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RESUMEN 

 

La Hemorragia Post Parto (HPP) es la principal causa de morbimortalidad 

obstétrica a nivel mundial y corresponde a uno de los primordiales problemas de 

salud pública, responsable de hasta 50-75% de dichos casos. Objetivo: Determinar las 

características clínicas y epidemiológicas de la hemorragia postparto en pacientes que 

fueron atendidas en la sala de partos del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de julio a octubre de 

2023. Metodología: Estudio descriptivo, cohorte transversal, de campo, no 

experimental. La muestra estuvo constituida por 84 puérperas que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Resultados: Se encontró que 48,8% (n=41) tenía entre 20-29 

años; 48,8% (n=41) eran bachilleres; 59,5% (n=50) vivía en concubinato; 86,9% 

(n=73) eran amas de casa; 46,4% (n=39), eran primigestas; 56,0% (n=47) eran 

primíparas; 88,1% (n=74) eran no cesáreadas; 91,7% (n=77) no ha tenido antecedente 

de abortos y 92,9% (n=78) eran embarazos no controlados. Los principales factores 

de riesgo fueron el síndrome hipertensivo del embarazo con 41,7% (n=35), seguido 

de la ruptura prematura de membranas con 26,2% (n=22). El desgarro de cuello 

uterino fue la causa más frecuente de HPP en 64,3% (n=54), seguido de hipotonía 

uterina en 27,4% (n=23). Por último, se encontró la presencia de complicaciones en 

38,0% (n=32) de las pacientes, siendo las más frecuentes: anemia leve en 75,0% 

(n=30) y muerte materna 5,0% (n=2). Conclusiones: El síndrome hipertensivo del 

embarazo fue el principal factor de riesgo para hemorragia postparto en pacientes 

atendidas en sala de partos del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

 

Palabras clave: Hemorragia postparto, HPP, Ginecología, Morbimortalidad, 

Obstetricia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El embarazo es el resultado de la implantación del cigoto en el útero hasta el 

momento del parto. Este consta de fase de dilatación, período expulsivo, y período de 

alumbramiento; después del mismo se pueden desarrollar complicaciones como: 

hipertensión gestacional; infecciones y hemorragia postparto (HPP), siendo esta la 

que se presenta con mayor prevalencia, lo que podría desencadenar complicaciones, 

de acuerdo al grado de pérdida sanguínea, la rapidez de la separación de la placenta y 

la efectividad de la contracción uterina (Maestre et al., 2018). 

 

La HPP es la principal causa de morbimortalidad obstétrica a nivel mundial y 

corresponde a uno de los primordiales problemas de salud pública, responsable de 

hasta 50- 75% de dichos casos. Actualmente, se estima que la prevalencia es de 5%, 

sin embargo, en los últimos años su incidencia ha aumentado debido a la 

manipulación médica del trabajo de parto, el uso indiscriminado del parto por 

cesárea, la dificultad para la correcta identificación de factores de riesgo y el 

incremento en los casos de atonía uterina (Rivera et al., 2020). 

 

La HPP de causa primaria, es una complicación obstétrica temida que se 

presenta en 5% de las mujeres embarazadas. Además; 0,5 a 1% de las mujeres 

presentarán HPP grave, con presencia de coagulopatía o necesidad de transfusión 

sanguínea. La HPP secundaria o tardía presenta una incidencia global de 1 en cada 

100 embarazos (Rivera et al., 2020). Los factores de riesgo con frecuencia son 

interdependientes, sin embargo, a pesar de que existen herramientas para su 

identificación su significancia clínica es baja. Las causas de hemorragia post-parto 

pueden clasificarse en 4 grandes grupos, conocidas internacionalmente como “las 4 

T”: tono (trastornos de la contractilidad uterina), tejido (restos y adherencias 
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placentarias), traumatismos del tracto genital y trastornos de la coagulación (FASGO, 

2019). 

 

En el tono uterino anormal se encuentran: la atonía uterina, observada en 

pacientes con labor de parto prolongada, uso excesivo de oxitocina para inducción del 

trabajo de parto, multíparas, corioamnionitis y en aquellas que reciben anestesia 

general; sobredistención uterina, en pacientes con gestación múltiple, polihidramnios 

y fetos macrosómicos; e inversión uterina, debido a tracción excesiva del cordón 

umbilical, cordón corto e implantación fúndica de la placenta (FASGO, 2019). 

 

En el trauma, se encuentra la episiotomía, laceración cervical, vaginal o 

perineal y ruptura uterina. En tejido, la retención placentaria y la placentación 

anormal. Finalmente, en trastornos de coagulación, el problema primario puede 

obedecer a trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia, eclampsia, síndrome 

de HELLP), deficiencia heredada de factores de coagulación (Von Willebrand, 

hemofilia), infección grave, embolismo de líquido amniótico, uso indiscriminado de 

cristaloides y anticoagulación terapéutica (Castiblanco et al., 2022). 

 

Naturalmente, tras el alumbramiento el sangrado uterino se controla mediante 

dos mecanismos hemostáticos principales. El primero es la contracción miometrial 

con compresión de los vasos espirales, culminando en hemostasia mecánica. El 

segundo, mediante factores hemostáticos liberados en la decidua, tales como el factor 

tisular, el inhibidor del activador del plasminógeno-1 y factores de la coagulación 

sistémica. El proceso fisiopatológico más comúnmente asociado a HPP primaria se da 

por perturbación de uno o ambos mecanismos. No obstante, el resto de los casos se 

asocian a pérdida de vasculatura intacta, como en el trauma intraparto (Belfort, 2019). 

 

Debido al aumento fisiológico del volumen sanguíneo en el embarazo, a finales 

del tercer trimestre el flujo de la arteria uterina aumenta a 500 a 700 mL/min, 
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correspondiendo a 15% del gasto cardíaco. Es por ello que, en ausencia de un proceso 

hemostático adecuado, la hemorragia no controlada se torna en un evento 

potencialmente letal. Además, dado el aumento en el volumen sanguíneo circulante, 

los signos y síntomas tempranos de hipovolemia pueden no presentarse hasta que la 

hemorragia sea sustancial, generalmente tras superar el 25% del volumen sanguíneo 

(≥ 1500 mL en el embarazo) (Shields et al., 2017). 

