocurrir durante el
parto debido a etiologias como el desprendimiento de placenta, el sindrome HELLP y el

higado graso agudo del embarazo.

Se han identificado varios factores de riesgo para la HPP. Sin embargo, es importante
reconocer que una proporcion sustancial de HPP ocurre en mujeres sin factores de
riesgo conocidos. Uno de los factores de riesgo mas fuertes para la HPP es un
antecedente de HPP en un parto anterior. Desde hace tiempo se reconoce que la
multiparidad aumenta el riesgo de HPP. Los trastornos hipertensivos se han asociado
con un mayor riesgo de HPP. La placenta previa y la placenta baja también se asocian

fuertemente con un mayor riesgo de HPP. El parto por cesarea previo, el polihidramnios,
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los bebés grandes, los embarazos multiples, el desprendimiento de placenta, el parto
prolongado, los trastornos hemorragicos preexistentes, los fibromas, el traumatismo del
tracto genital, la episiotomia, la obesidad, la retencion de placenta y el parto asistido son

todos factores de riesgo para la HPP.

En estudios previos se identificaron factores predisponentes a la pérdida excesiva de
sangre en el postparto: primigravidez, obesidad materna, macrosomia fetal, embarazo
multiple, trabajo de parto prolongado, corioamnionitis, preeclampsia, anemia materna y

hemorragia preparto.

Las pacientes adolescentes y afiosas, asi como aquellas hipertensas y diabéticas, tienen
mayor predisposicion en entidades que actuan como mediadores indirectos para la
hemorragia. Los tiempos del trabajo de parto prolongado y precipitado influyen de
manera indirecta en el accidente obstétrico.

Mientras mas precoz es el diagndstico de la hemorragia menos cantidad de reposicion

volumétrica requiere el paciente y su evolucion tiende a ser mas favorable.

Estudios han determinado factores de riesgos etnia asiatica, edad mayor de 40 afos,
obesidad, HO previa, embarazo multiple, anemia, fiebre, producto macrosémico,
placenta previa, desprendimiento de placenta, trabajo de parto prolongado, episiotomia,

parto vaginal instrumental, cesarea y cesarea previa.

Otros factores de riesgo conocidos son obesidad materna, paridad alta, raza asiatica o
hispana, técnicas de reproduccion asistida, anemia, agentes farmacoldgicos (p. ej.
relajantes uterinos, anticoagulantes, antidepresivos) o control prenatal inadecuado. Asi
mismo, el antecedente materno de HPP se considera el factor de riesgo independiente
mas importante, aumentando 9 a 18 veces el riesgo de padecer otro evento, segun la
causa subyacente.

Afecciones que afectan la placenta
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El riesgo de hemorragia posparto es mayor si padece alguna afeccién que afecte la
placenta. Estas afecciones pueden incluir: Placenta previa, Desprendimiento de placenta

y placenta acreta.

Placenta previa

La placenta previa es una afeccidén que se produce cuando la placenta obstruye total o
parcialmente el cuello uterino durante los ultimos meses del embarazo. La placenta se
desarrolla en el utero durante el embarazo. Es un 6rgano con forma de saco que

suministra oxigeno y nutrientes al feto a través del cordén umbilical.

La placenta se estira y crece durante el embarazo. Es comun que se encuentre en la
parte baja del utero al comienzo del embarazo. En el tercer trimestre (semanas 28 a 40
del embarazo), la placenta deberia desplazarse hacia la parte superior del utero. Esto
sucede para que el bebé tenga un camino libre hacia la vagina para el parto. La placenta
previa ocurre cuando la placenta no se desplaza hacia la parte superior del Utero. Esto

significa que la placenta bloquea la salida del bebé por la vagina.

Tipos de placenta previa

Existen varios tipos de placenta previa:

Placenta previa marginal: La placenta se ubica en el borde del cuello uterino. Esta en
contacto con el cuello uterino, pero no lo cubre. Este tipo de placenta previa tiene mas
probabilidades de resolverse por si solo antes de la fecha prevista del parto.

Placenta previa parcial: La placenta cubre parcialmente el cuello uterino.

Placenta previa completa o total: La placenta cubre completamente el cuello uterino,

blogueando la vagina. Este tipo de placenta previa tiene menos probabilidades de

corregirse por si solo.
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Cada tipo de placenta previa puede causar sangrado vaginal durante el embarazo y el
parto. Debido al alto riesgo de sangrado, la mayoria de las mujeres requeriran una

cesarea.

El desprendimiento de placenta

El desprendimiento de placenta es una afeccion que se produce durante el embarazo
cuando la placenta se separa del utero. Los sintomas pueden incluir sangrado y dolor
abdominal, especialmente durante el tercer trimestre. El desprendimiento de placenta
(abruptio placentae) es una complicacién del embarazo que ocurre cuando la placenta

se separa del utero antes del parto.

La placenta es un 6rgano temporal que conecta al feto en crecimiento con el utero
durante el embarazo. Se adhiere a la pared del Utero, generalmente en la parte superior
o lateral, y actua como un conducto vital que proporciona nutrientes y oxigeno al feto a
través del cordon umbilical. La placenta también elimina los desechos de la sangre del
feto. En el desprendimiento de placenta, la placenta puede desprenderse total o
parcialmente. Esto puede disminuir la cantidad de oxigeno y nutrientes que recibe el feto.
También puede causar sangrado abundante. Su profesional de la salud debera

supervisarla de cerca y determinar si es necesario un parto prematuro.

Condiciones que afectan el parto o el nacimiento

Ciertos factores durante el parto y el nacimiento pueden aumentar el riesgo de
hemorragia:

e Recibir anestesia general

« Tomar medicamentos para detener las contracciones del parto (tocoliticos)

o Trabajo de parto prolongado o exposicidn prolongada a la oxitocina para ayudar

a que el utero se contraiga
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Trabajo de parto rapido (dar a luz menos de tres horas después de haber
comenzado el trabajo de parto)

Uso de férceps o ventosa durante un parto vaginal

Desgarros vaginales significativos (laceraciones).

parto por cesarea

Otras condiciones de salud

Otras condiciones de salud que pueden aumentar el riesgo de sufrir hemorragia posparto

son:

Trastornos de la coagulacion sanguinea o trastornos hemorragicos como la
enfermedad de Von Willebrand
Recibir un medicamento llamado sulfato de magnesio, que se utiliza para tratar la
preeclampsia grave.

Afecciones del embarazo que afectan los factores de coagulacion y/o plaquetas,
como

El sindrome de Hellp o la trombocitopenia gestacional.

Corioamnionitis (infeccién del saco amnidtico).

Obesidad
Edad materna avanzada.

Un atero sobre distendido también aumenta el riesgo de HPP. Esto ocurre cuando
el utero se estira excesivamente debido a: Un historial de cinco o mas partos
previos
Tener gemelos, , trillizos o mas
Dar a luz a un bebé grande (macrosomia). Tener demasiado liquido amniético

(polihidramnios).

Parto con Forceps
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El parto con férceps es una forma de parto asistido que ayuda a las madres a dar a luz
a sus bebés por via vaginal cuando el trabajo de parto no progresa. Los foérceps
obstétricos se utilizan para sujetar al bebé dentro del canal de parto y guiarlo hacia
afuera. Si se utilizan correctamente, pueden ayudar a las madres a evitar una cesarea.
Solo se utiliza cuando el parto vaginal esta en sus etapas finales, pero no progresa, y
cuando su salud o la de su bebé corren riesgo debido a un parto prolongado.

El parto con forceps y la extraccidon con ventosa son dos opciones que pueden ayudar a
dar a luz por via vaginal antes de recurrir a la cirugia. Se deben cumplir ciertas
condiciones para que estas soluciones funcionen; por ejemplo, el bebé debe estar al
menos a la mitad del canal de parto y el equipo debe poder determinar en qué posicion
se encuentra. Si el parto vaginal asistido no es una opcién o si falla, el equipo puede

recomendar una cesarea.

Desgarros Vaginales

Un desgarro vaginal (laceracién perineal) es una lesion en el tejido que rodea la vagina
y el ano que puede ocurrir durante el parto. Existen cuatro grados de desgarro, siendo el
de cuarto grado el mas grave. Un desgarro vaginal ocurre durante el parto. También
llamado laceracion perineal, es un desgarro en el tejido (piel y musculo) que rodea la

vagina y el perineo. El perineo es el espacio entre la abertura vaginal y el ano.

Durante un parto vaginal, la piel de la vagina se prepara para el nacimiento
adelgazandose. Esta parte del cuerpo se estira y permite que la cabeza y el cuerpo del
bebé pasen sin traumatismo. Sin embargo, es muy comun que la vagina se desgarre.
Hasta el 90 % de las mujeres que dan a luz sufrirdan algun desgarro durante un parto
vaginal. El tratamiento para los desgarros vaginales depende de la gravedad del
desgarro. Existen cuatro grados diferentes de desgarros vaginales. La gravedad del
desgarro determina el grado. Desgarro de primer grado: El desgarro menos grave; esta
pequefia lesion afecta solo la primera capa de piel que rodea la vagina y el area perineal.
Generalmente no requiere puntos de sutura. Desgarro de segundo grado: Este segundo

nivel de desgarro es el mas comun. El desgarro es ligeramente mas grande y se extiende
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mas profundamente a traveés de la piel hasta los musculos subyacentes de la vagina y el
perineo. Este desgarro requiere puntos de sutura. Desgarro de tercer grado: Un desgarro
de tercer grado se extiende desde la vagina hasta el ano. Este tipo de desgarro implica
una lesién en la piel y los musculos del area perineal, asi como dafio en los musculos
del esfinter anal. Estos musculos controlan la evacuacion intestinal. Necesita puntos de
sutura con un desgarro de tercer grado. Desgarro de cuarto grado: Este es el tipo de
desgarro menos comun durante el parto. Esta lesidén, que se extiende desde la vagina,

atraviesa la zona perineal y los musculos del esfinter anal hasta el recto, es la mas grave.

