UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS

CARRERADE MEDICINA

TEMA:

Anemia gestacional como factor de riesgo de shock hipovolémico en mujeres de 20 a 45 afios
con hemorragia postparto que acuden al servicio de ginecologia del hospital general del norte
de Guayaquil IESS los Ceibos durante el afio 2020 al 2021

AUTORES:

Ariana Marcela Gonzalez Soriano

Kristy Doménica Meza Anzules

Trabajo de titulacion previo a la obtencion deltitulo de

MEDICO

TUTOR:

Dra. Ana Lucia Pesantez Flores

GUAYAQUIL,ECUADOR

2022



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIASMEDICASCARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion fue realizado en su totalidad por Ariana
Marcela Gonzalez Soriano y Kristy Doménica Meza Anzules, comorequerimiento para la
obtencion del Titulo de Médico.

TUTOR

\.\\

) s
A

2
) AR
SRR R

f \/ hofrnss LK
. -

""" B S

7

Dra. AnaLucia Pesantez Flores

DIRECTOR DE LA CARRERA

F.
Dr. Aguirre Martinez, Juan Luis

Guayaquil, 1 de septiembre del 2022



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Nosotras, Gonzalez Soriano, Ariana Marcela y Meza Anzules Kristy Doménica
DECLARAMOS QUE:

El Trabajo de Titulaciéon, “Anemia gestacional como factor de riesgo de shock
hipovolémico en mujeres de 20 a 45 afios con hemorragia postparto que acuden al
servicio de ginecologia del hospital general del norte de Guayaquil 1ESS los Ceibos
duranteelafo 2020al 2021 previo a la obtencion del Titulo deMédico, ha sido desarrollado
respetando derechos intelectuales de terceros conformelas citas que constan en el documento,
cuyas fuentes se agregan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es
de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance del Trabajo
de Titulacion referido.

Guayaquil, 1 de septiembre del 2022

LAS AUTORAS

| ‘ J | ~ °
f 4 1\.1‘“:‘ "‘\.j\ _"‘J"\‘,’ : | Hl ¥ ~‘t’_;< .‘\ f = A’)_ -~ /7 ’.

Gonzalez Soriano, Ariana Marcela Meza Anzules, Kristy Doménica




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Nosotras, Gonzalez Soriano, Ariana Marcela y Kristy Domenica Meza Anzules
Autorizamos a la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil a la publicacion enla
biblioteca de dicha institucién del Trabajo de Titulacidén, “Anemia gestacional como
factor de riesgo de shock hipovolémico en mujeres de 20 a 45 afios con hemorragia

postparto que acuden al servicio de ginecologia del hospital general del norte de
Guayaquil IESS los Ceibos durante el afio 2020 al 2021.”, cuyocontenido, ideas y criterios

son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, 1 de septiembre del 2022

LAS AUTORAS:

= 9
L = ] 1 ‘ )
) » A 2 | - z 1 -
/ \_1‘-1/‘ ’g,l\_ "/'L'!H 1.~ty\ o s
£ Ll LS . ~=Y

/ =

Gonzalez Soriano, Ariana Marcela Meza Anzules, Kristy Doménica



RESULTADODE SIMILITUD (URKUND)

Curiginal

Document Information

Analyzed document PE3 TESIS GONZALEZ-MEZA
Submitted  2022-08-26 00:50 (-05:00)

Submitted by
Submitter email  ariana.gonzalez01@cu.ucsgeduec
Similarity 1%

Analysis address  ana.pesantez.ucsg@analysis.urkund.com

Dra. Ana Lucia Pesantez Flores
TUTOR






AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi gratitud a Dios porgque cada dia bendice mi vida, por permitirme conocer
de su infinito amor y por la oportunidad de estar y disfrutar al lado de las personas que sé que
mas me aman, y a las que yo sé que mas amo en la vida, gracias aDios por permitirme amar a
mis padres.

Gracias a mis padres y hermano por ser los promotores principales de mis suefios, gracias a
ellos por su amor trabajo y sacrificio incondicional por cada dia confiar y creer en mi, a mi
madre por estar dispuesta a acompafiarme cada larga y agotadora noche de estudios, a mi padre
por siempre desear y anhelar lo mejor para mi por cadaconsejo y por cada una de sus palabras
gue me guian durante mi vida. Gracias a la vidapor este nuevo triunfo, gracias a las personas
gue me apoyaron moralmente y con susconocimientos y que creyeron en la realizacion de esta
tesis como muestra de la finalizacion exitosa de mi carrera como médico.

Ariana Marcela Gonzalez Soriano

Agradezco a mis padres quienes han sido el pilar fundamental de mi vida, principalmente en
mi educacion, les agradezco por siempre ensefiarme el camino correcto y guiarme en mis
estudios, por el apoyo incondicional durante tantos afios y por los sacrificios que han tenido que
hacer para yo poder cumplir todos mis suefios ymetas, les aseguro sera retribuido. A mi mami
Elsa y a mi papa Rafael quienes me ensefiaron desde pequefia que la dedicaciény perseverancia
harian cumplir cualquier proposito, y que no existe ningin limite cuando se propone una meta.
Agradezco a mihermano Stefano, por ser parte de mi inspiracion a convertirme en una mejor
hermana,un mejor ser humano y una mejor profesional, por regalarme una sonrisa diaria al
terminar mi jornada educativay laboral.

Agradezco a mi compafiera de proyecto de titulacion Ariana, con quién he tenido elgusto de
participar en diversos proyectos y nos hemos acompafiado y aprendidomutuamente en el
camino compartido para convertirnos en profesionales de la salud. Finalmente quiero
agradecer a todas las personas que directa o indirectamente hanparticipado en la
elaboracion del presente proyecto, a mi familia y amigos con quienhe compartido alegrias y

suefios y ha permanecido a mi lado todos los dias.

Kristy Doménica Meza Anzules

Vi



DEDICATORIAS

Dedico este trabajo a Dios por permitirme haber llegado hasta este momento muy importante
de mi formacion profesional, a mi familia por demostrarme su apoyo incondicional, amor y
confianza y sentirse orgullosos de lo que soy.

A los maestros de la facultad de medicina de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil,
en especial a mi tutora de tesis, Dra. Ana Pesantez por brindarme sus conocimientos en este

proceso investigativo.

Ariana Marcela Gonzalez Soriano

Este trabajo de investigacion lo quiero dedicar a mis padres, quienes han sido las personas
incondicionales en nuestras vidas. Quienes me han ensefiado a nunca rendirme, a aprender a
buscar soluciones a cualquier problema y a nunca dejar de luchar por nuestras metas. Por eso
este trabajo final es para ellos, como un regalo a todo el esfuerzo que han realizado durante
afios.

A mi hermano, Stefano por ensefiarme a ser mejor cada dia y dejar siempre su huella de
excelencia.

A mi bebe Candy, Kika,Luck vy Fifi, por su hermosa compafiia

A mis tios Fernando y Carmen por su apoyo durante todos estos afios y por siempre estar
pendientes en mi formacion académica.

Finalmente, este trabajo es para todas las personas que en algin momento de mi vida me han

aportado con su granito de arena para poder lograr este objetivo.

Kristy Doménica Meza Anzules

Vil



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

OPONENTE

OPONENTE

OPONENTE

Vil



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

CALIFICACION

f.

Dr. Juan Luis Aguirre Martinez, Mgs.
DIRECTOR DE LA CARRERA

f

Dr. Andrés Mauricio Ayon Genkuong

COORDINADOR DEL AREAO
DOCENTE DE LA CARRERA

OPONENTE



INDICE

INDICE DE TABLAS ...ttt X111
INDICE DE GRAFICOS.... ..ot XVIII
ABSTRACT .ottt sttt ene e XX
CAPITULO oottt st 2
1.1 INEFOTUCCION......eeiiiiieisie ettt e 2
1.2 Planteamiento del probIema ..........cccooiiiiieiiiiii e 3
1.3 JUSEITICACION ...t e 3
CAPITULO H: OBIETIVOS......ooieieeeeeeeee ettt 4
2.1 ODJEtIVO GENEIAL ...ooieeiecie et 4
2.2 ODjJetiVOS ESPECITICOS: ... viiviieieiierieieie e 4
CAPITULO HEHIPOTESIS oot sssssess s 4
CAPITULO IV ettt 5
4.1 GENERALIDADES DE ANEMIA GESTACIONAL......cccccovviiieiierienas 5
O O O I ) T Tox o] o SRRSO 5
4.1.2.  EPIdemiOlOgia: ....cccoeiieiieiecie et 5
4.1.3. Clasificacion de anemia.........ccccveieeieiierieieiisesisiee e, 6
4.1.4.  FiSIOPAtOIOGIA .. cveiieiiieiieieie e 7
4.1.5.  Manifestaciones CHNICAS: ........cccevereririeii s 9
A4.1.6.  DIAGNOSHICO: .. .cuiitiieiieieiieee ettt 9
4.1.7. Prevencion de anemia gestacional.............c.cccocveveiiiii i 10
4.1.8. Tratamiento de anemia en el embarazo ..........cccceevvvveieieniiinicicnn 11
4.2 GENERALIDADES DE SHOCK HIPOVOLEMICO........cccccovcvverrrrrrennnne. 12
S R B T 1] Tod o] o SR 12
4.2.2. DIAGNOSTICO: . .cuiiiiieitie ittt 13
4.2.3. Desarrollo del shock y mecanismos compensatorios ...........cc.ceveeene. 13
4.3 GENERALIDADES DE HEMORRAGIA POSTPARTO.......ccccveervernne. 15
0 R I T T o o] o USRS 15
4.3.2.  EPIdemiOlOgia.......ccoeieiiiiiieiieie e 16
4.3.3.  ClaSIfiCACION: .....ceceeieieese e 16
4,34, ELIOIOQIA ...oocveiieccceece e 16
4.3.5.  FaCLOreS € MESHO ....cviveeieirieitisieeiiee ettt 18
4.3.6.  FiSIOPAtOlOgia: ..ccveivvecieeiecc e 19