 

La definición tradicional consiste en pérdida sanguínea estimada mayor a 500 

ml en el parto vaginal y mayor a 1000 mL para parto por cesárea durante las primeras 

24 horas, siendo está considerada la HPP primaria. No obstante, la Sociedad 

Americana de Ginecología y Obstetricia (SAG) ha modificado la definición clásica a 

una HPP con pérdida mayor o igual a 1000 mL, o bien, pérdida sanguínea 

acompañada de signos y síntomas de hipovolemia, sin importar la vía de parto. Esta 

nueva clasificación parece reducir el número de casos mal diagnosticadas debido a 

cuantificación errada del volumen sanguíneo. Sin embargo, aún se recomienda 

observación de pacientes con pérdidas hemáticas mayores a los 500 ml (Rojas et al., 

2019). 

 

En cuanto a la HPP secundaria, se define como hemorragia entre las 24 horas y 

las 12 semanas posparto, frecuentemente asociada a retención de restos placentarios, 

subinvolución del lecho placentario o infección. Así mismo, es considerada grave 

cuando existe la presencia de uno de los siguientes criterios: pérdida sanguínea de 

2000 ml, disminución periparto de la Hb en 4g/dl, transfusión de al menos 4 unidades 

de concentrado globular, intervención hemostática (suturas de compresión, ligadura 

de arteria uterina o hipogástrica, histerectomía) o muerte (Ekin et al., 2015; Evensen 

et al., 2017). 

 

El diagnóstico precoz y oportuno, es imprescindible, ya que 90% de las muertes 

suceden en las primeras 4 horas, y este se considera netamente clínico, con la 
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evidencia de la hemorragia y cuantificación de la misma. Una vez obtenido el 

diagnóstico, las metas terapéuticas corresponden a restaurar o mantener el volumen 

circulante para prevenir hipoperfusión, restaurar o mantener adecuada oxigenación, 

revertir o prevenir coagulopatía y eliminar la causa obstétrica del sangrado. Una vez 

identificada la sospecha de HPP hay que iniciar medidas de cuantificación objetiva de 

la pérdida sanguínea. Así mismo, al momento del diagnóstico de HPP se debe hacer 

un examen meticuloso del área perianal y genital en busca del origen anatómico del 

sangrado (Ngwenya, 2016). 

  

Los paraclínicos, incluyen el hemograma completo, fibrinógeno, factores de 

coagulación, y grupo sanguíneo. Sin embargo, los valores de hemoglobina y 

hematocrito son indicadores pobres de pérdida hemática aguda y pueden no mostrar 

alteraciones inicialmente. Sin embargo, niveles disminuidos de fibrinógeno (< 200 

mg/dl), se consideran predictivos de HPP grave. Por lo tanto, la medición del 

volumen hemorrágico será vital para su evolución y manejo, y a pesar de que la 

estimación visual se sigue usando, numerosas autoridades sugieren el uso de bolsas 

colectoras para mayor precisión (Rojas et al., 2019). 

 

En el manejo médico, en primera instancia se recomienda el masaje y la 

compresión uterina, ya que, ambos estimulan y contraen el útero atónico. La 

compresión bimanual se realiza al colocar una mano en puño a través del canal 

vaginal hasta el fondo vaginal anterior mientras la otra masajea el fondo uterino por 

vía abdominal, comprimiéndolo firmemente. Dicha intervención debe mantenerse 

mientras las próximas medidas están siendo instauradas y continuarse hasta que el 

útero se torne firme o se indiquen otros métodos de control hemorrágico (Camacho y 

Rubio, 2016). Así mismo, es recomendable canalizar dos vías periféricas de alto 

calibre, preferiblemente 16G o 18G. En pacientes con HPP grave se prefiere la 

colocación de un acceso venoso central debido que a menudo los accesos periféricos 
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se dificultan por la hipotensión; además de la administración de oxígeno por 

mascarilla a 10 a 15l/min (Lockhart, 2015). 

 

Al ser la atonía uterina la causa más frecuente de HPP, se indica la 

administración de uterotónicos, hasta observar efecto terapéutico o bien, la necesidad 

de medidas adicionales para el control del sangrado. Entre ellos esta: oxitocina a 

dosis de 40 UI diluidas en 500ml de solución salina al 0.9% a pasar 75 a 125 ml/hr, 

misoprostol 800 mcg sublingual, vía rectal y metilergometrina, 0.2 mg vía 

intramuscular (IM) (Belfort, 2019). 

 

La oxitocina, es el uterotónico de elección. Estimula el tejido muscular liso del 

segmento superior del útero provocando que se contraiga rítmicamente, provoca la 

constricción de los vasos sanguíneos y reduce el flujo de sangre a través del útero. Es 

una primera opción segura y efectiva para el tratamiento de la HPP (López et al., 

2017). 

 

Para un efecto sostenido, se prefiere la infusión endovenosa debido a que 

permite un flujo regular del fármaco. La respuesta uterina disminuye dentro de 1 hora 

luego de la interrupción de la administración endovenosa (López et al., 2017). 

 

Los alcaloides del cornezuelo de centeno: alcaloides ergotónicos, como la 

ergometrina, metilergometrina y sintometrina, pueden contraer tetánicamente el 

músculo liso de la región superior e inferior del útero. Si bien pueden obtenerse 

ampollas en diferentes concentraciones (de 0,2 mg/ml o 0,5 mg/ml), la dosis 

recomendada de ergometrina o metilergometrina es de 0,2 mg IM, que puede 

repetirse cada 2 a 4 horas por un máximo de 5 dosis (1 mg) en un período de 24 

horas. Los alcaloides del cornezuelo de centeno están contraindicados en mujeres con 

hipertensión, enfermedad cardíaca o preeclampsia debido a que producen 

hipertensión (Escobar et al., 2019). 
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En cuanto al misoprostol, las investigaciones han demostrado que una dosis 

única de 800 µg (4 tabletas de 200 µg) administrada por vía sublingual es un 

tratamiento seguro y efectivo para la HPP debida a atonía uterina en mujeres que han 

recibido profilaxis con oxitocina, así como en aquellas que no han recibido profilaxis 

con oxitocina, durante la tercera etapa del parto. Hay evidencias que indican que el 

misoprostol no brinda ningún beneficio adicional cuando se lo administra 

simultáneamente con otros fármacos uterotónicos inyectables para el tratamiento de 

la HPP; por lo tanto, no se recomienda la administración de misoprostol como 

tratamiento adyuvante con oxitocina para la HPP (Escobar et al., 2019). 

