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RESUMEN 

La atonía uterina es considerada un problema de salud pública debido a que su 

incidencia radica en 1 de cada 20 partos, y es causante del 50% de los decesos 

maternos en países pobres. De este modo, el objetivo general del estudio fue 

identificar los aspectos epidemiológicos, Factores de riesgo y clínica de la Atonía 

Uterina, en puérperas. Esta investigación es de tipo básica de alcance observacional, 

descriptivo, de diseño no experimental. Tuvo como muestra a 111 puérperas, de las 

cuales se recopiló sus historias clínicas a través de la ficha de recolección de datos. 

Se encontró que la edad promedio fue entre 30 -35 años, asimismo, la mayoría eran 

convivientes, procedentes de la zona urbana. En relación con los factores de riesgo, 

el factor más predisponente fue ser multigesta y la obesidad; asimismo en relación con 

las condiciones clínicas; la cesárea estuvo presente en el 68% de los casos, la 

complicación más frecuente fue la anemia, el método no quirúrgico fue más frecuente, 

y solo hubo un deceso. 

Palabras clave: Atonía uterina, Hemorragia, Postparto. 
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ABSTRACT 

Uterine atony is considered a public health problem because its incidence is 1 in every 

20 births, and it is the cause of 50% of maternal deaths in poor countries. Thus, the 

general objective of the study was to identify the epidemiological aspects, risk factors 

and clinical aspects of Uterine Atony in postpartum women. This research is applied, 

observational, descriptive in scope, and non-experimental in design. It had as a sample 

111 postpartum women, of whom their medical histories were collected through the 

data collection form. It was found that the average age was between 30-35 years, 

likewise, the majority were cohabitants, coming from the urban area. In relation to the 

risk factors, the most predisposing factor was having multiple pregnancies and obesity; 

also in relation to clinical conditions; Caesarean section was present in 68% of cases, 

the most frequent complication was anemia, the non-surgical method was more 

frequent, and there was only one death. 

Keywords: Uterine atony, Postpartum, hemorrhage.
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I. I. INTRODUCCIÓN

La hemorragia posparto (HPP) es a nivel mundial la responsable de las altas tasas de 

defunciones maternas, estimándose aproximadamente cerca de la cuarta parte de los 

sucesos adversos atribuibles al puerperio.1 Siendo, la Atonía Uterina (ATU) la etiología 

fundamental de la HPP con aproximadamente el 80%, presentándose de esta manera 

su incidencia en 1 de cada 20 partos, y en el 50% de los decesos maternos en países 

pobres.2 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 295,000 féminas fallecen a causa 

de procedimientos derivados de la propia gestación, aunque paradójicamente siendo 

en su mayoría prevenibles, pues en gran parte dependen de la capacidad del personal 

laboral al detectar una emergencia obstétrica y actuar oportunamente con criterio, pues 

según estadísticas internacionales la mayoría de fallecimientos suceden en las cuatro 

primeras horas del puerperio inmediato.1,3 

Asimismo, en otros países, como el caso de España o EE.UU, que a pesar que son 

países desarrollados donde identifican más precozmente los factores de riesgo (FR) 

para preveer una HPP, los casos de ATU se han elevado significativamente 

últimamente, representando actualmente en España el 23 % de las muertes 

maternas.4 

Por otro lado, en América Latina, una de cada cinco decesos maternos es secundaria 

a hemorragias posparto independientemente si se presenta durante o después del 

parto. Además, se estima que de las mujeres que darán a luz aproximadamente el 8% 

padecerán una hemorragia postparto grave que necesitará paquetes sanguíneos de 

transfusión. (OPS - OPS, 2015).5

En México según el Informe de Notificación Semanal de la Secretaría de Salud sobre 

Muerte Materna, señala en el 2020 como segunda causa de mortalidad materna a la 

hemorragia obstétrica, debido a que en la primera figura los casos ocasionados por 
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COVID-19. Asimismo, se menciona que entre las ciudades de México con más 

defunciones maternas figuran a parte de la ciudad y Estado de México, Chiapas, 

Jalisco, Chihuahua y Puebla.6 

En el Perú, se evidenció que, según el Centro de Epidemiología, del total de muertes 

maternas registradas en los años 2019, 2020, 2021, se le atribuyeron al puerperio 

como el responsable del 61 %, 63.3% y 74% respectivamente. De las cuales, en el 

2019, la hemorragia obstétrica fue el primer factor directo de estas muertes, seguida 

de los trastornos hipertensivos, además en el 2020, el 55,3 % de los decesos maternos 

producidas en ≤ 19 años fueron atribuibles primeramente a los trastornos hipertensivos 

(21,3 %) conjuntamente con la hemorragia (14,9 %). Aunque es importante mencionar 

que, dentro de las causas indirectas, la enfermedad por COVID – 19, representó la 

causa de muerte más frecuente (12,8 %). 

No obstante, en el año 2021, el panorama cambió y se evidenció que, en relación a 

todas las muertes maternas, aproximadamente el 19.3 % del total de ellas, se 

producen como consecuencia a sucesos obstétricos de causa directas, y por otro lado 

un 15.8% se deben a trastornos hipertensivos en el embarazo, reflejando de esta 

manera que las hemorragias siguen posicionándose como etiología principal pese a 

que existen guías de práctica clínica para un abordaje más óptimo. 7 

En la Semana Epidemiológico 13 - 2022, se notificó el mayor registro de defunciones 

maternas, en la región de Lima, seguida de La Libertad con 10 casos, Puno y 

finalmente Loreto. No obstante, el departamento de La libertad presentó el mayor 

aumento de defunciones comparado al año anterior.8 Y aunque en Cajamarca, se han 

realizado importantes investigaciones sobre el tema, como por ejemplo el de Laserna 

E y Robledo M. en el año 2023, realizaron un estudio sobre el perfil de emergencias 

obstétricas,9 sin embargo, no existe datos significativos con apoyo estadístico que 

puede ofrecer un escenario más enriquecedor sobre la incidencia, prevalencia o 

letalidad de la atonía uterina analizando sus factores de riesgo y situación clínica. Por 

todo lo expuesto, el problema de investigación que se planteó es el siguiente: ¿Cuáles 
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son los Aspectos epidemiológicos, FR y Clínica de la Atonía Uterina en puérperas? 

La importancia del estudio radica que, aunque la hemorragia postparto es de 

presentación súbita, esta no se puede predecir, y la pérdida sanguínea puede ser muy 

cuantiosa a mayor tiempo transcurrido, asimismo es de importancia un estudio que 

pueda determinar la tendencia y frecuencia de la enfermedad, caracterizando a la 

población no solo según su grupo etario o características sociodemográficas sino 

también estimar las medidas terapéuticas que utilizaron ya sea la administración de 

medicamentos uterotónicos que actúan bloqueando el lecho placentario para el control 

del sangrado, el masaje uterino que ayuda aún más a favorecer la contracción uterina, 

la transfusión de sanguínea que ayuda a reponer las pérdidas sanguíneas 

desmesuradas o por último algún método quirúrgico. 

Este estudio también pretendió centrarse en las complicaciones que se presentaron, y 

las circunstancias en las que se dio de alta a las puérperas, por todo ello, este estudio 

es muy enriquecedor, debido a que será fuente de conocimientos que podrán servir 

para que el personal médico se pueda capacitar mejor en este tema y de esta manera 

actuar adecuadamente y prevenir situaciones fatales. 