X



4.3.7. ManifestaCiones CHINICAS .......oeeeeee ettt 20

R T I T - Vo £ 1011 1 (oo OSSR 20
N O o (-1 o Tox o o USSR 20
4.3.10.  TrataAmIBNTO ...ocveiveieieiieie et bbb 21
CAPITULO V: DISENO METODOLOGICO.........ccooirieiseeeseeeeeeeeeesens 23
5.1.Disefo de 1a INVESHIGACION. .........coieiiiiiieiceee e e 24
5.1.1.  Tipo de iNVESHIACION........ccccoveiiiiiee et st 24
5.1.2.  Lugar de la investigaCion..........cccccveueieerieiiieiie e 24
5.1.3 Poblacion, muestra y MUESLIEO ........ccveveieeiieiieiie et 24
5.1.4.  Criterios de IinClusion y eXClUSION .........c.ccocvviiiiiniieie e 25
5.1.4.2. Criterios de eXCIUSION: ........ccveiiieeie e 26
5.2.VAADIES ... s 26
5.2.1  Variables INdependientes........ccccoiiirieeieiie e 26
5.2.2  Variables dependientes.........cccoviiriiiinenisieeeiee e 26
5.2.1 Operacionalizacion de variables ............c.cccoveiieiiiic i 26
5.3.Métodos e instrumentos para obtener la informacion............c.ccccocevveienen. 27
5.3.1. Métodos de procesamiento de la informacion...........ccccccccovvvveinenennn. 27
TR T 1T o | o RS SRPRSSSIN 27
5.3.3.  Procedimiento para la recoleccion de la informacion y descripcion de
10S INSLrUMENTOS @ ULHIIZAN ......cceeeeecieiee e 28
5.4, ASPECLOS ETICOS........veiveeeeeeeeeeieeeeeeeee sttt enees 28
CAPITULO VI: RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICOS........cccccc..... 29
6.1.Caracteristicas de la poblacion en estudio...........cccccvevveviievecie e 29
6.1.1.  Variables CUaltatiVas.........cccocviierieiiiie e e 29
6.1.2.  Variables CUNTIALIVAS.........cccoveierierieriese e 30
ODJELIVO GENETAL.......ciiiiieieie s 31
6.3.0DjJetiVOS SPECITICOS ....cviiiiieieii e 35
6.3.1. Determinar la edad més frecuente en la que la anemia gestacional fue
factorde riesSgo de HPP ........oovv i 35
6.3.2. ldentificarlos grados deanemia en pre-parto y post- parto en pacientes
quedesarrollaron hemorragia postparto y shock hipovolémico................... 36
6.3.3. Determinar la etiologia mas frecuente de la hemorragia postparto..... 39
CAPITULO VI DISCUSION. ...ttt 40
CAPITULO VI CONCLUSIONES. ...ttt 42
CAPITULO IX: RECOMENDACIONES.........ooiiiiieiiee e 43

Xl



CAPITULO X:REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
CAPITULO XI: ANEXOS.....cooiiieierererereieieninann,

Xl



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Clasificacion de anemia SEgUN 1a CAUSA .........coriiiriiiieiieriereee e 6
Tabla 2 Clasificacion de Anemia segun la morfologia celular. .........c.cccoovviiiieiiiicic e, 6
Tabla 3 Clasificacion de Anemia segun la severidad CliNiCa. ...........cooevreneiinieniieicere e, 7
Tabla 4 Requerimientos de hierro y pérdidas durante el embarazo. .............ccccoveveviveieeneennene 8
Tabla 5 Clasificacion de la HPP segun la gravedad del choque : ..........ccooeiviiiiiiie e, 14
Tabla 6 Clasificacion de la HPP segln el tiempo en el que se presente .........coceeeveevevveieinnnne 16
Tabla 7 Etiologia- Causas y factores de riesgo de HPP ..........ccccooiviiieiiiciee e, 18
Tabla 8 Factores de riesgo para hemorragia POSEPaArt...........ccccveiieviciiiiieeiie e 19
Tabla 9 Procedimientos quirdrgicos en 1a HPP..........ccoiiiiiiiiiee e, 23
Tabla 10 Variables del StUIO. ........ooviiiiiiieee e 26
Tabla 11 Variables cualitativas Caracteristicas de la poblacion en estudio: Variables

CUANTALIVAS (NT23). cvieiie ettt ettt e b e e et e e s s e et e e s tb e e beesbeesraeanbeesreens 30
Tabla 12 Variables CUANTITALIVAS. ........cccviirieieieie s 31
Tabla 13 Caracteristicas de la poblacion en estudio (N=170). .......ccccevveveererereneseeeeeeieen, 32
Tabla 14 Caracteristicas de la poblacion en estudio (N=23). ......cccccveveiiiniieie e 33
Tabla 15 Caracteristicas de la poblacion en estudio (N=73). ...ccccevvviiieieieieeece e, 33
Tabla 16 Caracteristicas de la poblacion: Hemoglobina en el embarazo. .............ccccoveeeinennnn 34
Tabla 17 Caracteristicas de la poblacion: Hemoglobina en el embarazo..........cc.ccooeovvienee 35
Tabla 18 Correlacion de muestras emMparejadas. ..........ccecvereiieereereesesieeseeseseesee e eeessee e 35
Tabla 19 Caracteristicas de la poblacion en estudio: edad (N=73). ......ccocerevvrieniinienenenene, 36
Tabla 20 Valores de hemoglobina del Gltimo trimestre del embarazo. ...........ccccceevvveivciiennnnne 36
Tabla 21 Media de los valores hemoglobina durante la etapa pre-parto. ..........cc.cceovevvereiennns 37
Tabla 22 Caracteristicas de la poblacion en estudio: Grados de anemia ..........ccccceevvevreveinnnns 38
Tabla 23 Valores de Hemoglobina en la etapa post-parto. .........cc.ccovvirinieieiciinesseeee, 38
Tabla 24 Caracteristicas de la poblacion en estudio: Grados de anemia ..........ccccceevvevvevernnnns 39
Tabla 25 Caracteristicas de la poblacion de estudio: Variable cualitativa. .............cc.c.coveveeen. 40

X1



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO 1. Flujograma de diagndstico de la anemia en el embarazo. ...........cccccocevvennenne. 10
GRAFICO 2 Flujograma de pacientes con Anemia Gestacional. ...........ccccccevvveveeieincieesnene, 32
GRAFICO 3 Asociacion de anemia gestacional como factor de riesgo de shock hipovolémico

en pacientes con hemorragia POSEPAITO. .......c.coveieeiiiieie et re e 49
GRAFICO 4 Hemorragia postparto con presencia o ausencia de Shock hipovolémico. ......... 49

GRAFICO 5 Media de Hemoglobina en el embarazo con presencia de shock hipovolémico. 50

GRAFICO 6 Media de Hemoglobina postparto con presencia de shock hipovolémico........... 50
GRAFICO 7 Caracteristicas de la poblacion en estudio: edad (N=73). .....ccoevvvveveeieiiecinnn, 51
GRAFICO 8 Caracteristicas de la poblacion en estudio: Grado de anemia en etapa pre-....... 51
GRAFICO 9 Caracteristicas de la poblacion en estudio: Grado de anemia en etapa .............. 52
GRAFICO 10 Caracteristicas de la poblacion de estudio: Variable cualitativa (n=73). ......... 52

XVIII



RESUMEN
Introduccion: La anemia gestacional es la condicion en la que existe una disminucionde la

concentracién de hemoglobina, la cual es menor a 11g/dl con un hematocrito menor a 33%
durante el primer y tercer trimestre del embarazo. Y durante el segundotrimestre es inferior a
10,5 g/dI con un hematocrito menor a 32%. Debido a que la hemorragia postparto es una de las
principales causas de muerte maternay la anemia es unfactor de riesgo para shock hipovolémico
en pacientes con hemorragia obstétrica,es importante conocer sus manifestaciones clinicas,
diagndstico y tratamiento. Objetivo: Asociar la anemia gestacional como factor de riesgo de
shock hipovolémico en mujeres de 20 a 45 afios con hemorragia postparto que acuden al servicio
de Ginecologia del Hospital General del Norte de Guayaquil 1ESS Los Ceibos durante elafio
2020 al 2021. Metodologia: Se realizo una investigacion relacional, observacional, transversal
y retrospectiva en las &reas de consulta externa, centro obstétrico y hospitalizacion del servicio
de Ginecologia en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2020 al 31 de agosto del 2021. Resultado: De los 170
pacientes con anemia gestacional, 73 presentaron hemorragia postparto (42,94%) y de este
grupo, solo 23 (31,50%) desarrollaron posteriormente shock hipovolémico. El rango etario mas
frecuente esta comprendido entre los 27 a 34 afios lo que equivale a un 42,47%. Entrelas 23
pacientes que tuvieron anemia gestacional y luego desarrollaron hemorragia postpartoy shock
hipovolémico predomino la Anemia moderada en la etapa pre-partocon 14 pacientes (60,86%),
seguido de la anemia severa con 9 pacientes (39,13%). Sedetermind que la atonia uterina fue la
etiologia mas frecuente de la hemorragia postparto con pacientes, lo que representa al 50,68 %.
Conclusion: Existe unacorrelacion del 0,6 % entre la hemoglobina preparto y postparto con la
presencia de shock hipovolémico. En conclusion, la anemia gestacional si es un factor de riesgo
deshock hipovolémico en mujeres con HPP, por lo cual se debe llevar un control de la

hemoglobina durante el embarazo y después del parto

Palabras claves: Anemia Gestacional, Hemorragia Postparto, Shock Hipovolémico, Atonia

uterina, Hemoglobina pre-parto, Hemoglobina postparto.



ABSTRACT
Introduction: Gestational anemia is the condition in which there is a decrease in hemoglobin
concentration, which is less than 11g/dl with a hematocrit less than 33% during the first and
third trimesters of pregnancy. And during the second trimester it is less than 10.5 g/dl with a
hematocrit less than 32%. Because postpartum hemorrhage is one of the main causes of maternal
deathand anemia is a risk factor for hypovolemic shock in patients with obstetric hemorrhage, it
is important to know its clinical manifestations, diagnosis, and treatment. Objective: To
associate gestational anemia as a risk factor for hypovolemic shock in women aged 20 to 45
years with postpartumhemorrhage who attend the Gynecology service of the Hospital General
del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos during the year 2020 to 2021. Methodology: A
relational, observational, cross-sectional and retrospective investigation was carried out in the
areas of outpatient consultation, obstetric center and hospitalization of the Gynecologyservice at
the Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos, during the periodfrom January 1,
2020 to 31 of August 2021.Result: Of the 170 patients with gestational anemia, 73 presented
postpartum hemorrhage (42.94%) and of this group,only 23 (31.50%) subsequently developed
hypovolemic shock. The most frequent agerange is between 27 and 34 years old, which is
equivalent to 42.47%. Among the 23 patients who had gestational anemia and later developed
postpartum hemorrhage andhypovolemic shock, moderate anemia prevailed in the pre-partum
stage with 14 patients (60.86%), followed by severe anemia with 9 patients (39.13%). . It was
determined that uterine atony was the most frequent etiology of postpartum hemorrhage with
patients, representing 50.68%. Conclusion: Existe una correlacion del 0,6 % entre la
hemoglobina preparto y postparto con la presencia de shock hipovolémico. En conclusion, la
anemia gestacional si es un factor de riesgo de shockhipovolémico en mujeres con HPP, por lo

cual se debe llevar un control de la hemoglobina durante el embarazo y después del parto

