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RESUMEN 

OBJETIVO: Demostrar los factores de riesgos asociados para histerectomía 

peri parto de emergencia (HPE) en pacientes atendidas en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2008 a Diciembre del 2014.              

MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, 

de casos y controles, que evaluó 66 gestantes cuyo embarazo, parto o puerperio 

fueron atendidas en el Servicio de Obstetricia, las cuales fueron distribuidas en 

dos grupos, los casos (22 pacientes con histerectomía) y los controles (44 

pacientes sin histerectomía).  

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes del grupo de casos fue 

28,27 ± 8,21 años y de las pacientes del grupo control fue 27,80 ± 6,38 años  (p 

> 0,05); la edad gestacional al momento del parto promedio en el grupo de 

casos fue 36,09 ± 3,95 semanas y en el grupo control fue 38,05 ± 1,75 semanas 

(p < 0,01). En lo que respecta a los factores evaluados en los casos y controles 

se observó la siguiente distribución: placenta previa (18,18% vs 2,27%, p < 

0,05), placenta accreta (31,82% vs 0%, p < 0,001), atonía uterina (54,55% vs 

4,55%, p < 0,001), ruptura uterina (22,73% vs 0%, p < 0,001), DPP (22,72% vs 

2,27%, p < 0,05) y macrosomía fetal (9,09% vs 2,27%, p > 0,05).  

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo asociados a HPE fueron la placenta 

previa, la placenta acreta, atonía uterina, ruptura uterina y el desprendimiento 

prematuro de placenta.  

 

PALABRAS CLAVES: Histerectomía periparto, factor de riesgo.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To demonstrate associated risk factors for peripartum 

hysterectomy emergency patients (HPE) seen at Regional Hospital of Trujillo 

during the period January 2008 to December 2014. 

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, 

case-control, which evaluated 66 pregnant women whose pregnancy, childbirth 

or puerperium were treated at the Department of Obstetrics, which were divided 

into two groups, study cases (22 patients with hysterectomy) and controls (44 

patients without hysterectomy). 

RESULTS: The mean age of patients in the case group was 28.27 ± 8.21 years 

and the control patients was 27.80 ± 6.38 years (p > 0.05); gestational age at 

delivery mean in the case group was 36.09 ± 3.95 weeks and the control group 

was 38.05 ± 1.75 weeks (p < 0.01). In regard to the factors evaluated in cases 

and controls the following distribution was observed: The placenta previa 

(18.18% vs 2.27%, p < 0.05), placenta accrete (31.82% vs 0%: p < 0.001), 

uterine atony (54.55% vs 4.55%, p < 0.001), uterine rupture (22.73% vs 0%, p 

< 0.001), DPP (22.72% vs 2.27% , p < 0.05) and fetal macrosomia (9.09% vs 

2.27%, p > 0.05). 

CONCLUSIONS: Risk factors associated with HPE were placenta previa, 

placenta accrete, uterine atony, uterine rupture and placental abruption. 

 

KEYWORDS: Peripartum hysterectomy, risk factor. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 

La histerectomía peri parto de emergencia (HPE), un procedimiento 

quirúrgico que se realiza en el momento del parto o en el puerperio inmediato, a 

pesar de que es considerado un evento raro, se asocia con una mayor morbilidad 

y mortalidad 
1. 2

. El procedimiento ha sido usado por más de 100 años; Edward 

Poro (1876) publicó el primer informe del caso del procedimiento 
3
. En la 

obstetricia moderna, la incidencia global de HPE es de 0,5 a 1% de los partos 
4
. 

Pero hay una diferencia considerable en su incidencia y las indicaciones en 

diferentes partes del mundo que puede ser un reflejo de la tasa de cesárea, 

anomalías en el tercer estadio del parto y calidad de la atención prenatal y 

durante el parto en varios países 
5, 6

.  

 

La HPE implica extirpación del útero en el momento del parto o en 

el puerperio inmediato debido en la gran mayoría de las veces por la 

hemorragia que no responde al tratamiento conservador y es una cirugía para 

salvar vidas 
7, 8, 9

.  