Trastornos de la coagulacién sanguinea (Estados de hipercoagulabilidad).

Un trastorno de la coagulacién sanguinea es una afeccion que aumenta la probabilidad
de que el cuerpo produzca coagulos sanguineos. Puede heredar o adquirir una de estas
afecciones. Incluso si padece un trastorno de la coagulacion sanguinea, es posible que

no presente un coagulo grave como el que causa un derrame cerebral.

Los factores de coagulacién (proteinas) que produce el higado se adhieren a las
plaquetas de la sangre para formar un coagulo (coagular). Una coagulacién normal es
importante para detener el sangrado de una herida e iniciar el proceso de curacién. Sin

embargo, una coagulacién excesiva puede causar problemas.

Las personas con trastornos de la coagulacion tienen un mayor riesgo de sufrir un
coagulo sanguineo en: Arterias (vasos sanguineos que transportan la sangre desde el
corazon). Venas (vasos sanguineos que transportan la sangre al corazén). Un coagulo
dentro de un vaso sanguineo también se conoce como trombo o émbolo. Los coagulos
sanguineos en las venas pueden viajar por el torrente sanguineo y causar: Trombosis
venosa profunda (un coagulo sanguineo en las venas de la pelvis, la pierna, el brazo, el
higado, los intestinos o los rifiones). Un émbolo pulmonar (coagulo sanguineo en los
pulmones). Los coagulos sanguineos en las arterias pueden aumentar el riesgo de sufrir:
Accidente cerebrovascular. Ataque cardiaco. Dolor intenso en las piernas. Dificultad para

caminar. Pérdida de un brazo o una pierna.
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Corioamnionitis

La corioamnionitis es una afeccidén grave durante el embarazo que se produce cuando
las membranas que rodean al feto y el liquido amnidético se infectan con bacterias. Puede
causar complicaciones, es una infeccién grave que afecta a una persona durante el
embarazo. Recibe su nombre de las dos membranas que rodean al feto en el utero: el
corion y el amnios. Esta infeccion se produce cuando las bacterias penetran en
cualquiera de los tejidos o membranas que rodean al feto. Esto incluye: Corion
(membrana externa). Amnios (membrana interna). Placenta. Liquido amniético. El
tratamiento suele incluir antibidticos, pero también puede implicar que tu médico de
cabecera te adelante el parto. Si no se ftrata, puede provocar complicaciones

potencialmente mortales tanto para la madre como para el bebé.

Obesidad

La obesidad se define comunmente como tener demasiada grasa corporal. Un IMC de
30 o superior es el parametro habitual para la obesidad en adultos. La obesidad aumenta
el riesgo de padecer enfermedades graves. Es una enfermedad croénica (a largo plazo) y
compleja que puede afectar la salud general y la calidad de vida. Puede provocar

enfermedades graves y afectar la autoestima y la salud mental.

Edad Materna Avanzada

La edad materna avanzada describe un embarazo en el que la madre que da a luz es
mayor de 35 afos. Las mujeres embarazadas mayores de 35 afos tienen un mayor
riesgo de complicaciones como aborto espontaneo, trastornos congénitos e hipertension
arterial. Las pruebas de deteccidon pueden ayudar a detectar ciertos trastornos

congénitos. Los embarazos presentan un mayor riesgo de ciertas complicaciones cuando
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la madre que da a luz tiene 35 afios o mas. Algunas de estas complicaciones son
mayores tasas de aborto espontaneo, trastornos genéticos y ciertas complicaciones del
embarazo, como hipertension arterial o diabetes gestacional. El tratamiento de un

embarazo en edad materna avanzada no es muy diferente al de un embarazo normal.

Un utero sobre distendido también aumenta el riesgo de HPP. Esto ocurre cuando el

utero se estira excesivamente debido a:

e Un historial de cinco o mas partos previos
o Tener gemelos, trillizos o mas
e Daraluz a un bebé grande (macrosomia)

o Tener demasiado liquido amnidtico (polihidramnios).

Macrosomia Fetal

La macrosomia fetal es una afeccion en la que el feto pesa mas de lo normal (entre 4000
gramos [8 libras y 13 onzas] y 4500 gramos [9 libras y 15 onzas]). Existen muchas
causas, como la diabetes o la obesidad en la madre biolégica. Si bien la macrosomia
fetal es impredecible, promover una buena salud y un embarazo saludable puede ayudar

a prevenirla.

La macrosomia fetal es una afeccién en la que el peso del bebé se encuentra en el 10%
superior del peso de la etapa del embarazo en la que se encuentra. Dar a luz a un bebé
grande puede ser dificil, con mayor riesgo de desgarros vaginales o problemas para
pujar. Asimismo, puede aumentar el riesgo de sufrir ciertas complicaciones durante el

parto. Algunas de las mas comunes incluyen:

Lesiones en el canal de parto, el tracto genital o el perineo.
Sangrado abundante o hemorragia posparto.
Rotura uterina.

Parto mas prolongado, especialmente durante la fase de pujo.
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Cambios en la frecuencia cardiaca del bebé durante el parto.

Adicionalmente corre el riesgo de sufrir distocia de hombros es la mas grave. Esto ocurre
cuando la cabeza del bebé emerge, pero sus hombros quedan atrapados dentro del
utero. Esta es una situacion grave que puede ocurrir en cualquier parto, pero es mas
comun en bebés grandes

En los recién nacidos, la distocia de hombros puede causar:

Fracturas 6seas en el bebé.
Lesion del plexo braquial (dafio a los nervios que envian sefiales a los brazos).

Dano cerebral.

Los recién nacidos grandes también corren el riesgo de sufrir complicaciones después
del parto, como:

Un recuento alto de glébulos rojos, que aumenta el riesgo de ictericia.

Bajo nivel de azucar en sangre.

Problemas respiratorios.

Liquido amnidtico

El liquido amniético amortigua y protege al feto durante el embarazo. Es transparente o
amarillo claro e inodoro. El feto practica la deglucion y la respiracion bebiendo liquido
amniotico. El liquido amnidtico es una sustancia similar al agua que rodea y protege al
feto durante el embarazo. Desempefia un papel importante en el desarrollo fetal, ya que
ayuda a desarrollar los musculos, los pulmones y el sistema digestivo del feto. También
actua como un amortiguador, protegiéndolo de los impactos (como un amortiguador). El
liquido amnidtico contiene nutrientes, hormonas, anticuerpos y otros liquidos que el feto
traga y expulsa mediante la orina. Aunque suene desagradable, es saludable para el feto
tragar y respirar liquido amnidético. Tener muy poco o demasiado liquido amnidtico podria

causar problemas para la mujer embarazada o el feto. Las muestras de liquido amnidtico
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permiten detectar enfermedades genéticas en el feto (amniocentesis). Una de las

complicaciones es el Polihidramnios.

El polihidramnios significa que hay demasiado liquido amnidtico en el utero durante el
embarazo. Un caso leve de polihidramnios puede no causar sintomas ni problemas, pero
las formas mas graves pueden requerir tratamiento. El liquido amnidtico desempefia un
papel importante en el crecimiento y desarrollo del feto. Esta afeccion suele presentarse
en la segunda mitad del embarazo, pero puede presentarse incluso a las 16 semanas de

gestacion. El polihidramnios leve no suele causar complicaciones.

Embarazo de Mellizos o Trillizos

Un embarazo multiple es aquel en el que se gesta mas de un bebé a la vez. Si se gestan
dos bebés, se llaman gemelos. Si se gestan tres bebés durante un mismo embarazo, se
[laman trillizos. También se pueden gestar mas de tres bebés a la vez (multiples de alto

orden).

Los embarazos multiples son cada vez mas comunes a medida que mas mujeres
recurren a tratamientos de fertilidad y se embarazan a una edad mas avanzada. El
embarazo multiple, tiene mayor riesgo de complicaciones como parto prematuro,

preeclampsia y restriccion del crecimiento fetal

Anemia

Hay cierta evidencia de que los niveles bajos de hemoglobina durante el embarazo ponen
a las mujeres en riesgo de HPP, lo que sugiere que la anemia preparto facilita la HPP. A
su vez, la HPP aumenta el riesgo de muerte materna. La fisiopatologia subyacente con
respecto a la influencia de la anemia en la HPP sigue siendo poco conocida, pero la
evidencia reunida en los ultimos afios sugiere que los gldbulos rojos pueden desempefar

un papel esencial en la hemostasia.
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Estrategias de Prevencion Continua

Quizas la estrategia mas importante para la prevencion de la HPP sea la identificacion
de las pacientes con riesgo de HPP y la adopcion de medidas para prevenirla. Se han
desarrollado diversas herramientas de evaluacion de riesgos para predecir el riesgo de
HPP en las pacientes. Desafortunadamente, la mayoria de las herramientas de
evaluacion de riesgos, cuando se aplican al ingreso al trabajo de parto y al parto, son

malos predictores de HPP. (24).

En pacientes con riesgo de HPP, el parto debe realizarse en centros con recursos y
personal adecuados para el manejo de la HPP. Se ha demostrado que el uso de
protocolos estandarizados reduce la morbilidad y mejora el trabajo en equipo en la
atenciéon de pacientes con HPP. Se deben realizar simulacros periddicos. Todas las
unidades donde las mujeres dan a luz deben contar con un carro de equipo dedicado
para la HPP. Se recomienda que este carro contenga hojas de instrucciones para el
equipo de uso poco frecuente utilizado para el manejo de la HPP, como los balones de

taponamiento y las suturas de compresion.