Key words: Gestational Anemia, Postpartum Hemorrhage, Hypovolemic Shock, Uterine

Atony, Prepartum Hemoglobin, Postpartum Hemoglobin.
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CAPITULOI
1.1 Introduccion
La Guia de Practica Clinica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha definido ala
hemorragia postparto como la pérdida de sangre que en un parto vaginal es mayor a500 mL y
en caso de una cesarea es mayor a 1.000 ml (1). Se clasifica en hemorragia postparto primaria
cuando se presenta en las 24 horas posteriores al parto y en hemorragia posparto secundaria
cuando se produce entre las 24 horas y 6 semanas postparto. Con respecto a los factores de
riesgo, la anemia gestacional es consideradauno de ellos debido a que es un problema de salud
publica con una prevalencia mundialde 41.8%. (1). Por lo que diferentes entidades de salud han
realizado varias investigaciones sobre este tema. En una institucion de salud de Matagalpa-
Nicaraguadurante el periodo del 2013-2015 se desarrolld un estudio con 127 pacientes de 25-
35afios, de las cuales se establecid que el 28.3% que presenté anemia gestacional desarrollo
hemorragia postparto.(2).
Por otro lado en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez en México, sellevo a
cabo un estudio con 478 pacientes y se las categorizd en 3 grupos: las que desarrollaron
hemorragia con presencia de anemia previamente, las de bajo peso con anemia y las de parto
pretermino con anemia. El resultado que se obtuvo fue que en elprimer grupo, el 6.1% desarroll6
hemorragia postparto con anemia previa, en el grupode las de bajo peso solo 16.6% presentaron
anemia y las delgrupo de parto preterminotenian anemia en un 31.2%.(3) En Pert en el Hospital
Tomas Lafora se realiz6 un andlisis mediante las historias clinicas de las gestantes que fueron
atendidas en el afio2017 con una muestra de 54 pacientes, cuyo resultado fue que la anemia
predomin6 como factor de riesgo, con el 35,2% vy el rango etario mas frecuente fue de 20 a 30
afios en un 55.5%, demostrando asi, la relacion significativa entre anemia como factorde riesgo
en la hemorragia postparto. (4)
A nivel nacional en el Centro de Salud Tipo C “Nueva San Rafael” de Esmeraldas durante el
periodo de Enero a Junio del 2017, se realiz6 un trabajo de investigacion con 131 personas, de
las cuales se encontraron 10 casos de hemorragia postparto que corresponden a la edad de 24-
29 afios en un 40% y dentro de los factores de riesgos consideraron a la anemia en un 11.7%,

el sobrepeso, diabetes gestacional y pre- eclampsia con un 5.8%. (5)



1.2 Planteamiento del problema

Mediante este estudio se busca determinar que la anemia gestacional es un factor de riesgo de
shock hipovolémico en mujeres de 20-45 afios con hemorragia postparto queacuden al servicio
de Ginecologia del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos durante el
periodo del 2020 al 2021.

1.3 Justificacion

La Hemorragia postparto es considerada una de las causas de mortalidad materna a nivel
mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, 830 mujeres fallecen diariamente por
complicaciones que ocurren en el embarazo o durante el parto, tomando en cuenta que podrian
ser prevenibles si se llevase a cabo la intervencion médica a tiempo. (6). Actualmente el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha registrado 108 muertes maternas, cuyas etiologias
principales son: los Trastornos hipertensivos en un 27,72%; Sepsis 8,9%; Hemorragias
obstétricas en 8,9% vy las causas indirectas en 43,56%. (7). Entre las provincias que notifican
mayor numero defallecimiento estan Guayas, Pichincha y EIl Oro. La Guia de Practica Clinica
del MSPdefine a la anemia en el embarazo como la concentracion de valores de hemoglobina
menores a 11 gr/dl con Hematocrito < 33% en el primer y tercer trimestre o con valoresde
hemoglobina menores de 10,5 durante el segundo trimestre. (8). Cabe mencionar que afectaun
tercio de la poblacién mundial, ya que alrededor de 56 millones de mujeres embarazadas, lo
representa el 41.8%, aunque puede llegar al 50% en paises en vias de desarrollo. Debido a que
es frecuentey que la Guiadel MSP lo considera un factor de riesgo para la hemorragia posparto,
es necesario realizar este estudio paradiagnosticarla y tratarla en los controles prenatales y de
esa forma evitar complicaciones tales como el shock hipovolémico, el cual es un sindrome que
cursa con bajo flujo sanguineo e inadecuada perfusién tisular y conduce a un trastorno
metabdlico, disfuncion organica y la muerte. (9). Segin la FLASOG, el indice de choque se
considera anormal cuando es mayor a 0.9 y se clasifica en 4 grados: ausente,leve, moderado,
severo. Las variables a considerar en estos grados son: pérdida de volumen en % y en ml,
sensorio, perfusion, pulso, presion arterial sistélica. (10). Es clave recalcar que en la gaceta
epidemioldgica del MSP se encuentra en el tercer grupode causas de defuncién maternas durante
el periodo 2016- 2021. (7)



En el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos no se encuentra documentada
alguna investigacion actualizada que demuestre que la anemia gestacional es un factor de riesgo
shock hipovolémico en mujeres de 20 a 45 afios conhemorragia postparto lo que ofrece
pertinencia a este estudio, que se desarrollé con elobjetivo de determinar su asociacion en el

servicio de Ginecologia de dicho hospital.

CAPITULO II: OBJETIVOS
2.1 Objetivo General:

Asociar la anemia gestacional como factor de riesgo de shock hipovolémico en mujeres de 20
a 45 afios con hemorragia postparto que acuden al servicio de Ginecologia del Hospital General
del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos durante elperiodo del 2020 al 2021.

2.2 Objetivos especificos:

1. Determinar la edad mas frecuente en la que la anemia gestacional fue factor
deriesgo de Hemorragia Postparto
2. Identificar los grados de anemia en pre- parto y post- parto

3. Determinar la etiologia mas frecuente de la hemorragia postparto

CAPITULO lII; HIPOTESIS

Laanemia gestacional es un factor de riesgo de shock hipovolémico en mujeres de 20a 45 afios

con hemorragia postparto en mujeres de 20 a 45 afios.



CAPITULO IV

4.1 GENERALIDADES DE ANEMIA GESTACIONAL
4.1.1 Definicion:

La anemia es una condicion en la que el numero de globulos rojos o la concentracion de
hemoglobina es menor de lo normal, por lo tanto, ocasiona una alteracion en el transporte de
oxigeno. (11). Durante el embarazo se requiere un gramo adicional de hierro que es regulado
por el eje hepcidina-ferroportina, modulando la biodisponibilidad del hierro, absorcion y
eritropoyesis. (12)

Por lo tanto, aquellas mujeres que no disponen de la cantidad necesaria de hierro durante la
gestacion pueden tener complicaciones no solo para ellas sino también parael feto. Esto es
debido a que el feto requiere de globulos rojos para su crecimiento y desarrollo, por lo que es

indispensable realizar una correcta suplementacion. (13)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se considera anemia durante el embarazo cuando la
hemoglobina es menor a 11 g/dl con un hematocrito < 33% en el primer y tercer trimestre. Con
respecto al segundo trimestre se la considera cuando los valores de hemoglobina son inferiores
a 10.5 g/dI con un hematocrito <32%.

4.1.2. Epidemiologia:

Segun la OMS la anemia afecta en un 40% a las embarazadas. De acuerdo a los reportes del
Ministerio de Salud Publica en Ecuador del 2014, el 46,9% de embarazadas presentan anemia.
Y segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion durante el periodo del 2015-2018 se refleja
que el 15% de gestantes que cursan anemia tienen factores asociados al bajo nivel

socioecondmico del pais y a una alimentacién no adecuada durante la infancia.



4.1.3. Clasificacion de anemia

Tabla 1 Clasificacion de anemia segun la causa

Anemia absoluta Anemia Relativa

Es la disminucién en la produccion de Fisiologicamente ocurre en el embarazo. Es
eritrocitos que tiene importancia perinatal mas frecuente observar la disminucion del
contenidode lahemoglobina y el contaje de
eritrocitos por incremento del volumen
plasmatico durante el segundo trimestre
del
embarazo.
Guidelines and Protocols Advisory Committee. Iron Deficiency - Investigation and
Management. The British Columbia Medical Association and the Medical Services

Commission. Canada, June 2010.

Tabla 2 Clasificacion de Anemiasegun la morfologia celular.

ANEMIA ° Anemia por deficiencia de hierro
MICROCITICA

° Hemoglobinopatias: talasemias
(VCM <80 ft) ° Anemia secundaria a enfermedad cronica
° Anemia sideroblastica
ANEMIA ° Anemias hemoliticas
NORMOCITICA e Aplasia medular
(VCM80-100 ft) e Invasion medular
° Anemia secundaria a enfermedad cronica
° Sangrado agudo
Hematoldgicas e Anemias megaloblasticas
° Anemias aplasicas
° Anemias hemoliticas
° Sindromes mielodisplasicos



° Hipoxia cronica
ANEMIA No Hematol6gicas e Abuso en el consumo dealcohol
MACROCITICA ° Hepatopatias cronicas
(VCM >100 ft) ° Hipotiroidismo

WHO, Guideline: Daily iron and folic acid supplementation in pregnant women.
Geneva. World Health Organization. 2012

Tabla 3 Clasificacion de Anemia segun la severidad clinica.

Clasificacion por severidad Descripcion del problema por parametros de

reduccion de hemoglobina

Anemia severa <7,0g/dL
Anemia moderada 7,1-10,0 g/dL
Anemia leve 10,1- 10,9 g/dL

WHO, Guideline: Daily iron and folic acid supplementation in pregnant women. Geneva.
World Health Organization. 2012

4.1.4. Fisiopatologia

En el embarazo se presentan una serie de cambios en los sistemas del organismo paracubrir
todas las demandas de la unidad fetoplacentaria, por lo que el sistema hematoldgico sufre
multiples cambios para llevar a cabo la hematopoyesis fetal. Debido a esto, los requerimientos
de hierro se incrementan durante esta etapa como; la expansion del volumen en un 50% vy el

incremento de la masa de eritrocitos en un 25%, por lo que no compensa el aumento del
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volumen plasmaético, los valores de hemoglobina y hematocrito desciende provocando una

hemodilucion plasmatica y porconsiguiente la anemia gestacional. (14)

Tabla 4 Requerimientos de hierro y pérdidas durante el embarazo.

Trimestres Valores de Laboratorio

ler trimestre Pérdidas basales (0.8mg/dia) + 1 mg/dia:
necesidades fetales y eritrocitarias minimas (+/-
30-40 mg)

2do trimestre Pérdidas basales (0.8mg/dia) + 5 mg/dia:
necesidades eritrocitarias (330 mg) +
necesidades fetales (115 mg)

3er trimestre Pérdidas basales (0.8mg/dia) + 5 mg/dia:

necesidades eritrocitarias (150 mg) +
necesidades fetales (223 mg)

Espitia De LaHoz F, Orozco Santiago L. Anemia en el embarazo, un problema de salud que

puede prevenirse [Internet]. Scielo.org.co. 2018.

La ferritina es el biomarcador de las reservas de hierro movilizables en la mujer no gestante, ya
que 1ug/l corresponde de 7-8 g de hierro movilizable, valores inferiores a30 ug/l indican
disminucion de hierro, mientras que si es menor a 12 ug/l se asocia conanemia ferropénica en

cualquier periodo del embarazo. (14)

Los valores de hierro en una mujer son de 2-3 gramos con una reserva de aproximadamente 1
gramo, no obstante, antes del embarazo parte con un estado deficiente de hierro. Ademas,
durante la gestacion, hay un incremento en los requerimientos metabdlicos, la cual conduce a
que la eritropoyetina aumente al 50%, esto provoca una hiperplasia eritrocitaria de la médula

Osea y posteriormente a un aumento en el conteo de reticulocitos. (15)

Por otro lado, también se presentan cambios en el sistema de hemostasia, ya que el embarazo

con una actividad incrementada y consumo plaquetario al combinarse con la hemodilucion



genera un conteo plaquetario, el cual es inferior en comparacion al deuna mujer no gestante.
(15)

Esta trombocitopenia puede que no presente sintomas, sin embargo provoca aumentode de los
factores (11, VII, VI, X, XI1) y disminucion de factores (X1, XI11).