 

Además de las medidas terapéuticas, es imprescindible manejar la causa de la 

hemorragia, tal es el caso del trauma obstétrico y la retención de tejidos. La 

complicación más común corresponde a laceraciones del tracto genital, y es 

indispensable su pronta identificación y reparación para el control del sangrado. En 

caso de sospecha de lesión en la arteria uterina se sugiere intervención radiológica y 

quirúrgica para su ligadura. Los hematomas del tracto genital inicialmente son 

asintomáticos, sin embargo, tras la acumulación de sangre producen presión pélvica, 

dolor y deterioro de signos vitales. Ante hematomas pequeños (<3 a 4cm) se aconseja 

manejo conservador con compresas frías y analgesia. No obstante, si su crecimiento 

es acelerado o se asocia a detrimento rápido de signos vitales se debe realizar incisión 

y drenaje (Belfort, 2019). 

 

En el caso de la presencia de tejidos retenidos, se deben tener en cuenta los 

signos fisiológicos de separación placentaria, que incluyen salida de sangre fresca por 

el canal vaginal, alargamiento del cordón umbilical y elevación del fondo uterino. La 

retención placentaria, o falla de expulsión tras 30 minutos del nacimiento fetal, se 

presenta en 3% de los partos. Ante esto se realiza exploración manual del útero y 

extracción de la placenta; introduciendo una mano en la cavidad uterina con control 

del fondo uterino con la mano contraria, se sigue el cordón umbilical hasta su 
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inserción, se identifica el borde inferior de la placenta y se procede a la separación 

mediante movimientos en sierra (Crespo y Mendieta, 2019). 

 

La inspección visual de la placenta es imprescindible para verificar su 

integridad y la ausencia de material restante en la cavidad uterina. Ante la sospecha 

de restos se indica exploración cuidadosa de la cavidad dado que el útero es 

susceptible a perforación por su rápida involución. En ausencia de remoción manual 

exitosa se puede utilizar ultrasonografía para confirmar y auxiliar la remoción del 

tejido por medio de curetaje (Sánchez et al., 2019). 

 

En cuanto al taponamiento uterino, constituye la primera medida a considerar 

secundaria al fallo del control de la hemorragia mediante compresión manual y 

uterotónicos. En caso de no poseer un balón uterino, el útero se puede empacar con 

gaza. Su tasa de éxito oscila entre 90 a 100% en parto vaginal y 20 a 65% en parto 

por cesárea. Por su parte, el taponamiento con balón intrauterino hidrostático, se trata 

de un balón, por lo general de caucho sintético, como los catéteres Foley, Rush, SOS 

Bakri, e incluso se usan con guantes de caucho estériles, u otros dispositivos que se 

sujetan a un catéter urinario, luego se introducen en el útero en condiciones asépticas 

con 300 a 500 ml de solución salina, para ejercer contrapresión y detener el sangrado 

(Escobar et al., 2019). 

 

Otra alternativa de manejo médico, es la Prenda antishock no neumática 

(NASG, por sus siglas en inglés), que funciona como dispositivo de compresión para 

primeros auxilios, confeccionada con neopreno y con sujetadores con gancho y lazo 

que consiste en segmentos para las extremidades inferiores, un segmento pélvico y un 

segmento abdominal, que incluye una bola de compresión de gomaespuma que se 

apoya sobre el útero. El dispositivo NASG revierte el shock al comprimir los vasos 

inferiores del cuerpo y reducir el tamaño de contención del cuerpo, de modo que la 
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sangre que circula se dirige principalmente a los órganos principales: el corazón, los 

pulmones y el cerebro (Pileggi et al., 2015). 

 

Este dispositivo no es un tratamiento definitivo: aún queda por determinar la 

causa del sangrado de la mujer y administrar un tratamiento definitivo. Puede quedar 

colocado durante cualquier procedimiento vaginal; y se puede abrir el segmento 

abdominal para una cirugía. Se retira solo después de haber tratado la causa del 

sangrado, cuando la mujer ha permanecido hemodinámicamente estable por al menos 

2 horas, y cuando la pérdida de sangre es inferior a 50 ml/hora (Durmaz y Komurcu, 

2018). 

 

En pacientes hemodinámicamente estables, tras el fallo de técnicas menos 

invasivas, se puede utilizar la embolización arterial. Su tasa de éxito es de 89%, 

ameritando re- embolización o histerectomía en los casos fallidos. Su uso es 

beneficioso dado que preserva la fertilidad en más de 57% de los casos y se reportan 

menos de 5% de complicaciones. En pacientes hemodinámicamente inestables, el 

reemplazo de componentes sanguíneos es más importante que la infusión de 

cristaloides. No obstante, ante la sospecha de shock hipovolémico se indica la 

infusión rápida con líquidos tibios. Como primera opción lactato de Ringer, de lo 

contrario solución salina al 0.9%, a 30cc/kg (Tanaka et al., 2017). 

  

La transfusión sanguínea se indica tras ausencia de mejoría posterior a la 

administración de 2 a 3 L de solución isotónica, la pérdida sanguínea estimada es 

mayor a 1500 mL o si es probable que el sangrado continúe. El remplazo de plasma 

es vital para revertir coagulopatía por dilución; si los resultados de laboratorios no se 

encuentran disponibles y el sangrado persiste se sugiere la infusión de concentrado de 

glóbulos rojos y plasma fresco congelado en una proporción 1:1 hasta que se cuente 

con las pruebas (Corte et al., 2018). 
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En pacientes coagulopáticos con hipofibrinogenemia (entre 50 a 100mg/dl) la 

administración de crioprecipitados está indicado puesto que el plasma fresco 

congelado por sí solo no aumentará los niveles de fibrinógeno sin requerir volúmenes 

excesivos de infusión. El objetivo de la resucitación es estabilizar al paciente al punto 

en donde la cirugía y anestesia general puedan ser tolerados. La histerectomía de 

emergencia se debe evitar en pacientes con diátesis hemorrágica dado que propicia el 

detrimento del estado materno. Sin embargo, no se debe retrasar si se considera la 

única medida para prevenir la muerte. La meta de la hemoterapia consiste en alcanzar 

niveles de hemoglobina >7.5g/dl, recuento plaquetario >50,000/mm3, fibrinógeno 

>300mg/dl y tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activado <1.5 

veces el valor control (Feduniw et al., 2020). 