En particular, las mujeres con placenta previa y cesarea previa presentan riesgo de
presentar sindrome de placenta acreta (SAP) y deben someterse a pruebas de deteccion
de SAP durante el embarazo. Las mujeres consideradas en riesgo de SAP deben dar a
luz en centros con recursos y personal adecuados, asi como con experiencia en el
tratamiento de pacientes con SAP. Se recomienda un enfoque multidisciplinario. La
evaluacion prenatal de la anemia y su correccion pueden ayudar a reducir la morbilidad

por pérdida de sangre durante el parto.

El manejo activo de la tercera etapa del parto con uterotdnicos ha sido reconocido como
altamente efectivo para reducir el riesgo de HPP. FIGO recomienda uterotonicos
profilacticos para la tercera etapa del parto para todos los nacimientos. Recomiendan
que la oxitocina intravenosa se use como uterotonico profilactico de primera linea en una

dosis de 10 unidades internacionales (Ul) administradas por via intravenosa o
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intramuscular. Esto se debe administrar dentro del minuto posterior al nacimiento del
bebé. FIGO también recomienda el uso de otros uterotonicos inyectables como
ergometrina o metilergometrina cuando la oxitocina no esta disponible. Sin embargo, la
ergometrina y sus derivados no se deben administrar a mujeres con hipertension,
preeclampsia o enfermedad cardiaca. Una alternativa es el misoprostol oral (400-600
microgramos) o la carbetocina 100 microgramos administrada por via intramuscular.
Todas las mujeres deben someterse a una evaluaciéon después del parto para asegurar
que el utero permanezca contraido. El masaje uterino puede ser util para lograrlo, y todas
las personas que atienden a mujeres en proceso de parto deben recibir capacitacion al

respecto.

Manejo de la hemorragia posparto

Gestion inicial

El reconocimiento oportuno y el manejo apropiado y rapido de la HPP reduciran la
morbilidad materna y posiblemente la mortalidad. Como tal, todos los involucrados en el
cuidado de las mujeres durante el parto deben saber como reconocer y manejar la HPP.
Se ha demostrado que los retrasos en la instauracion de medidas preventivas y
terapéuticas para la HPP se asocian con un mayor riesgo de HPP grave y de morbilidad
y mortalidad. De suma importancia es la identificacion temprana de la gravedad de la
hemorragia. Esto requiere que los meédicos sean conscientes de que las estimaciones
visuales de la pérdida de sangre tienden a ser inexactas y que la evaluacion de los

sintomas y signos clinicos son una parte esencial del manejo de la HPP.

Cuando se cuantifica por estimacion visual, se ha demostrado que la pérdida de sangre
estimada subestima significativamente la pérdida de sangre de gran volumen hasta en
un 33-50% en comparacion con la medicion directa o cuantitativa. La comunicacion clara
y tranquila de la situacion clinica a la paciente y a su comparniero de parto es vital. Reunir
un equipo multidisciplinario (cuando esté disponible) es esencial cuando ocurre una HPP

grave.
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Se debe realizar un masaje uterino bimanual para asegurar la contraccion del utero. Se
deben insertar al menos dos vias intravenosas de calibre ancho. Se debe solicitar
asistencia al personal con la experiencia necesaria para tratar la HPP. Se debe realizar

una inspeccion cuidadosa del tracto genital para descartar laceraciones.

En pacientes con HPP, la reposicion oportuna de volumen y hemoderivados es crucial.
La FIGO recomienda el uso de cristaloides isotonicos intravenosos (IV) (en lugar de
coloides) como primera opcion para la reposicion de volumen. Se deben extraer
muestras de sangre para hemograma completo, pruebas de compatibilidad y estudios de
coagulacién. Se deben monitorizar cuidadosamente las constantes vitales (PA, pulso) y

la diuresis.

Terapias farmacolégicas. Uterotonicos

La FIGO recomienda el uso de oxitocina intravenosa sola como uterotdnico de primera
linea para el tratamiento de la HPP. La oxitocina tiene las ventajas de ser econdmica,
generalmente de facil acceso, con pocas contraindicaciones y efectos secundarios, y
actua en 2-3 minutos. Para la administracion intravenosa, se pueden afiadir 10 Ul de
oxitocina a 1000 ml de una solucion intravenosa no hidratante y administrarla durante 30
minutos. Tras el bolo inicial o la dosis intramuscular de 10 Ul, se pueden anadir de 10 a
40 Ul adicionales de oxitocina a 1000 ml de una solucion intravenosa no hidratante, que
se puede infundir a una velocidad de mantenimiento de 125 ml por hora para controlar la
atonia uterina durante las siguientes 3-4 horas. Sin embargo, cuando la HPP no
responde a la oxitocina, se recomienda la ergometrina intramuscular.7 La oxitocina
requiere un almacenamiento y refrigeracién cuidadosos, y la OMS y la FIGO han dado
instrucciones sobre la importancia de contar con instalaciones de almacenamiento
adecuadas. En los casos en que estas no estén disponibles, se puede utilizar
carbetocina, una alternativa mas estable. Otras alternativas a los uterotonicos incluyen
el carboprost (15-metil PGF2a), un analogo de la prostaglandina que se administra como
inyeccion intramuscular a una dosis de 0,25 miligramos. También puede inyectarse

directamente a través de la pared abdominal hasta el utero. El carboprost puede
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administrarse cada 15-90 minutos, con un maximo de ocho dosis. Las contraindicaciones
absolutas del carboprost incluyen el asma debido al riesgo potencial de broncoespasmo.
Las contraindicaciones relativas incluyen hipertensién y enfermedad hepatica, pulmonar

o cardiaca activa.

Acido tranexamico El 4cido tranexamico (TXA) es un antifibrinolitico que actualmente se
utiliza con frecuencia en el tratamiento de pacientes con HPP.6,33—-35 Es un analogo
sintético del aminoacido lisina y ejerce sus efectos impidiendo la conversion del

plasmindgeno en plasmina.

La eficacia del acido tranexamico (ATX) para reducir la pérdida de sangre en pacientes
con HPP y necesidad de transfusiones sanguineas, tanto en partos vaginales como por
cesarea, se ha demostrado en varios ensayos controlados aleatorizados y dos

metanalisis recientes.37—40

Transfusion sanguinea y reposicidn de factores de coagulacién Un componente esencial
del manejo de la HPP es la correccion de la hipovolemia y el tratamiento de la

coagulopatia.

La transfusion sanguinea puede salvar la vida cuando se presenta HPP, y la reposicidon
intensiva de concentrados de hematies y factores de coagulacion es un componente
indispensable del tratamiento de pacientes con hemorragia aguda y shock hipovolémico.
(24).

HIPOTESIS

1. La presencia de factores propios de la madre como obesidad, multiparidad, mayor edad
y antecedentes patolégicos como eclampsia severa, hemorragia post parto,
coagulopatias y anemia estan asociados que al final del parto tenga una hemorragia post

parto grave con relacion a mujeres con hemorragia post parto no grave

37



2. La presencia de factores de riesgos durante el parto como el tipo de parto
instrumental, placenta previa y/o retenida, la cesarea de emergencia, el trabajo de
parto prolongado, bebe macrosémico y el parto prolongado estan asociados que
al final del parto tenga una hemorragia post parto grave en relaciéon a mujeres con

hemorragia post parto no grave

VIl. DISENO METODOLOGICO

a). Tipo de estudios: El presente estudio, es observacional, retrospectivo, cuyo disefio
es de una revision sistematica de un metaanalisis convencional de estudios analiticos

observacionales entre ellos casos- controles y estudios transversales.

b). Universo y Poblacion de estudio:

Se seleccionaron estudios analiticos observacionales entre ellos casos- controles, y
estudios transversales que incluyan como poblacion de estudios a mujeres embarazadas
que hayan presentado hemorragia postparto (primaria o secundaria), sean estos vaginal
0 cesarea en cualquier entorno hospitalario o clinico, segun datos publicados en estudios

cientificos.

e P (Poblacioén): Mujeres en periodo postparto inmediato (vaginal o cesarea)

e E (Exposicion): Presencia de factores de riesgo (ej. cesarea previa, parto

prolongado, anemia, preeclampsia, macrosomia, etc.)
e C (Comparacion): Ausencia de esos factores

e O (Resultado): Hemorragia postparto severa (definida como pérdida 21000 ml, o

necesidad de transfusion, manejo quirurgico, o shock)

Se incluyeron estudios definidos como hemorragia posparto grave como una pérdida de

sangre de 1000 ml o mas en las primeras 24 horas después del parto.
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c). Criterios de elegibilidad

Criterios de Inclusion

Estudios observacionales (casos y controles, transversales).

Estudios con medicion cuantitativa de hemorragia (objetiva o estimada)
Estudios con reporte de al menos un factor de riesgo asociado con HPP severa
Publicados desde el afio 2009 hasta la actualidad.

Idiomas: inglés o espaniol.

Estudios que reporten claramente factores de riesgo y una medida de asociacion

con la gravedad de la HPP (odds ratio ajustado con su intervalo de confianza).

Criterios de exclusion

Estudios sin datos especificos sobre gravedad (solo incidencia general).

Estudios cualitativos, series de casos sin grupo comparador

Estudios que no definan claramente HPP severa
Revision narrativa, cartas al editor, casos Unicos.

Datos duplicados.