4.15. Manifestaciones clinicas:

En cada mujer pueden experimentarse dediferentesformas, en el caso de una anemialeve puede
gue no presente sintomas o que sean inespecificas. En caso de anemia severa pueden presentar
fatiga, es el sintoma mas comin. Ademas, pueden tener sudoracién, cefalea, palpitaciones,
frialdad de piel, disnea e irritabilidad. (15)

4.1.6. Diagnostico:

Dentro del abordaje del control prenatal se debe priorizar la deteccion de anemia por su elevada
prevalencia. Para llegar al diagndstico se debe determinar los niveles de hemoglobina en sangre
(<11g/dl) al comienzo del embarazo y a las 28 semanas, esto nos brinda el tiempo considerable

para tratar la anemia en caso de ser detectada.

Para ello se solicita una biometria hematica completa en la semana 28. Como se menciono
anteriormente, la ferritina sérica es el indicador mas Util para evaluar la deficiencia de hierro,
ya que niveles inferiores a 15 mg/dl de hierro son establecidos como deficiencia, mientras los

que estan por debajo de 30 mg/dl ya es una indicacionde tratamiento.

Es fundamental conocer que la ferritina sérica debe ser valorada antes de iniciar hierroen
pacientes con condiciones de hemoglobinopatia. Se considera una prueba detratamiento de
hierro por via oral, como prueba de diagndstico de primera linea para anemia normocitica o
microcitica. La deficiencia de hierro en el periodo prenatal seguido de la terapia con hierro

puede reducir el requerimiento de transfusiones de sangre.



GRAFICO 1. Flujograma de diagnostico de la anemiaen el embarazo.

Mujer embarazada

1er trimestre y 3er timestre Hb v Helo 2do frimestre
< —
<a 11gidL y 33% y <10.5g/dL y 32%

¢ Deficiencia
de hiemra?

v
Fy

hd

‘Confima conc

Microcitosis Hipocromia

Hierro sérico

Capacidad de union a Fet

Mivel de Femitina |

% de saturacion de fransferrina 1

Ministerio de Salud publica. Guia de Practica Clinica (GPC). Diagnostico y tratamiento de la

anemia en el embarazo. 12 Edicion, Quito: Direccién Nacional de Normatizacion; 2014.

4.1.7. Prevencion de anemia gestacional

Se debe realizar suplementacion rutinaria de hierro, y para ello los cambios en la dietano son
suficientes para corregir la anemia por déficit de hierro. Por lo que la dosis oralde hierro debe
ser de 100-200 mg de hierro elemental diario. (18). La suplementacionde hierro reduce el riesgo
de anemia en un embarazo a término al 70% por lo tanto evita complicaciones posparto como
shock hipovolémico, cuando se produce una hemorragia postparto. En caso de una paciente con
hemoglobinopatia debe tener ferritina sérica comprobada y si es >30 mg/l se debe administrar

hierro terapéutico.
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4.1.8. Tratamiento de anemia en el embarazo

El tratamiento con hierro oral en la paciente embarazada con anemia mejora los valores de
hemoglobina, hierro sérico y ferritina. Si la mujer es clinicamente diagnosticada con anemia
debe ser tratada con 120 mg de hierro y 400 ug de &cido félico hasta que la concentracion de
hemoglobina vuelva a sus rangos normales. (18). La concentracionde Hb debe aumentarse en 2
g/l durante 3 a4 semanas. Para esto dependeel estado dela hemoglobina, el hierro y las pérdidas

en curso, y otros factores que contribuyen a laanemia.

El hierro parenteral debe ser administrado a partir del segundo trimestre y en el periodopostparto
en caso de que no respondan o que son intolerantes al hierro oral. En este caso, la via deeleccion
es la intramuscular en combinacion con FE-sorbitol-acido citrico, ya que existe menor riesgo de
trombosis que el tratamiento por via intravenosa.La dosis de hierro parenteral se calcula con el
peso previo al embarazo, cuya meta es mantener hemoglobina de 11 g/I. (18). Cabe mencionar

que esta via de administracion produce menos nauseas y vomitos que el hierro oral.
El suministro de hierro intravenoso es mas efectivo para aumentar la hemoglobina enla semana
36 de gestacion, parto y postparto. (18). Por lo que evita complicaciones como hemorragia
postparto, bajo peso al nacimiento y mortalidad materna. Con respecto al hierro combinado con
hidrocortisona, va a generar menor riesgo detrombosis venosa.
La formula empleada para administrar el hierro parenteral es la siguiente:

Déficit de hierro total (mg) = peso corporal (kg) x (Hb ideal — Hb real) x 0,24 + 500mg

La Hbideal en embarazada es de 13 g/L, el hierro de reserva es de 500 mg .

Se recomienda que para la infusion de hierro sacarosa parenteral se considera: dosismaxima

a infundir en 1 dia es de 300mg (3 ampollas), y lo recomendable a aplicar en
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1 semana es de 500mg. La velocidad de infusion debe realizarse de la siguiente manera:
e 100 mg de hierro sacarosa en 100 cc de SS 0,9% pasar en una hora
e 200 mg de hierro sacarosa en 200 cc de SS 0,9% pasar en dos horas

e 300 mg de hierro sacarosa en 300 cc de SS 0,9% pasar en tres horas

Para el seguimiento de la anemia gestacional, se debe repetir la prueba de hemoglobinaen dos
semanas después de haber iniciado el tratamiento. Una vez que la concentracion de Hb se
encuentre en valores normales, la administracion de hierro debe realizarse por 3 meses mas e

incluso hasta seis semanas después del parto para asi reponer las reservas de hierro (18)

La decision de transfundir en el periodo posparto debe basarse en la evaluacién incluyendo si
existe 0 no riesgo de sangrado, compromiso cardiaco o sintomas que requieren atencion
urgente, considerando tratamiento oral o parenteral con hierro como una alternativa. Por eso es
indispensable el reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el periodo prenatal

seguido de la terapia con hierro.

4.2 GENERALIDADES DE SHOCK HIPOVOLEMICO
42.1. Definicién:

Se lo define como una inadecuada perfusion tisular que conlleva a la acumulacion de
metabolitos y productos de excrecion, induciendo a la produccion y liberacion de mediadores
inflamatorios que comprometen la microcirculacion, obteniendo un fallo multiorganico que, en
caso de no ser controlado, conduce a la muerte. Las pérdidas devolumen sanguineo mayores al
20% generan un shock hipovolémico, ya que el ser humano solo puede perder hasta el 10% sin

alterar su presion arterial ni gasto cardiaco.(28)

En etapas tempranas se presenta descenso de la presion arterial media, el volumen sistolico,
gasto cardiaco, presion pulmonar y presion venosa central en cufia. (28). Laliberacién de

catecolaminas en la hemorragia provoca una elevacion del tono venular.

Ademas es acompafiado de procesos compensadores de la frecuencia cardiaca, la resistencia
vascular sistémica, pulmonar y la contractilidad miocardica. Cabe mencionar que hay una
redistribucién del gasto cardiaco y del volumen sanguineo porconstriccion arteriolar, la cual es

mediada por mecanismos centrales.
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Es importante recordar que la hemorragia puede estar oculta y que el hematocrito inmediato
puede que no refleje la perdida real de sangre. Después de 1000 ml de perdida sanguinea, el

hematocrito disminuye 3 volimenes por ciento durante laprimera hora. (29)

El gasto urinario debe vigilarse en la paciente con hemorragia obstétrica ya que la orinarefleja la
suficiencia de riego renal y a su vez de los otros 6rganos vitales porque el flujo sanguineo renal
es sensible a cambios del volumen sanguineo. (30). El flujo urinario debe mantenerse al menos
de 30 y de preferencia de 60 ml/h, en caso de que la hemorragia sea grave, se coloca una sonda

para cuantificar el flujo.

4.2.2. Diagnostico:

e Hipotension arterial con TA sistolica menor de 90 mmHg
e Taquicardia
e Signos de hipo perfusion tisular: oliguria, deterioro del estado de la conciencia

e Signos cutaneos: palidez, sudoracion, hipotermia distal, relleno capilarenlentecido.

4.2.3. Desarrollo del shock y mecanismos compensatorios

Afinal delembarazo, la volemia aumenta en un 30-50%. Las pacientes multiparas solotoleran el
15 % de pérdidas sanguineas antes de presentar taquicardia o hipotension arterial en decubito.
(28)

El American College of Surgeons clasifica al shock de acuerdo a la severidad de la hemorragia

de la siguiente forma: (29).
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Tabla 5 Clasificacion de la HPP segun la gravedad del choque :

Pérdida de | Sensorio Perfusion Pulso Presion Grado de
volumen arterial choque
sistolica
10-15% 500- | Normal Normal 60-90 >90 Grado |
1000 ml (compensado
)
Normal o Palidez, 91-100 80-90 Grado 11

16-25% agitada frialdad
1000-1500
ml
26-35% Agitada Palidez, 101-120 70-79 Grado III
1500-2000 frialdad, mas
ml sudoracion
>35% >2000 | Letargica o Palidez, >120 <79 Grado IV
ml mconsciente | frialdad,

sudoracion,

llenado

capilar >3

seg

ATomado de: Baskett PJ. ABC of major trauma. Management of hypovolaemic shock. BMJ. ‘
Jun 2;300(6737):1453-7 (1).. SOGC clinical practice guideline, OCTOBER JOGC 2019

Clase 1. Shock “compensado”:

Se presenta con una pérdida hematica de hasta 750ml o hasta 15% de la volemia. Cuando la
tension arterial desciende genera estimulos en los receptores carotideos y aorticos, conduciendo
a un aumento del tono simpatico, que comienza a ser efectivo 30 segundos después del inicio
de la hemorragia severa. (29). La estimulacion simpatica central, y la disminucion del tono
parasimpatico provocan aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la fuerza de contraccion
miocardica y vasoconstriccion regional selectiva. (29)

Cuando hay presencia de hipotension y taquicardia, el sangrado bordea los 1000 ml yestamos
frente a una hemorragia obstétrica grave. (29). Por lo general, se manifiesta con pérdidas entre

10% y 20% dela volemia y es uno de los mecanismos que permitenmantener la tension arterial.
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Clase 2. Shock leve.

Se presenta como una pérdidahematica de 750 a 1.500 ml, equivalente a 15 a 30% dela volemia,
con presion arterial en rangos normales, frecuencia cardiaca entre 100 y 120 y diuresis entre
20-30ml/hora. (30). El signo de alarma en esta clase de shock es la presion arterial sistolica <
90 mmHg en decubito dorsal. El estado hemodinamico depende de la magnitud del sangrado,

puede presentar una descompensacion total o una estabilidad parcial.. (30)

Clase 3. Shock moderado

Es la pérdida hematica entre 1.500 a 2.000 ml, 30 a 40% de la volemia, con tension arterial
disminuida de 70 a 80 mmHg, frecuencia cardiaca de 120 a 140, diuresis de 5-15 ml/hora. (30).
Después de presentar hipoxia tisular sostenida, las citoquinas y otrosintermediarios provocan el

sindrome de respuesta inflamatoria, el cual tiene una elevada mortalidad.

