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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la correlación entre el índice de shock y el sangrado puerperal en 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 

año 2025. Material y métodos: Estudio observacional, analítico, transversal y correlacional, 

en el que se incluyeron 96 puérperas inmediatas atendidas por parto vaginal. El índice de 

shock se calculó al ingreso al servicio, a los 10–15 minutos y a los 60 minutos del puerperio 

inmediato, mientras que el volumen de sangrado se registró mediante cuantificación clínica. 

Se aplicó estadística descriptiva e inferencial y el coeficiente de correlación de Spearman 

para evaluar la relación entre las variables. Resultados: La mayoría de las pacientes presentó 

pérdidas sanguíneas < 500 mL. Los valores del índice de shock se mantuvieron 

predominantemente < 0,90 en los tres momentos evaluados. No se evidenció correlación 

estadísticamente significativa entre el índice de shock al ingreso y el sangrado puerperal (rho 

= –0,137; p = 0,184), a los 10–15 minutos (rho = 0,128; p = 0,213) ni a los 60 minutos 

posparto (rho = 0,079; p = 0,447). Conclusiones: No se evidenció correlación significativa 

entre el índice de shock y el volumen de pérdida sanguínea. El índice de shock se mantuvo 

dentro de rangos fisiológicos en la mayoría de las puérperas, lo que sugiere que su utilidad 

radica principalmente en la vigilancia del estado hemodinámico y no en la estimación directa 

del sangrado. Se recomienda su uso como herramienta complementaria en la evaluación 

clínica del puerperio inmediato 

Palabras clave: Índice de shock, hemorragia Posparto, puerperio 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the correlation between the shock index and postpartum blood loss 

in immediate postpartum women attended at the Hospital Regional Docente de Cajamarca 

in 2025. Materials and Methods: An observational, analytical, cross-sectional, 

correlational study was conducted including 96 immediate postpartum women who 

underwent vaginal delivery. The Shock Index was calculated at admission to the obstetric 

unit, at 10–15 minutes, and at 60 minutes during the immediate postpartum period. Blood 

loss volume was recorded through clinical quantification. Descriptive and inferential 

statistics were applied, and Spearman’s rank correlation coefficient was used to assess the 

relationship between variables. Results: The majority of patients experienced blood loss < 

500 mL. Shock Index values remained predominantly < 0.90 at the three time points 

assessed. No statistically significant correlation was found between the Shock Index at 

admission and postpartum blood loss (rho = –0.137; p = 0.184), at 10–15 minutes (rho = 

0.128; p = 0.213), or at 60 minutes postpartum (rho = 0.079; p = 0.447). Conclusions: No 

significant correlation was observed between the Shock Index and the volume of blood loss. 

The Shock Index remained within physiological ranges in most postpartum women, 

suggesting that its primary utility lies in monitoring hemodynamic status rather than directly 

estimating blood loss. Its use is recommended as a complementary tool in the clinical 

assessment of the immediate postpartum period. 

Keywords: Shock index , postpartum Hemorrhage, puerperium 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  

La hemorragia posterior al parto se reconoce como una de las complicaciones más relevantes 

del puerperio inmediato y representa, hasta la actualidad, una de las emergencias obstétricas 

de mayor impacto en la salud materna a nivel global (1) (2). Este evento se caracteriza por 

la pérdida sanguínea anormal posterior al nacimiento, el cual sobrepasa los 500 mililitros 

después de un parto vaginal o excede los 1000 mililitros en casos de cesárea, su relevancia 

radica en que puede comprometer de manera rápida la estabilidad hemodinámica de la mujer 

si no es reconocida y manejada oportunamente (3) (4). A pesar de que en las últimas décadas 

se han fortalecido la vigilancia obstétrica y la disponibilidad de guías clínicas basadas en 

evidencia, este evento continúa siendo responsable de un elevado número de desenlaces 

maternos adversos, especialmente en países con recursos limitados (1) (5). 

Durante la gestación se producen adaptaciones fisiológicas cardiovasculares y 

hematológicas orientadas a sostener las demandas materno - fetales y a preparar al organismo 

materno para el parto. Entre ellas destacan el incremento del volumen sanguíneo entre 30% 

a 50%, el aumento del gasto cardiaco y modificaciones en la resistencia vascular sistémica 

(6). Estas modificaciones permiten que la mujer tolere pérdidas sanguíneas moderadas 

durante el parto; sin embargo, también pueden enmascarar los signos clínicos iniciales de 

hipovolemia, retrasando el reconocimiento temprano de la hemorragia posparto (3) (7) (8). 

Durante el puerperio inmediato, la rápida redistribución del volumen circulante tras la 

expulsión placentaria junto con la contracción uterina fisiológica, generan cambios 

hemodinámicos rápidos y dinámicos que requieren vigilancia estrecha, especialmente 

durante las primeras horas posteriores al parto (1) (9) (10). Cuando estos mecanismos 

compensatorios son insuficientes o se ven superados por una pérdida sanguínea excesiva, 

desencadenan mecanismos fisiológicos de respuesta caracterizados por estimulación 

adrenérgica, incremento de la frecuencia cardiaca y vasoconstricción periférica, que pueden 

progresar rápidamente hacia un estado de choque hipovolémico (7) (11). En este contexto, 

la vigilancia clínica en el periodo posparto temprano resulta primordial para la detección 

oportuna de alteraciones hemodinámicas. 