 

Las principales complicaciones relacionadas con la histerectomía 

periparto de emergencia incluyen transfusiones, necesidad de re-exploración 
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debido a sangrado persistente y morbilidad febril, complicaciones quirúrgicas 

mayores o muerte materna 
10, 11, 12

.  

 

Aunque se han establecido algunos factores de riesgo para la 

histerectomía periparto, incluyendo el tipo de parto o nacimientos múltiples 
13, 

14
, es importante tener en cuenta que muchos de los reportes son limitados por 

la falta de un control adecuado de los factores potenciales de confusión. En los 

países en desarrollo, se menciona a la ruptura del útero como la indicación más 

común de la HPE mientras que en los países desarrollados la placentación 

anormal es una indicación frecuente 
15, 16

. La HPE es considera como una de las 

principales complicaciones en la obstetricia moderna y conlleva un alto riesgo 

de mortalidad y morbilidad materna, así mismo como la infertilidad en el caso 

que la paciente sobreviva 
17, 18

.  

 

Jin R et al (China, 2014), identificaron los factores de riesgo 

asociados con histerectomía peri parto de emergencia (HPE, para lo cual 

realizaron un estudio de casos y controles con 21 pacientes quienes fueron a 

histerectomía, encontrando que en 21 gestantes tuvieron HPE, con una 

incidencia de 24 por cada 100 000 partos; la pérdida de sangre durante la 

hemorragia postparto en el grupo de HPE fue 5 060,7 ± 3 032,6 ml, y en el 

grupo control fue 2 040,8 ± 723,5 ml. Hubo una diferencia significativa de PHH 

entre el grupo de HPE y el grupo control (p = 0,001). Los factores de riesgo 
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independientes para HPE en un modelo de regresión logística fueron: 

coagulación intravascular diseminada (CID) (OR: 9,9), cesárea previa (OR: 

5,27), placenta previa (OR: 6,9), HPP (OR: 1,001), placenta accreta (OR: 68), 

uso de agentes tocolíticos prenatalmente (OR: 6,55) y la macrosomía fetal (OR: 

6.9) 
19

.  

 

Awan N et al, (Australia, 2011), determinaron la incidencia, 

indicadores, factores de riesgo, complicaciones y manejo de HPE, para lo cual 

estudiaron a 33 HPE, encontrando una tasa de 0,85 x 1000 nacimientos, las 

indicaciones de HPE fueron adherencia mórbida de la placenta (54,8%), 

placenta previa (19,4%), atonía uterina (12,9%) y ruptura uterina o laceración 

cervical (9,7%). Una asociación significativa entre la operación cesárea previa y 

la placentación anormal fue confirmada, especialmente para la adherencia 

mórbida de la placenta. Hubo una muerte materna; la morbilidad materna fue 

significativa, con CID e ITU entre las complicaciones más frecuentes 
20

.  

 

Tapisiz O et al, (Turquía, 2012), determinaron la incidencia, 

indicaciones y factores de riesgo para HPE, para lo cual analizaron 

retrospectivamente los 30 casos de HPE, encontrando una incidencia global de 

HPE de 0,364 por cada 1 000 partos en un periodo de 5 años. Nueve 

histerectomías se realizaron después del parto vaginal (0,16 / 1 000 partos 

vaginales) y los 21 restantes fueron histerectomías realizadas después de una 
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cesárea (0,78 / 1 000 cesáreas). Dos casos (6,7%) se realizaron como subtotal y 

el resto, 28 casos (93,3%) se realizaron como histerectomía total. Las 

indicaciones de HPE fueron atonía uterina (43,3%, 13/30), placenta accreta 

(40,0%, 12/30) y ruptura uterina (16,7%, 05/30). Todos los pacientes [07/07 

(100%)] con placenta previa y 11 de 12 pacientes (91,7%) con placenta accreta 

tuvieron cesáreas previas. Hubo dos muertes maternas debidas a coagulopatía y 

embolia pulmonar 
21

. 