Clase 4. Shock severo:

Es la pérdida hematica mayor de 2.000 ml o mayor de 40% de la volemia, tension arterial de
50 a 70 mmHg, frecuencia cardiaca mayor de 140 y diuresis menor a 5 mi/hora. (30)

No obstante, los elevados niveles de catecolaminas generan una pérdidaen la autorregulacion
local debido a cambios en los receptores periféricos y al intento de controlar la tensién arterial

por parte los centros vasomotores centrales.

4.3 GENERALIDADES DE HEMORRAGIA POSTPARTO
4.3.1. Definicion

Es considerada como la pérdida de sangre que excede los 500 mL en un parto vaginal y que
supera 1.000 mL en un parto por cesarea. Por lo cual, todapérdida de sangre conposibilidad de
producir inestabilidad hemodinamica debe considerarse una Hemorragia Postparto, de acuerdo
a datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la principal causa de
morbimortalidad obstétrica a nivel mundial y uno de los principales problemas de salud publica.
(10)
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4.3.2. Epidemiologia

La hemorragia postparto es una de las principales causas de Mortalidad Materna. Segln la
OMS, durante el afio 2005 ocuparon el primer lugar dentro de las causas de mortalidad a nivel

mundial, representando un 25%. (19)

4.3.3. Clasificacion:

Se clasifica en:

*Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto. Su etiologia en un
70% es por Inercia Uterina.

*Secundaria: aparece entre las 24 horas y las 6 semanas postparto. Si ocurren despuésde las

6 semanas son vinculadas a restos de productos de la concepcion o infecciones. (20)

Tabla 6 Clasificacion de la HPP segun el tiempo en el que se presente:

HPP PRIMARIA HPP SECUNDARIA
Ocurre en las primeras 24 horas Ocurre después de las 24 horas hasta
después del parto las 12 semanas luego del parto

Revista Médica Sinergia Vol.5 (6), Junio 2020-1SSN:2215-4523 / e-1ISSN:2215-5279

4.3.4. Etiologia

Las principales causas obstétricas de sangrado se presentan antes del parto, durante eltrabajo
de parto y posterior a éste. (21)

Anteparto Parto Postparto

Idiopética Rotura uterina Inercia uterina

Placenta previa Placenta previa Restos placentarios
DPPNI Placentacion anormal
Rotura vasa previa Rotura uterina

Inversion uterina
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Tono: atonia uterina

Tejido: retencion de

placenta o coagulos

CAUSAS

Sobre distension uterina

Corioamnionitis

Agotamiento muscular

Placenta

Coagulos

FACTORESDE
RIESGO

gestacion maltiple
Polihidramnios

Feto con macrosomia

RPM prolongado

Fiebre

Parto prolongado  y/o
precipitado Multiparidad
Acretismo placentario

Cirugia uterina previa

Lesiones del canal departo Desgarros del canal departo Parto instrumentado

(Trauma)

Para describir las etiologias de la HPP es importante recordar la nemotecnia de las 4T, que

describe las causas de HPP en orden de frecuencia:

1. Tono (70%): atonia o inercia uterina.

2. Trauma (20%): trauma uterino (rotura e inversion uterina) y laceraciones de cuelloy

vagina.

3. Tejidos (10%): retencion de restos placentarios y coagulos y placentacion anormal

Fase deexpulsivo
precipitado
Lesiones de cuello vy
vagina

Coagulopatias

4. Trombina (1%): coagulopatias congénitas o adquiridas (21)
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Tabla 7 Etiologia- Causas y factores de riesgo de HPP

Rotura uterina/ Dehiscencia Cirugia uterina previa Stage
uterina (miomectomia- cesarea) of
Parto instrumentado
Distocia
Hiperdinamia
Version cefalica externa
Inversion uterina Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Crede
Trombina: alteracionesde Adquiridas Preeclampsia Sindrome de
la coagulacion HellpCID
Embolia de liquido
amniotico
Sepsis
Abruptio de placenta

Congénitas Enfermedad de Von
Willebrand Hemofilia tipo
A

Labour: Prevention and Treatment of Postpartum Hemorrhage. SOGCclinical practice
guideline, OCTOBER JOGC 2019

4.3.5. Factores de riesgo

Los principales actores inciden en una mayor pérdida de sangre, se encuentran la
episiotomia, cesarea y el trabajo de parto prolongado. (22)

En cuanto a las pacientes anémicas son mas vulnerables a una pérdida de sangre encantidad
moderada. (23)
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Tabla 8 Factores de riesgo para hemorragia postpart.

Cirugias uterina previas

Edad materna mayor a 35 afios

Polihidroamnios

Embarazo multiple

Multiparidad

Anemia materna

Legrados uterinos previos

Sindrome hipertensivo del embarazo

Hemorragia en embarazos previos

Trabajo de parto prolongado

Extraida de FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee: Prevention and
treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of
Gynecology and Obstetrics; Vol: 11, 2012. 108-118.

4.3.6. Fisiopatologia:

En el miometrio, la capa intermedia es necesaria para la hemostasia del lecho placentario.
Luego del alumbramiento, el lecho placentario comienza a sangrar. La detencion del sangrado
no depende de la coagulacion sanguinea, sino de la retraccionuterina posparto. (23)

Si el (terono se contrae, se produce atonia uterina ya que los vasos no fueronocluidos.Por lo que
en ausencia de un proceso hemostatico adecuado, la hemorragia nocontrolada se convierte en
un evento letal.(8)

La mayoria de los casos de HPP se dan durante el tercer periodo del parto. En esta faselos
musculos del Utero se contraen y la placenta comienza a separarse de la pared uterina. Los
volimenes de sangre que se pierden dependen de la rapidez con que estoocurra. El tercer
periodo generalmente dura de 5 a 15 minutos. Por lo tanto si transcurren mas de 30 minutos,
se considera que el tercer periodo del parto esprolongado, lo que causaria posibles
complicacion.(24)

El manejo de la tercera etapa del parto reduce el riesgo de HPP en un 60%, reduce loscasos de

anemia posparto y la necesidad de transfusiones sanguineas. (24)
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4.3.7. Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas mas comunes incluyen:
e Sangrado difuso.

Disminucion de la presion sanguinea.

e Aumento de la frecuencia cardiaca.

¢ Niveles disminuidos de hematocrito.

e Tumefaccion y dolores en los tejidos de las areas vaginal y perineal.
e Palidez.

e Llenado capilar deficiente. (25)

4.3.8. Diagndstico

El diagnostico suele ser clinico, ya que hay una pérdida hematica excesiva antes del
alumbramiento de la placenta o en algunos casos después. Inicialmente se debe cuantificar el
volumen de la pérdidahematica y luego valorar el estado hemodinamicode la paciente, para ello
se toma en cuenta los siguientes parametros: presion arterial, llenado capilar, diuresis,
frecuencia cardiaca, nivel de conciencia. En caso de inestabilidad hemodinamica se puede
observar la presencia de shock hipovolémico. (25)

Los estudios durante el embarazo deben incluir biometria hematica. Para determinar que la
anemia es grave debe presentar en los laboratorios una hemoglobina menor de 7 g/dl o
hematocrito menor de 20%), se transfunde sangre. En este caso se administraraHierro mas Acido

Fdlico en comprimidos durante por lo menos 3 meses para corregir la anemia. (25)

4.3.9. Prevencion

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha realizado en los dltimos afios diversos estudios
multicéntricos en los que se demuestra la evidencia que existe con el manejoactivo de la tercera
etapa del parto para la prevencién de la hemorragia post -parto secundaria a atonia uterina.(26)
Este manejo activo consiste en realizar una serie de intervenciones disefiadas para facilitar el
desprendimiento fisioldgico de la placenta mediante las contracciones del Utero y con esto

evitar la hemorragia posparto por

20



hipotonia o atonia uterina. Los componentes del manejo activo del alumbramiento son los
siguientes:

» Administracion de drogas uterotonicas.

La droga uterotonica mas cominmente utilizada es la Oxitocina, se administra 10 U.,Si no hay
oxitocina disponible, se puede usar 600 mcg de misoprostol por via oral. Otros uteroténicos
como: 0,2 mg IM de ergometrina.(26)

» Traccion controlada del cordén umbilical.

No se realiza la traccion del cordon sin previa administracion de uterotonicos o sin antes
observar signos de separacion de la placenta, debido a provoca la separacion parcial de la
placenta, ruptura del corddn, sangrado excesivo y/o inversion del Gtero. (26)

» Masaje uterino posterior a la salida de la placenta

Después del alumbramiento, se deben realizar masajes en el fondo del Gtero se debe masajear
hasta conseguir que se contraiga. Las 2 primeras horas se controla si hay retraccion uterina y

que los loquios sean normales. (27)

4.3.10. Tratamiento

Se debe comunicar al personal adecuado, después iniciar la reanimacion e inicio de maniobras
de reposicion de liquidos y oxigenacion, monitorizacion e investigacion dela causa y la

detencion del sangrado

» Manejo generalReanimacion

Primero se coloca una via (catéter N° 16 o de mayor calibre) y suministrar soluciones
endovenosas, luego se realiza la monitorizacion de los signos vitales: pulso, presion arterial,
respiracion, temperatura. , también se procede a los controles de laboratorio seriados cada 30
minutos. Se puede detener la transfusion de elementos sanguineos, una vez alcanzada una
hemoglobina >8 gr/dl, recuento plaquetario >50.000, o tiemposde coagulacion inferiores a 1.5

veces el valor control.
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Después se lleva a cabo el masaje uterino para expulsar la sangre y los coagulos sanguineos.
Se asegurar la via aérea y provisién de oxigeno, se coloca sonda vesical para la respectiva
monitorizacion del gasto urinario. Verificamos la expulsion completa de la placenta. Y

examinamos el cuello uterino, la vagina y el perineo para detectardesgarros. (27)

» ldentificacion y tratamiento de la causa

Las cuatro causas principales de la hemorragia posparto, son las cuatro (27) T: tono, trauma,
tejido, trombina. Hay que realizar las maniobras diagnosticas que permitan aclarar el origen del
sangrado. En caso de atonia uterina esta indicado el masaje uterino, compresion bimanual del
Gtero y uso de drogas uterotonicas. En caso de tejidos retenidos: legrado. En Trauma o
laceraciones se debe reparar desgarros cervicales o vaginales, corregir la inversion uterina e

identificar la ruptura uterina y para las coagulopatias se da un tratamiento especifico(27)

> HPP intratable

*Conformacion del equipo: ginecologo con experiencia, anestesidlogo, Instrumentista y
laboratorio

Control local: Compresion bimanual

*Transfusion: Cristaloides, sangre total (26)

» Cirugia

La eleccion del procedimiento més adecuado para reducir el sangrado dependerd de la
experiencia del equipo quirdrgico:

e Sutura hemostatica de B-Lynch

e Ligadura de arterias uterinas
e Ligadura de arterias Utero-ovaricas

e Histerectomia: es la opcién mas segura para personal poco entrenado o cuando fallanlas

ligaduras vasculares y puntos hemostaticos. (27)
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Tabla 9 Procedimientos quirdrgicos en la HPP.