Por ello, el objetivo general del estudio buscó identificar los aspectos epidemiológicos, 

Factores de riesgo y clínica de la Atonía Uterina, en puérperas. Y como objetivos 

específicos; estimó la prevalencia y mortalidad de la ATU según el grupo etario, nivel 

de instrucción, estado civil, y procedencia en los años de estudio, Identificar los FR 

modificables y no modificables presentes en la atonía uterina según el Perfil 

epidemiológico, analizar el tipo de parto que se relacionó más con eventos de atonía 

uterina según el Perfil epidemiológico, evaluar la incidencia de las complicaciones 

según grupo etario, nivel de instrucción, estado civil y procedencia de la ATU y 

finalmente estimar el tipo de tratamiento más frecuente para el control y manejo de la 

atonía uterina. 
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Respecto al tema se han encontrado las siguientes investigaciones. 

 

Bazirete. et al. en Ruanda en el año, 2022 en su estudio que tuvieron como finalidad 

analizar e investigar los FR concomitantes a la HPP en un grupo de 430 pacientes, 

emplearon un diseño observacional, descriptivo, analítico, de casos y controles a 

través de una revisión documentada de historias clínicas, en el cual encontraron que 

durante el intraparto e inmediato posparto, las causas principales de HPP primaria 

fueron: atonía uterina (RR: 6,70, (IC 95%: 4,78 - 9,38), p<0,001), tejidos retenidos (RR: 

4,32, (IC 95%: 2,87- 6,51) p<0,001); y traumas de órganos genitales después del 

nacimiento (RR: 2,14, (IC 95%: 1,49 - 3,09, p <0,001). Concluyeron que la causa 

fundamental de la HPP es la ATU, seguida de tejidos retenidos y laceraciones de 

genitales.10  

 

Asimismo, Gomez. et al. en Ecuador en el año 2021, en su estudio que se basó en 

diseñar un plan de atenciones para optimizar la atención de las grávidas con ATU, en 

un total de 60 pacientes, emplearon un diseño no experimental, descriptivo, transversal 

donde tuvieron como resultado que el 34 % de las pacientes comprendía entre 14 a 

19 años, siendo el síntoma más relevante la hemorragia en un 28%, y como FR el 40% 

de ellas presentaron un trabajo de parto prolongado. Y en conclusión obtuvieron que 

la mayoría de pacientes diagnosticadas con ATU tuvieron parto prolongado.11  

 
 

Por otro lado, Kodan et al. en Sudáfrica en el año 2020, estudiaron la prevalencia, 

causas, indicadores de riesgo y manejo de la HPP en una población de 8747 pacientes 

empleando un estudio descriptivo - retrospectivo a través de una revisión 

documentada, donde evidenciaron que La prevalencia de HPP y HPP grave en 

Surinam fue del 9,2 % y del 2,5 %, respectivamente, entre los indicadores de riesgo se 

encontró, gesta múltiple, cesárea, óbito fetal y macrosomía con valores de (aOR: 3,4, 

(IC 95 %: 1,7 - 7,1), p<0,001), (aOR: 3,9 (IC 95%: 2,9 - 5,3), p<0,001), (aOR: 6,4, (IC 

95%: 3,4 - 12,2), p<0,001) y (aOR: 2,8, (IC 95%: 1,5 - 5,0), p<0,001) respectivamente. 
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Además, la atonía estuvo presente en el 57% de HPP graves. Por ello, concluyeron 

que el embarazo múltiple, cesárea y muerte fetal fueron factores significativos, además 

atonía uterina presentó una mayor prevalencia.12 

Feduniw et al. en Polonia en el año 2020 en su estudio que tuvieron como fin 

determinar la prevalencia, los FR relacionados de HPP en 8652 pacientes, emplearon 

un diseño, observacional y descriptivo, encontrando como FR a la medicación 

anticoagulante (p<0.001, OR: 4.7 (IC 95%: 2.8 – 7.7)), Hb ≤ 9.0 g/dL (p<0.001, OR: 4.1 

(IC 95%: 2.8 – 6.1)), antecedente de cirugía uterina (p<0.001, OR: 3.4 (IC 95%: 1.6 – 

7.1)) y embarazo múltiple (p<0.001, OR: 3.7 (IC 95%: 1.3 – 5.3)), por otro lado en 

relación a condiciones sociodemográficas la obesidad (p<0.001, OR: 2.3 (IC 95%: 1.3 

– 3.6)) y ser > 35 años (p<0.001, OR: 1.5 – 5.7 (IC 95%: 1.1 – 7.1)) fueron significativas.

Concluyendo que la medicación anticoagulante, la condición de anemia, cirugía uterina 

previa, embarazo múltiple, la obesidad y edad mayor de 35 son factores de riesgo.13 

Shahbazi. et al. en Alfganistan en el año 2020 determinaron la prevalencia, los factores 

relacionados y los resultados maternos de la HPP en 8652 mujeres que dieron a luz y 

tuvieron HPP primaria después de un parto eutócico o una cesárea, dentro de las 24 

horas posteriores al nacimiento, y con ello encontraron que el 2,5% sufrieron HPP 

primaria, además la atonía uterina se presentó en el 86%, trabajo de parto prolongado 

27 %, traumatismo del tracto genital 26,5 % e inducción del trabajo de parto 20,5 %, 

son las principales causas de hemorragia posparto y en cuanto a los factores 

intervinientes encontraron HPP previa (aOR: 8,97, (IC 95 %: 5,25 - 15,33), p<0,001). 

Y por ende argumentaron que la ATU fue la causa fundamental de HPP y que el 

antecedente de HPP previo fue un FR significativo.14

Hernandez. et al. en Cuba en el año 2019 en su estudio que tuvieron como fin 

caracterizar la HPP, emplearon un diseño descriptivo de cohorte con un grupo 

poblacional de 388 grávidas diagnosticadas de HPP en el Centro de Salud de estudio, 

de los cuales se les hizo un seguimiento y encontraron que la hemorragia obstétrica 

ocurrió en el 18,2% de las pacientes, la edad media fue de 24,2 ± 6 y la estancia 
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hospitalaria (R 5,9 ± 4,2 (IC 95%: 5,3 - 6,5), asimismo la ATU constituyó la causa 

principal de HPP con un 51%. Por tanto, concluyeron que la ATU se presentó en más 

de la mitad casos de HPP, y que el grupo de estudio se mantuvo entre el un rango de 

edad entre 24,2 ± 6.15 

 

Columbié et al. en Cuba en el año 2019, en su estudio que tuvo como objetivo evaluar 

el actuar médico ante los factores relacionados al evento de la hemorragia posparto 

primario a través de un diseño descriptivo, analítico, prospectivo y longitudinal, en una 

muestra poblacional de 105 puérperas, donde encontraron que la ATU fue la causante 

del 45 % y las LCP en un 35%, además que el empleo de oxitocina (84,7%) y la 

sobredistensión uterina (44,7%) ocasionaron dichas condiciones. Coyncluyendo que 

el empleo de oxitocina y la sobredistensión uterina favorecen la ATU y las LCP.16 

 

Tavara en Perú en el año 2022, en su estudio no experimental, de casos y controles, 

determinaron los factores intervinientes en la atonía uterina, en una población 39722 

pacientes en base a sus historias clínicas, las cuales fueron atendidas en el Hospital 

de estudio, evidenciando que la cesárea (p<0.001, OR: 1.98 (IC 95%: 1.71 – 2.29)) 

proceder de la sierra (p<0.001, OR: 1.38 (IC 95%: 1.12 – 1.7) el gestación múltiple 

(p<0.001, OR: 4.48 (IC 95%: 3.43 – 5.83)), parto no funcional (p<0.001, OR: 1.82 (IC 

95%: 1.44 – 2.31)) y feto con peso > 4000 g (p<0.001, OR: 1.37 (IC 95%: 1.08 - 1.73)) 

fueron los factores de riesgo. Concluyeron, de esta manera que los FR con alta 

significancia a la ATU fueron: embarazo múltiple, parto disfuncional y cesárea.17 

 

Silva et al. en Perú en el año 2022, en su estudio que tuvieron como objetivo describir 

a 21 puérperas con HPP utilizaron un diseño observacional, descriptivo de corte 

transversal, donde encontraron que el 28.6% tuvieron menos de 19 años y el 42.8% 

mayor a 35 años, el 85.7% de procedencia rural, el 100% fueron ama de casa, además 

entre las características epidemiológicas, el 61.9% presentaron aborto previo, 9.5% 

cesárea previa, 38 % la condición de anemia leve y moderada en un 52.4%. Y en los 

resultados neonatales, el 76.2% tenía bajo peso y el 23.8% un peso adecuado. 