7. Variables

Variable dependiente:

Gravedad de la hemorragia postparto, definida por:

o Volumen de sangrado >1000 mL
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o Necesidad de transfusion
o Hemorragia que requiere intervencion quirurgica

o Mortalidad o ingreso a UCI por HPP

Variables independientes (factores de riesgo):

Edad materna

Paridad

Cesarea previa

Trabajo de parto prolongado
Induccion del parto

Parto instrumental
Preeclampsia/eclampsia
Placenta previa o acretismo
Peso fetal >4000g

Ruptura uterina

Anemia previa

Infecciones

Tiempo de tercera etapa del parto

Tipo de asistencia obstétrica (nivel hospitalario)
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8. Método de recoleccion de los datos

Fuente de informacidn y estrategias de busqueda

Previa a la recoleccion de los datos, se realizé una busqueda sistematica en bases de
datos cientificas como PubMed, filtrando la busqueda en humanos, mujeres y
publicaciones entre 2009 a 2025. Se incluyeron doce estudios de casos y controles en
que se efectuaron una revision sistematica y un metaanalisis acumulativo de todos los
estudios analiticos observacionales y al final se seleccionaron cuatro estudios para

efectuar el metaanalisis.

En la busqueda de la informacién se siguieron las pautas PRISMA (items de Informacion
Preferidos para Revisiones Sistematicas y Metaanalisis), correspondiente a los items de
informacion sobre las fuentes (bases de datos), la estrategia de busqueda definiendo los
términos, operadores booleanos y por ultimo el proceso de seleccidon de estudios,

informando sobre el numero de registros identificados, examinados y excluidos.

Los términos de busqueda que se aplico fueron « Postpartum Hemorrhage », AND «Risk
Factors », OR «Associated factors» AND « Severe bleeding after delivery», AND «cohort
studies» OR « Case Control studies». Un revisor realizo la busqueda bibliografica en las
bases de dato cientificas mencionadas anteriormente, asi mismo efectud la evaluacion

de los estudios potencialmente elegibles para su inclusion y la extraccion de datos.

f). Método de extraccion y analisis de los resultados

Se cred un formulario de extraccion de datos para recopilar informacion relevante de los
estudios a incluir, las cuales incluye variables: Caracteristicas de los estudios (autor, afo
y pais), caracteristicas de los participantes (edad, comorbilidades), Tipo de estudios y
disefio utilizado, tamafo de la muestra, criterios de definicién de gravedad, factores de
riesgos evaluados, Resultados principales (medidas de asociacion OR, IC95%, ajustes

por confusién). Se adjunta a continuacién la tabla de extraccién de datos aplicada en el
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proceso de recoleccion de los datos y conceptos de estas variables. Para cada estudio

se extrajo los datos de manera sistematica y evitar los sesgos.

g). Tabla de extracciéon de datos

Autor/ | Pais | Disefio N total | Edad Definici | Factor | Compa | Medidas | Calidad

Afo del media on de | es de | rador de del
estudio (afios HPP riesgos asociacié | estudio
Severa n (NOS)

Los datos extraidos de cada estudio incluido, se tomé en cuenta el tipo de disefio del

estudio, las caracteristicas de la poblacién incluida, los grupos de comparacion.

El resultado principal de efectividad de este metaanalisis fue el efecto global de los
factores de riesgos extraidos del diagrama forest plot, representados por los OR y su

intervalo de confianza de 95 %

.h). El analisis se realiza con medidas estadisticas como:

Se realizo una sintesis cualitativa de todos los estudios incluidos y el Metaanalisis de

efectos aleatorios para cada factor de riesgo con =22 estudios comparables.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico RevMan Analyses v5.0 para
Windows (Colaboracion Cochrane, Copenhague, Dinamarca). La presencia de
heterogeneidad estadistica entre ensayos se evaluara mediante las pruebas c? e 1% un
valor p <0,05 en la prueba X? fue considerado como heterogeneidad estadisticamente
significativa entre estudios. No se evaluo el sesgo de publicacién. Los Odds Ratio (OR)

agrupadas y los intervalos de confianza (IC) del 95% se calcularon mediante el modelo
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de efectos fijos de Mantel-Haenszel (FEM) o modelo aleatorio segun el grado de

heterogeneidad de los resultados.

i). Consideraciones éticas

Considerando que este metaanalisis se basara en estudios previamente publicados y no
implicara intervencion directa en pacientes. Las normas éticas en investigacion se

respetaron garantizando la transparencia en la seleccion y andlisis de los estudios.

J). limitaciones del estudio

Considerando que la mayoria de los estudios primarios que se incluyeron en esta revision
sistematica y metaanalisis son de tipo retrospectivo y de baja evidencia cientifica, lo que
dificulta establecer relaciones causales, y la variable de resultado puede verse afectada
por otros factores de confusién. Asimismo, se obtuvieron una alta probabilidad de que

estos estudios tengan alta heterogeneidad significativa es otra limitacion de este estudio

Adicionalmente, presentamos otra limitacidon importante por el hecho de no haber
realizado la evaluacion de la calidad de los estudios incluidos para este tipo de disefio
de casos y controles, que es uno de los disefios que se presentan mas sesgos y factores
de confusién. No obstante, se han incluidos estudios que aplican los indices de

estimaciones de riesgos ajustados a través de modelos de regresion multivariadas.
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VIl. RESULTADOS

De conformidad con los procesos de busqueda y seleccion de los articulos cientificos
realizados en la base de datos de PubMed, utilizando la clave de busqueda se
identificaron un total de 265 articulos durante los ultimos quince afos (2009 — 2025), los
cuales fueron sometidos a un proceso de filtrado o cribado hasta llegar a la seleccion de

los articulos de interés para el estudio.

Del total de estudios fueron excluidos los estudios de revision sistematicas otros tipos de
estudios cuyos disefios no correspondian al disefio de estudios de casos y controles,
entre ellos estudios de cohortes. Asimismo, se excluyeron estudios que abordaban
factores de riesgos ajenos a la tematica, como mortalidad materna, modelos predictivos,
infecciones quirurgicas temas sobre procedimientos para contener la HPP, obteniéndose
al final 12 estudios potencialmente relevante. Finalmente se seleccionaron 5 estudios,
con una muestra total de 3,141 que cumplieron los criterios de inclusion de este
metaanalisis y cuatro articulos fueron seleccionados para realizar la sintesis global
cuantitativa de la estimacion de riesgo (O.R), con su intervalo de confianza de 95 % de

las variables asociadas a la HPP severa.

En la tabla No. 1 presentamos la informacion general de los estudios incluidos en esta
revision sistematica y metaanalisis, donde se registran nombres de primeros autores,
titulo del estudio, afio de publicacién y nombre de la revista de publicacion con su
identificador del estudio.

De los cincos estudios realizados procedian de los Estados Unidos, Noruega, Japdn, y

China con dos estudios.

Tabla No. 1 informacién general de los estudios incluidos en el metaanalisis.

No. | Identificador Primer Afo Titulo del estudio Revista Pais Registro de
del estudio autor publica protocol
cién
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1 DOI: Nyflgt 2017 Risk factors for severe postpartum BMC Norueg FigshareDigit
10.1186/s128 | LT, hemorrhage: a case-control study. Pregnanc | a R
84-016-1217- y alRepository,
0 Childbirth https://dx.doi.

org/10.6084/
m9.figshare.4
042839.v

2 doi: Butwick | 2017 Risk Factors for Severe Postpartum Anesth Californ
10.1213/ANE | AJ, Hemorrhage After Cesarean Delivery: Analg. ia.
.0000000000 Case-Control Studies USA
001962

3 doi: Wu, X 2024 Risk factors for severe postpartum Annals of | China

10.1080/0785 hemorrhage in placenta accreta Medicine,
3890.2024.24 spectrum patients undergoing 57(1)
42065 prophylactic resuscitative endovascular

balloon occlusion of the aorta during
cesarean delivery

4 doi: Hasega | 2009 Predisposing factors for massive Ultrasoun | Tokio.
10.1002/uog. | wa J, hemorrhage during Cesarean section in | d Obstet Japén
6426. patients with placenta previa. Gynecol

5 doi: Liu 2021 Prevalence and risk factors of severe BMC China PMID: 33902475;
10.1186/s128 postpartum hemorrhage: a Pregnanc PMCID:

84-021- CN retrospective cohort study. y PMC8077797
03818-1.. Childbirth
6

En la tabla No. 2 se presentan las caracteristicas esenciales de los disefios de estudios,

tres estudios fueron su disefio de casos y controles. (1,2,3) y dos de ellos conformaron

grupos comparativos de casos y controles a partir del disefio de cohorte retrospectiva.

Tres estudios (1,2,3), definieron como HPP severa pérdida sanguinea estimada 21500

ml o la necesidad de transfusién sanguinea por sangrado posparto excesivo y dos

estudios (4,5) lo definieron como Sangrado masivo (> 2500 ml) y como pérdida

sanguinea estimada 21000 ml y una transfusion sanguinea total 24 unidades,

respectivamente. La mayoria de los datos fueron extraidos de instituciones de salud,

entre ellas hospitales y centros obstétricos. La muestra

Tabla No. 2 caracteristicas esenciales de los disenos de estudios

Afo

Autor /

Pais

Dise

Fuente
de datos

Muest
ra
Total.

Tecnic
a
Muestr
eo

Casos/Contr
oles

Definicion de HPP Severa
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Nyflgt Norue | Caso | hospitales | 3123 Aleatori 1064/2059 Pérdida sanguinea estimada 21500 ml o la

LT,/201 | ga Contr o simple necesidad de transfusion sanguinea por sangrado
7 ol posparto excesivo
Butwick Caso | Centro NC Pérdida sanguinea 21500 ml o que recibieron una
AJ,/201 Contr | obstétrico transfusion intraoperatoria o postoperatoria hasta
7 USA ol terciario 48 horas después del parto

C 819 269/550

Preparto

C.

intraparto | 850 278/572
Wu, China | C-C hospital 209 NC 79/130 SPPH: pérdida sanguinea intraoperatoria 21500
X/2024 apare ml, transfusién de 24 unidades de concentrado de

ado hematies, histerectomia intraoperatoria o

embolizacién secuencial de la arteria uterina

Hasega | Japon | C-C hospital 127 NC 26/101 Sangrado masivo (> 2500 ml)
wa de
J,/2009 cohor

teretr

ospec

tivo
Liu China | C-C Base 33,334 | NC 506/32,828 pérdida sanguinea estimada =1000 ml y una
CN/202 de datos.Cen transfusién sanguinea total 24 unidades.
1 cohor | tro Médico

teretr | Mujeres

ospec

tivo

NC: No consignado

En la Tabla No. 3, presentamos el perfil clinico y factores de riesgos de las mujeres con

hemorragia posparto grave en comparacion con los controles.