Procedimiento Venttéa‘j::?cge a Desventajas de la técnica Comentarios
Ligadura de Conserva la fertilidad. | Poco realizada. Eficacia: 35% (unilateral).
arterias uterinas Muy aplicable. 75% (Bilateral).
uni o bilateral Menor riesgo.
Mas répida.
Ligadura de ligamento Conserva la fertilidad. | Poco realizada. Se realiza en forma secuencial a la ligadu-
Utero-ovarico. Muy aplicable. ra de las arterias uterinas en caso de que
el sangrado continte.
Ligadura de las arterias | Conserva la fertilidad. | Poco realizada. Requiere experiencia en el abordaje del
hipogastricas Més dificultosa. retroperitoneo.
Requiere mayor tiempo. La ligadura doble debe realizarse a2,5 cm.
Mayor riesgo de complicaciones (rotura | distal a la bifurcacion de la arteria lliaca.
de la vena lliaca, ligadura del uréter).
Sutura B-Lynch Conserva la fertilidad. | Poco difundida. Sutura envolvente continua de las paredes
anteriores y posteriores del Utero.
Histerectomia Mas rapida. No conserva la fertilidad. Es la opcion mas segura cuando el ciruja-
subtotal Muy conocida. no es menos experimentado o cuando han
fallado las ligaduras arteriales.
Histerectomia Muy conocida. No conserva la fertilidad. Puede ser la mejor opcion para los casos
fotal Mas dificultosa que la anterior. de acretismo placentario o desgarros altos
de cérvix.
Embolizacion arterial Conserva la fertilidad. | Pocos centros la realizan en el pais. Su utilizacion también debe considerarse en
Requiere infraestructura y tiempo de | los casos de hemorragia post histerectomia,
preparacion. para realizarla en centros con complejidad.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Diagnosis and treatment ofpostpartum
hemorrhage. Technical bulletin N° 143, 2017.

» Sangrado post histerectomia

En estos casos se puede requerir: reponer factores de coagulacion o taponajeabdominal.
Tratamiento farmacologico

1. Oxitocina 10 Ul /mL IM (o 5 UI 1V lento), 0 20-40 Ul en 1000 mL de solucién cristaloide
en infusion 1V a 250 mL/h.
2. Misoprostol 800 g sublingual (4 tabletas de 200 mcg).

Ergonovina o Metilergonovina (en ausencia de contraindicaciones) 0,2 mg IM, se puede repetir
cada 2 a4 horas, maximo 5 dosis (1 mg) en un periodo de 24 horas. (27)
CAPITULOV: DISENO METODOLOGICO
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5.1. Disefio de la Investigacion
5.1.1. Tipo de investigacion
Segun el nivel investigativo:

° Relacional: el propdsito del estudio es relacionar la anemia gestacional
como factor de riesgo de riesgo de shock hipovolémico en mujeres de 20 a 45 afios con
hemorragia postparto

Segun la intervencion del investigador:
° Observacional: Como investigadores no realizaremos  ninguna
intervencién sobre los resultados a obtener, demostrando la evolucién natural de la enfermedad,

nos centraremos a describir la realidad de la investigacion.

Segun la planificacion de la toma de datos:

° Retrospectivo: Los datos seran recabados por medio del sistema AS400,
por lo tanto, no tendremos ninguna participacion.

Segun la medicion de las variables de estudio:

° Transversal: El siguiente estudio se realizara durante un determinado
periododetiempo, los datosutilizados en el mismo seran medidos en una sola ocasion.

5.1.2. Lugar de la investigacion

El estudio se realizd en las &reas de consulta externa y hospitalizacién del servicio de
Ginecologia en el Hospital General del Norte de Guayaquil 1ESS Los ceibos durante el afio
2020-2021

5.1.3 Poblacién, muestra y muestreo

La poblacion del siguiente estudio se encuentra formado por todas las pacientes embarazadas
que fueron atendidasenel Hospital General del Norte de Guayaquil lessLos Ceibos y que tengan
el diagnostico CIE-10 D649, D509, D64, D589, 0990, D508,

Para determinar el tamafio de la muestra de la poblacion se utilizo la formula de Murrayy Larry.

También se revisd que se cumplan los criterios de inclusién y exclusion.
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Formula de Murray y Larry

n= Tamafio de la muestra N=Tamafio de la poblacion

p= Probabilidad de que ocurra el evento equivalente a 0,5 k= Valor del nivel de confianza con
95% equivalente a 1,96

e= Limite aceptable del error a nivel muestra, en el cual serd 5% (0,05)g= 1-p (1-0,5),

equivalente a 0,5

kz*p*q*N
(e2« (N—1))+ k2xp=xq

1.962x0.5 *0.5%305

n=
(0.52 x(305—1))+ 1.962%0.5%0.5

3.84x0.5 x0.5+305 (0.0025+(304))+ 3.84

>Q)%*O.S

n= 3.84x0.5 x0.5%305 0.76+ 3.84 x0.25

n=170

De una poblacion de 305 pacientes, se establecieron 170 personas como muestra

5.1.4. Criterios de inclusion y exclusion

514.1 Criterios de inclusion
— Mujeres de 20 a 45 afios con anemia gestacional

— Mujeres ingresadas en el periodo del 2020 al 2021
— Mujeres atendidas por parto o cesarea en el servicio de ginecologia delHospital

less Ceibos

25



5.1.4.2. Criterios de exclusién:
— Historia clinica incompleta

— Mujeres que no hayan sido atendidasen el servicio de ginecologia del Hospital IESS
CEIBOS

— Mujeres que no hayan presentado anemia gestacional ni hemorragia postpartodurante
su estancia hospitalaria en el Hospital IESS CEIBOS

5.2. Variables
521 Variables independientes

Las variables seran medidassegun lo indicadoen los criterios deinclusion y exclusion: edad y
etiologia de hemorragia postparto.

522 Variables dependientes

La variable dependiente de nuestro estudio es la anemia gestacional en la hemorragia postparto,
serd medida mediante los datos de las historias clinicas brindads por el departamento de
epidemiologia en el AS400

5.2.1 Operacionalizacién de variables

Tabla 10 Variables del estudio.

Variable Definicion de la Tipo Resultado
variable
Edad rango de edad Variable numérica
) 20 -26 Afios
derazon
27-34 afos
35-39 afos
40-45 afos
Valores de Pre atencion del Categorica Leve
hemoglobina y parto ordinal Moderada
hematocrito Severa
preparto
Valores de Post atencion del ~ Categorica Leve

26



hemoglobina y parto
hematocrito

postparto

Etiologia de

hemorragia postparto

ordinal

Categoria ordinal

politdmica

Elaborado por: Gonzalez Soriano Ariana Marcelay Meza Anzules Kristy Domenica

5.3. Métodos e instrumentos para obtener la informacion

5.3.1. Meétodos de procesamiento de la informacion

Moderada

Severa

Atonia uterina

Retencion de
placenta Lesion de
canal de parto

(trauma)

Alteracion defactores
de coagulacion

(trombina)

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con codigos CIE 10 que estan vinculados con

el tema en estudio “anemia gestacional como factor de riesgo de shock hipovolémico en

pacientes con hemorragia postparto”, que se encontraban en el area de emergencia y

hospitalizacion del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General del Norte de
Guayaquil IESS Los Ceibos durante el afio 2020-2021.

5.3.2. Técnica

Los datos de los 170 pacientes que forman parte de la muestra del estudio fueron organizados

en una hoja de Microsoft Excel de forma ordenada segun los criterios establecidos, a esto nos

apoyamos del programa AS400, ayudandonos acorroborar lasteorias planeadas en el estudio de

investigacion.
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5.3.3. Procedimiento para la recoleccion de la informacion y descripcion de los
instrumentos a utilizar

los datos se obtuvieron de la base de datos que fue otorgada por el servicio de Epidemiologia
del Hospital General del Norte de Guayaquil 1ESS Los Ceibos, en el sistema As400 fueron
revisado las evoluciones de cada paciente que cumplian con loscriterios antes mencionados y
fueron ingresados los datos a una hoja de célculo de Microsoft Excel 2021 para su

correspondiente analisis.

5.4, Aspectos Eticos

El tema de investigacion fue aprobado por la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil,
junto con el Departamento de Docencia y el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General del Norte de Guayaquil 1ESS Los Ceibos, los cualesnos proporcionaron los recursos
necesarios para la recoleccion de los datos de la poblacién estudiada. Esta investigacion no

presenta ningun riesgo para la muestra elegida, ya que garantiza su total confidencialidad.
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CAPITULOVI:RESULTADOS Y ANALISISESTADISTICOS

6.1. Caracteristicas de la poblacién en estudio

En la tabla 11 y 12, se describen la informacién recolectada de la base de datos fue otorgada
por el departamento de Estadistica del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
durante el periodo del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre del 2021, en el cual se excluyeron

pacientes segun los criterios establecidos deinclusion y exclusion.

6.1.1. Variables cualitativas

La muestra fue de 170 pacientes, de los cuales 73 presentaron hemorragia postparto, yde este
grupo solo 23 desarrollaron shock hipovolémico. Los valores de la hemoglobina y hematocrito
dieron como resultado que la anemia moderada fue la masfrecuente durante la etapa preparto
con 14 pacientes que equivale al 60,86%, seguida de la anemia severa en 9 pacientes con un
39,13%. Durante la etapa postparto, la anemia severa fue la mas frecuente presentandose en 16

pacientes con un 69,56%, seguido de la anemia moderadaen 7 pacientes con un 30,43%.

Con respecto a la etiologia de la HPP se determind que gue la atonia uterina es la masfrecuente
en 37 pacientes lo que representa el 50,68%, seguido de la retencion de placenta que se se
presentd en 19 pacientes con un 26,03%, en tercer lugar se encuentralas 11 mujeres que tuvieron
lesion de canal del parto lo que equivale al 15,07% y finalmente las 6 pacientes que refirieron

alteracion de fatores de coagulacion que representa al 8,22 %.

Se determino que de las 23 pacientes que desarrollaron shock hipovolemico, en 7 pacientes

(30,43%) se decidié como tratamiento realizar histerectomia.
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Tabla 11 Variables cualitativas Caracteristicas de la poblacion en estudio: Variables
cualitativas (n=23).

VARIABLE CODIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Valores de Anemia leve Anemia 0 0%
hemoglobina y moderadaanemia 14 60,86 %
hematocrito preparto grave 9 39,13 %
Valores de Anemia leve Anemia 0 0%
hemoglobina y moderadaAnemia 7 30,43 %
hematocrito grave 16 69,56%
postparto
Etiologia deAtonia uterina 1147,82 %
hemorragia postparto
Retencion de 730,43 %
placenta
Lesion de canalde 313,04 %
parto
(trauma)
. 28,70 %
Alteracion de
factores de
coagulacion
(trombina)
Histerectomia Si No 730,43%
1669,56%

Fuente: Base de datosinstitucional, HGNGLC, 2020-2021. (p=<0.05)

6.1.2. Variables Cuantitativas

El estudio se realizd con 23 pacientes quienes cumplian los criterios de inclusion, el rango de
edad mas frecuente en la que la anemia fue factor de riesgo para shock hipovolémico es de 27
a 34 afos representado con un 42,47 %. En segundo lugar, se encuentran las pacientes con 35
a 39 afos que equivale a 32,88 %. Le sigue los pacientes que se encuentran entre los 40 a 45

afios con un 9,59 % y finalmente las mujeres de 20 a 26 afios con un 15,06 %.
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Tabla 12 Variables cuantitativas.