Concluyendo que las HPP se evidenció en mayor relevancia en aquellas mujeres 
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mayores de 35 años, con procedencia rural, siendo ama de casa, con antecedente de 

aborto y en neonatos con bajo peso.18 

Ponce en Perú en el año 2019, valoró determinar la asociación entre la presencia 

de ATU e indicadores epidemiológicos y clínicos presentes, en un total de 318 historias 

clínicas utilizando un trabajo un diseño de casos y controles. Donde encontró que, la 

media de edad se mantuvo entre 30,87 ± 0,298, asimismo, entre las variables 

relacionadas a la ATU fueron la edad superior de 30 años, polihidramnios, gesta 

múltiple, feto macrosómico y bajo peso al nacer. Por lo consiguiente concluyó que el 

indicador de polihidramnios y la macrosomía fetal se encuentran en asociación con la 

atonía uterina.19 

En relación a las bases teóricas 

La HPP se conceptualiza como la pérdida de cualquier volumen asociado a signos y/o 

síntomas hipovolémicos a, asimismo sigue siendo la principal causante de las 

defunciones y/o complicaciones maternas de todo el mundo. También se puede definir 

como la necesidad de recurrir a una transfusión plaquetaria o disminución de 10 puntos 

en el hematocrito respecto al valor basal antes del posparto.20,22 

Etiología 

Existen cuatro causas conocidas como las 'cuatro T', que, son las causas más 

relevantes relacionadas a HPP, las cuales son: 

• Tono (70%)

Atonía uterina 

• Trauma (20%)

Laceración del cuello uterino, la vagina y el perineo 

Ruptura o inversión uterina 

Trauma del tracto no genital (por ejemplo, ruptura subcapsular del hígado) 

• Tejido (10%)

Productos retenidos, placentarios (cotiledones o lóbulo subcenturiado), 
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membranas o coágulos, placenta anormal 

• Trombina (<1%)

Anomalías de la coagulación.21 

Asimismo, la ATU es la causa más principal de HPP y esta se relaciona con la falta de 

capacidad para que el útero se contraiga de manera adecuada luego de haberse dado 

el parto, debido a que fisiológicamente el útero controla la hemorragia mediante la 

contracción de sus fibras miometriales en forma de torniquete alrededor de las 

arteriolas espirales. Si se produce una contracción uterina inadecuada, puede 

producirse una rápida pérdida de sangre. 

El miometrio al contraerse proporciona un mecanismo de hemostasia al actuar en los 

vasos sanguíneos que vascularizan el lecho placentario, específicamente en las 

arterias espirales. Por otro lado, este proceso se complementa con diversos agentes 

locales hemostáticos de la decidua, como por ejemplo los factores de coagulación 

sistemática, inhibidor del activador del plasminógeno del factor tisular 1, factores de 

coagulación circundante y plaquetas. 

Entre los factores asociados a sucesos adversos que predisponen la atonía uterina 

encuentran la sobredistensión uterina (gestación múltiple, polihidramnios, macrosomía 

fetal), la inducción del parto, el parto rápido o prolongado, la gran multiparidad, la 

infección uterina, la inversión uterina, productos retenidos de la concepción, la 

implantación de la placenta anómala y el empleo de fármacos relajantes uterinos 

(tratamiento tocolítico, anestésicos halogenados, nitroglicerina). 

Asimismo, la atonía uterina se puede diagnosticar por la clínica de una hemorragia de 

inicio rápido relacionada con la ausencia de tono miometrial y de otras causas de 

hemorragia posparto. Normalmente, la palpación bimanual del fondo uterino confirma 

dicho diagnóstico y en el examen, el útero es palpable como una masa pantanosa 

blanda.23, 
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Por otro lado, mediante el reconocimiento de los determinantes asociados a la atonía 

uterina e inicio rápido de la cascada de tratamiento, el facultativo puede minimizar la 

hemorragia. Tres métodos de prevención de la hemorragia posparto atónica son: 1) 

manejo activo del alumbramiento; 2) separación espontánea de la placenta durante la 

cesárea, y 3) infusión prolongada de oxitocina después del parto. 

En relación al manejo, se debe comenzar con un masaje bimanual del fondo del útero, 

posteriormente se prosigue a la utilización de fármacos uterotónicos: ya sea en 

perfusión rápida y continua de oxitocina diluida (40-80 U i.v. en 1 l de solución salina 

normal), como segunda opción el Misoprostol (Cytotec, PGE1) 800-1.000 μg vo, 

sublingual, vaginal o rectal, o incluso utilizar la Metilergometrina maleato (Methergín) 

0,2 mg i.m. repetido cada 2-4 h según sea necesario hasta cinco administraciones a 

excepción en mujeres con hipertensión. Y finalmente se puede utilizar análogos de la 

prostaglandina F2α (Hemabate) 0,25 mg IM. repetidos cada 15 min según sea 

necesario hasta ocho administraciones, en personas que no presenten asma o 

broncoespasmo. 

Asimismo, si los fármacos no alcanzan el efecto deseado, se prosigue a realizar un 

taponamiento manual del útero, o en el mejor de los casos un abordaje quirúrgico 

ligando la arteria uterina o una Sutura B-Lynch 
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II. II. METODOLOGÍA

2.1. Tipo y diseño de investigación 

El tipo de diseño será Básico, de alcance descriptivo, retrospectivo – 

transversal, debido a que se describirán los datos encontrados, para ello la 

información fue recolectada en un solo momento de manera retrospectiva en el 

tiempo. Asimismo el diseño fue observacional descriptivo, debido a que no se 

manipularon las variables de estudio, 25  

Diseño descriptivo 

M: Pacientes con atonía uterina 
O1: Perfil epidemiológico 
O2: Factores de riesgo 
O3: Clínica 

2.2   Variables y operacionalización 

Variable: 

• V1: Perfil epidemiológico

• V2: Factores de riesgo

• V3: Perfil Clínico

Operacionalización de variable: (Ver Anexo 01) 

2.3   Población, muestra y muestreo 
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Población: Constituida por todas las puérperas con diagnóstico de HPP por 

Atonía uterina, entre el periodo de enero del 2020 a diciembre del 2023. 

Criterios de inclusión: 

- Historias clínicas completas (edad, estado civil, grado de instrucción,

procedencia, IMC, nº de controles prenatales, paridad, embarazo múltiple, 

antecedente de atonía uterina, RPM prolongado, parto prolongado, tipo de 

parto,  

Criterios de exclusión: 

- Antecedentes de coagulopatías o historias no completas.