El primer estudio del autor Nyflgt LT et al (27), titulado “Factores de riesgo de
hemorragia posparto grave: un estudio de casos y controles”, tuvo como objetivo
identificar los factores de riesgo de HPP grave en una cohorte de mujeres que dieron a

luz en hospitales entre 2008 y 2011.

De un total de 43 105 partos ocurridos entre 2008 y 2011, se identificaron 1064 casos y
2059 controles aleatorios. La hemorragia post parto grave fue definido como la pérdida
sanguinea estimada 21500 ml o la necesidad de transfusién sanguinea por sangrado
posparto excesivo. La frecuencia de HPP grave fue del 2,5 % (intervalo de confianza
[IC] del 95 %: 2,32-2,62). Las etiologias mas comunes de HPP grave fueron la atonia

uterina (60 %) y las complicaciones placentarias (36 %).
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En cuanto a las caracteristicas demograficas, las mujeres menores de 19 afos, el 1.1 %
de los casos y el 0.6 % en los controles no hubo una diferencia estadisticamente
significativa. Las mujeres mayores de 40 anos representaron el 7 % y el 6 %

respectivamente.

La nuliparas representaron una proporcion de 58 % en los casos y el 48 % en los
controles, encontrandose esta diferencia estadisticamente significativa, OR no
ajustado:1.54 1C95% [1.34 - 1.8]. Asimismo, la paridad mayor de tres fue de 4.6 % en los
casos y 4.1 % en los controles, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. OR
no ajustodo:1.47 1C95% [1.01 — 2.13].

Los factores de riesgo mas importantes fueron antecedentes de HPP grave (OR ajustado
[ORa] = 8,97; IC del 95 %: 5,25-15,33), medicacion anticoagulante (ORa = 4,79; IC del
95 %: 2,72-8,41), anemia al momento de la cita (ORa = 4,27; IC del 95 %: 2,79-6,54),
preeclampsia grave o sindrome HELLP (ORa = 3,03; IC del 95 %: 1,74-5,27), fibromas
uterinos (ORa = 2,71; IC del 95 %: 1,69-4,35), embarazo multiple (ORa = 2,11; IC del 95
%: 1,39-3,22) y técnicas de reproduccion asistida (ORa = 1,88; IC del 95 %: 1,33-2,65).

El Segundo estudio del autor Butwixk A, et al (28). titulado “Factores de riesgo de
hemorragia posparto grave tras una cesarea: Estudios de casos y controles”, con
el objetivo de identificar si los factores de riesgo individuales y la HPP grave varian entre

las mujeres que se someten a una cesarea CD preparto o una cesarea CD intraparto.

La informacion fue obtenida a través de la base de datos del centro de atencidén terciaria
y definieron la HPP severa como la pérdida sanguinea 21500 ml o que recibieron una

transfusién intraoperatoria o postoperatoria hasta 48 horas después del parto

En el caso de EC preparto, se identificaron 269 casos y 550 controles. Los factores
clinicos con mayor probabilidad ajustada de HPP grave durante la EC preparto fueron la

anestesia general (odds ratio ajustada [ORa] = 22,3; intervalo de confianza [IC] del 95 %:
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4,9-99,9; grupo de referencia = anestesia raquidea), los embarazos multiples (ORa = 8,0;
IC del 95 %: 4,2-15,0; grupo de referencia = embarazo unico) y la placenta previa (ORa
=6,3; IC del 95 %: 3,4-11,8).

En cuanto a la EC intraparto, se identificaron 278 casos y 572 controles. Los factores
clinicos con mayor probabilidad ajustada de HPP grave durante la cesarea intraparto
fueron la anestesia general (ORa = 5,4; IC del 95 %, 1,7-17,1), los embarazos multiples
(ORa = 3,2; IC del 95 %, 1,7-6,3) y una hemoglobina preparto < 9,9 g/dl (ORa = 3,0; IC
del 95 %, 1,3-6,9; grupo de referencia = hemoglobina preparto = 11 g/dl). (ver table No.
3).

El tercer estudio del autor Wu X. y al (29). titulado “Factores de riesgo de hemorragia
posparto grave en pacientes con sindrome de placenta acreta sometidas a
oclusion aortica con baléon endovascular para reanimacion profilactica durante una
cesadrea “es un estudio de casos y controles, con el objetivo de investigar los factores
de riesgo de hemorragia posparto grave (HPPS) en pacientes con espectro de placenta

acreta (PAS) sometidas a cesarea.

Las pacientes se dividieron en aquellas que presentaron SPPH (grupo de casos) y
aquellas que no (grupo de control). La SPPH se definié por uno o una combinacion de
los siguientes criterios: pérdida sanguinea intraoperatoria 21500 ml, transfusion de 24
unidades de concentrado de hematies, histerectomia intraoperatoria o embolizacion

secuencial de la arteria uterina.

Se empled la técnica de pareo a través del emparejamiento por puntuacion de
propension (PSM) para minimizar los sesgos. Los resultados mas relevantes podemos
menciona que de los 424 pacientes incluidos, 102 presentaron HPSP (grupo de casos),
mientras que 322 no (grupo de control). Tras la PSM, el grupo de casos estuvo

compuesto por 79 pacientes y el grupo control por 130.

Tras ajustar por factores de confusion, como se ve en la tabla No. 3, se presentan los

factores de riesgos estimando el OR ajustado. Las pacientes con placenta increta (ORa:
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3; IC del 95 %: 1,49-6,03; p = 0,002), placenta percreta (ORa: 21,77; IC del 95 %: 6,57-
72,09; p < 0,001), niveles bajos de hemoglobina (ORa: 0,98; IC del 95 %: 0,95-1; p =
0,050) y niveles altos de dimero D (ORa: 1,36; IC del 95 %: 1,12-1,65; p = 0,002)

presentaron un riesgo elevado de HPPS.

El cuarto estudio del autor, Hasegawa J, et al (30). Titulado: “Factores predisponentes
para hemorragia masiva durante la cesdrea en pacientes con placenta previa”, con
el objetivo de Investigar si los antecedentes maternos y los hallazgos ecograficos pueden
predecir hemorragia masiva durante la cesarea en pacientes con placenta previa y
placenta adherida, definiendo la hemorragia masiva como un sangrado mayor de 2,500

ml.

Entre los resultados mas relevantes se encontré que la edad materna avanzada (odds
ratio [OR]: 5,4; IC del 95 %: 1,8-16,4), la cesarea previa (OR: 20,4; IC del 95 %: 4,0-
105,2) y la presencia de hallazgos esponjosos en el cuello uterino (OR: 5,6; IC del 95 %:
1,8-17,0) se asociaron con sangrado masivo (> 2500 ml). La adherencia placentaria se
presentd en cinco casos y fue mas frecuente en aquellos donde la placenta se localizaba
en la cicatriz de una cesarea previa (OR: 123,1; IC del 95 %: 4,5-3395,2) y donde no se
observaba una zona clara (OR: 48,0; IC del 95 %: 3,8-604,7).

El quinto estudio del autor Liu CN, et al (31). Titulado: “Prevalencia y factores de riesgo
de hemorragia posparto grave, es un estudio de casos y controles a partir de una
cohorte retrospectivo”, con el objetivo de determinar la prevalencia y los factores de
riesgo de la HPPS. Los datos fueron extraidos de mujeres que dieron a luz en el Centro

Médico para Mujeres Embarazadas en Estado Critico de Guangzhou.

La HPPS se defini6 como una pérdida sanguinea estimada 21000 ml y una transfusién
sanguinea total 24 unidades, medida establecida mediante la combinacion de
estimaciones visuales y el método gravimétrico. Se utilizd un analisis de regresion

logistica para identificar factores de riesgo independientes de HPPS.
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De los hallazgos mas relevantes se observd HPPS en 532 madres (1,56%) de una
poblacién total de 34.178 madres. Los problemas relacionados con la placenta (55,83%)
fueron las principales causas identificadas de HPPS, mientras que la atonia uterina sin

retencién placentaria asociada represento el 38,91%.

Los factores de riesgo para HPPS fueron: edad materna <18 afios (OR ajustado [ORa] =
11,52; IC del 95 %: 1,51-87,62), cesarea previa (ORa = 2,57; IC del 95 %: 1,90-3,47),
antecedentes de hemorragia posparto (ORa = 4,94; IC del 95 %: 2,63-9,29), concepcién
mediante fertilizacion in vitro (ORa = 1,78; IC del 95 %: 1,31-2,43), anemia preparto (ORa
= 2,37; IC del 95 %: 1,88-3,00), muerte fetal intrauterina (ORa = 2,61; IC del 95 %: 1,02-
6,69), parto prolongado (ORa = 5,24; IC del 95 %: 3,10-8,86). Placenta previa (ORa =
9,75; IC del 95 %: 7,45-12,75), desprendimiento de placenta (ORa = 3,85; IC del 95 %:
1,91-7,76), espectro de acrecion placentaria (ORa = 8,00; IC del 95 %: 6,20-10,33) y
macrosomia (ORa = 2,30; IC del 95 %: 1,38-3,83).