 

Bodelon C et al, (USA, 2009), identificaron factores asociados con 

HPE realizadas dentro de los 30 días postparto, para lo cual realizaron un 

estudio de casos y controles poblacional, los casos y los controles fueron 

pareados 1:4, encontrando que hubo 896 histerectomías. Las tasas de incidencia 

variaron de 0,25 en 1987 a 0,82 por 1.000 partos en el 2006 (p < 0,001). Los 

factores relacionados con hemorragia fueron fuertemente relacionados con la 

histerectomía periparto. La placenta previa (ORa 7,9), desprendimiento 

prematuro de placenta (ORa 3,2), y retención de placenta (ORa 43), aumentaron 

el riesgo de histerectomía, al igual que la atonía uterina, ruptura uterina, y 

trombocitopenia. En comparación con el parto vaginal, el parto vaginal después 

de cesárea (ORa 1,9), cesárea primaria (ORa 4,6); IC del 95%: 3,5 a 6,0), y 

cesárea repetida (ORa 7,9), aumentaron el riesgo de histerectomía periparto. 

Entre las 111 mujeres que tuvieron una histerectomía a la readmisión (12,8% de 
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los casos), los factores relacionados con las hemorragias e infecciones fueron 

aun fuertemente asociados con la histerectomía peri parto 
22

.  

 

JUSTIFICACION: 

Como se ha mencionado la HPE es una condición rara, sin embargo cuando se 

presenta es porque existe una indicación que intenta salvar la vida de la gestante 

o puérpera; los factores de riesgo asociados a esta situación varían de un país a 

otro, por diferentes razones, algunas de ellas como los sistemas de salud, la 

complejidad de los hospitales, el desarrollo de un país, la idiosincrasia de la 

población en estudio, etc.; el hecho es que la HPE ha mostrado ser causa de 

morbilidad importante no solo en la madre sino también en el neonato, incluso 

estar asociado a mortalidad, de allí que dimensionar esta realidad e identificar 

los factores de riesgo asociados a la HPE permitirá no solo establecer dicha 

asociación, sino tomar medidas de prevención que eviten estos resultados de 

morbilidad e incluso mortalidad en estas pacientes. 

 

 

 

 

 



15 


II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 

¿Es la  placenta previa, la placenta accreta, la atonía uterina, la ruptura uterina, 

el desprendimiento prematuro de placenta, la macrosomía fetal,  factores de 

riesgo para histerectomía peri parto de emergencia en pacientes atendidas en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2008 a 

Diciembre del 2014? 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

-     Demostrar los factores de riesgos asociados para histerectomía peri parto de 

emergencia en pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo durante el periodo de Enero del 2008 a Diciembre del 2014. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1.   Identificar si la placenta previa es un factor de riesgo para histerectomía 

peri parto de emergencia. 

2.   Identificar si la placenta accreta es un factor de riesgo para histerectomía 

peri parto de emergencia. 

3.   Identificar si la atonía uterina es un factor de riesgo para histerectomía peri 

parto de emergencia. 

4.   Identificar si la ruptura uterina es un factor de riesgo para histerectomía 

peri parto de emergencia. 

5.   Identificar si el desprendimiento prematuro de placenta es un factor de 

riesgo para histerectomía peri parto de emergencia. 

6.   Identificar si la macrosomía fetal es un factor de riesgo para histerectomía 

peri parto de emergencia. 
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HIPÓTESIS 

 

Ho:  la placenta previa, la placenta accreta, la atonía uterina, la ruptura uterina, 

el desprendimiento prematuro de placenta, la macrosomía fetal no son 

factores de riesgo para histerectomía peri parto de emergencia en pacientes 

atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Enero del 2008 a Diciembre del 2014.  

 

Ha: la placenta previa, la placenta accreta, la atonía uterina, la ruptura uterina, 

el desprendimiento prematuro de placenta, la macrosomía fetal si son 

factores de riesgo para histerectomía peri parto de emergencia en pacientes 

atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Enero del 2008 a Diciembre del 2014. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

1. MATERIALES Y MÉTODOS 

La población en estudio estuvo constituida por las gestantes cuyo embarazo, 

parto o puerperio fueron atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2008 a 

Diciembre del 2014. 

 

DETERMINACION DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO          

ESTADÍSTICO DEL MUESTREO: 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 

para casos y controles utilizando la referencia dada por  Selo Ojeme D et al 

23
, en el que se señala que la cirugía uterina previa estuvo presente en el 

66,6% y 30% de las pacientes con y sin histerectomía periparto 

respectivamente. 