Variable Codificacion Frecuencia Porcentaje
Edad 20-26 afios 1115,06 %
27-34 anos 3142,47 %
35-39 afios 2432,88%
40-45 afos 79,59 %

Fuente: Base de datosinstitucional, HGNGLC, 2020-2021. (p=<0.05)

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Doménica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Objetivo general

Asociar la anemia gestacional como factor de riesgo de shock hipovolémico en mujeres de
20 a 45 afios con hemorragia postparto que acuden al servicio de Ginecologia del Hospital
General del Norte de Guayaquil less Los Ceibos duranteel afio 2020 al 2021.

Nuestra muestra esta conformada por 170 pacientes con anemia gestacional, de lascuales 97
pacientes no presentaron hemorragia postpartoy solo 73 pacientes si la desarrollaron (42,94%).
Del grupo de estudio que presentaron hemorragia postparto, 23 llegaron a shock hipovolémico

(31,51%)Yy las 50 pacientes restantes no lo desarrollaron (57,05%).
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GRAFICO 2 Flujograma de pacientes con Anemia Gestacional.

170

Pacientes con anemia
gestacional

97

Pacientes sin
Hemorragia postparto

73

Pacientes con
Hemorragia Postparto

50 23
pacientes sin Shock pacientes con Shock
Hipovolemico Hipovolemico

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Tabla 13 Caracteristicas de la poblacion en estudio (n=170).

Variable Codificacion Frecuencia  Porcentaje
Hemorragia 73 42,94%
postparto

Anemia gestacional

170
pacientes . .
Sin hemorragia 97 57,05%
postparto

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela
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Tabla 14 Caracteristicas de la poblacion en estudio (n=23).

Variable Codificacion Frecuencia  Porcentaje
Shock 23 31,51%
Hipovolemico
Hemorragiapostparto
73
PACIENt®s  gin shock 50 68,49%
Hipovolemico

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Tabla 15 Caracteristicas de la poblacion en estudio (n=73).

Variable Codificacion Frecuencia  Porcentaje
Anemia con 73 Shock 23 31,50%
Hemorragiapostparto  Pacientes hipovolémico
Sin shock 50 68,49%
hipovolémico

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Para analizar la asociacion de la anemia gestacional como factor de riesgo de shock
hipovolémico, se utilizd el programa IBM SPSS Stadistics. En los graficos siguientes se
muestran los diagramas de caja relacionados a los datos de hemoglobina ya sea en el embarazo
y en la etapa post parto, y su conexién con la presencia o ausencia de shock hipovolémico.

Visualizando el diagrama de hemoglobina en el embarazo, se destacan los valores minimo y
maximo, que son, 6.08 y 10.9 respectivamente, esto nos permite organizaro clasificar aquellos
datos atipicos; es decir, valores por debajo del minimo y superiores al méximo que
probablemente ocasionarian un obstaculo en el desarrollode un analisis optimo de los datos.

En adicion, se presentan datos estadisticos de
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vital importancia como pueden ser la media, mediana y moda, cuyos valores son9.8064,
10.2, 10.8 respectivamente, tal que a partir del valor de moda se puedededucircuales el
valor que presentan con mayor frecuencia los pacientes deestudio.

Tabla 16 Caracteristicas de la poblacion: Hemoglobina en el embarazo.

HEMOGLOBINA EN EL EMBARAZO

N Valido 170

Perdidos 0
Media 9,8064
Mediana 10,2
Moda 10,8
Desviacién estandar 1,10195
Minimo 6,08
Maximo 10,9

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Respecto al diagrama de hemoglobina post parto, resulta relevante enfatizar en aquellos valores
minimo y maximo, que toman valores de5.10y 10.50 de forma respectiva, tal que se subdividen
las muestras deestudio, reduciendoel estudio a datosmas cercanos y no tan lejanos que pueden
provocar una alteracion en el andlisis, es asi como con un menor tamafio de caja se deduce que
no existe una elevada dispersion de los valores recopilados.

En consecuencia, se destacan demas datos estadisticos como una media de 8.5839,la mediana
muy cercana a la media con un valor de 8.85 y con esto se puede inferirque probablemente se
presente una distribucion simétrica. Entre otros datos se tieneel valor de hemoglobina que se

encuentra en los pacientes con mayor frecuencia, elcual es de 8.70.
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Tabla 17 Caracteristicas de la poblacion: Hemoglobina en el embarazo

HEMOGLOBINA POST PARTO

N Valido 170

Perdidos 0
Media 8,5839
Mediana 8,8500
Moda 8,70
Desviacion estandar 1,41456
Minimo 5,10
Maximo 10,50

Al realizar la prueba de muestras emparejadas, se demostro que existe un 0,6 % decorrelacion

entre la hemoglobina preparto y postparto

Tabla 18 Correlacion de muestras emparejadas.

Correlaciones de muestras emparejadas

N Correlacion Sig.
Parl HEMOGLOBINA EN EL EMBARAZO 170 0,6 0
Y HEMOGLOBINAPOST PARTO
6.3. Objetivos especificos
6.3.1. Determinar la edad mas frecuente en la que la anemia gestacional fue

factorde riesgo de HPP

Se determind que, de 73 pacientes, el rango de edad mas frecuente en la que la anemia fue factor
de riesgo para shock hipovolémico esde 27 a 34 afios representado con un 42,47%. En segundo
lugar, se encuentran las pacientes con 35 a 39 afios que equivale a32,88%. Lesigue los pacientes
que se encuentran entre los 40 a 45 afios con un 9,59%y finalmente las mujeres de 20 a 26 afios
con un 15,06%.
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Tabla 19 Caracteristicas de la poblacion en estudio: edad (n=73).

Variable Codificacion Frecuencia Porcentaje
20-26 afios 1115,06 %
27-34 afios 3142,47 %
Edad 35-39 afios 2432,88%
40-45 afos 79,59 %

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

6.3.2. Identificar los grados de anemia en pre-parto y post- parto en pacientes
guedesarrollaron hemorragia postparto y shock hipovolémico

En el siguiente estudio se analizaron los valores de hemoglobina del Gltimo trimestre del
embarazo, se tomé lamedia de cadaunodeellos yse determind en las 23 pacientesque la anemia
moderada es mas frecuente en esta etapa pre parto con una frecuencia de 14 pacientes que
equivale al 60,86%, seguido de la anemia severa con 9 pacientes que representan el 39,13%.

En la etapa post- parto el grado de anemia severa fue el que predomino debido a que estas
pacientes luego desarrollaron un shock hipovolemico. Se determino que 16 pacientes
descendieron sus valores de hemoglobina de forma severa, lo cual representaun 69,56%,
mientras que 7 pacientes con un 30,43% mantenian sus valores dehemoglobina de forma
moderada.

Tabla 20 Valores de hemoglobina del altimo trimestre del embarazo.

27SG 28SG 29 30 31SG 32SG 33SG 34 35 36 37

SG  SG SG SG SG SG
18,7 8,5 85 79 801 77 7,2 7,26 704g 683 624
gdl  gdl  gdl  gdl gd  gdl  gdl  gd /i gd gl
904 876 8839 827 7,869 7639 7,639 7,47 704 704 663
gdl  gdl gd  /dl /dI /dl gdl  gdl  gdl gl
8059 801 7929 7,90 786 7,6lg 7,579 749 736 691 682
/dI gdl /i gd  gdl  /dl (dl gdl  gdl  gd  gdl
734 7379 731 721g 717 693 691 689 675 663 631
gdl /i gdl /i gdl  gd  gdl  gd  gdl  gd  gdl
510,08 8,1 77 774 781 759 7,47 7145 739 726

gdl gdl gdl gd  gdl  gdl gl gdl  gdl g/l

81 879 866 794 792 698 695 693 685 6,78
gdl  gdl  gdl  gdl  gdl  gd  gdl  gd  gd  gdl

774 772 763 749 742 737 737 725 723 714 664
gdl  gdl  gdl  gdl  gd  gd  gdl  gd  gd  gd  gd

&7.,87 7,85g/dl 7,78 7,74 7,64 7,53 7,44 7,38 7,23 6,85 6,73

g/dl gdl  gdl  gdl  gdl  gdl  gd gd  gd  gdl
757 749 749 736gdl 727 740 736 713 694 663 649
gdl  gdl g gdl  gdl  gdl  gd  gdl  gd  gdl
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110,06
g/dl
18,38
g/dl
1739
g/dl
1834
g/dl
1768
g/dl
17,03
g/dl
1936
g/dl
18,04
g/dl
17,05
g/dl
1837
g/dl
2 01
g/dl
210,03
g/dl
2 105
g/dl
2 75
g/dl

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

8,11g/dl 7,97

8,49
g/dl
747
g/dl
8,21
g/dl
7,86
g/dl
8,34
g/dl
9,26
g/dl
773
g/dl
774
g/dl
7,29
g/dl
7,65
g/dl
9,56
g/dl
10,07
g/dl
8,37
g/dl

g/dl
8,39
g/dl
8,24
g/dl
8,43
g/dl
741
g/dl
7,66
g/dl
8,49
g/dl
8.24
g/dl
6,94
g/dl
7,56
g/dl
7,49
g/dl
754
g/dl
9,85
g/dl
8,93
g/dl

7,95
g/dl
8,29
g/dl
7,31
g/dl
7,96
g/dl
733
g/dl
6,87
g/dl
8,44
g/dl
755
g/dl
7,95
g/dl
6,39
g/dl
8,14
g/dl|
8,6
g/dl
743
g/dl
7,03
g/dl

8,17
g/dl
7,95
g/dl
7,43
g/dl
743
g/dl
7,19
g/dl
7,83
g/dl
777
g/dl
7,31
g/dl
8.13
g/dl
6,22
g/dl
7,33
g/dl
7,03
g/dl
7,01
g/dl
6,34
g/dl

8,26
g/dl
7,83
g/dl
7,95
g/dl
6,91
g/dl
7,06
g/dl
775
g/dl
6,45
g/dl
7,16
g/dl
7,45
g/dl
6,05
g/dl
6,95
g/dl
7,59
g/dl
6,93
g/dl
78
g/dl

7,91
g/dl
747
g/dl
8,14
g/dl
7,27
g/dl
8,14
g/dl
7,61
g/dl
7,22
g/dl
6,94
g/dl
6,17
g/dl
7,34
g/dl
734
g/dl
6,22
g/dl
6,45
g/dl
6,03
g/dl

7,83
g/dl
7,29
g/dl
7,54
g/dl
7,39
g/dl
7.92
g/dl
6,93
g/dl
6,39
g/dl
6,82
g/dl
7,87
g/dl
6,94
g/dl
6,53
g/dl
6,89
g/dl
6,38
g/dl
6,14
g/dl

748
g/dl
6,86
g/dl
6,29
g/dl
6,76
g/dl
7,09
g/dl
7,26
g/dl
7,56
g/dl
6,75
g/dl
6,19
g/dl
7,39
g/dl
6,53
g/dl
6,54
g/dl
733
g/dl
774
g/dl

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Tabla 21 Media de los valores hemoglobina durante la etapa pre-parto.