A nivel internacional, se estima que anualmente se presentan cerca de catorce millones de 

episodios de hemorragia posparto, concentrándose el mayor porcentaje de muertes maternas 

en entornos con restricciones en el acceso a servicios de salud oportunos y resolutivos (1) 

(12). La Organización Mundial de la Salud reconoce que una proporción considerable de las 



11 
 

defunciones maternas está asociada a causas prevenibles, entre las que destaca el sangrado 

obstétrico severo, particularmente aquel que se presenta durante el puerperio inmediato (12) 

(13). Por este motivo, las guías internacionales enfatizan que la vigilancia materna debe ser 

continua y sistemática, especialmente dentro de las dos horas siguientes al nacimiento, 

periodo considerado crítico para el desarrollo de complicaciones hemorrágicas (1) (9) (14).  

En la práctica asistencial, la identificación de la hemorragia posparto se apoya 

tradicionalmente en la apreciación del volumen de sangre perdida, considerando como 

umbral diagnóstico una pérdida que exceda los 500 mL después de un parto vaginal o supere 

los 1000 mL después de una cesárea (3) (4) (15). No obstante, diversos estudios indican que 

la valoración visual del sangrado presenta una baja precisión diagnóstica y tiende a 

subestimar pérdidas sanguíneas clínicamente relevantes, especialmente en partos vaginales 

(16) (17). Esta limitación puede condicionar un retraso en la instauración de medidas 

terapéuticas oportunas y aumentar el riesgo de progresión hacia complicaciones graves (18). 

Ante estas dificultades, diversas guías clínicas y consensos de sociedades científicas de 

ginecología y obstetricia recomiendan complementar la cuantificación del sangrado con la 

monitorización permanente de los parámetros vitales y el uso de indicadores hemodinámicos 

simples que permitan identificar tempranamente el deterioro materno (1) (4) (14) (19) (20). 

En este contexto, el índice de shock, expresado como el cociente entre la frecuencia cardiaca 

y la presión arterial sistólica, se propone como una herramienta clínica sencilla y 

reproducible para evaluar la respuesta fisiológica frente a la pérdida sanguínea (8) (11).  

El índice de shock integra dos variables que se modifican precozmente en situaciones de 

hipovolemia, incluso antes de que se evidencien modificaciones relevantes en las cifras 

aisladas de presión arterial, lo que favorece la identificación de pacientes en riesgo (7) (21). 

Diversos estudios han demostrado que valores incrementados del índice de shock se asocian 

con mayor volumen de sangrado, necesidad de transfusión, admisión a unidades de cuidados 

intensivos y otros desenlaces maternos adversos (8) (22) (23). Esta característica resulta 

especialmente relevante en el puerperio inmediato, donde la detección temprana del 

compromiso hemodinámico puede ser determinante para prevenir la progresión hacia el 

choque hipovolémico (7) (24).  

Investigaciones recientes han evaluado el comportamiento del índice de shock en mujeres 

que culminaron su gestación por vía vaginal, evidenciando una correlación significativa 

entre valores elevados de este índice y la presencia de hemorragia posparto clínicamente 
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relevante (7) (22) (23). Estos hallazgos han motivado el interés por evaluar su utilidad como 

indicador clínico en el puerperio inmediato, particularmente en entornos hospitalarios donde 

la vigilancia continua es fundamental para la detección precoz de complicaciones. 

En el Perú, la hemorragia posterior al parto se mantiene como un problema significativo 

dentro de las causas obstétricas directas de mortalidad materna. Informes oficiales recientes 

emitidos por el Ministerio de Salud evidencian que un porcentaje importante de las 

defunciones maternas ocurre durante el puerperio, tanto a nivel institucional como 

extrainstitucional, lo que pone de manifiesto la importancia de fortalecer los sistemas de 

monitoreo clínico y manejo oportuno (25) (26) (27) (28). En la región Cajamarca, esta 

problemática mantiene una relevancia particular, considerando la persistencia de muertes 

maternas asociadas a causas directas prevenibles, entre ellas el sangrado obstétrico (26).  

A nivel local, estudios realizados en establecimientos de salud de Cajamarca han puesto en 

evidencia diferencias relevantes entre el volumen de sangrado estimado de forma clínica y 

el cuantificado mediante métodos más objetivos en partos vaginales, reforzando la necesidad 

de incorporar indicadores clínicos complementarios que permitan una evaluación más 

objetiva del estado hemodinámico materno (3) (29) (30). Asimismo, investigaciones 

nacionales han demostrado que el índice de shock presenta utilidad como herramienta 

pronóstica del uso de hemoderivados y de la evolución clínica desfavorable en mujeres con 

hemorragia posparto, lo que respalda su empleo en hospitales de tercer nivel y en contextos 

asistenciales con recursos limitados (31) (32).  

Pese a la evidencia existente, aún se dispone de información limitada respecto a la asociación 

entre el índice de shock y la magnitud del sangrado en el puerperio inmediato de mujeres 

que culminan su gestación por vía vaginal, particularmente en hospitales de referencia 

regional. En nuestro Hospital Regional de Cajamarca no se han identificado investigaciones 

que analicen de forma puntual este vínculo, lo que restringe la disponibilidad de evidencia 

local necesaria para sustentar su incorporación sistemática como indicador de vigilancia 

hemodinámica temprana en la práctica clínica. 