 

    (Z α/2 + Z β) 
2
 P (1 – P) (r + 1) 

  n =   

                 d
2
r 
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Donde: 

  p2 + r p1 

 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  

 p2 = Proporción de casos que están expuestos 

 r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

       P1 = 30% 

       P2 = 66,6%% 

       R = 2 
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 Reemplazando los valores, se tiene: 

                                                 66,6 + 2(30) 

                                      P =                                       = 42,2 

            1 + 2 

(1,96 + 0,84) 
2
 42,2(100 – 42,2) (2 + 1) 

                   n = 

(36,6)
2
2 

  

  n = 22 

 

Población II: (Controles)  = 44 pacientes sin HPP. 

Población I: (Casos)  = 22 pacientes con HPP 

 

 

Unidad de Análisis 

  La unidad de análisis lo constituyó cada una de las historias clínicas de las 

  gestantes cuyo embarazo, parto o puerperio fueron atendidas en el Servicio 

  de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 

  de Enero del 2008 a Diciembre del 2014.    

Unidad de Muestreo 

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes. 
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Método de Muestreo: 

Se utilizó el muestreo aleatorio simple.  

 

Criterios de Inclusión 

CASOS: 

 Pacientes    sometidas a HPE. 

 Pacientes  atendidas en el HRDT. 

 Pacientes con historias clínicas completas.  

 

 

 

CONTROLES: 

 Pacientes con embarazos,  partos normales y puerperio, no sometidas 

a HPE.  

 Pacientes atendidas en el HRDT. 

 Pacientes con historias clínicas completas. 

 

Criterios de Exclusión 

PARA CASOS Y CONTROLES: 

 

 Pacientes con histerectomías realizadas por complicaciones por 

aborto, perforación uterina.  

 Pacientes con historias clínicas incompletas. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Este estudio correspondió a un diseño observacional, analítico de casos y 

controles. 

 

 DISEÑO ESPECÍFICO 

 

TIEMPO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              Dirección 

 

 

 

 

CON 

HISTERECTOMIA 

PERIPARTO 

SIN 

HISTERECTOMIA 

PERIPARTO 



Presencia de factor de 

riesgo 

Ausencia de factor de 

riesgo 

 
 

        Gestantes 

 

Gestantes 

 

Presencia de factor de 

riesgo 

Ausencia de factor de 

riesgo 
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

HISTERECTOMIA PERIPARTO DE EMERGENCIA 
24

: 

HPE se definió como la histerectomía realizada en el momento del parto o 

cesárea o en el puerperio inmediato (dentro de 24 horas después del parto).  

 

FACTOR DE RIESGO 
25

:  

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un 

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 

 

 

PLACENTA  PREVIA 
26.

 

Se  produce cuando la placenta  se inserta en el segmento uterino inferior, 

de modo que puede ocurrir el orificio cervical interno (OCI).  

 

PLACENTA ACCRETA 
27.

 

Se define como una implantación placentaria anormal. 

Las vellosidades coriales se insertan directamente en el miometrio en 

ausencia de decidua basal. 
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ATONIA UTERINA
28.

 

 Se caracteriza por la incapacidad del útero  para contraerse y mantener la 

contracción durante el puerperio inmediato, ocasionando una perdida  

continua de sangre desde el lugar donde estaba implantada la placenta.  

 

RUPTURA UTERINA
29.

 

Se define como una solución de continuidad patológica de la pared uterina, 

situada con mayor frecuencia en el segmento inferior. 

 

DESPRENDIMIENTO  PREMATURO DE  PLACENTA (DPP)
 30.

 

Se define como la separación total o parcial de la placenta, después de la 

semana 20 y antes de la expulsión completa del feto.  

 

MACROSOMIA  FETAL 
31.

 

Significa tamaño grande del cuerpo. Definida como peso arbitrario al nacer  

como 4 000, 4 100, 4 500 o 4 536 gramos.  