Tabla No. 3 Perfil clinico y factores de riesgos de las mujeres con hemorragia posparto

grave en comparacion con los controles.

Autor / Aho Variables HPP Severa Control Medida de
(Caso) Asociacion
1. Nyflat Edad (%) n: 1064 n :2059
LT,/2017 < 19 afos 12. (1.1%) 13 (0.6%) 0.061
=40 afos 74 (7.0%) 123 (6%) 0.078
Paridad
0 622 (58.5%) 1007 (48.9%) OR:1.54 I1C95%
[1.34 -1.8]
>3 50 (4.6%) 85 (4.1%) OR:1.47 IC95%
[1.01 —2.13]
Casada/U.libre | 973 (91.4%) 1932 (94.1%) OR:0.70 1C95%
[0.53 — 0.93]
Condiciones Anomalia 16 (1.5%) 13 (0.6%) OR:2.4 IC95%
previa Uterina [1.15-5.0]
embarazo 19 (1.8%) 11 (0.5%) OR:3.38 IC95%
Cirugia Uterina [1.60 —7.14]
Factor de riesgo | Frecuencia de 2.5%[IC]95 %: 2,32-
HPP grave 2,62
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etiologia

1.Atonia uterina
(60 %)

2.Complicacion
es placentarias

(36 %).
Los factores de | Antecedentes 66 (6.2%) 21 (1.0%) (OR ajustado
riesgo de HPP grave. [ORa] = 8,97; IC
del 95 %: 5,25-
15,33),
medicacién 51 (4.8 %) 22 (2.1%) (ORa=4,79; IC
Anticoagulante del 95 %: 2,72-
8,41),
anemia 74 (7.0 %) 38 (1.9%) (ORa =4.27;I1C
(HB<9.0 g/dL del 95 %: 2,79-
6,54),
preeclampsia 50 (4.7 %) 28 (2.6%) (ORa =3,03;IC
grave o del 95 %: 1,74-
sindrome 5,27),
HELLP
fibromas 52 (4.9 %) 38 (1.9%) (ORa=2,71;IC
uterinos del 95 %: 1,69-
4,35),
embarazo 94 (8.8 %) 52 (2.5%) (ORa=2,11;IC
multiple del 95 %: 1,39-
3,22)
técnicas de 115 (10.8 %) 82 (4.0%) (ORa=1,388;IC
reproduccién del 95 %: 1,33-
asistida 2,65).
IVS/ICSI
2. Butwick cesareas HPP severa (caso) | Control
AJ,2017 n: 269 n: 650
Edad Gest. 37 (34-38) sem 39 (37 — 39) sem | <0.001
(semanas)
Mediana
Factores 1.anestesia 30 (11.1%) 11 (2 %) 1.0Ra] = 22,3;
clinicos EC genera| .grupo intervalo de
preparto de referencia = confianza [IC] del
. 95 %: 4,9-99,9;
anestesia
raquidea),
2 los 2.(ORa=8,0;IC
59 (29.1 %) 34 (6.2 %) del 95 %: 4,2-15,0;
embarazos

multiples grupo
de referencia =
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embarazo

unico)
Pl t i 29 .39
acenta previa | 92 (34.2 %) 29 (5.3%) 3.(ORa = 63: IC
del 95 %:( 3,4-
11,8).
HPP severa (caso) | Control
n: 278 n: 572
Factores 1.anestesia 1. ORa=54;IC
clinicos EC general .grupo 15 (2.6%) del 95 %, 1,7-
intraparto de referencia = | 29 (9-0%) 17,1),
anestesia
raquidea),
2 los 2. (ORa=3,2;IC
- 36 (13 %) 25(4.4 %) del 95 %, 1,7-6,3)
embarazos
multiples.
3.hemoglobina SROREIAIY
' I 11.8 (1.5) 12.3(1.1) del 95 %, 1,3-6,9;
preparto < 9,9
grupo de
g/dl .
referencia =
hemoglobina
preparto = 11 g/dl).
3-Wu X 2024 cesareas n: 79 n: 130
Edad (afos) 33 £ 6 afos 32+ 5 afios 0.449
Media +SD
Paridad =2 19 (24.05) 23 (17.69) 0.5
Factores de 1.Placenta 29 (36.7%) 37 (28.46%) 1.(ORa: 3; IC del
riesgos increta 95 %: 1,49-6,03; p
=0,002),
2. placenta 26 (32.9 %) 4 (3.08%) 2. (ORa: 21,77; IC
percreta del 95 %: 6,57-

3.niveles bajos
de hemoglobina

4. niveles altos

de dimero D

5.T.Protombina

111 (19 %)

3.1 (2.46)

11.5 (1.2)

115 (14 %)

2.08 (1.72)

11.3 (0.88)

72,09; p < 0,001),
3. (ORa: 0,98; IC
del 95 %: 0,95-1; p
= 0,050).

4. (ORa: 1,36; IC
del 95 %: 1,12-
1,65; p = 0,002)

. (ORa: 1,66; IC
del 95 %: 1,16-
2,41; p = 0,010)
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4.Hasegawa
J,/2009
cesareas

Sangrados masivos
(Casos) n: 26

Controles
n:101

Paridad =1

17 (65.4 %)

50 (49.5%)

Factores de

1.edad materna

15 (57,7 %)

31 (30.7 %)

1. (odds ratio [OR]:

riesgos avanzada.= 35 5,4; IC del 95 %:
afnos 1,8-16,4),
2. cesarea 6 (23.1%)
previa 4 (4 %) 2. (OR:20/4;IC

del 95 %: 4,0-

3. hallazgos 105,2).
€sponjosos en
el cuello uterino | 11 (42.3%) 14 (13.9%) 3.(OR: 5,6; IC del
4. La 95 %: 1,8-17,0)
adherencia
placentaria 4 (15.4 %) 1 (1 %) 4.(OR:123,1;IC
localizaba en la del 95 %: 4,5-
cicatriz de una 3395,2)
cesarea previa.

5. Liu CN 2021 n: 506 N: 32,828
Edad 240 anos 38 (7,5 %) 1536 (4.68 %) (OR: 1.98; IC del 95 %:

Paridad =3

13 (2.57%)

217 (0.66 %)

1,41-2.78). p:<0.001.
OR: 7.78; IC del 95 %:
4,34-13.95). p:<0.001

1. Edad materna <18
afos.
2. Cesarea previa

3. Antecedentes de
hemorragia posparto
4. Concepcion

1(0,20 %)
302 (81.84%)

20 (5.42%)

20 (0.06%)
6,323 (4 2.34 %)

161 (1.08%)

1. [ORa] = 11,52; IC del
95 %: 1,51-87,62),

2. (ORa = 2,57; IC del
95 %: 1,90-3,47),

3. (ORa = 4,94; IC del
95 %: 2,63-9,29),

mediante fertilizacion | 4 (15.4 %) 1(1%) 4. (ORa =1,78; IC del
in vitro. (IVF) 95 %: 1,31-2,43),
158 (31.23) 2954 (9.0%) 5. (ORa = 2,37; IC del

5. Anemia preparto 95 %: 1,88-3,00),
6. muerte fetal 6. (ORa = 2,61; IC del
intrautering 7 (1.38) 132 (0.40) 95 %: 1,02-6,69),

7. (ORa =5,24; IC del
7. parto prolongado | 18 (3.56) 583 (1.78) 95 %: 3,10-8,86).

8. (ORa =9,75; IC del
8. Placenta previa 311 (61.46) 1392 (4.24%) 95 %: 7,45-12,75),

9. (ORa = 3,85; IC del
9. desprendimiento | 14 (2.17) 337 (1.03) 95 %: 1,91-7,76),.
de placenta. 10. (ORa = 2,30; IC del
10. macrosomia 41 (8.1) 2553 (7.78) 95 %: 1,38-3,83).
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En la figura 1 se presenta el forest plot de dos estudios para el metaanalisis, utilizando

la proporcion de antecedentes de HPP grave en los grupos comparativos.

Los resultados del metaanalisis, que incluye dos articulos con 1570 mujeres en el grupo
de casos y 34887 en el grupo de control. La estimacion del efecto a través del OR como
efecto global entre los grupos de casos y control fue 6.34 de veces de presentar HPP
severo al tener como antecedentes de HPP severo, OR:6.34 [4.38 — 9,18]. Esta
diferencia resulto estadisticamente significativa. La medida de heterogeneidad ( 1?), fue
de 0 %.

Fig. 1 Forest Plot de dos estudios que resumen la estimacién del riesgo (OR, segun el

antecedentes de HPP severo entre el grupo de casos y controles.

Experimental Control Odds ratio Odds ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Liu CN 2021 20 506 217 32828 32.0% 6.18 [3.88 , 9.86] =

Nyflet LT 2017 66 1064 21 2059 68.0% 6.42[3.90, 10.55] E =

Total 1570 34887 100.0% 6.34 [4.38,9.18] ‘

Total events: 86 238

Test for overall effect: Z = 9.80 (P < 0.00001) 02 01 1 5o

Favours [HPP Severol] Favours [HPP No severo]

Heterogeneity: Chi2=0.01,df=1(P=0.91); =0%

En la figura 2 se presenta el forest plot de tres estudios para el metaanalisis, utilizando

la proporcion de antecedentes de embarazos multiples en los grupos comparativos.

Los resultados del metaanalisis, que incluye tres articulos con 1611 mujeres en el grupo
de casos y 3281 en el grupo de control. La estimacion del efecto de la asociacion a través
del OR como efecto global entre los grupos de casos y control fue de casi 4 veces de
presentar HPP severo al tener como antecedentes embarazos multiples, OR:3.97 [3.11
— b5,06]. Esta diferencia resulto estadisticamente significativa. La medida de

heterogeneidad ( I?), fue de 0 %.
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Fig. 2 Forest Plot de tres estudios que resumen la estimacién del riesgo (OR, segun el

antecedente de embarazo multiple entre el grupo de casos y controles.