En este contexto, resulta pertinente evaluar la correlación entre el índice de shock y la 

pérdida sanguínea durante el puerperio inmediato en mujeres que recibieron atención en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca en el año 2025, con el propósito de aportar 

información local que permita fortalecer la detección oportuna de la hemorragia posparto y 

consolidar las estrategias de vigilancia materna en el puerperio inmediato. Por ello, el 
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presente estudio tiene como finalidad determinar la correlación entre el índice de shock y el 

sangrado puerperal en puérperas inmediatas de dicho establecimiento a lo largo del año 

2025, así como a describir las principales características sociodemográficas y obstétricas de 

la población estudiada, planteándose como hipótesis la posible existencia de una relación 

estadísticamente significativa entre ambas variables, postulando que a mayor valor del 

indice, mayor es la pérdida hemática.  
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio:  

Se realizó un estudio observacional, analítico, de corte transversal y alcance correlacional, 

orientada a analizar la relación entre el índice de shock y el volumen de sangrado en 

puérperas que culminaron su gestación por vía vaginal en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca a lo largo del año 2025.  

El enfoque metodológico fue cuantitativo y se sustentó en la revisión de la información 

clínica previamente consignada en el libro de partos vaginales e historias clínicas, sin 

intervención directa sobre las pacientes. El análisis se centró en determinar la correlación 

entre ambas variables en diferentes momentos del puerperio inmediato, al ingreso al servicio, 

a los 10-15 minutos y a los 60 minutos posteriores al parto.  

2.2. Población:  

Constituida por 1049 puérperas que culminaron su embarazo mediante parto vaginal y 

recibieron atención en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el servicio de 

Ginecología – Obstetricia durante el año 2025. 

Criterios de inclusión 

- Pacientes puérperas cuyo parto vaginal haya sido atendido en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca en el período de enero a diciembre del año 2025.  

- Pacientes puérperas de cualquier edad cuyo parto haya sido registrado en el libro de 

partos vaginales del servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca a lo largo del año 2025.   

Criterios de exclusión 

- Pacientes puérperas atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca a lo 

largo del año 2025 cuyas historias clínicas estén incompletas o no tengan todos los 

registros requeridos para la investigación como la cuantificación del sangrado o 

signos vitales.  

- Pacientes puérperas que hayan culminado su gestación por cesárea durante el año 

2025.  

2.3. Muestra:  

La unidad de análisis estuvo conformada por cada puérpera que culminó su gestación por 

vía vaginal durante el periodo de estudio, considerándose un registro individual por paciente. 
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La información fue obtenida mediante revisión directa de las historias clínicas 

correspondientes. La unidad de muestreo fue representada por dichas historias clínicas, y el 

marco muestral se conformó a partir del listado de historias clínicas consignadas tanto en el 

libro de partos vaginales como en el archivo clínico de estadística. 

El tamaño muestral final fue de 96 puérperas, número obtenido mediante el programa 

OpenEpi empleando la fórmula basada en la transformación Z de Fisher para el coeficiente 

de correlación, considerándose un coeficiente de correlación esperado (r) de 0,30 

(correlación moderada, según Cohen), un nivel de confianza del 95% (α=0,05) y una 

potencia estadística del 80% (β= 0,20) (33) (34) 

Fórmula utilizada: 

n = [ (Z₁₋α/₂ + Z₁₋β) / (0.5 × ln((1 + r)/(1 − r))) ]² + 3 

Definición de los parámetros 

  n: tamaño de muestra requerido. 

  r: coeficiente de correlación esperado. (0.30) 

  α: nivel de significancia. (0.05) 

  β: error tipo II. (0.20) 

  Z₁₋α/₂: valor Z correspondiente al nivel de confianza. (1.96) 

  Z₁₋β: valor Z correspondiente a la potencia estadística. (0.84) 

  ln: logaritmo natural. 

Tras estimar el tamaño muestral, se realizó un muestreo aleatorio simple a partir del total 

anual de casos correspondientes al año 2025. Con el propósito de asegurar representatividad 

temporal del periodo de estudio, la selección se efectuó mediante asignación proporcional al 

número mensual de partos vaginales registrados. Para la distribución proporcional se calculó 

la fracción muestral f = n/N = 96/1049 = 0.092, aplicándose posteriormente selección 

aleatoria simple dentro de los registros disponibles en cada mes hasta completar el tamaño 

muestral establecido. El mes no fue considerado unidad primaria de muestreo ni variable de 

agrupación en el análisis, por lo que no se consideró efecto de diseño; la unidad de análisis 

fue individual. En consecuencia, se asumió independencia entre observaciones y no se 

aplicaron ponderaciones ni procedimientos para muestras complejas. 

MES N°partos Cesárea Via Vaginal Muestra 

Enero 195 78 117 11 

Febrero 145 66 79 7 

Marzo 162 68 94 9 
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Abril 148 66 82 7 

Mayo 153 64 89 8 

Junio 164 76 88 8 

Julio 147 67 80 7 

Agosto 146 68 78 7 

Setiembre 146 62 84 8 

Octubre 151 68 83 8 

Noviembre 163 74 89 8 

Diciembre 159 73 86 8 

TOTAL 1879 830 1049 96 

 

2.4. Definición operacional de variables:  

Variables correlacionales: 

- Índice de shock: Se definió conceptualmente como el resultado de la división entre 

la frecuencia cardiaca (Fc) y la presión arterial sistólica (PAS) [Fc/PAS] (35). 