 

 

 

 

 

 

 

 



25 


 

            

 

 

Variables de estudio: 

 
VARIABLE                                              TIPO                ESCALA DE      INDICADOR INDICE 

MEDICION 

            
DEPENDIENTE 

 

HPE    Categórica  Nominal  HC  si/no 

  

INDEPENDIENTE 

 

FACTOR DE RIESGO: 

 

Placenta previa   Categórica  Nominal  HC  si/no 

Placenta accreta   Categórica  Nominal  HC  si/no 

Atonía uterina    Categórica  Nominal  HC  si/no 

Ruptura uterina   Categórica  Nominal  HC  si/no 

DPP     Categórica  Nominal  HC  si/no 

Macrosomía fetal   Categórica  Nominal  HC  si/no 

 

 

INTERVINIENTES 

  

Edad    Cuantitativa  De razón HC  años 

Edad gestacional    Cuantitativa  De razón HC  semanas 
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2. PROCEDIMIENTO 

 

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS 

Ingresaron al estudio las pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, y que se trataron en el Servicio de Obstetricia del 

HRDT durante el periodo de Enero del 2008  a Diciembre del 2014. 

 

1.   Una vez que fueron identificadas las pacientes obstétricas, ya sea de 

las que fueron a HPE y a sus controles, ingresaron al estudio.  

2.   De cada historia clínica seleccionada se tomaron los datos 

pertinentes para el estudio, y estos fueron colocados en una hoja de 

recolección de datos previamente diseñada para tal efecto (ANEXO 

1). 

3.   Una vez obtenida la información, se recogió la información de 

todas las hojas de recolección de datos con la finalidad de elaborar 

la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis 

respectivo. 

 

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 

El registro de datos que estuvieron consignados en las hojas de recolección 

de datos  fueron procesadas utilizando el paquete estadístico SPSS V 22.0. 
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Estadística Descriptiva: 

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las 

medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. También se 

obtuvieron datos de distribución de frecuencias. 

 

Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso del  Test exacto de Fisher para variables 

categóricas y la prueba t de student para variables cuantitativas; las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 

equivocarse fue menor al 5% (p < 0,05). 

También se obtuvo el OR con su respectivo IC 95%. 

 

Consideraciones éticas: 

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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IV. RESULTADOS 

 

 

 
Durante el período comprendido entre el 01 de Diciembre del 

2014 al 30 de Enero del 2015,  se estudiaron a 66 gestantes cuyo embarazo, 

parto o puerperio fueron atendidas en el Servicio de Obstetricia, las cuales 

fueron distribuidas en dos grupos, los casos (22 pacientes con histerectomía) y 

los controles (44 pacientes sin histerectomía); todas ellas atendidas en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2008 a 

Diciembre del 2014.  

 

En lo referente a la edad, el promedio de las pacientes del grupo de 

casos fue 28,27 ± 8,21 años y de las pacientes del grupo control fue 27,80 ± 

6,38 años  (p > 0,05) (Cuadro 1).  

 

 

Con respecto a la edad gestacional al momento del parto, se observó 

que en el grupo de casos el promedio fue 36,09 ± 3,95 semanas y en el grupo 

control fue 38,05 ± 1,75 semanas (p < 0,01) (Cuadro 1). 
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En lo que respecta a los factores evaluados en los casos y controles 

se observó la siguiente distribución: placenta previa (18,18% vs 2,27%, p < 

0,05), placenta accreta (31,82% vs 0%, p < 0,001), atonía uterina (54,55% vs 

4,55%, p < 0,001), ruptura uterina (22,73% vs 0%, p < 0,001), DPP (22,72% vs 

2,27%, p < 0,05) y macrosomía fetal (9,09% vs 2,27%, p > 0,05) (Cuadro 2). 
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CUADRO 1 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN GRUPOS DE ESTUDIO Y 

CARACTERÍSTICAS GENERALES  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2008 – DIC 2014 

 

 

CARACTERÍSTICAS 

GENERALES 

GRUPOS DE ESTUDIO *p 

CASOS CONTROLES 

 

EDAD 

EDAD GESTACIONAL 

 

 

28,27 ± 8,21  

36,09 ± 3,95 

 

 

27,80 ± 6,38 

38,05 ± 1,75 

 

 

> 0,05 

< 0,01 

 

*t student 

FUENTE: REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO  DE GINECO OBSTETRICIA DE HRDT. 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN FACTORES DE RIESGO Y GRUPOS DE 