HPP S. (Casos) HPP No severa (control) Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Butwick 2017.C.Intraparto 36 278 25 572 22.9% 3.25[1.91, 5.54] —.—
Butwick AJ 2017 C.Preparto 59 269 34 650 25.0% 5.09[3.25, 7.98] -
Nyflat LT 2017 94 1064 52 2059 52.0% 3.74 [2.64 ,5.29] L
Total 1611 3281 100.0% 3.97 [3.11, 5.06] ‘
Total events: 189 111
Test for overall effect: Z = 11.06 (P < 0.00001) 005 02 1 5 20

Favours [HPPs Casos] Favours [HPP Ns. controles]

Heterogeneity: Chi? = 1.82, df = 2 (P = 0.40); P = 0%

En la figura 3 se presenta el forest plot de dos estudios para el metaanalisis, utilizando

la proporcion de antecedentes de anemia (HB <9 mg/dL), en los grupos comparativos.

Los resultados del metaanalisis, que incluye dos articulos con 1570 mujeres en el grupo
de casos y 34887 en el grupo de control. La estimacion del efecto de la asociacion a
través del OR como efecto global entre los grupos de casos y control fue de casi 4.47
veces de presentar HPP severo al tener como antecedentes anemia, OR:4.47[3.76 —
5,31]. Esta diferencia resulto estadisticamente significativa. La medida de

heterogeneidad ( 1?), fue de 0 %.

Fig. 3 Forest Plot de dos estudios que resumen la estimacién del riesgo (OR, segun el

antecedente de anemia (HB <9 mg/dL) entre el grupo de casos y controles

HPP severa HPP no severa Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Liu CN 2021 158 506 2954 32828 81.2% 4.59 [3.79 , 5.56] .
Nyflat LT 2017 74 1064 38 2059 18.8% 3.98 [2.67 , 5.92] —.—
Total (Wald?) 1570 34887 100.0% 4.47 [3.76 , 5.31] ‘
Total events: 232 2992
Test for overall effect: Z = 16.98 (P < 0.00001) 005 02 1 5 20
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? (DL®, 95% CI) = 0.00 [0.00 , 10.55]; Chi* = 0.42, df =1 (P = 0.51); I’ = 0%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by DerSimonian and Laird method.
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En la figura 4 se presenta el forest plot de dos estudios para el metaanalisis, utilizando

la proporcion de placenta previa, en los grupos comparativos.

Los resultados del metaanalisis, que incluye dos articulos con 775 mujeres en el grupo
de casos y 33478 en el grupo de control. La estimacion del efecto de la asociacion a
través del OR como efecto global entre los grupos de casos y control fue de casi 10 veces
de presentar HPP severo al ocurrir la placenta previa, OR:9.96[0.78 — 126.72]. Esta
diferencia no resulto estadisticamente significativa. La medida de heterogeneidad ( I?),
fue de 99 %.

Fig. 4. Forest Plot de Placenta Previa

Forest plot - 7.1 Placenta Previa

HPP Severa  HPP No severa Odds ratio Odds ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDEF
Butwick AJ,2017 30 269 29 650 495%  269[1.58,4.57] -
Liu CN 2021 311 506 1392 32828 50.5% 36.02[29.88,43.42) u
Total (Wald?) 775 33478 100.0% 9.96 [0.78 , 126.72] e
Total events: 3 1421
Test for overall effect: Z = 1.77 (P = 0.08) obz o1 0 50

Favours [HPP Severo] Favours [HPP no severo]

Heterogeneity: Tau? (REML®) = 3.33; Chi? = 81.44, df = 1 (P < 0.00001); I?= 99%

Footnotes

a1l mnlaibatad ki WAalA hme meathad

IX. ANALISIS Y DISCUSION

Este es el primer estudio de metaanalisis que se realiza para identificar los factores de
riesgos en la hemorragia post parto grave, actualmente, no estd documentada este tema,
solo se encuentran estudios de metaanalisis sobre factores de riesgo en la HPP en
general. Asimismo, siendo la HPP grave una de las principales causas de morbilidad
materna grave, son pocos los estudios que han identificado factores de riesgo de HPP

grave, los cuales pudimos constatarlo a través de la revision de bases de datos.

De los cinco estudios que se logré6 documentar, observamos que cada uno de ellos
identifica factores de riesgos asociados a la HPP grave. No obstante, unicamente

logramos aplicar la herramienta estadistica del metaanalisis en la sintesis de cuatro
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variables que se estudiaron en varios articulos cientificos, siendo entre ellas, el
antecedente de HPP grave, anemia (HB <9 mg/dL), antecedentes de embarazos
multiples que resultaron asociadas estadisticamente. La variable de placenta previa no

resulto estadisticamente significativa, los que detallamos a continuacion.

El factor de riesgo mas importantes fue el antecedente de HPP grave, por tener una
mayor fuerza de asocion en comparacion con los otros factores ya que fue de OR:6.34
[4.38 — 9,18]. Sin embargo, este factor ha sido insuficientemente abordado en los

estudios y no se incluye como un factor de validacion de modelos de prediccién de HPP.

El segundo factor de riesgo fue la anemia al momento de la cita con un valor de
HB<9mg/dL, resultando un OR:4.47[3.76 — 5,31]. Este resultado coincide con el estudio
de Forsen L, Stray-Pedersen(7). Se ha documentado que la anemia preparto facilita la
HPP, pero aun se desconoce los mecanismos fisiopatoldgicos, pero la evidencia reunida
en los ultimos afos sugiere que los glébulos rojos pueden desempefiar un papel esencial

en la hemostasia.

El tercer factor de riesgo de importancia en este metaanalisis fue el antecedente de
embarazo multiple, que su presencia en las mujeres tienen casi 4 veces de presentar
HPP severo OR:3.97 [3.11 — 5,06]. Se han documentado estos resultados en otros
estudios como el estudio de Kramer MS, Berg C, Abenhaim (8) y Sosa CG (9), que

encontraron una asociacion importante de riesgo en la HPP Grave.

El cuarto factor analizado en este estudio fue la placenta previa cuyo resultado no fue
estadisticamente significativo. No obstante, varios estudios documentan el papel que
juega la placenta previa en la HPP, En textos convencionales, los autores suelen sugerir
que, en la implantacién del segmento inferior, el musculo que rodea el lecho placentario
es inadecuado para la contraccion/retraccion posparto, y por lo tanto, se produce una
hemorragia. Sin embargo, podria desarrollar una HPP grave que segun ciertos hallazgos
sugieren que en la mayoria de los casos de placenta previa se siembran las semillas de
una posible placenta accreta. En nuestra revision, encontramos que en los estudios de
Butwixk A (28) y Liu CN (5) encontr6 en la primera que en la cesarea preparto una

asociacion importante de la placenta previa, no asi en la cesarea intraparto.
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también se identificaron otros factores de riesgos\s importantes asociados en la
Hemorragia Postparto grave como la medicacion anticoagulante (ORa = 4,79; IC del 95
%: 2,72-8,41), preeclampsia grave o sindrome HELLP (ORa = 3,03; IC del 95 %: 1,74-
5,27), fibromas uterinos (ORa = 2,71; IC del 95 %: 1,69-4,35), y técnicas de reproducciéon
asistida (ORa = 1,88; IC del 95 %: 1,33-2,65).

Las intervenciones obstétricas, como la conduccion e induccion del parto, el parto vaginal
instrumentado y la cesarea, se asociaron significativamente con la HPP grave. Es
probable que se reduzca el riesgo si el uso de estas intervenciones se limita a situaciones

en las que la evidencia existente respalda su uso seguro

En consonancia con estudios previos, en comparacion con el parto vaginal espontaneo,
la probabilidad de HPP grave fue mayor entre las mujeres que se sometieron a una
cesarea durante el trabajo de parto o programada . Estudios previos han mostrado
resultados contradictorios sobre si la conduccion del parto es un factor de riesgo
independiente de la induccidon. La desensibilizacion del receptor de oxitocina podria
explicar por qué la conduccién del parto con oxitocina se asocia con atonia uterina, lo
que conduce a la HPP. Se ha informado que la asociacion entre la administracion de
oxitocina y la HPP esta relacionada con la dosis, por lo que se necesitan directrices
basadas en la evidencia para determinar los regimenes 6ptimos de oxitocina para la

conduccion del parto y asi reducir el riesgo de HPP atodnica.

Se observo que un embarazo por FIV o ICSI fue un factor de riesgo independiente para
la HPP grave, (27, 31). Esta asociacion ha sido poco descrita, y los estudios previos que
han observado una asociacion entre la tecnologia de reproduccién asistida y la HPP
grave provienen de cohortes retrospectivas de infertilidad. Eventos relacionados con la
implantacion de la placenta, como la baja insercion del embridon en el utero y las
alteraciones de la funcion endometrial, podrian influir en este aspecto. A medida que
aumenta el uso de la tecnologia de reproduccion asistida, se justifican mas
investigaciones para investigar la posible asociacion entre los embarazos mediante FIV
e ICSly la HPP.

No todas las cesareas tienen el mismo riesgo de HPP, estudio realizado porButwicl (28),

demostrd que las mujeres que se someten a una cesarea intraparto (CD) tienen un mayor
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riesgo de hemorragia posparto (HPP) en comparacion con aquellas que se someten a

una CD preparto

El estudio efectuado por WU X (29), identifico que las pacientes con sindrome de
placenta acreta (PAS), en particular aquellas con placenta increta y percreta, niveles
bajos de hemoglobina y niveles elevados de dimero D, tienen un mayor riesgo de SPPH

durante el parto por cesarea.