Muestra: Se trabajó con una población muestral, considerando a toda la 

muestra porque la población fue pequeña, esta estuvo conformada por 111 

puérperas 26 (Ver Anexo 02) 

Muestreo:  Es no probabilístico por conveniencia, debido a que se trabajó con 

el 100% de la población.27  

Unidad de análisis: Cada puérpera 

Unidad de muestreo: Cada HC y base de datos de cada puérpera. 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: Análisis documental28 

Instrumento: Fue la ficha de recolección de datos, la cual primero fue sometida 

a validación por juicio de 5 expertos, profesionales de la especialidad de 

ginecobstetricia y/o obstetricia29, quienes evaluaron y dieron su opinión sobre el 

instrumento de recolección y se determinó el coeficiente de V de Aiken, 
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obteniéndose un resultado de 1, a un IC 95% (Ver Anexo 04). 

 

La ficha de recolección constó de 3 secciones: 

 

• En la primera parte, se caracterizó a la población, en base a indicadores 

sociodemográficas como edad, estado civil, grado de instrucción y 

procedencia. 

o En la segunda sección se precisaron los factores tanto modificables 

(obesidad, control prenatal adecuado) y los no modificables como 

macrosomía fetal, RPM prolongado, expulsivo prolongado, embarazo 

múltiple, paridad y/o antecedente de atonía uterina. 

o Y en la tercera parte se abordaron las características clínicas de la 

paciente, es decir el tipo de parto y las complicaciones que tuvo, si 

requirió tratamiento quirúrgico o no y condiciones al alta. 

 

Validación y confiabilidad: Fue validada por 5 expertos de la especialidad de 

ginecoobstetricia y/o obstetricia.30 

 

2.5 Procedimientos  

Una vez obtenida la aprobación por el responsable del nosocomio médico del 

Hospital-II Cajamarca, se procedió a la recopilación de datos a través del 

“REGISTRO DE PARTO”, de los años 2020, 2021, 2022 y 2023, los cuales se 

corroboraba con el número de historia clínica y se revisaba en la base de datos 

de ESSALUD, para completar todos los ítems del instrumento. Todas las 

historias cumplieron los criterios de selección. 

 

2.6     Método de análisis de datos 

El análisis de la información se elaboró con una base de datos creadas en Excel, 

para luego procesarlas en el programa SPSS versión 28.0 con un intervalo de 

confiabilidad al 95%, asimismo se utilizarán gráficos estadísticos con la finalidad 

de realizar el análisis estadístico descriptivo según la naturaleza de las variables 
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y los resultados serán plasmados en tablas de frecuencias, medidas de 

dispersión y medidas de tendencia central.  

2.7      Aspectos éticos 

El presente proyecto cumplió y respetó los principios éticos de beneficencia, 

autonomía, justicia y no maleficencia; respetando la integridad de las 

participantes. Se respetó la privacidad de todos los datos, asimismo evitando 

cualquier alteración de los registros. Para ello, el proyecto se presentó al comité 

de ética, de la presente casa de estudios, y se solicitó la aprobación por parte 

del comité de docencia del Hospital Essalud II – Cajamarca.31 
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III. III. RESULTADOS 

 
Tabla 1. Perfil epidemiológico de puérperas con atonía uterina entre enero 2020 - 

diciembre 2023 

 

  
PERFIL 

EPIDEMIOLÓGICO 
N° % 

Edad 

≤ 17 6 5.4 

18 – 24 7 6.3 

25 – 29 18 16.2 

30 – 35 42 37.8 

≥ 36 38 34.2 
    

Estado civil 

Conviviente 73 65.8 

Soltera 9 8.1 

Casada 29 26.1 
    

Grado de 
Instrucción 

Sin instrucción 2 1.8 

Primaria 7 6.3 

Secundaria 29 26.1 

Superior 73 65.8 
   

Procedencia 

Urbano 79 71.2 

Rural 32 28.8 

TOTAL 111 100 
      
 
La tabla 1 deja en evidencia los datos del perfil epidemiológico encontrado en las 

puérperas. De tal forma, se demuestra que de los 111 evaluadas, la gran parte tenía 

una edad comprendida entre 30 a 35 años (37.8%). Asimismo, la mayoría eran 

convivientes (65.8%), además de que se encontró como frecuencia el grado de 

instrucción superior (65.8%). Finalmente, en cuanto al lugar de procedencia, se 

encuentra que mayormente provienen de un área urbana (71.2%). 
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Tabla 2. Prevalencia y mortalidad de la ATU según el grupo etario, nivel de 

instrucción, estado civil, y procedencia en los años de estudio. 

ATU 

PREVALENCIA MORTALIDAD 

N % N % 

Edad 

≤ 17 6 5.4 0 0.0 

18 - 24 7 6.3 0 0.0 

25 - 29 18 16.2 0 0.0 

30 - 35 42 37.8 1 0.9 

≥ 36 38 34.2 0 0.0 

Total 111 100 1 0.9 

Estado civil 

Conviviente 73 65.8 0 0.0 

Soltera 9 8.1 0 0.0 

Casada 29 26.1 1 0.9 

Total 111 100 1 0.9 

Nivel de 
instrucción 

Sin instrucción 2 1.8 0 0.0 

Primaria 7 6.3 0 0.0 

Secundaria 29 26.1 1 0.9 

Superior 73 65.8 0 0.0 

Total 111 100 1 0.9 

Lugar de 
procedencia 

Urbano 79 71.2 0 0.0 

Rural 32 28.8 1 0.9 

Total 111 100 1 0.9 

La tabla 2 deja en evidencia la prevalencia y mortalidad de la ATU en las puérperas 

consideradas para la evaluación del presente estudio en base al perfil epidemiológico. 

Se denota entonces, que, en cuanto a la prevalencia, la población total (100%) 

presentaba la atonía uterina. En cuanto a mortalidad, se encuentra que solamente el 

0.9% (01 puérpera) llegó a fallecer por el mismo factor evaluado, mientras que el 99.1% 

(110) llegaron a recuperarse en totalidad. Disgregando la información se encuentra

que esta persona fallecida llegaba a tener una edad comprendida entre 30 a 35 años, 

era casada, tenía una educación secundaria completa y procedía del área rural. 
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Tabla 3. Factores de Riesgo no modificables de la Atonía Uterina según el Perfil Epidemiológico 