ESTUDIO  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2008 – DIC 2014 

FACTORES DE 

RIESGO 

GRUPO DE ESTUDIO OR (IC 95%) *p 

CASOS (22) CONTROLES (44)   

PLACENTA PREVIA 4 (18,18%) 1 (2,27%) 9,56 [1 – 91,51] < 0,05 

PLACENTA ACRETA 

                          

ATONIA UTERINA 

                       

RUPTURA UTERINA 

                                  

DPP 

                

MACROSOMIA FETAL 

7 (31,82%) 

12 (54,55%) 

5 (22,73%) 

5 (22,72%) 

2 (9,09%) 

0 (0%) 

2 (4,55%) 

0 (0%) 

2 (2,27%) 

1 (2,27%) 

- 

25,20 [4,85 – 130,98] 

- 

6,18 [1,09 – 34,98] 

4,3 [0,37 – 50,25] 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,05 

> 0,05 

* Test exacto de Fisher.  

FUENTE: REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO  DE GINECO OBSTETRICIA DE HRDT. 
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V. DISCUSIÓN 

 
 

La histerectomía periparto de emergencia (HPE) es a menudo 

realizada para condiciones obstétricas que amenazan la vida. La HPE se define 

como la histerectomía, realizada después de un parto por cesárea o en el 

puerperio inmediato; sin embargo, al HPE también se puede realizar cuando un 

tratamiento conservador no logra detener la hemorragia post-parto. En la 

obstetricia moderna, la incidencia global es de 0,05%, pero hay diferencias 

considerables en incidencia en diferentes partes del mundo dependiendo en la 

modernidad de los servicios obstétricos, las normas y la conciencia de la 

atención prenatal, y la efectividad de las actividades planificación familiar en 

una determinada comunidad 
33

.  

 

En relación a la incidencia de HPE, por ejemplo Owolabi M et al 
34

, 

informaron una incidencia en su estudio de 0,85 por cada 1.000 nacimientos, y 

Francois K et al 
35

, encontraron incidencias superiores de 2,28 por cada 1.000 

nacimientos; como se puede evidenciar las incidencias varían según las 

condiciones referidas anteriormente.  
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La hemorragia obstétrica sigue siendo la principal causa de 

mortalidad y morbilidad materna en los países en desarrollo, y la complicación 

más difícil que un médico enfrentará. Además, la hemorragia obstétrica es un 

problema de salud importante y contribuye al 25% de las muertes maternas 

directas; adicionalmente podemos decir que la histerectomía periparto está 

asociada a esta condición, sin embargo han cambiado en sus causas a lo largo 

de los años 
36

. 

 

En relación a la edad materna, Jin R et al 
19

, en China, realizaron un 

estudio de casos y controles para evaluar factores de riesgo asociado a HPE 

encontrando en sus grupos de estudio un promedio de edad materna de 35,10 ± 

4,15 años y 32,12 ± 4,86 años respectivamente; Khanum F et al 
24

, en Pakistán, 

al evaluar las indicaciones de HPE en su serie de 51 pacientes encontraron un 

promedio de edad materna de 35,4 años; Wani R et al 
37

, en Kuwait, 

encontraron en una muestra de 68 pacientes que fueron a HPE un promedio de 

edad de 34,98 ± 5,3 años; como se puede ver, los promedios de edad de las 

pacientes sometidas a HPE son gestantes que superan los 30 años, hecho que 

difiere con nuestro estudio en la que encontramos pacientes con edades 

menores, probablemente se deba a que en esos países las edades concepcionales 

se inician tardíamente a diferencia del nuestro en que la gran mayoría de 

pacientes lo inician precozmente. 



34 


 

Con respecto a la edad gestacional al momento del parto, Jin R et al 

19
, encontraron en su estudio un promedio de edad gestacional de 36,24 ± 2,12 

semanas y 37,71 ± 2,18 semanas respectivamente; Wani R et al 
37

, encontraron 

en su serie un promedio de edad gestacional al momento del parto de 34,59 ± 

4,1 años; estos reportes coinciden en que la edad gestacional al momento del 

parto se encuentra en una edad < 37 semanas, es decir categorizado en el pre 

término, hecho que coincide con nuestros hallazgos, esto se debe a que las 

complicaciones hemorrágicas suceden precozmente, es decir antes de llegar al 

periodo a término y el parto tiene que terminar inmediatamente. 