Asimismo, el estudio efectuado por Liu CN (31), identificaron otros factores de riesgos
entre ellos la edad materna <18 afos, la cesarea previa, la concepcién mediante FIV, la
muerte fetal intrauterina, el parto prolongado, el desprendimiento de placenta, el
sindrome de abstinencia postparto (SAP) y la macrosomia fueron factores de riesgo para
la HPP.

X. CONCLUSIONES

1. La magnitud de la HPP Grave en paises desarrollados han encontrado una
prevalencia entre 1 % al 3 %. El estudio de Nyflgt LT(27), encontré una prevalencia
de HPP Grave de 2.5%[IC]95 %: [2,32-2,62]. En cambio, a nivel Latinoamericano
el estudio de Sosa encontré una prevalencia de HPP grave de 10.8 % y 1.9 %
respectivamente. Asimismo, la magnitud de la HPP grave ha tenido una tendencia
en aumento en las ultimas décadas. De acuerdo con el estudio de Kramer MS (8),
la hemorragia posparto grave, la tasa paso de 1,9 a 4,2 por 1000 entre 1999 y
2008 (para la tendencia anual < 0,0001), con aumentos en la HPP aténica y no
atonica grave, debido especialmente a la HPP con transfusién, pero también a la

HPP con histerectomia.
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2. Los factores de riesgo mas frecuentes asociados a la HPP severa, segun las
caracteristicas clinicas, obstétricos y condiciones previas del embarazo, se
encontraron que las mujeres menores de 18 afos, las nuliparas, las de paridad
mayor de 3 y cesdareas previas, parto prolongado, concepcién mediante
fertilizacion in vitro y macrosomia resultaron asociadas estadisticamente
significativa. A nivel de las pacientes bajo procedimiento de cesarea los factores
mas relevantes fueron la anestesia general versus la anestesia raquidea, cesarea
previa, hallazgos esponjosos en el cuello uterino. Las pacientes con sindrome de
placenta acreta (PAS), en particular aquellas con placenta increta y percreta,
niveles bajos de hemoglobina y niveles elevados de dimero D, tienen un mayor

riesgo de SPPH durante el parto por cesarea.

3. Los factores de riesgos asociados a la hemorragia postparto severa identificados
a través del metaanalisis, mediante la estimacion del riesgo (OR) como efecto
combinado resultaron asociados significativamente, se encontré que las mujeres
con antecedentes de HPP grave tuvieron un poco mas de 6 veces de presentar la
HPP severa de las que no presentaron HPP severa, la anemia en el momento de
la cita, fue de casi 4.5 veces mas frecuente de presentar HPP grave y el
antecedente de embarazo multiple fue casi cuatro veces de presentar HPP grave
en relacion al control. Todos estos factores presentaron mayor riesgo de HPP

grave, asociados estadisticamente significativa.
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XI.

1.

RECOMENDACIONES

Dado que el antecedente de HPP grave fue el principal factor de riesgo mas
importante del estudio, se sugiere identificar de manera oportuna a todas las
mujeres con mayor riesgo de HPP grave en las unidades de atencion primaria y
hospitalaria, considerando las variables en los procesos de atencion preparto e

intraparto.

Proponemos al Ministerio de Salud del pais, retomar estos resultados que les
permita fortalecer el Sistema de vigilancia, implementando un sistema de
monitoreo y seguimiento durante el periodo prenatal y periparto para identificar a
las mujeres con factores de riesgo y permitir una intervencion temprana para

prevenir la HPP grave.

Considerando que las mujeres que se someten a cesarea preparto e intraparto
comparten varios factores de riesgo de HPP grave (anestesia general y
embarazos multiples), es importante reconocer estas diferencias para planificar
recursos e intervenciones para pacientes de alto riesgo que se someten a cesarea

preparto o intraparto.
Promover a nivel de la Facultad de Ciencias Médicas y Centros de investigaciones

nacionales, estudios de investigacion sobre este tema con disefios apropropiados

para obtener resultados de mayor confiabilidad y validez.
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	Estudio de casos control sobre factores asociados a la hemorragia postparto en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020, Lima, Peru. realizado por Sánchez R. Del Pilar Ena, con el propósito de determinar...
	El estudio realizado por Rubio Álvarez A, Hernández Antonio titulado Hemorragia postparto factores de riesgo asociados y modelo predictivo del riesgo de sangrado excesivo postparto con el objetivo de determinar la incidencia y factores de riesgo de sa...
	Estudio titulado Factores de riesgo de la evolución de la hemorragia posparto a hemorragia posparto severa: estudio de casos y controles realizado por Garcia Lavandeira S., Alvarez Esther y Rubio Cid Paula con el objetivo describir la incidencia y los...
	Estudio de caso y control realizado por los autores Avellán Marín, Marcia Fernanda y Hernández Fonseca, Aldo Alexander (2022), titulados Factores de Riesgo asociados a Hemorragia Posparto en sala de Maternidad del Hospital Bautista del 1 de enero del ...
	Estudios de Revisión Sistemática y Meta análisis
	La HPP se subdivide frecuentemente según la aparición de los síntomas. La HPP primaria es la hemorragia que ocurre entre la tercera etapa del parto (es decir, la expulsión de la placenta) y 24 horas después del parto fetal; la HPP secundaria ocurre má...
	Fisiopatología
	Mecanismos endocrinos que provocan eventos mecánicos.
	Como toda actividad muscular, la contractilidad uterina depende de estímulos eléctricos y hormonales. La actividad intrínseca puede estar mediada por receptores de estiramiento, aunque no está claro si estos mecanismos son neurales o neuro hormonales....
	El interés en el papel de la oxitocina en la tercera etapa se debe en parte a la larga experiencia con el uso terapéutico de la oxitocina para prevenir la hemorragia posparto (HPP). En términos generales, la oxitocina provoca un aumento de las contrac...
	Coagulación
	Placenta previa
	En la placenta previa, el lecho placentario se encuentra en una posición anormalmente baja. La HPP atónica es una complicación reconocida e, incluso si se realiza una cesárea, el sangrado intraoperatorio grave constituye un riesgo significativo. En te...
	Factores de Riesgos.

	Las pacientes adolescentes y añosas, así como aquellas hipertensas y diabéticas, tienen mayor predisposición en entidades que actúan como mediadores indirectos para la hemorragia. Los tiempos del trabajo de parto prolongado y precipitado influyen de m...
	Mientras más precoz es el diagnóstico de la hemorragia menos cantidad de reposición volumétrica requiere el paciente y su evolución tiende a ser más favorable.
	Estudios han determinado factores de riesgos etnia asiática, edad mayor de 40 años, obesidad, HO previa, embarazo múltiple, anemia, fiebre, producto macrosómico, placenta previa, desprendimiento de placenta, trabajo de parto prolongado, episiotomía, p...
	Otros factores de riesgo conocidos son obesidad materna, paridad alta, raza asiática o
	hispana, técnicas de reproducción asistida, anemia, agentes farmacológicos (p. ej. relajantes uterinos, anticoagulantes, antidepresivos) o control prenatal inadecuado. Así
	mismo, el antecedente materno de HPP se considera el factor de riesgo independiente
	más importante, aumentando 9 a 18 veces el riesgo de padecer otro evento, según la
	causa subyacente.
	Afecciones que afectan la placenta

	El desprendimiento de placenta
	Condiciones que afectan el parto o el nacimiento
	Otras condiciones de salud

	Desgarros Vaginales
	Un desgarro vaginal (laceración perineal) es una lesión en el tejido que rodea la vagina y el ano que puede ocurrir durante el parto. Existen cuatro grados de desgarro, siendo el de cuarto grado el más grave. Un desgarro vaginal ocurre durante el part...
	Durante un parto vaginal, la piel de la vagina se prepara para el nacimiento adelgazándose. Esta parte del cuerpo se estira y permite que la cabeza y el cuerpo del bebé pasen sin traumatismo. Sin embargo, es muy común que la vagina se desgarre. Hasta ...
	Corioamnionitis
	La corioamnionitis es una afección grave durante el embarazo que se produce cuando las membranas que rodean al feto y el líquido amniótico se infectan con bacterias. Puede causar complicaciones, es una infección grave que afecta a una persona durante ...
	Edad Materna Avanzada
	La edad materna avanzada describe un embarazo en el que la madre que da a luz es mayor de 35 años. Las mujeres embarazadas mayores de 35 años tienen un mayor riesgo de complicaciones como aborto espontáneo, trastornos congénitos e hipertensión arteria...
	• Tener demasiado líquido amniótico (polihidramnios).
	Macrosomía Fetal
	La macrosomía fetal es una afección en la que el feto pesa más de lo normal (entre 4000 gramos [8 libras y 13 onzas] y 4500 gramos [9 libras y 15 onzas]). Existen muchas causas, como la diabetes o la obesidad en la madre biológica. Si bien la macrosom...
	La macrosomía fetal es una afección en la que el peso del bebé se encuentra en el 10% superior del peso de la etapa del embarazo en la que se encuentra. Dar a luz a un bebé grande puede ser difícil, con mayor riesgo de desgarros vaginales o problemas ...
	Lesiones en el canal de parto, el tracto genital o el perineo.
	Sangrado abundante o hemorragia posparto.
	Rotura uterina.
	Parto más prolongado, especialmente durante la fase de pujo.
	Cambios en la frecuencia cardíaca del bebé durante el parto.
	Adicionalmente corre el riesgo de sufrir distocia de hombros es la más grave. Esto ocurre cuando la cabeza del bebé emerge, pero sus hombros quedan atrapados dentro del útero. Esta es una situación grave que puede ocurrir en cualquier parto, pero es m...
	En los recién nacidos, la distocia de hombros puede causar:
	Fracturas óseas en el bebé.
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