MACROSOMIA 
FETAL 

VALOR 
P 

RPM 
PROLONGADO 

VALOR P 
PARTO 

PROLONGA
DO 

VALOR 
P 

GESTACIÓN 
MULTIPLE 

VALOR 
P 

MULTIGESTA 
VALOR 

P 

ANTECEDEN
TE DE 

ATÓNIA 

VALOR 
P 

NO SI Total NO SI Total SI Total SI Total SI Total SI Total 

EDAD 

Menos 
de 17 
años 

N 6 0 6 

0,28
7 

6 0 6 

0,62
9 

0 6 

0,91
7 

0 6 

0,43
1 

1 6 

0,01
0 

0 6 

0,117 

% 
100.
00% 

0.00
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

16.70% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

18 - 24 
años 

N 7 0 7 7 0 7 0 7 0 7 3 7 1 7 

% 
100.
00% 

0.00
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

42.90% 
100.
00% 

14.30% 
100.
00% 

25 - 29 
años 

N 17 1 18 17 1 18 1 18 0 18 7 18 0 18 

% 
94.4
0% 

5.60
% 

100.
00% 

94.4
0% 

5.6
0% 

100.
00% 

5.60% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

38.90% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

30 - 35 
años 

N 41 1 42 42 0 42 2 42 5 42 10 42 1 42 

% 
97.6
0% 

2.40
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

4.80% 
100.
00% 

11.90% 
100.
00% 

23.80% 
100.
00% 

2.40% 
100.
00% 

36 a 
más 

N 33 5 38 37 1 38 1 38 3 38 19 38 0 38 

% 
86.8
0% 

13.2
0% 

100.
00% 

97.4
0% 

2.6
0% 

100.
00% 

2.60% 
100.
00% 

7.90% 
100.
00% 

50.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

ESTAD
O CIVIL 

Convivi
ente 

N 69 4 73 

0,47
5 

72 1 73 

0,70
9 

4 73 

0,34
0 

6 73 

0,68
5 

20 73 

0,00
6 

2 73 

0,589 

% 
94.5
0% 

5.50
% 

100.
00% 

98.6
0% 

1.4
0% 

100.
00% 

5.50% 
100.
00% 

8.20% 
100.
00% 

27.40% 
100.
00% 

2.70% 
100.
00% 

Soltera 
N 9 0 9 9 0 9 0 9 0 9 2 9 0 9 

% 
100.
00% 

0.00
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

22.20% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

Casad
a 

N 26 3 29 28 1 29 0 29 2 29 18 29 0 29 

% 
89.7
0% 

10.3
0% 

100.
00% 

96.6
0% 

3.4
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

6.90% 
100.
00% 

62.10% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

Grado 
de 

Instruc
ción 

Sin 
instruc
ción 

N 2 0 2 

0,68
4 

2 0 2 

0,78
7 

0 2 

0,54
0 

0 2 

0,58
7 

2 2 

0,47
5 

0 2 

0,787 

% 
100.
00% 

0.00
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

100.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

Primari
a 

N 7 0 7 7 0 7 0 7 0 7 6 7 0 7 

% 
100.
00% 

0.00
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

85.70% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

N 26 3 29 29 0 29 0 29 1 29 11 29 0 29 
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La tabla 3 presenta los datos de los factores de riesgo no modificables que se pudieron encontrar en las puérperas 

evaluadas en el presente estudio. De tal forma, de los 111 evaluadas, se demuestra que solo el 6.3% presentaron como 

factor de riesgo macrosomía fetal, asimismo, 1.8% de las mismas, un RPM prologando. Además, se encuentra que solo 

un 3.6% presentaron un parto prologando, un 7.2% presentaron la condición de embarazo múltiple, por otro lado, se 

demuestra que un 36% eran multigestas. Finalmente, se encontró que solo el 1.8% de la población evaluada presentaba 

antecedentes de atonía y en su mayoría con un 98.2% no presentaban antecedente de la misma. En cuanto a datos de 

relación significativa, solo se toma en consideración el valor p (0.010) y (0,006) de multigesta con la edad y estado civil.

Secun
daria 

% 
89.7
0% 

10,3
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

3.40% 
100.
00% 

37.90% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

Superi
or 

N 69 4 73 71 2 73 4 73 7 73 21 73 2 73 

% 
94.5
0% 

5.50
% 

100.
00% 

97.3
0% 

2.7
0% 

100.
00% 

5.50% 
100.
00% 

9.60% 
100.
00% 

29.00% 
100.
00% 

2.70% 
100.
00% 

Proced
encia 

Urbano 
N 74 5 79 

0,98
8 

77 2 79 

0,36
4 

4 79 

0,19
5 

6 79 

0,80
4 

27 79 

0,20
3 

2 79 

0,364 
% 

93.7
0% 

6.30
% 

100.
00% 

97.5
0% 

2.5
0% 

100.
00% 

5.10% 
100.
00% 

7.60% 
100.
00% 

34.20% 
100.
00% 

2.50% 
100.
00% 

Rural 
N 30 2 32 32 0 32 0 32 2 32 13 32 0 32 

% 
93.8
0% 

6.30
% 

100.
00% 

100.
00% 

0.0
0% 

100.
00% 

0.00% 
100.
00% 

6.30% 
100.
00% 

43.70% 
100.
00% 

0.00% 
100.
00% 
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Tabla 4. Factores de riesgo modificables de la atonía uterina según el Perfil 
Epidemiológico 

PERFIL 
EPIDEMIOLÓGICO 

OBESIDAD 
Valor de 

p 
CONTROL 
PRENATAL 

Valor de 
p 

NO SI Total NO SI Total 

EDAD 

menos 
de 17 
años 

N 5 1 6 

0.001 

1 5 6 

0.173 

% 83.3
% 

16.7
% 

100.0
% 

16.7
% 

83.3
% 

100.0
% 

18 - 24 
años 

N 7 0 7 0 7 7 

% 100.0
% 

0.0% 
100.0

% 
0.0
% 

100.0
% 

100.0
% 

25 - 29 
años 

N 6 12 18 4 14 18 

% 33.3
% 

66.7
% 

100.0
% 

22.2
% 

77.8
% 

100.0
% 

30 - 35 
años 

N 14 28 42 1 41 42 

% 33,3
% 

66,7
% 

100.0
% 

2..4
% 

97.6
% 

100.0
% 

36 a más N 10 28 38 9 29 38 

% 26.3
% 

73.8
% 

100.0
% 

23.7
% 

76.3
% 

100.0
% 

ESTADO 
CIVIL 

Convivie
nte 

N 29 44 73 

0.061 

7 66 73 

0.374 

% 39.7
% 

60,3
% 

100.0
% 

9.4
% 

90.6
% 

100.0
% 

Soltera N 6 3 9 1 8 9 

% 66.7
% 

33.3
% 

100.0
% 

11.1
% 

89.9
% 

100.0
% 

Casada N 7 22 29 7 22 29 

% 24.1
% 

75.9
% 

100.0
% 

24.1
% 

75.9
% 

100.0
% 

GRADO DE 
INSTRUCCI

ÓN 

Sin 
instrucci
ón 

N 0 2 2 

0.552 

0 2 2 

0.629 

% 
0.0% 

100.0
% 

100.0
% 

0.0
% 

100.0
% 

100.0
% 

Primaria N 2 5 7 2 5 7 

% 28.6
% 

71.4
% 

100.0
% 

28.6
% 

71.4
% 

100.0
% 

Secunda
ria 

N 13 16 29 6 23 29 

% 44.8
% 

55.2
% 

100.0
% 

20.7
% 

79.3
% 

100.0
% 

Superior N 27 46 73 7 65 73 

% 37.0
% 

63.0
% 

100.0
% 

9.6
% 

89.0
% 

100.0
% 
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PROCEDEN
CIA 

Urbano N 31 48 79 

0.632 

13 66 79 

0.113 

% 39.2
% 

60.8
% 

100.0
% 

16.5
% 

83.5
% 

100.0
% 

Rural N 11 21 32 2 30 32 

% 34.4
% 

65.6
% 

100.0
% 

6.3
% 

93.7
% 

100.0
% 

La tabla 4 presenta los datos de los factores de riesgo modificables que se pudieron 

encontrar en las puérperas evaluadas en el presente estudio. En tal sentido, en cuanto 

al factor obesidad, se demuestra que un 62.2% presenta dicho indicador, mientras que 

un 37.8% no lo presenta. Asimismo, un 86.5% de la población ha tenido su control 

prenatal de manera adecuada, mientras que un 13.5% no lo tuvo. De manera más 

detallada, se toma en consideración que quienes presentaron más indicadores de 

obesidad, fueron las puérperas con edades comprendidas entre 30 a 35 años (66.7%) 

y las de 36 a más años (73.8%) relacionándose ampliamente este factor por el valor p 