Operacionalmente, se obtuvo mediante el cociente entre la frecuencia cardiaca (lpm) 

y la presión arterial sistólica (mmHg) registrada en lpm/mmHg. Este indicador se 

calculó a partir de los signos vitales consignados en la historia clínica obstétrica y en 

la hoja de reporte de parto y alumbramiento, considerándose el valor correspondiente 

a los distintos momentos de evaluación durante el puerperio inmediato. Su naturaleza 

fue cuantitativa continua y se midió en escala de razón.  

✓ Sangrado puerperal: Se definió conceptualmente según la OMS como la pérdida 

sanguínea proveniente del tracto genital posterior al nacimiento cuando esta excede 

los 500 mililitros luego de un parto vaginal  (3). Operacionalmente, se registró como 

el volumen total de pérdida sanguínea en mililitros durante el puerperio inmediato, 

según el método de cuantificación utilizado en el servicio. La información se adquirió 

de la historia clínica obstétrica y del libro de partos vaginales, consignándose como 

un valor numérico continuo en mililitros. Esta variable correspondió a una medición 

cuantitativa continua en escala de razón.  

Variables intervinientes: Con la finalidad de describir adecuadamente a la población y 

controlar posibles factores de confusión, se incorporaron variables intervinientes maternas y 

obstétricas tales como: Edad materna (años), edad gestacional (semanas), hemoglobina 

materna (g/dl), indice de masa corporal (kg/m2), procedencia, paridad, macrosomía fetal, 

antecedente de hemorragia posterior al parto, inducción de trabajo de parto, episiotomía, 
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embarazo múltiple, antecedente de trastornos hipertensivos y controles prenatales 

adecuados. Estas variables se adquirieron de las historias clínicas y se emplearon con fines 

descriptivos y de control durante el análisis estadístico. 

2.5. Procedimientos y técnicas:  

2.5.1. Técnica de recolección de datos 

Se realizó mediante la revisión documental retrospectiva.  

2.5.2. Fuente de datos 

Se coordinó con el área de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca con la finalidad de obtener el número total de puérperas que recibieron atención 

a lo largo del año 2025, posteriormente, tras la aprobación del proyecto de investigación por 

el Comité de ética e investigación del hospital en estudio se acudió a la oficina de estadística 

para obtener el filtrado de pacientes con los diagnósticos: CIE 10: O.80-O.81-O.83-O.84 

registrados durante el año 2025, a partir de dicho listado se accedió al registro de historias 

clínicas y al libro de partos vaginales, de los cuales se hizo revisión de aquellos que cumplan 

con los criterios de selección.  

2.5.3. Instrumento de recolección de datos y procedimientos 

Se empleó una ficha estructurada de recolección de datos (Anexo 2) elaborada tomando 

como referencia el instrumento utilizado por Lujan (32) a la que se incorporaron algunas 

valoraciones adicionales necesarias para el estudio por lo que nuevamente  fue validada por 

3 ginecólogos expertos con el V de AIKEN (Anexo 3 y 4) encontrándose una validez del 

instrumento de 1.00, este instrumento se estructuró en 5 secciones que incluyó: datos 

generales, factores de riesgo maternos, funciones vitales de monitoreo obstétrico (PAS, FC, 

IS, volumen de sangrado), etiología de HPP en caso de tener dicho diagnóstico y finalmente 

el manejo (requerimiento de uterotónicos, cristaloides, hospitalización, manejo quirúrgico, 

necesidad de transfusión e ingreso a UCI). 

De las variables de estudio, el indice de shock fue determinado a partir de la relación entre 

la frecuencia cardiaca y la presión arterial sistólica registrada al ingreso, a los 10-15 minutos 

y a los 60 minutos posteriores al parto, conforme a los parámetros consignados en la historia 

clínica por el personal asistencial; mientras que el volumen de sangrado puerperal se obtuvo 

del registro consignado en la hoja de atención de parto y alumbramiento, corroborado con el 

libro institucional de partos vaginales. La estimación del volumen final se obtuvo mediante 
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la suma de la estimación clínica intraparto con la medición gravimétrica durante las dos 

primeras horas del puerperio inmediato mediante el pesaje del material absorbente utilizado, 

considerando la diferencia entre el peso seco y el peso impregnado. Este procedimiento 

forma parte de la práctica institucional habitual efectuado por el personal obstétrico. La 

medición de hemoglobina posparto no se realizó de manera sistemática en todas las 

pacientes, sino según criterio clínico del equipo tratante ante sospecha de anemia o sangrado 

significativo. En consecuencia, esta variable estuvo disponible solo en una proporción de la 

muestra y se utilizó de manera complementaria para análisis descriptivo.  

Para minimizar sesgos inherentes al diseño retrospectivo, se utilizaron exclusivamente 

registros consignados en las historias clínicas. La recolección de datos se realizó mediante 

una ficha estructurada validada, estandarizando los criterios de extracción. Se establecieron 

criterios de inclusión y exclusión definidos a priori, excluyendo únicamente historias sin 

información esencial para las variables principales. Los datos faltantes en variables 

secundarias no fueron imputados. 