PACIENTE

O© 0 N o 0oL b W NP

Il el
2 wWN R O

27
SG

28 29
SG SG

8,4
8,72
7,97
7,30
8,18
8,55
7,64
7,81
7,47
8,04
8,38
7,60
8,23
7,57

30
SG

31
SG

32
SG

33
SG

7,54
7,64
7,63
6,97
7,58
7,19
7,35
7,49
7,29
8,04
7,63
7,76
7,25
7,57

37

34
SG

35

36 37

SG SG SG

6,70
6,90
7,03
6,56
7,32
6,81
7,00
6,93
6,68
7,14
6,92
6,14
6,60
6,81

TOTAL

7,54
7,75
7,54
6,94
7,69
7,51
7,33
7,41
6,97
7,74
7,64
6,85
6,75
7,31

7,12 6,83

g/dl g/dl

7,15 6,76

g/dl o/dl

6,11 6,03

/dl g/dl

6, 44

g/dl

6,88 6,46

g/dl o/dl

6,59

g/dl

6,34 6,22

g/dl o/dl

6,22 6,09

d/dl o/dl

6,01

g/dl

6,03

g/dl

6,51

g/dl

6,12 7,5

g/dl g/dl

6,01 6,79

g/dl g/dl

7,01

g/dl

GRADO

DE ANEMIA
Moderada
Moderada
Moderada
Severa
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Severa
Moderada
Moderada
Severa
Severa
Moderada



15

16
17
18
19
20
21
22
23

1,47

8,88
7,89
7,42
7,40
7,82
8,93
9,46
7,95

7,53

6,95
7,05
7,40
6,63
7,03
6,93
6,69
6,57

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Tabla 22 Caracteristicas de la poblacion en estudio: Grados de anemia

VARIABLE

Grado de Anemia
durante etapa pre-

parto

CODIFICACION FRECUENCIA

Anemia Leve
Anemia Moderada
Anemia Severa

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Tabla 23 Valores de Hemoglobina en la etapa post-parto.

PACIENTE

O 00 NO Ol & W N -

el el il
g s W N Rk O

HB PREPARTO GRADO DE

ANEMIA
7,54 Moderada
7,75Moderada
7,54 Moderada
6,94 Severa
7,69 Moderada
7,51 Moderada
7,33Moderada
7,41 Moderada
6,97 Severa
7,74 Moderada
7,64 Moderada
6,85Severa
6,75Severa
7,31 Moderada
7,31 Moderada

38

6,92 7,31 Moderada
6,70 6,78 Severa
6,35 6,97 Severa
6,10 6,97 Severa
6,71 6,91 Severa
6,52 6,88 Severa
6,72 7,53 Moderada
6,71 7,62 Moderada
7,37 7,30 Moderada
POBLACION
0 0%
14 60,86 %
9 39,13 %
HB POSTPARTO GRADO DE
ANEMIA
5,4 Severa
7,83 Moderada
5,34 Severa
6,1 Severa
7,96 Moderada
5,29 Severa
6,08 Severa
7,57 Moderada
6,16 severa
7,92 Moderada
6,13 Severa
6,09 Severa
6,33 Severa
7,54 Moderada
7,33 Moderada



16 6,78Severa 6,13 Severa

17 6,97 Severa 6,14 Severa
18 6,97 Severa 6,03 Severa
19 6,91 Severa 5,97 Severa
20 6,88 Severa 6,32 Severa
21 7,53 Moderada 7,58 Moderada
22 7,62 Moderada 6,34 Severa
23 7,30 Moderada 6,43 Severa

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

Tabla 24 Caracteristicas de la poblacion en estudio: Grados de anemia

VARIABLE CODIFICACIO FRECUENCIA POBLACION

N
Gradosde Anemia Leve 0 0%
Anemia durante Anemia Moderada 7 30,43 %
etapa post-parto Anemia Severa 16 69,56%

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

6.3.3. Determinar la etiologia mas frecuente de la hemorragia postparto

Con respecto a la etiologia de la HPP se determind que la atonia uterina es la mas frecuente en
37 pacientes lo que representa el 50,68%, seguido de la retencion de placenta que se se presento
en 19 pacientes con un 26,03%, en tercer lugar se encuentralas 11 mujeres que tuvieron lesion
de canal del parto lo que equivale al 15,07% y finalmente las 6 pacientes que refirieron

alteracion de fatores de coagulacion que representa al 8,22 %.
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Tabla 25 Caracteristicas de la poblacion de estudio: Variable cualitativa.

(n=73)
VARIABLE CODIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
ETIOLOGIA DEAtonia uterina 37 50,68 %
HEMORRAGIA
POSTPARTO Retencién deplacenta 19 26,03 %
Lesion de canal de
parto (trauma) 11 15,07%
Alteracion defactores
de coagulacion 6 82204
(trombina) '

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

CAPITULO VII: DISCUSION

Actualmente el sindrome anémico, es considerado como un problema de salud publica.Puede
llegar a ser causa directa de hemorragia postparto. En el presente trabajo se tienecomo objetivo
establecer ala anemia como factor de riesgo de shock hipovolémico enla hemorragia postparto.
En la mayoria de los casos, la anemia gestacional esta en relacion con pérdidas hematicas
excesivas durante el parto, y se ve favorecida con la preexistencia deun cuadro anémico durante
la gestacion. Un estudio realizado en COSTA RICA,2019 Zayas asegurd que la anemia
anteparto propicia no solo el estado carencial de oxigenoa los tejidosmaternos, sino
que también incide demanera directay negativa en la salud fetal durante la aparicion de
hemorragia postparto.(28) Camacho Mendoza en su estudio del afio 2012 realizado en Perd,
afirma que el Unico factor asociado en la hemorragia postparto fue la anemia con un 25%

comparado con4,3% en aquellas sin anemia. (29)
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Un estudio realizado en Lima, Pert, 2010 por Munares Garcia y Palacios Rodriguez se observo
que la anemia es mas frecuente en gestantes entre los 20 a 29 afios en un 67%. Segun los
resultados obtenidos, esta propuesta es parcialmente correcta, ya queen nuestro estudio de
investigacion se demostrd que es mas comuin en las gestante entre los 25-29 afios en un 35.29
%. (30)

Un estudio realizado en Cuba,2019 por Asturizaga aseguro que la atonia uterina es lacausa
principal de la HPP , representado en un 80%.Esto, se lo puede contrastar con nuestros
resultados obtenidos puesto que la atonia uterina fue la etiologia mas frecuente de la HPP con
un 47.82%.(30)

Un estudio realizado en Argentina, 2018 nos habla que, entre las complicaciones registradas, el
shock hipovolémico fuelas mas comun, se presenté en el 18% de los casos. Segun los resultados
obtenidos, esta propuesta es parcialmente correcta, ya queen nuestro estudio se presento en un
31.50 %. (30)
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo de investigacion, se llegé a las siguientes conclusiones: De las

170 mujeres que presentaban anemia gestacional, 73 presentaron HPP que estarepresentado en
42.94% y el 97 no presentaron HPP que corresponde al 57.05%. En cambio, de las 73 mujeres
que presentaron HPP, 50 no presentaron shock hipovolémico que corresponde al 68.49% y 23
si presentaron shock hipovolémico queesta representado en un 31.50%.

El rango etario mas frecuente fue de 27 a 34 afios representado con un 42,47%. En segundo
lugar, se encuentran las pacientes con 35 a 39 afios que equivale a 32,88%. Le sigue los
pacientes que se encuentran entre los 40 a 45 afios con un 9,59% y finalmente las mujeres de
20 a 26 afios con un 15,06%.

Se determind que la anemia moderada es mas frecuenteen la etapa pre parto con una frecuencia
de 14 pacientes que equivale al 60,86%, seguido de la anemia severa con 9pacientes que
representan el 39,13%. En la etapa post- parto el grado de anemia severafue el que predomino
debido a que estas pacientes luego desarrollaron un shock hipovolemico. 16 pacientes
descendieron sus valores de hemoglobina de forma severa, lo cual representa un 69,56%,
mientras que 7 pacientes con un 30,43% mantenian sus valores de hemoglobina de forma
moderada.

La atonia uterina es considerada la etiologia mas frecuente de HPP presentandose en 37
pacientes lo que equivale al 50,68%

La media de la hemoglobina pre parto en relacion a la presencia de shock hipovolemico fue de
9.8, mientras que en la etapa postparto fue de 8.5. Cabe mencionar que existe una correlacion
del 0,6 % entre la hemoglobina preparto y postparto con la presencia de shock hipovolémico.
En conclusion, la anemia gestacional si es un factor deriesgode shock hipovolémico en mujeres
con HPP, por lo cual se debe llevar un control de la hemoglobina durante el embarazo y después
del parto.
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CAPITULO IX: RECOMENDACIONES

Al analizar los resultados de la presente investigacion, se brinda las siguientes
recomendaciones: Después de haber realizado un estudio exhaustivo, se pudo notar losescases
de trabajos investigativos por lo cual recomendamos al personal de salud enfocarse en este

problema que se ha tornado cotidiano.

Se considera la anemia como un factor de riesgo modificable, por lo cual unaintervencion
temprana, oportuna y adecuada durante el control prenatal, podrian detener la mortalidad y

morbilidad materno-perinatal.

Se recomienda realizar una detallada historia clinica donde se reconozcan cuales son los
factores de riesgo y desencadenantes de la anemia, para realizar un diagndstico precoz y

comenzar con el tratamiento oportuno evitando que sea un factor de riesgo.

La histerectomia de urgencia es un procedimiento que debe llevarse a cabo cuando elsangrado
posparto no cede con otras medidas. El personal de salud debe estar capacitado en las claves
obstétricas para poder manejar una hemorragia postparto y evitar que se desencadene un shock
hipovolémico. Es muy importante que se realicenexamenes de laboratorio antesy después del
parto para monitorizar los niveles de hemoglobina y hematocrito.
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CAPITULO XI: ANEXOS

GRAFICO 3 Asociacion de anemia gestacional como factor de riesgo de shock
hipovolémico en pacientes con hemorragia postparto.

Asopsiacion de anemia gestacional como factor de riesgo de shock
hipovolemico en pacientes con hemorraga postpario

= Anemia gestacional con hemorragia postparte = Anemia gevtacional sin hemorragia postparto

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Gonzalez Soriano Ariana Marcelay Meza Anzules Kristy Doménica

GRAFICO 4 Hemorragia postparto con presencia o ausencia de Shock hipovolémico.

Hemorragia postparto con presencia o ausencia de
shock hipovolemico

B HPP conshock hipovolemico B HPP sin shock hipovolemico

Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Gonzalez Soriano Ariana Marcelay Meza Anzules Kristy Doménica
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GRAFICO 5 Media de Hemoglobina en el embarazo con presencia de shock hipovolémico.
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Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Gonzalez Soriano Ariana Marcelay Meza Anzules Kristy Doménica

GRAFICO 6 Media de Hemoglobina postparto con presencia de shock hipovolémico.
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Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.
Elaborada por: Gonzalez Soriano Ariana Marcela y Meza Anzules Kristy Doménica
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GRAFICO 7 Caracteristicas de la poblacion en estudio: edad (n=73).
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Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Gonzalez Soriano Ariana Marcelay Meza Anzules Kristy Doménica

GRAFICO 8 Caracteristicas de la poblacién en estudio: Grado de anemia en etapa pre-
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Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela
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GRAFICO 9 Caracteristicas de la poblacién en estudio: Grado de anemia en etapa
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Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela

GRAFICO 10 Caracteristicas de la poblacién de estudio: Variable cualitativa (n=73).
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Fuente: Base de datos institucional, HGNGLC, 2020-2021.

Elaborada por: Meza Anzules Kristy Domenica y Gonzalez Soriano Ariana Marcela
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