= 0.001. En cuanto a un control prenatal, los que mayormente lo realizaron fueron las 

puérperas con edades comprendidas de 30 a 35 años (97.6%). En cuanto al estado 

civil, quienes mayormente presentaron indicadores de obesidad y recibieron su control 

prenatal fueron las convivientes (60.3% y 90.6% respectivamente). Situación similar en 

cuanto al grado de instrucción porque las que presentaron más indicadores de 

obesidad y cumplieron con su control prenatal fueron las de una educación superior 

como también las que procedían de un lugar urbano.  
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Tabla 5. Tipo de parto que se relacionó más con eventos de atonía uterina según el 
Perfil Epidemiológico 

 PERFIL 
 EPIDEMIOLÓGICO 

TIPO DE PARTO Valor de p 

CESAREA VAGINAL Total 

EDAD 

Menos de 17 
años 

N 4 2 6 

0,321 

% 66.7% 33.3% 100.0% 

18 - 24 años N 5 2 7 

% 71.4% 28.6% 100.0% 

25 - 29 años N 12 6 18 

% 66.7% 33.3% 100.0% 

30 - 35 años N 26 16 42 

% 61.9% 38.1% 100.0% 

36 a más N 29 9 38 

% 76.3% 23.7% 100.0% 

ESTADO CIVIL 

Conviviente N 48 25 73 

0,158 

% 76.3% 23.7% 100.0% 

Soltera N 8 1 9 

% 89.9% 11.1% 100.0% 

Casada N 20 9 29 

% 69.0% 31.0% 100.0% 

Grado de 
Instrucción 

Sin instrucción N 1 1 2 

0,956 

% 50.0% 50.0% 100.0% 

Primaria N 5 2 7 

% 69.0% 31.0% 100.0% 

Secundaria N 19 10 29 

% 65.5% 34.5% 100.0% 

Superior N 51 2 73 

% 69.9% 30.1% 100.0% 

Procedencia 

Urbano N 53 26 79 

0,743 
% 67.9% 32.9% 100.0% 

Rural N 23 9 32 

% 71.9% 28.1% 100.0% 

La tabla 5, presenta el tipo de parto que se relacionaba más con los eventos de atonía 

uterina. En tal sentido, se demuestra que el 68.5% pasaron por una cesárea y un 

31.5% tuvo un parto vaginal. De manera detallada, las puérperas de 30 a 35 años, 

fueron las que mayormente presentaron partos por Cesárea (61.9%) con un valor p = 
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0,321. En cuanto al estado civil, las convivientes son las que mayormente pasaron una 

Cesárea (76.3%) . Por otro lado, en cuanto al grado de instrucción, se demuestra que 

la mayoría de estas, que son las de un grado superior, pasaron una cesárea de igual 

forma en gran medida (69.9%). Finalmente, en cuanto al lugar de procedencia, la 

mayoría (área urbana) llegaron a pasar por una cesárea (67.9%). 

Tabla 6.Incidencia de las complicaciones según el Perfil Epidemiológico 

PERFIL  
EPIDEMIOLÓGICO 

COMPLICACIONES 

Valor de p Ninguna Anemia Otros 

N % N % N % 

EDAD 

≤ 17 1 16.7 5 83.3 0 0 

0,059 

18 - 24 3 42.9 4 57.4 0 0 

25 - 29 8 44.4 10 55.6 0 0 

30 - 35 8 19 31 73.8 3 7.1 

≥ 36 15 39.5 23 60.5 0 0 

ESTADO CIVIL 

Conviviente 21 28.8 49 67.1 3 4.1 

0,527 Soltera 1 11.1 8 89.9 0 0 

Casada 13 44.8 16 55.2 0 0 

NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN 

Sin 
instrucción 

1 50 1 50 0 0 

0,107 Primaria 2 28.6 5 71.4 0 0 

Secundaria 11 37.9 18 62.1 0 0 

Superior 21 28.8 49 67.1 3 4.1 

PROCEDENCIA 
Urbano 24 30.4 53 67.1 2 2.5 

0.251 
Rural 11 34.4 20 62.5 1 3.1 

La tabla 6 muestra el análisis realizado a la anemia como complicación frecuencia en 

la ATU según el perfil epidemiológico. De tal manera, se demuestra que el 41.1% que 

presentaron anemia, tenían una edad comprendida entre 30 a 35 años, además de 

presentar un valor p de 0.059, lo que nos indica que no viene a influenciar la presencia 

de complicaciones como anemia. Asimismo, el 65.8% de la misma población son 

convivientes y su valor p es de 0.527, presentando la misma situación presentada 
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anteriormente. De tal manera, la mayoría con un 65.8% presentan estudios de nivel 

superior con un valor p de 0.107 y finalmente un 69.9% provienen de un área urbana 

con un valor 0 de 0.251. 

Tabla 7. Tipo de tratamiento más frecuente para el control y manejo de la atonía 

uterina.  

TIPO DE TRATAMIENTO CANTIDAD % 

QUIRURGICO 33 29.7 

NO QUIRÚRGICO 78 70.3 

TOTAL 111 100 

 La tabla 7 muestra el tipo de tratamiento más frecuente para el control de la ATU, en 

donde se demuestra entonces que el 70.3% recibieron un tratamiento no quirúrgico, 

mientras que por otro lado un 29.7% recibió un tratamiento quirúrgico. 
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IV. IV. DISCUSIÓN

En la tabla 01, muestra que, en el periodo de estudio, de las 111 puérperas evaluadas, 

la mayoría tenía una edad comprendida entre 30 a 35 años (37.8%). Asimismo, en su 

mayoría eran convivientes (65.8%), además se encontró que eran mayoritariamente 

con instrucción superior (65.8%). Finalmente, en cuanto al lugar de procedencia, se 

encuentra que provienen de un área urbana (71.2%). Al respecto, similar resultado 

encontró Silva18, donde el 42.8% de su población era mayor a 35 años, sin embargo, 

difiriendo en relación con el tipo de procedencia, donde el 85.7% era de procedencia 

rural y asimismo el 100% fueron ama de casa. Estas diferencias se podrían asumir por 

el hecho de que el estudio realizado por Silva fue en el centro de salud Huaccana – 

Chincheros, con un nivel de atención I, a comparación del presente estudio que se 

realizó en un nivel de atención II, y perteneciente a EsSalud, donde para tener ese tipo 

de seguro se tiene que estar en planilla, en una empresa formal, y por ende con un 

nivel de instrucción superior. 

En la tabla 2, se puede analizar que, en el periodo de estudio, se trabajó con puérperas 

con diagnóstico de hemorragia postparto por atonía uterina, por lo que la prevalencia 

fue la población total (100%). En cuanto a mortalidad, se encuentra que solamente el 

0.9% (01 puérpera) llegó a fallecer por el mismo factor evaluado, mientras que el 99.1% 

(110) llegaron a recuperarse en totalidad. Disgregando la información se encuentra

que esta persona fallecida llegaba a tener una edad comprendida entre 30 a 35 años, 

era casada, tenía una educación secundaria completa y procedía del área rural. Similar 

hallazgo encontró Kodan12, donde encontró que los factores de riesgo significativos 

para mortalidad fueron; edad superior a 30 años, asimismo estuvo presente como 

factor de riesgo el embarazo múltiple y cesárea. Por lo cual se asume que en el 

embarazo múltiple las fibras musculares uterinas se encuentran elongadas por la 

sobredistensión de los fetos, lo cual retrasa la adecuada contracción uterina, asimismo 

la edad mayor de 30 años se asocia con cambios esclerotrófico y/o atróficos que 

dificultan la adecuada involución uterina después del parto, y por ende dificulta el 
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control de la HPP. 