 

En lo referente a los factores de riesgo asociados a histerectomía 

periparto de emergencia, Jin R et al 
19

, en su estudio de casos y controles con 

21 casos, encontraron que los factores de riesgo asociados a la HPE fueron la 

coagulación intravascular diseminada, operación cesárea previa, placenta 

previa, atonía uterina, la placenta accreta, el uso de agentes tocolíticos 

prenatalmente y la macrosomía fetal; Allam I et al 
13

, estudiaron las 

indicaciones de HPE en su población del Hospital Materno Universitario Ain-

shams, Egipto, encontrando que las indicaciones fueron la placenta 

accreta/increta, atonía uterina, ruptura uterina y placenta previa sin accreta; así 

mismo luego de realizar un modelo de regresión logística estos mismos 

resultaron ser predictores de HPE; Tapisiz O et al 
21

, en Turquía, estudiaron los 
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factores de riesgo para HPE, en una muestra de 30 pacientes con HPE 

encontraron que los factores de riesgo asociados fueron la atonía uterina, la 

placenta accreta y la ruptura uterina; Habek et al 
8
, en Croacia, estudiaron a las 

pacientes que fueron a HPE, en su estudio retrospectivo evaluaron a 17 

pacientes con esta condición, encontrando que las indicaciones fueron 

hemorragia periparto severa asociadas a placenta previa, placenta percreta, mal 

placentación invasiva (accreta, increta), ruptura uterina y atonía uterina; como 

se puede observar la mayoría de estudios coinciden entre ellos y con el nuestro 

en que las mal placentaciones invasivas y no invasivas, la atonía uterina, la 

ruptura uterina son los factores asociados a la HPE, con algunas proporciones 

que difieren entre unos y otros pero representan la gran mayoría de factores 

asociados. Sin embargo la macrosomia fetal no resultó ser un factor de riesgo.  

 

Es importante acotar que numerosas causas podrían haber 

contribuido a los factores de riesgo para las histerectomías periparto de 

emergencia, como el estado socioeconómico bajo, ingresos bajos, pobreza, 

estándares bajos en los cuidados de salud, la paridad elevada, hábitos religiosos 

y tradicionales, la demora en llegar al hospital, entre otras; de tal manera que las 

condiciones que hemos considerado como factores de riesgo pueden haber sido 

influenciadas con las condiciones referidas. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

1. La placenta  previa es un factor de riesgo asociado para histerectomía 

Periparto de  emergencia.  

2. La placenta accreta es un factor de riesgo asociado para histerectomía 

Periparto de  emergencia.  

3. La atonía uterina es un factor de riesgo asociado para histerectomía Periparto 

de  emergencia.  

4. La ruptura uterina  es un factor de riesgo asociado para histerectomía 

Periparto de  emergencia.  

5. El desprendimiento prematuro de placenta es un factor de riesgo asociado 

para histerectomía Periparto de  emergencia.  

6. La macrosomia  fetal no es  factor de riesgo asociado  para histerectomía 

Periparto de  emergencia.  
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 

 
 Recomendamos que cuando se atiendan pacientes con alto riesgo de 

presentar hemorragias al final del embarazo  se traten precozmente con 

la finalidad de evitar si es posible una HPE o en su defecto la 

morbilidad e incluso la mortalidad que puede devenir en su evolución.  

 

 Continuar con la investigación tomando estudios multicéntricos locales. 
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IX. ANEXOS 

 
 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON HISTERECTOMIA PERIPARTO DE EMERGENCIA 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

CASOS  : (     ) 

CONTROLES : (     ) 
 

 

1. Edad materna: ................... ( años ) 

2. Edad  gestacional al momento del parto: ………………. 

3. Placenta previa:     ( SI ) ( NO )   

4. Placenta accreta:     ( SI ) ( NO )   

5. Atonía uterina:                  ( SI )   ( NO ) 

6. Ruptura uterina:     ( SI ) ( NO )   

7. DPP:                   ( SI ) ( NO )    

8. Macrosomía fetal:                 ( SI ) ( NO )   

 