 

En el caso del manejo quirúrgico, se indica laparotomía exploratoria tras el fallo 

de técnicas mínimamente invasivas para la contención del sangrado. En primera 

instancia se realiza ligadura vascular con el objetivo de disminuir la presión de pulso 

del flujo sanguíneo uterino. Su tasa de éxito como tratamiento de segunda línea ronda 

el 92%. También es posible realizar suturas compresivas, siendo su efectividad como 

tratamiento a hemorragia que no responde a otras medidas es de 60 a 75%. A pesar de 

las múltiples medidas, la histerectomía se considera el tratamiento definitivo. Su uso 

se reserva para HPP no controlable dado que se asocia a esterilidad permanente y 

aumento en la morbilidad materna por complicaciones quirúrgicas potenciales 

(Ferreira et al., 2019). 

  

La medida preventiva más efectiva corresponde al manejo activo de la tercera 

etapa de la labor de parto. Para ello se realizan tres intervenciones: administración de 

un medicamento uterotónico tras la salida del hombro anterior, masaje uterino, y 

tracción manual del cordón umbilical. Esta última se realiza de manera segura 

mediante la maniobra de Brandt-Andrews, que consiste en la tracción firme del 

cordón umbilical y contrapresión suprapúbica con la otra mano. Dichas medidas 
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reducen el riesgo de HPP en un 60%, disminuyendo así los casos de anemia posparto 

y necesidad de transfusión (Columbie et al., 2019). 

 

El uso profiláctico del uterotónico, oxitocina, por infusión intravenosa en bolo o 

inyección intramuscular de 10U, sigue siendo la medida más efectiva y con menores 

efectos adversos sobre otros fármacos. En caso de no poseer oxitocina, se puede 

utilizar misoprostol 800mcg vía rectal o metilergometrina 0.2mg IM. Sin embargo, 

esta última se encuentra contraindicada en pacientes con hipertensión arterial, 

incluido pre-eclampsia, eclampsia y cardiopatías. Además, no se ha demostrado que 

el uso de oxitocina en combinación a otro uterotónico sea más efectivo que la 

oxitocina sola como profilaxis de HPP. Las estrategias principales para la prevención 

de la progresión de HPP deben incluir el manejo adecuado de la labor de parto, el uso 

conservador de uterotónicos y la restricción del uso de parto operatorio y quirúrgico 

(De Siqueira et al., 2019). 

 

La hemorragia que requiere transfusión sanguínea se considera la primera causa 

de morbilidad materna grave. Una resucitación primaria inefectiva con hipoperfusión 

pone a la paciente en riesgo de desarrollar complicaciones como la acidosis láctica y 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Otras secuelas secundarias incluyen: 

síndrome de distrés respiratorio del adulto, shock hipovolémico, coagulación 

intravascular diseminada, falla renal aguda y pérdida de fertilidad (Romero et al., 

2017). Asimismo, se ha reportado riesgo aumentado para: histerectomía periparto, 

evento tromboembólico (trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, 

infarto al miocardio, ictus), síndrome de Sheehan, síndrome compartimental 

abdominal, síndrome de Asherman, anemia grave posparto, trastorno de estrés 

postraumático (Romero et al., 2017). 

  

En el Salvador, González (2017), en un estudio de perfil epidemiológico y 

clínico de las pacientes con hemorragia postparto. Se identificó que la mayor 
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proporción de casos de hemorragia post parto, se dio en mujeres jóvenes, entre 18-23 

años (58%), así mismo, las mujeres primíparas tuvieron la mayor frecuencia de esta 

entidad, 78% correspondiente a 39 casos; el sobrepeso y la obesidad se presentó en la 

mayoría de las pacientes con hemorragia post parto (88% de los casos) y los 

trastornos hipertensivos del embarazo, fueron la condición asociada con mayor 

frecuencia a estas pacientes. 

 

En Colombia, Guardo (2020), en un estudio de factores de riesgo asociados a 

hemorragia postparto por atonía uterina. La población estudiada tuvo edad promedio 

de 26,8 años; 67,0% tuvo atención en sala de parto. Las comorbilidades se 

presentaron en 9,9% con predominio de anemia en 37,4% e hipertensión con 8,8%. 

Se encontró antecedente de HPP en 16,5%. La presencia de HPP por atonía uterina se 

relacionó de forma significativa con: edad mayor a 35 años, presencia de anemia, dos 

o más cesáreas previas y tres o más partos vaginales previos. En ese sentido, se 

concluyó que los factores de riesgo más relevantes fueron la edad mayor a 35 años y 

la anemia. 

 

En Honduras, Bustillo (2018), caracterizaron a las pacientes con diagnóstico de 

hemorragia post parto temprana. En relación a los grupos de edades se encontró una 

edad media: 25, las amas de casa presentaron mayor incidencia de hemorragia post 

parto en un total de 47,7%; 41% (n=18) fueron nulíparas, la vía del parto en 84% 

(n=37) fue vaginal y el 16% (n=7) vía cesárea, el diagnóstico de desgarro se realizó 

en 50%, las complicaciones presentadas fueron en 68% hipotonía uterina, 50% algún 

tipo de desgarro, 27% retención placentaria, 9% restos ovulares, 7% parto precipitado 

y 2% ruptura uterina. 

 

En Venezuela, la información que se encuentra en la literatura referente al tema 

planteado, es escaso, no habiendo trabajos publicados actualizados sobre el mismo. 