En la tabla 3, en relación con los factores de riesgo, las puérperas evaluadas en el 

presente estudio presentaron el 6.3% como factor de riesgo a la macrosomía fetal, 

asimismo, 1.8% de las mismas un RPM prologando. Además, se encuentra que solo 

un 3.6% presentaron un parto prologando, un 7.2% presentaron la condición de 

embarazo múltiple, por otro lado, se demuestra que un 36% eran multigestas. lo cual 

difiere con Gomez 11, quien, en el año 2021, encontró que, del total de 60 pacientes 

con atonía uterina, el 40% de ellas presentaron un trabajo de parto prolongado, siendo 

el factor más significativo. Por tal motivo difiere con el estudio analizado, debido a que, 

en nuestro estudio, el factor de riesgo condicionantes más frecuente fue la condición 

de ser multigesta (36%), y solo presentó en un 3.6% la condición de parto prolongado. 

La sustentación según Coello 33, es que la multiparidad incide en la severidad del 

cuadro de la HPP, debido a la demora del útero en involucionar estando ya 

previamente distendido 

En la tabla 04, en relación con los factores modificables, se encontró a la obesidad, y 

quienes presentaron más indicadores de obesidad, fueron las puérperas con edades 

comprendidas entre 30 a 35 años (66.7%) y las de 36 a más años (73.8%). De igual 

manera Feduniw,13 en el año 2020, hizo un estudio en Polonia con el fin de determinar 

los FR relacionados de HPP en 8652 pacientes, concluyendo que la obesidad y edad 

mayor de 35 son factores de riesgo, lo cual guarda concordancia con los resultados 

del presente estudio, donde se postula que los cambios esclerotrófico y/o atróficos que 

se presentan a partir de los 30 años, podrían ser los causantes de una ineficaz 

contracción de los vasos uterinos, de esta manera facilitando las pérdidas.22

En la tabla 05, el tipo de parto más relacionado a eventos de atonía, se encontró que 

del total de puérperas que presentaron atonía uterina, el 68.5% pasaron por una 

cesárea y un 31.5% tuvo un parto vaginal. De manera detallada, las puérperas de 30 

a 35 años, fueron las que mayormente presentaron partos por Cesárea (61.9%) con 

un valor p = 0,321. Similar resultado fue reportado por Tavara 17 en el año 2022, en su 



25 
 

estudio no experimental, de casos y controles, quien encontró que la cesárea (p<0.001, 

OR: 1.98 (IC 95%: 1.71 – 2.29) fue un factor de riesgo significativo para eventos de 

atonía uterina, aumentado 1.98 veces la probabilidad de hacer Hemorragia posparto 

por ATU, lo cual guarda relación con lo obtenido por el presente estudio. Ello se 

explica, debido a que la cesaría al ser un evento no fisiológico existe una falta de 

capacidad para que el útero se contraiga de manera adecuada, por lo cual propicia 

una rápida pérdida de sangre.23 

 

En la tabla 06, en relación a las complicaciones, del total de puérperas, el 41.1% 

presentaron anemia, las cuales tenían una edad comprendida entre 30 a 35 años, 

siendo el 65.8% convivientes. Resultados parecidos se encontraron en su 

investigación de Silva 18, donde encontró que del total de puérperas con atonía uterina, 

el 52.4% presentaron como complicación anemia moderada en un 52.4, de las cuales 

el 42.8% comprendían edades mayores a 35 años, Por lo cual sería necesario un 

estudio que aborde el nivel de anemia para tener datos más precisos, asimismo 

conocer la hemoglobina antes del parto, y de esta manera cuantificar las pérdidas 

sanguíneas, debido a que mientras más severa sea la anemia pregestacional, es 

mayor la severidad e incidencia de hemorragia posparto, debido a que condiciona que 

la madre tenga perdidas mayores durante el parto y de esta manera pueda entrar en  

shock hipovolémico y/o complicaciones fatales tanto maternas como neonatales.24 

 

En la tabla 07, en relación al tipo de manejo, no hubo estudios que se postulen como 

referencia, para analizar y/o comparar la información solicitada, por lo cual, el presente 

estudio puede servir como guía para las demás publicaciones. Para lo cual se encontró 

que el 70.3% recibieron un tratamiento no quirúrgico, mientras que por otro lado un 

29.7% recibió un tratamiento quirúrgico. Lo cual se postula que en la mayoría de 

pacientes, el tratamiento farmacológico a base de uterotónicos, donde su mecanismo 

de acción se basa en estimular la musculatura lisa miometrial para favorecer una 

adecuada contracción uterina, fue muy eficaz para detener la hemorragia y de esta 

manera no se utilizó medidas más invasivas. 
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V. V. CONCLUSIONES

Con respecto a los factores epidemiológicos, la gran parte tenía una edad comprendida 

entre 30 a 35 años (37.8%). Asimismo, la mayoría eran convivientes (65.8%), además 

de que se encontró como frecuencia el grado de instrucción superior (65.8%). 

Finalmente, en cuanto al lugar de procedencia, se encuentra que mayormente 

provienen de un área urbana (71.2%).  

En cuanto a la prevalencia, la población total (100%) presentaba la atonía uterina. En 

cuanto a mortalidad, se encuentra que solamente el 0.9% (01 puérpera) llegó a fallecer 

por el mismo factor evaluado, mientras que el 99.1% (110) llegaron a recuperarse en 

totalidad, además que esta persona fallecida llegaba a tener una edad comprendida 

entre 30 a 35 años, era casada, tenía una educación secundaria completa y procedía 

del área rural. 

Con respecto a los factores de riesgo no modificables, se demuestra que solo el 6.3% 

presentaron como factor de riesgo macrosomía fetal, asimismo, 1.8% de las mismas, 

un RPM prologando. Además, se encuentra que solo un 3.6% presentaron un parto 

prologando, un 7.2% presentaron la condición de embarazo múltiple, por otro lado, se 

demuestra que un 36% eran multigestas. Finalmente, se encontró que en su mayoría 

con un 98.2% no presentaban antecedente de atonía. Con respecto a los factores de 

riesgo modificables, se toma en cuenta al factor obesidad, se demuestra que un 62.2% 

presenta dicho indicador. Asimismo, un 86.5% de la población ha tenido su control 

prenatal de manera adecuada. 

Con respecto al tipo de parto, el 68.5% pasaron por una cesárea y un 31.5% tuvo un 

parto vaginal. 

En cuanto a complicaciones, se considera que el 31.5% no presentó ninguna 

complicación, el 65.8% presentaban anemia y un 2.7% presentaban otras 

complicaciones diversas.  

Se demuestra que el 70.3% recibieron un tratamiento no quirúrgico 
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VI. VI. RECOMENDACIONES

Crear campañas educativas y programas de seguimiento dirigidos a mujeres en base 

a la edad y el contexto social (área urbana, nivel educativo superior) para 

concienciarlas sobre los riesgos de la atonía uterina. Esto incluiría talleres de 

prevención en hospitales y centros de salud, con un enfoque particular en las mujeres 

convivientes, quienes representan el 65.8% de los casos, con la finalidad de poder 

actuar en el grupo de riesgo. 