2.6. Aspectos éticos del estudio:  

La presente investigación fue presentada antes de su ejecución, para la evaluación y 

aprobación por el Comité Institucional de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional de Cajamarca, así como, del Comité de Ética e Investigación del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca (Anexo 5). El estudio se condujo respetando los principios de la 

Declaración de Helsinki. Tras ser aceptado por los comités correspondientes, se procedió a 

recolectar la información de manera confidencial mediante el uso de códigos de registro para 

evitar la identificación de las pacientes, garantizando en todo momento criterios de 

confidencialidad y resguardo de la información. La información recolectada se obtuvo 

específicamente del libro de partos y de las historias clínicas, por lo que no se requirió el uso 

de consentimiento informado, asimismo, la base de datos obtenida quedó restringida 

únicamente al acceso de la investigadora evitando cualquier elemento que permita la 

identificación directa de las pacientes.  

2.7. Plan de análisis:  

Los datos recolectados fueron incorporados inicialmente dentro de una hoja de cálculo del 

programa Microsoft Excel LTSC MSO, donde se realizó la depuración y verificación 

preliminar de los registros. Posteriormente los registros se transfirieron al software 

estadístico IBM SPSS Statistics v.25.0 en el cual se efectuó el procesamiento y análisis de 
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las variables estudiadas. Previo al análisis inferencial se analizó la distribución de 

normalidad de las variables cuantitativas principales -volumen de sangrado e índice de 

shock- mediante la prueba de Shapiro–Wilk, considerándose significativo p > 0.05. Al 

identificarse valores de significancia < a 0,05 en tres de las variables evaluadas, se asumió 

una distribución no normal, por lo que se empleó el coeficiente de correlación de Spearman 

para el análisis de correlación entre el índice de shock en los tres momentos de medición y 

el volumen de sangrado puerperal. Asimismo, se desarrolló un análisis descriptivo de las 

variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia central y dispersión, mientras que, 

las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias y porcentajes.  

Con el propósito de minimizar la influencia de posibles variables confusoras, se efectuó un 

análisis estratificado con fines exploratorios considerando a los factores maternos y 

obstétricos como asociados a HPP y alteraciones hemodinámicas. Se adoptó un nivel de 

significancia estadística de 0,05 para la interpretación de los resultados. Además, se 

realizaron análisis de sensibilidad mediante exclusión de valores extremos y ajuste por 

variables clínicamente relevantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Diagrama de flujo Correlación entre el índice de shock y el sangrado puerperal. 

CORRELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE SHOCK Y EL SANGRADO PUERPERAL  

ESTUDIO CORRELACIONAL EN PUÉRPERAS INMEDIATAS DEL HOSPITAL REGIONAL 

DOCENTE DE CAJAMARCA 2025 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  

De un total de 1049 puérperas que culminaron su gestación por vía vaginal, se incluyó a 96 

puérperas que recibieron atención en el Hospital Regional Docente de Cajamarca a lo largo 

del año 2025. 

3.1. Características generales de la muestra 

De las pacientes evaluadas, predominó la procedencia rural (58,33%). (Tabla 1) 

En relación con las características obstétricas actuales (Tabla 1), el 45,83% de las 

participantes se encontró en extremos de edad reproductiva (<19 o >35 años), la mayoría 

presentó un control prenatal adecuado, definido como más de seis atenciones (81,25%), y un 

porcentaje importante (63,54%) mostró índice de masa corporal por encima o por debajo de 

los parámetros establecidos como normales. La frecuencia de anemia previa al parto fue baja 

(14,58%), al igual que la inducción del trabajo de parto (10,42%) y la episiotomía (36,46%). 

No se registraron casos de macrosomía fetal y se identificó un embarazo múltiple (1,04%). 

Respecto a los antecedentes obstétricos previos al embarazo actual (Tabla 1), predominó la 

multiparidad (54,17%), los antecedentes de hemorragia posparto y trastornos hipertensivos 

del embrazo fueron poco frecuentes en la población, con un 1,04% y un 7,29% 

respectivamente.  

En cuanto al volumen de sangrado, la mayor proporción de puérperas presentó pérdidas 

menores de 500 mL, independientemente de las características evaluadas 

Tabla 1. Factores sociodemográficos y obstétricos según volumen de sangrado 

 

 Categoría   < 500 mL 500 - 1000 mL 

1001 - 

2000 mL > 2000 mL Total 

 
  n % n % n % n % n % 

             

Factores 

sociodemográf

icos Procedencia Urbano 35 36,46 4 4,17 1 1,04 0 0,00 40 41,67 

 
  Rural 49 51,04 7 7,29 0 0,00 0 0,00 56 58,33 

Factores 

obstétricos 

actuales 

            