En ese sentido, ante nuestra estancia universitaria por el servicio de Ginecología y 



12 

 

 

Obstetricia y con base a lo antes mencionado, se consideró de gran interés desarrollar 

el presente estudio con el fin de evaluar las características clínicas y epidemiológicas 

de la hemorragia postparto en pacientes que fueron atendidas en sala de partos del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar, durante el periodo de julio a octubre de 2023. Es por ello que se plantean las 

siguientes interrogantes: 

 

1. ¿Cuáles serán las características sociodemográficas y gineco-

obstétricos de las pacientes? 

 

2. ¿Los factores de riesgo para desarrollo de hemorragia postparto serán 

los mismos reportados en la literatura? 

 

3. ¿Qué causa es la que prevalece en cuanto a las hemorragias postparto? 

 

4. ¿Cuál será la frecuencia de complicaciones de la hemorragia 

postparto? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

A pesar que la maternidad constituye una de las prioridades de salud a nivel 

mundial en muchos casos el resultado obtenido no es el esperado, puesto que se 

presentan complicaciones obstétricas que ponen en riesgo la vida del binomio, una de 

ellas corresponde a la HPP, la que se encuentra entre las tres primeras causas. Son 

diversos los factores que se asocian a la hemorragia obstétrica; la atonía uterina, los 

traumatismos, la retención de restos placentarios y las coagulopatías figuran entre las 

principales causas. De la identificación etiológica temprana y oportuna dependerá, 

por mucho, el resultado satisfactorio para la salud materno-fetal (González, 2017). 

 

La HPP, posee altas tasas de incidencia en países en vías de desarrollo, siendo 

Venezuela un escenario importante para esta patología. A nivel local, existe la 

necesidad de ampliar la descripción del comportamiento de la hemorragia posparto, y 

es través de estudios descriptivos que especialmente se puede documentar como se 

coordinan las acciones de los equipos de respuesta inmediata para dar atención a esta 

entidad y disminuir con ello las complicaciones. 

 

A pesar de que en la actualidad existe mucha información a nivel internacional 

sobre la hemorragia postparto, en nuestro medio es limitada, por lo tanto, el presente 

estudio intenta revisar los puntos relevantes sobre el tema, conocer la magnitud del 

problema y dar continuidad a futuras investigaciones realizadas en el país con el fin 

de aportar datos estadísticos actualizados que permitan generar protocolos de 

atención seguros y así mismo, evitar la menor cantidad de complicaciones posibles. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar las características clínicas y epidemiológicas de la hemorragia 

postparto en pacientes que fueron atendidas en la sala de partos del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante 

el periodo de julio a octubre de 2023. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Clasificar a las pacientes según sus características sociodemográficas 

(edad, grado de instrucción, ocupación y estado civil). 

 

2. Indicar en las pacientes sus antecedentes gineco-obstétricos (gestas, 

paras, cesáreas, abortos y control durante el embarazo). 

 

3. Señalar los factores de riesgo para desarrollo de hemorragia postparto. 

 

4. Determinar las causas de hemorragia postparto. 

 

5. Enumerar las complicaciones de hemorragia postparto. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

 

Este estudio fue de tipo descriptivo. 

 

Diseño 

 

Este estudio fue de diseño de campo, cohorte transversal, no experimental. 

 

Universo 

 

Conformado por 1.462 pacientes en postparto atendidas en sala de partos del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar, durante el periodo de julio a octubre de 2023. 

 

Población 

 

Estuvo constituida por 84 mujeres en puerperio inmediato atendidas en sala de 

partos del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, 

estado Bolívar, durante el periodo de julio a octubre de 2023. 

 

Muestra 

 

Conformada por 84 puérperas con diagnóstico de hemorragia postparto 

atendidas en sala de partos del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de julio a octubre de 2023, y que 

expresaron por escrito su participación voluntaria en la presente investigación, 
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cumpliendo con los criterios de inclusión y que no tenían ningún criterio de 

exclusión. 

  

Criterios de inclusión 

 

• Puérperas con diagnóstico de hemorragia postparto. 

• Puérperas que desearon participar en el estudio. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Pacientes que no deseen participar en el estudio 

 

Procedimientos 

 

Se elaboró una carta dirigida al jefe del Departamento de Ginecología y 

Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”, a fin de solicitar 

la autorización y colaboración para la realización del trabajo de investigación 

(Apéndice A). Posteriormente, se procedió a entregar a las pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión, un consentimiento informado en el cual firmaron 

aceptando su participación voluntaria en el estudio (Apéndice B). 

 

Por último, se realizó un instrumento elaborado por las investigadoras, 

mediante entrevista a las pacientes, que permitió registrar datos como: edad, grado de 

instrucción, ocupación, estado civil, gestas, paras, cesáreas, abortos, control durante 

el embarazo, factores de riesgo para desarrollo de hemorragia postparto, causas y 

complicaciones. Los datos fueron vaciados en una ficha diseñada para tal fin 

(Apéndice C). Para el IMC, se tomaron los valores de referencia de la OMS, los 

cuales establecen lo siguiente: 
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• Bajo peso (<18,5) 

• Peso normal (18,5 – 24,9) 

• Sobrepeso (25-29,9) 

• Obesidad grado I (30-34,5) 

• Obesidad grado II (35-39,9) 

• Obesidad grado III (≥40) 

 

En cuanto al síndrome hipertensivo del embarazo, incluye: hipertensión 

gestacional, preeclampsia, eclampsia e hipertensión crónica y se caracterizan por un 

aumento de la presión arterial y alteraciones multiorgánicas que van de leves a 

graves. 

 

Análisis Estadístico 

 

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribución de 

frecuencias y utilizando valores absolutos; realizados con el programa Microsoft 

Excel® 2010 para la elaboración de la base de datos y el paquete estadístico IBM 

SPSS Windows versión 23 para el análisis de los mismos. Se hizo uso del porcentaje 

como medida de resumen. 
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RESULTADOS 

 

De la muestra conformada por 84 pacientes, 48,8% (n=41) tuvieron edades 

comprendidas entre 20-29 años, seguidas de aquellas que tuvieron menos de 20 años, 

donde se encontró al 33,3% (n=28) de la muestra. En cuanto al grado de instrucción, 

48,8% (n=41) eran bachilleres, seguido de 19,0% (n=16) que tenían estudios de 

primaria y secundaria, respectivamente. Tomando en cuenta el estado civil; 59,5% 

(n=50) vivían en concubinato, seguido de 23,8% (n=20) que eran solteras. Por otro 

lado, 86,9% (n=73) son amas de casa, seguidas de 6,0% (n=5) que son estudiantes 

(Tabla 1). 