Desarrollar programas nutricionales y de control de peso durante el embarazo. Esto 

puede incluir la creación de un plan de alimentación personalizado para mujeres 

embarazadas con obesidad y la implementación de actividad física supervisada, 

además de controles periódicos del peso y seguimiento médico. Asimismo, la 

colaboración con nutricionistas y educadores en salud en el contexto prenatal podría 

ser clave para reducir este factor de riesgo, debido que se demostró que la obesidad 

es un factor de riesgo presente en la atonía uterina y por ende al ser modificable se 

puede controlar y de esta manera disminuir la incidencia de atonía uterina. 

Reforzar el control prenatal con tecnologías avanzadas, como ecografías de alta 

resolución y monitoreo fetal continuo, para detectar factores de riesgo no modificables. 

Al identificar condiciones como macrosomía fetal o embarazo múltiple, se podría 

planificar un manejo más específico, reduciendo la posibilidad de una atonía uterina 

postparto. Con la finalidad de establecer directrices más estrictas sobre el seguimiento 

de mujeres con estos factores sería clave. 

Implementar políticas que promuevan el parto vaginal en situaciones donde sea seguro 

para la madre y el bebé. Capacitar a los profesionales de salud en técnicas de parto 

que minimicen el riesgo de atonía uterina, como el manejo activo del tercer período del 

parto. También sería útil revisar los protocolos médicos para garantizar que las 

cesáreas se realicen solo cuando existan razones médicas justificadas, con el objetivo 

de reducir el riesgo innecesario de atonía uterina y otras complicaciones quirúrgicas, 
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debido a que se a demostrado que el tipo de parto también juega un rol importante 

para eventos de ATU. 

Crear programas intensivos de suplementación de hierro y otros nutrientes clave 

durante el embarazo, particularmente para aquellas en riesgo de hemorragias 

postparto. Implementar un sistema de seguimiento postparto que evalúe y trate casos 

de anemia de forma temprana y efectiva. Además, capacitar al personal médico para 

la detección temprana de signos de anemia y mejorar el acceso a recursos 

nutricionales sería esencial para mitigar las complicaciones asociadas a la atonía 

uterina, con la finalidad de evitar eventos que aumenten la severidad y/o incidencia de 

hemorragia posparto 

Desarrollar y difundir protocolos de tratamiento personalizados para la atonía uterina, 

donde los profesionales de la salud puedan identificar rápidamente si el manejo no 

quirúrgico será suficiente o si se requiere una intervención quirúrgica. Con la finalidad 

de garantizar que los hospitales tengan acceso a los medicamentos y equipos 

necesarios para aplicar las técnicas no quirúrgicas de manera oportuna, mientras se 

asegura que los equipos quirúrgicos estén capacitados para intervenciones rápidas y 

efectivas cuando sea necesario.  
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ANEXOS 

ANEXO Nº1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

INDICADOR ESCALA DE 
INDICADOR 

Perfil 
epidemiológico 
de la atonía 
uterina 

Caracterización de la 
población, según su 
distribución y frecuencia. 5 

De la base de datos HIS-
MINSA se obtienen los datos 
CIE-10: O62.2 

Edad en años 

Estado civil 

Nivel de instrucción 

Procedencia 

Incidencia 
Letalidad 

Menor de 17 
18 - 24 
25-29
30-35
Mayor de 36

Soltera 
Casada 
Conviviente 

Primaria 
Secundaria 
Superior 

Zona rural 
Zona urbana 

Cuantitativa de razón 

Cuantitativa de intervalo 

Cualitativo nominal 

Cualitativo ordinal 

Cualitativa dicotómico 

Factores de 
riesgo en atonía 

Característica o cualidad 
cuya aparición en el 
individuo predisponen al 
desarrollo de atonía 
uterina. 6 

Se obtiene de la historia 
clínica de los pacientes 
CIE-10: O62.2 

Factores no modificables 

Macrosomía fetal 
RPM prolongado 
Parto prolongado 
Gestación Cualitativa nominal 



Factores modificables 

múltiple 
Paridad 
Antecedente de 
atonía uterina 

Obesidad  
Control prenatal 

Cualitativa nominal 

Clínica de la 
atonía uterina 

Falta de capacidad para 
que el útero se contraiga 
de manera adecuada 
luego de haberse dado el 
parto 

De la base de datos del 
sistema informático HIS-
MINSA se obtienen los datos 
de atonía uterina CIE 10: 

Complicaciones 

Tratamiento 

Condiciones al alta 

Anemia aguda 
severa 
Shock 
hipovolémico 
Paro 

Quirúrgico 
No quirúrgico 

Recuperada 
Fallece 

Cualitativo nominal 

Cualitativo dicotómico 

Cualitativo dicotómico 



Anexo 2. Instrumentos de recolección de datos 

Nº FICHA: HISTORIA CLÍNICA: 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

Edad <17 
(  ) 

18-24
(  )

25-29
(  )

30-35
(  )

>36
(  )

Estado civil Soltera 
(  ) 

Casada 
(  ) 

Conviviente 
(  )  

Nivel de 
instrucción 

Sin 
instrucción 

(  ) 

Primaria 
(  ) 

Secundaria 
(  ) 

Superior 
(  ) 

Procedencia Zona rural 
(  ) 

Zona urbana 
(  ) 

FACTORES DE RIESGO 

Modificables 
y/o no 

modificables 

Macrosomía fetal SI (  )     NO(  ) 

RPM prolongado SI (  )     NO(  ) 

Parto prolongado SI (  )     NO(  ) 

Gestación múltiple SI (  )    NO(  ) 

Multigesta SI (  )     NO(  ) 

Antecedente de atonía uterina SI (  )     NO(  ) 

Obesidad SI (  )     NO(  ) 

Control prenatal (≥ 6) SI (  )     NO(  ) 

CONDICIÓN CLÍNICA 

Complicaciones Anemia 
(  ) 

Ninguna 
(  ) 

Otros 
(  ) 

Tratamiento Quirúrgico 
(  ) 

No quirúrgico 
(  ) 

Condiciones al 
Alta 

Recuperado 
(  ) 

Fallece 
(  ) 



Anexo 3. Fichas de validación de instrumentos para la recolección de datos (de 

corresponder) 











Anexo 4. Consentimiento o asentimiento informado UCV 



Anexo 5. Reporte de similitud en software Turnitin 

6%
INDICE DE 
SIMILITUD

6%
FUENTES DE 
INTERNET

1%
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ES

2%
TRABAJOS 
DELESTUDIANT

E

1 1
%

2 1
%

3 1
%

4 1
%

5 <1
%

6 <1
%

7 <1
%

8 <1
%

Aspectos Epidemiológicos, Factores de Riesgo y Clínica 
de la atonía uterina en puérperas.
INFORME DE 
ORIGINALIDAD

FUENTES 
PRIMARIAS

repositorio.unjbg.edu
.pe
Fuente de Internet
Submitted to Universidad Cesar 
Vallejo
Trabajo del estudiante
repositorio.ucv.edu.
pe
Fuente de Internet
repositorio.upao.edu.
pe
Fuente de Internet
repositorio.upagu.edu
.pe
Fuente de Internet
www.researchgate.
net
Fuente de Internet
repositorio.uladech.edu
.pe
Fuente de Internet
Loureiro, Rosalina Pais. "Determinantes 
de Saude em Criancas dos 3 aos 10 
Anos", Instituto Politecnico de Viseu 
(Portugal), 2022
Publicación



Anexo 6. Autorizaciones para el desarrollo del proyecto de investigación 