Edad <19 o 

>35 Sí 38 39,58 6 6,25 0 0,00 0 0,00 44 45,83 

  No 46 47,92 5 5,21 1 1,04 0 0,00 52 54,17 

Macrosomía 

fetal Sí 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

  No 84 87,50 11 11,46 1 1,04 0 0,00 96 100,00 
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Inducción de 

trabajo de 

parto Sí 9 9,38 1 1,04 0 0,00 0 0,00 10 10,42 

  No 75 78,13 10 10,42 1 1,04 0 0,00 86 89,58 

Episiotomía Sí 30 31,25 4 4,17 1 1,04 0 0,00 35 36,46 

  No 54 56,25 7 7,29 0 0,00 0 0,00 61 63,54 

Embarazo 

múltiple Sí 0 0,00 1 1,04 0 0,00 0 0,00 1 1,04 

  No 84 87,50 10 10,42 1 1,04 0 0,00 95 98,96 

IMC <18 o 

>25 Sí 53 55,21 7 7,29 1 1,04 0 0,00 61 63,54 

  No 31 32,29 4 4,17 0 0,00 0 0,00 35 36,46 

CPN >6 Sí 68 70,83 10 10,42 0 0,00 0 0,00 78 81,25 

  No 16 16,67 1 1,04 1 1,04 0 0,00 18 18,75 

Antecedente 

de anemia Sí 12 12,50 2 2,08 0 0,00 0 0,00 14 14,58 

  No 72 75,00 9 9,38 1 1,04 0 0,00 82 85,42 

Antecedentes 

obstétricos 

previos 

            

Multiparidad Sí 47 48,96 5 5,21 0 0,00 0 0,00 52 54,17 

  No 37 38,54 6 6,25 1 1,04 0 0,00 44 45,83 

Antecedente 

de HPP Sí 1 1,04 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,04 

  No 83 86,46 11 11,46 1 1,04 0 0,00 95 98,96 

Antecedente 

de trastornos 

hipertensivos 

del embarazo Sí 7 7,29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 7 7,29 

 No 77 80,21 11 11,46 1 1,04 0 0,00 89 92,71 

Asi mismo, en relación a las variables cuantitativas, la edad materna presentó una media de 

27,20 ± 7,91 años, con valores entre 15 y 46 años. La edad gestacional tuvo una media de 

37,60 ± 2,39 semanas. La hemoglobina preparto mostró una media de 13,29 ± 1,27 g/dL. La 

hemoglobina posparto se registró en 24 puérperas, con una media de 10,85 ± 1,59 g/dL. 

(Tabla 2) 

Tabla 2.Características clínico-obstétricas cuantitativas de las puérperas 

 

 Estadísticos 

 N válido N perdidos x  ̅ DE Me Mín Máx 

Edad materna (años) 96 0 27,20 7,919 27,00 15 46 

Edad gestacional 

(semanas) 

96 0 37,60 2,391 38,00 26 41 

Hb preparto (g/dL) 96 0 13,2927 1,2749 13,30 10,10 17,00 

Hb posparto (g/dL) 24 72 10,8542 1,5918 11,15 7,00 14,10 
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 2. Comportamiento del índice de shock en el puerperio inmediato 

El índice de shock fue evaluado en tres momentos: al ingreso al servicio, a los 10-15 minutos 

y a los 60 minutos posparto. (Tabla 3) 

Al ingreso al servicio, 84 puérperas (87,50%) presentaron un índice de shock menor de 0.90, 

mientras que 12 (12,50%) se ubicaron entre 0,90 y 1,29. No se registraron valores iguales o 

mayores a 1,30. La media del índice de shock en el grupo <0,90 fue de 0,70 (DE ± 0,11) y 

en el grupo de 0,90 – 1,29 fue de 0,98 (DE ± 0,10). 

A los 10-15 minutos posparto, 77 puérperas (80,21%) presentaron valores <0,90 y 19 

(19,79%) valores entre 0,90 y 1,29. No se registraron valores >1,30. La media fue de 0,71 

(DE ± 0,11) en el grupo <0,90 y de 0,99 (DE ± 0,09) en el grupo intermedio. 

A los 60 minutos posparto, 79 puérperas (82,29 %) presentaron valores <0,90, 16 (16,67 %) 

valores entre 0,90 y 1,29 y un caso (1,04 %) mostró un índice de shock ≥1,30. La media del 

índice de shock fue de 0,71 (DE ± 0,11) en el grupo <0,90 y de 1,01 (DE ± 0,09) en el grupo 

de 0,90–1,29. 

Tabla 3. Distribución del Índice de shock según momento de medición 

Índice de shock 

(lpm/mmHg) 

 Estadísticos 

n % x ̅ DE Me Mín Máx 

Al 

ingreso  

   

<0.90 84 87,50 0,70 0,11 0,71 0,480 0,891 

0.90 – 1.29 12 12,50 0,98 0,10 0,92 0,900 1,200 

>1.30 0 0,00      

A los 

10–15 

min  

<0.90 77 80,21 0,71 0,11 0,71 0,489 0,891 

0.90 – 1.29 19 19,79 0,99 0,09 0,94 0,900 1,170 

>1.30 0 0,00    

A los 60 

min  

<0.90 79 82,29 0,71 0,11 0,72 0,473 0,897 

0.90 – 1.29 16 16,67 1,01 0,09 0,99 0,904 1,208 

>1.30 1 1,04 1,30  1,30 1,300 1,300 

 

3. Distribución del volumen de sangrado puerperal 

Se presenta la distribución del volumen de sangrado puerperal según categorías de severidad 

(tabla 4). Se identificó que la mayoría de las puérperas, 84 casos (87,50 %), registraron un 

volumen de pérdida sanguínea menor de 500 mL. Un total de 11 puérperas (11,46 %) 

presentaron pérdidas entre 500 y 1000 mL, mientras que un caso (1,04 %) se ubicó en el 

rango de 1001 a 2000 mL. No se registraron casos con pérdidas > 2000 mL. (Gráfico 2) 
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En el grupo con sangrado menor de 500 mL, la media fue de 297,69 mL con una DE ± 85,74 

mL y una mediana de 299,50 mL, con valores que oscilaron entre 110 y 484 mL. En las 

puérperas con sangrado entre 500 y 1000 mL, la media fue de 607,36 mL (DE ± 108,71 mL) 

y la mediana de 550,00 mL, con un rango entre 500 y 824 mL. El único caso con sangrado 

entre 1001 y 2000 mL registró un valor de 1067 mL. 