 

Con respecto a los antecedentes gineco-obstétricos; 46,4% (n=39) de las 

pacientes no ha tenido gestas, seguidas de 45,2% (n=38) con I-II gestas. Tomando en 

cuenta las paras; 56,0% (n=47) no ha tenido, seguidas de 33,3% (n=28) con I-II paras. 

Relativo al antecedente de cesárea; 88,1% (n=74) no las presentaron, seguidas de 

9,5% (n=8) con una cesárea anterior. En relación a los abortos, 91,7% (n=77) no ha 

tenido antecedentes, seguido de 4,8% (n=4) que ha presentado 1 y, en referencia al 

control durante el embarazo, se observó que en 92,9% (n=78) de las pacientes, tuvo 

un embarazo no controlado (Tabla 2). 

 

Con respecto a los factores de riesgo, el síndrome hipertensivo del embarazo 

fue el predominante con 41,7% (n=35), seguido de la ruptura prematura de 

membranas con 26,2% (n=22) (Tabla 3). Relativo a la causa de la hemorragia 

postparto, se encontró el desgarro de cuello uterino en 64,3% (n=54), seguido de 

hipotonía uterina en 27,4% (n=23) (Tabla 4). Por último, se encontraron 

complicaciones en 38,0% (n=32) de las pacientes, siendo las más frecuentes: anemia 

leve en 75,0% (n=30) y muerte materna en 5,0% (n=2) (Tabla5). 
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Tabla 1 

 

Distribución de las pacientes según características sociodemográficas. Sala 

de partos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, 

estado Bolívar. Julio - octubre 2023. 

 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por las investigadoras, 

Julio-octubre 2023. 
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Tabla 2 

 

Distribución de las pacientes según antecedentes gineco-obstétricos. Sala de 

partos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, 

estado Bolívar. julio- octubre 2023. 

 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por las investigadoras, 

Julio-octubre 2023. 
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Tabla 3 

 

Distribución de las pacientes según factores de riesgo. Sala de partos. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar. julio - octubre 2023. 

 

 
Factor de riesgo 

Pacientes 

  (n=84; 100,0%)  

 n (%) 

Síndrome hipertensivo del embarazo 35 (41,7) 

Ruptura prematura de membrana 22 (26,2) 

Sobrepeso 16 (19,0) 

Obesidad 8 (9,5) 

Condilomatosis vulvar 1 (1,2) 

Oligohidramnios 1 (1,2) 

Placenta previa 1 (1,2) 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por las investigadoras, 

Julio-octubre 2023. 
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Tabla 4 

 

Distribución de las pacientes según la causa de la hemorragia postparto. 

Sala de partos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. julio - octubre 2023. 

 

 

Causas de la hemorragia postparto 
Pacientes 

  (n=84; 100,0%)   

 n (%) 

Desgarro de cuello uterino 54 (64,3) 

Hipotonía uterina 23 (27,4) 

Desgarro de canal vaginal 4 (4,8) 

Retención de restos ovulares 2 (2,4) 

Atonía uterina 1 (1,2) 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por las investigadoras, 

Julio-octubre 2023. 
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Tabla 5 

 

Distribución de las pacientes según complicaciones de la hemorragia 

postparto. Sala de partos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. julio - octubre 2023. 

 

 
Complicaciones 

Pacientes 

  (n=84; 100,0%)  

 n (%) 

Presencia de complicaciones  

Si 32 (38,0) 

No 52 (61,9) 

Complicaciones  

Anemia leve 30 (75,0) 

Muerte materna 2 (5,0) 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por las investigadoras, 

Julio-octubre 2023. 
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DISCUSIÓN 

 

La hemorragia posparto es la primera causa de mortalidad materna a nivel 

mundial seguida por los trastornos hipertensivos asociados al embarazo y la muerte 

materna por causa infecciosa. Dentro de las pacientes que presentan este cuadro, casi 

en 50% ha sido imposible identificar la presencia de algún factor de riesgo. Sin 

embargo; de acuerdo a lo señalado por estudios y metaanálisis, existen factores que 

podrían predecir desenlaces adversos en la atención materna, como lo son la edad 

materna, historia reproductiva de la mujer y patologías concomitantes (Hernández y 

Núñez, 2023). 

 

En el presente estudio, la mayoría de las pacientes tenía entre 20-29 años. 

Resultados similares a los reportados en Colombia, por Ramírez et al. (2017), en un 

estudio de prevalencia y perfil epidemiológico de puérperas con hemorragia 

postparto, donde el grupo etario mayoritario tuvo de 20 a 29 años en 47,4%. 

Asimismo, en Colombia, Hernández y Núñez (2023), en un estudio de caracterización 

de pacientes con hemorragia posparto, la media de edad fue 24,4 años. Por su parte, 

autores como Arcia et al. (2017) en Cuba, Cerda y Sañaicela (2019) en Ecuador y 

Sánchez (2022) en Perú, encontraron que las pacientes tenían entre 20-34 años en 

38%; 72% y 59,3% respectivamente. en cambio, en Nicaragua, Cubillo y Zúniga 

(2021), en un estudio de factores de riesgo asociados a hemorragia posparto en 

mujeres, predominó el rango de 15 a 19 años con 74,7%. 

 

Al respecto a esto, Arcia et al. (2017), señalan que estos grupos etarios también 

se relacionan con un incremento en las complicaciones durante el embarazo, 

particularmente con desórdenes hipertensivos y con diabetes mellitus, que a su vez 

provocan los consiguientes efectos negativos sobre el embarazo. De igual manera, 

Hernández y Núñez (2023), precisaron que los extremos de edad en el contexto de la 
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paciente obstétrica (adolescentes – mayores de 35 años) son factores de riesgo para 

cursar con 1 o más desenlaces adversos durante el periodo gestacional y el puerperio. 