Tabla 4. Distribución del sangrado puerperal según categorías de severidad en puérperas de 

parto vaginal 

Sangrado 

puerperal (mL) 

Estadísticos 

n % x ̅ DE Me Mín Máx 

<500 84 87,50 297,69 85,74 299,50 110 484 

500-1000 11 11,46 607,36 108,71 550,00 500 824 

1001-2000 1 1,04 1067,00  1067,00 1067 1067 

>2000 0 0,00  
   

 
 

4. Análisis y correlación entre índice de shock y sangrado puerperal 

Se evaluó la distribución de las variables índice de shock en sus tres momentos de medición 

y del volumen de sangrado puerperal mediante la prueba Shapiro–Wilk. Para la 

interpretación se consideró el valor de significancia (p > 0,05). En el caso del índice de shock 

a los 10–15 minutos posteriores al parto, los valores de significancia en la prueba de Shapiro–

Wilk fueron 0,100, valor mayor a 0,05, ello indica que los registros de esta variable fueron 

los únicos que siguieron una distribución normal. Para el índice de shock al ingreso, a los 60 

minutos y el volumen de sangrado puerperal, el valor de significancia es menor a 0,05, por 

tanto, los registros de estas últimas variables no siguieron una distribución normal. De 

manera general, una de las variables principales de la correlación estudiada (sangrado 

puerperal) no siguió una distribución normal, por lo tanto, para el análisis de correlación 

entre las ambas variables, se optó por utilizar el coeficiente de correlación de rangos de 

Spearman, al considerarse el procedimiento estadístico más adecuado para datos con esta 

característica. 

Tabla 5.Correlación entre el índice de shock y el sangrado puerperal según momentos de 

medición 
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 Correlaciones con Sangrado puerperal (mL)  

Variable Rho p 

Índice de shock al ingreso (lpm/mmHg) 

 

-0,137 0,184 

Índice de shock a los 10–15 min (lpm/mmHg) 

 

0,128 0,213 

Índice de shock a los 60 min (lpm/mmHg) 

 

0,079 0,447 

 

Se evaluó la correlación entre el índice de shock y el volumen de sangrado puerperal 

mediante el coeficiente de Spearman en tres momentos del puerperio inmediato. (Tabla 5) 

Al ingreso al servicio, el índice de shock mostró un coeficiente rho de –0,137 con un valor 

de p = 0,184. A los 10–15 minutos posteriores al parto, el coeficiente rho fue de 0,128 con 

p = 0,213. Finalmente, a los 60 minutos posparto se obtuvo rho de 0,079 con p = 0,447. 

En los tres momentos evaluados, los valores de p fueron mayores a 0,05 y los coeficientes 

de correlación presentaron magnitudes bajas, por lo que no se encontró correlación 

estadísticamente significativa entre el índice de shock y el volumen de sangrado puerperal 

en la población estudiada.  

Con la finalidad de visualizar la relación entre el índice de shock y el volumen de sangrado 

puerperal, se elaboraron gráficas de dispersión correspondientes a los tres momentos de 

medición del índice de shock. 

En los gráficos 2-4 se observa una distribución dispersa de los puntos, sin un patrón lineal 

evidente entre las variables: Asimismo, en todos los diagramas de dispersión se identificaron 

algunos valores extremos de sangrado elevado que no siguieron la tendencia general y 

aumentaron la dispersión de los datos. (Gráficos 2-4) 

6. Análisis bivariado  

En el análisis bivariado (Tabla 6), realizado mediante la prueba t de Student, no se evidenció 

asociación estadísticamente significativa entre el volumen de sangrado puerperal y las 

variables maternas evaluadas, ya que las diferencias de medias estimadas presenta intervalos 

de confianza al 95% que incluyen el valor nulo y valores de p mayores a 0,05. 
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La hemoglobina preparto tampoco mostró diferencias significativas entre los grupos (p > 

0,05). En contraste, la hemoglobina posparto es la única variable que presenta asociación 

significativa en el análisis bivariado. Se observó una diferencia de medias de 1.36 g/dL entre 

los grupos (IC95%: 0,02–2,69; p = 0,046), evidenciándose valores promedio menores en las 

pacientes con sangrado mayor a 500 ml. 