 

Siguiendo otras variables sociodemográficas, se encontró que las pacientes de 

este estudio eran bachilleres, vivían en concubinato y eran amas de casa. En 

referencia a la escolaridad, Hernández y Núñez (2023), establecieron que, de la 

muestra total de pacientes, la mayoría alcanzó únicamente el bachillerato como el 

máximo nivel educativo (47,5%). En cambio, Cubillo y Zúniga (2021) y Sánchez 

(2022), encontraron que 74,6% y 57,1% de las pacientes tenía instrucción secundaria. 

Por su parte, para Cerda y Sañaicela (2019) y Rivera (2023), el grado de instrucción 

primaria fue prevalente en 38,5% y 41% respectivamente. 

 

Con respecto al estado civil, los resultados de Bula et al. (2017) y Ramírez et al. 

(2017), fueron concordantes con este trabajo, debido a que encontraron que la 

mayoría vivía en concubinato en 54% y 62,9% respectivamente. Por el contrario, para 

Cerda y Sañaicela (2019), Cubillo y Zúniga (2021) y Rivera (2023), las pacientes 

estaban casadas en 50%; 83,8% y 43,1% respectivamente. Relativo a la ocupación, 

hubo concordancia con Sánchez (2022) y Rivera (2023), quienes establecieron que 

las pacientes de sus diferentes estudios eran amas de casa en 73,9% y 52,3% 

respectivamente. En cambio, según Cubillo y Zúniga (2021), 97% eran estudiantes y 

solo 3% amas de casa. 

 

En relación a los antecedentes gineco-obstétricos, en su mayoría, las pacientes 

no han tenido gestas, paras, cesáreas, ni abortos. En lo que respecta a las gestas, en 

Nicaragua, Cubillo y Zúniga (2021), preciaron que 91% de las pacientes eran 

primigestas. Sin embargo, es de resaltar que el estudio abarcó, en su mayoría, una 

población de pacientes menor de 20 años de edad. En cambio, el resto de autores 

coincidieron en que las pacientes multíparas son más frecuentes, lo cual coincide con 

la literatura donde se señala la necesidad de vigilancia con las pacientes multíparas, 
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por el riesgo aumentado de hemorragias durante el tercer período del parto (Cabezas, 

2009; Breathnach y Geary, 2009). 

  

Coinciden con esto los estudios de Hernández y Núñez (2023), donde la 

mayoría había tenido al menos dos gestaciones, Bula et al., (2017), con 66% de 

pacientes multíparas, Rivera (2023), con 26,9% de pacientes con embarazo múltiple, 

Sánchez (2022) con 63,1% multíparas y Cerda y Sañaicela (2019) con 62,4% de 

multíparas. 

 

En cuanto a las paras, se encontraron resultados concordantes con Ortiz et al. 

(2019), en España, en un estudio de incidencia y factores de riesgo en la hemorragia 

postparto precoz, donde hubo una prevalencia de 0,54 partos vaginales previos. Por 

su parte, Ramírez et al. (2017), encontraron una asociación estadísticamente 

significativa entre HPP y la paridad (<0,005). En relación a los abortos, Ortiz et al. 

(2019), en una muestra de 2.938 pacientes la prevalencia de aborto fue 0,43 ± 0,79. 

No obstante, a pesar de la ausencia de este dato en los estudios consultados, según la 

literatura, Ordeñana (2016), establece que el antecedente de aborto en una mujer 

gestante es un factor que predispone a implantaciones anómalas de la placenta como 

placenta acreta o percreta que desencadena hemorragia post parto inmediato, por lo 

que la atención de esta debe ser especializada. 

 

En este trabajo, la mayoría de las pacientes no estuvieron controladas durante el 

embarazo. Siendo estos resultados concordantes con Sánchez (2022), donde 67,8% 

eran pacientes no controladas. En ese sentido las gestantes no controladas tienen 4,1 

veces más probabilidad de desarrollar hemorragia posparto. 

 

Los principales factores de riesgo para hemorragia postparto síndrome 

hipertensivo del embarazo y ruptura prematura de membrana. Resultados 

discordantes con la mayoría de los autores citados, los cuales reportaron factores de 
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riesgo diferentes y variables según cada investigador. En el estudio de Bula et al. 

(2017) y Ramírez et al. (2017) los factores de riesgo para la HPP fueron la 

multiparidad y la atonía uterina. Según Cubillo y Zúniga (2021), dentro de los 

factores de riesgo encontraron: 15,1% desgarros de cérvix, vaginales y del periné, 

13,1% macrosomía fetal, 10,1% uso de misoprostol, 8,1% atonía uterina, y retención 

placentaria 4,1%. 

 

Según Asturizaga y Toledo (2014), fueron la falta de acceso de parto asistido 

por personal capacitado y la práctica inadecuada o limitada del manejo activo del 

alumbramiento. Según Ortiz et al. (2019), fueron la inducción del parto, el parto 

instrumentado, los partos vaginales previos y las cesáreas previas y, para Rivera et al. 

(2020), fueron la obesidad materna, paridad alta, raza asiática o hispana, técnicas de 

reproducción asistida, anemia, agentes farmacológicos (p. ej. relajantes uterinos, 

anticoagulantes, antidepresivos) y control prenatal inadecuado. 

 

Columbié et al. (2019), en su estudio de factores asociados a la hemorragia 

obstétrica en el postparto inmediato, el uso de oxitocina para la conducción del 

trabajo de parto (84,7%) y la sobre-distensión uterina (44,7%), generaron atonía 

uterina (35,2%) y lesiones del canal blando (35,2%), consideradas como las etiologías 

más frecuentes. Otros factores menos frecuentes encontrados por estos autores 

fueron: multiparidad, antecedente de hemorragia en gestaciones anteriores, parto 

prolongado, y parto instrumentado. Según Lugo (2014), demostrando que el trabajo 

de parto prolongado es un factor de riesgo para la hemorragia puerperal inmediata, 

dado por el agotamiento de la fibra muscular uterina que trae como consecuencia una 

atonía uterina. Finalmente, en un estudio realizado en Colombia, por Hernández y 

Núñez (2023), no se logró identificar ningún factor que predispusiera a tener el 

cuadro de HPP. 
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El desgarro de cuello uterino fue la causa más frecuente de hemorragia 

postparto. En Colombia, Castiblanco et al. (2022) realizaron una revisión en la 

literatura sobre las HPP, determinando que, las alteraciones del tono se desarrollan 

con mayor frecuencia en 70%, siendo característica la atonía uterina presentándose en 

60%-85% de las mujeres, seguida de la hipotonía uterina con 82%. Por su parte, el 

trauma es la segunda causa de HPP e involucra lesiones del tracto genital como los 

desgarros y la episiotomía presentándose entre 19% y 35% de los casos. De igual 

manera, Columbié et al. (2019) establecieron que la atonía uterina y las lesiones del 

canal blando fueron las causas más frecuentes de HPP en 35,2% para cada caso. 

 

En Ecuador, Lindao y Serrano (2019) realizaron un estudio con el objetivo de 

identificar la incidencia de hemorragia postparto en pacientes de 25 a 45 años, 

encontrando que las causas fueron la atonía uterina en 27%, seguido de los restos 

placentarios con 20% y lesiones de cuello y vagina en 30%. 

 

Por último, se encontró la presencia de complicaciones en menos de la mitad de 

las pacientes, siendo las más frecuentes anemia leve y muerte materna. En 

concordancia con Columbié et al. (2019), donde de una muestra total de 105 

pacientes, 12 presentaron complicaciones, siendo las más frecuentes: anemia grave y 

shock hipovolémico. Según Rivera et al. (2020), algunas de las complicaciones 

primarias en la madre fueron la acidosis láctica y el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica, seguido de síndrome de distrés respiratorio, shock, 

coagulación intravascular diseminada, falla renal aguda y pérdida de fertilidad. 
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CONCLUSIONES 

 

• De acuerdo a las características sociodemográficas, la mayoría de las 

pacientes tenía entre 20-29 años, eran bachilleres, vivían en concubinato 

y eran amas de casa. 

 

• En relación a los antecedentes gineco-obstétricos, en su mayoría, las 

pacientes no han tenido gestas, paras, cesáreas, ni abortos y no 

estuvieron controladas durante el embarazo. 

 

• Los principales factores de riesgo para hemorragia postparto fueron 

síndrome hipertensivo del embarazo y ruptura prematura de membrana. 

 

• El desgarro de cuello uterino fue la causa más frecuente de hemorragia 

postparto. 

 

 

• Se encontró la presencia de complicaciones en menos de la mitad de las 

pacientes, siendo las más frecuentes anemia leve y muerte materna. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Fomentar la actualización y capacitación continua a los profesionales en 

los establecimientos de salud, priorizando temas como el abordaje 

inmediato de la hemorragia postparto, haciendo hincapié en uso de 

protocolo establecido por MPPS, SGOV y UNFPA en la práctica médica 

diaria. 

 

• Cumplir los protocolos establecidos de manera oportuna para la 

atención de la hemorragia posparto a fin de mejorar el pronóstico y 

sobrevida de la paciente. 

 

• Realizar una adecuada cuantificación de las pérdidas sanguíneas e 

identificación de los primeros síntomas y signos a fin de disminuir las 

posibles complicaciones. 

 

• Realizar un adecuado control prenatal para detectar tempranamente los 

factores asociados a hemorragia postparto. 

 

• Realizar otros estudios que permitan comparar los hallazgos de la 

presente investigación. 
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Apéndice A 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE  

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta” 

 DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

Ciudad Bolívar, / / . 

 

 

Dr. Antonio Russo 

Jefe de Departamento de Ginecología y Obstetricia del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez” 

 

 

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseamos solicitarle con el debido 

respeto, toda la colaboración que pueda brindarnos para la elaboración de la 

investigación que lleva por título CARACTERIZACIÓN CLÍNICA Y 

EPIDEMIOLÓGICA DE LAS HEMORRAGIAS POSTPARTO. SERVICIO DE 

SALA DE PARTOS. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y 

PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR – 

 

ESTADO BOLÍVAR. JULIO – OCTUBRE 2023. Que será presentada a 

posteriori como trabajo de grado, siendo un requisito parcial para optar por el título 

de Médico Cirujano. En el mencionado trabajo de investigación contare con la 

asesoría de la Dra. Neobis Morales. Esperando recibir de usted una respuesta 

satisfactoria que nos aproxime a la realización de esta tarea. 

 

Atentamente. 

 

 

 

Br. Mariana Herrero Br. Yesika Reyes 12vo semestre de Medicina 
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE  

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta”  

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

Ciudad Bolívar, / / . 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo,____________, portador de la C.I_____________, en calidad de paciente y

  , portador de la C.I___________en calidad de testigo, declaro que 

hemos sido informado sobre los objetivos y alcances de la investigación titulada 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA Y EPIDEMIOLÓGICA DE LAS 

HEMORRAGIAS POSTPARTO. SERVICIO DE SALA DE PARTOS. COMPLEJO 

HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR -

ESTADO BOLÍVAR. JULIO – OCTUBBRE 2023, desarrollada por las Bachilleres 

Mariana Herrero y Yesika Reyes, a cargo de la Dra. Neobis Morales. Por medio de la 

presente declaro que conozco y comprendo la información que me ha sido 

suministrada y acepto participar como sujeto de investigación. 

 

En Ciudad Bolívar, a los días del mes de de 2023. 

 

 

 

Firma Paciente Firma Testigo 
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PARÁMETROS HALLAZGOS 
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Gestas  

Paras  

Cesáreas  

Abortos  

Control en el embarazo  

Factores de riesgo  

Tabáquicos  

Drogas  

Etílicos  

IMC  

Otros  

Causas de hemorragia postparto  
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Atonía  

Hipotonía  

Lesiones del canal de parto  

Retención de restos placentarios  

CID  

Alteraciones de la coagulación  

Complicaciones de la hemorragia 
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Anemia  

Shock hipovolémico  

Muerte  

Otros  
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