Tabla 6.Análisis bivariado de asociación con el sangrado puerperal 

Categoría Sangrado puerperal     

      < 500 mL=84 

 ≥ 500 

mL=12 p IC 95% 

Factores 

sociodemográficos Edad materna   27.73   23.50   0.084 -0.57 a 9.03 

  Procedencia Urbano 35 36.46 5 5.21 1.000 0.29 a 3.41 

    Rural 49 51.04 7 7.29     

Factores 

obstétricos 

actuales Edad Gestacional   37.54   38.08   0.461 -2.02 a 0.92 

  

Embarazo 

múltiple Sí 0 0.00 1 1.04 0.125 0.00 a 6.64 

    No 84 87.50 11 11.46     

  Macrosomía fetal Sí 0 0.00 0 0.00 No evaluable 

    No 84 87.50 12 12.50     

  

Inducción del 

trabajo de parto Sí 9 9.38 1 1.04 1.000 0.13 a 7.13 

    No 75 78.13 11 11.46     

  Episiotomía Sí 30 31.25 5 5.21 0.742 0.31 a 2.88 

    No 54 56.25 7 7.29     

Antecedentes 

obstétricos previos 

Antecedente de 

anemia Sí 12 12.50 2 2.08 1.000 0.18 a 4.65 

    No 72 75.00 10 10.42     

  

Antecedente de 

HPP Sí 1 1.04 0 0.00 1.000 0.03 a 15.86 

    No 83 86.46 12 12.50     

  Multiparidad  Sí 47 48.96 5 5.21 0.343 0.19 a 1.84 

    No 37 38.54 7 7.29     

  

Antecedente de 

trastorno 

hipertensivo del 

embarazo  Sí 7 7.29 0 0.00 0.338 0.01 a 2.61 

    No 77 80.21 12 12.50     

Factores clínicos IMC (kg/m2)   27.17     27.87 0.617 -3.50 a 2.09 

Factores 

paraclínicos Hb preparto   13.32     13.08 0.546 -0.45 a 1.02 

  Hb posparto   11.31     9.95 0.046 0.02 a 2.69 

Acceso/Salud 

CPN adecuado 

(>6) Sí 68 70.83 10 10.42 1.000 0.17 a 4.17 
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    No 16 16.67 2 2.08     

IC95%: intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias 

6. Resultados adicionales  

Asi mismo, se registró que, de un total de 96 puérperas, se encontró a 12 pacientes con 

diagnóstico de Hemorragia posparto, representando el 12,50% de la muestra, de las cuales 9 

(75,00 %) se debieron a atonía uterina, 2 a retención de tejidos (16,67%) y 1 a traumatismo 

en el canal de parto (8,33%). No se encontró ninguna paciente con HPP de etiología por 

trastorno de coagulación.  (Gráfico 6)  

De igual manera, de los datos obtenidos se evidenciaron que todas las puérperas recibieron 

manejo con uterotónicos, cristaloides y hospitalización, 14 requirieron manejo quirúrgico, 1 

necesitó transfusión de paquete globular, la cual a su vez tuvo diagnóstico de HPP. Ninguna 

de las mujeres requirió ingreso a una sala de cuidados intensivos. (Gráfico 7) 

7. Otros análisis  

No se realizaron análisis adicionales de subgrupos o interacciones, dado que el objetivo 

principal fue evaluar la correlación global entre las variables de estudio y no se formularon 

hipótesis específicas de modificación del efecto. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

El estudio analiza la relación entre el índice de shock y el volumen de sangrado en puérperas 

atendidas durante el puerperio inmediato en un hospital de referencia regional de nivel III-1 

ubicado en el norte del Perú, con el objetivo de generar evidencia local sobre el 

comportamiento de este parámetro en la vigilancia temprana del puerperio. De manera 

global, los hallazgos obtenidos muestran que no existe una correlación estadísticamente 

significativa entre el índice de shock medido al ingreso, a los 10 -15 minutos y a los 60 

minutos posparto con el volumen de pérdida sanguínea. En consecuencia, no se confirma la 

hipótesis planteada y se mantiene la hipótesis nula. Se observa además que la mayoría de las 

pacientes presenta valores de índice de shock inferiores a 0,90 y pérdidas sanguíneas por 

debajo de los criterios diagnósticos de hemorragia posparto, lo que evidencia predominio de 

estabilidad hemodinámica en la población evaluada. En cuanto a la ocurrencia de hemorragia 

posparto, se identifica un porcentaje reducido de casos (12,50%), principalmente atribuibles 

a atonía uterina, seguida de retención de restos y traumatismos del canal del parto, patrón 

que coincide con la distribución etiológica descrita en la literatura actual (36). 

La ausencia de asociación estadística no descarta la utilidad clínica del índice de shock, sino 

que sugiere que su comportamiento debe interpretarse dentro de un contexto fisiológico y 

clínico más amplio. Este indicador constituye un parámetro hemodinámico temprano que 

integra frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica, diseñado para detectar compromiso 

circulatorio (6). Sin embargo, en el puerperio inmediato su variabilidad está influenciada por 

múltiples factores fisiológicos, como la redistribución de volumen sanguíneo tras el 

alumbramiento, la respuesta adrenérgica al dolor, el uso de uterotónicos y el estado basal 

materno. En este contexto, la ausencia de correlación con el volumen de sangrado no implica 

ausencia de valor clínico, sino que su utilidad podría relacionarse más con la identificación 

de deterioro hemodinámico o desenlaces adversos que con la cuantificación directa del 

sangrado en fases tempranas (5) (8) (11) (37) (38). 

En la muestra analizada predominan pérdidas sanguíneas menores de 500 mL (87.50%), con 

escasa representación de hemorragia posparto leve y un único caso de hemorragia posparto 

moderada. Esta baja variabilidad del desenlace limita la capacidad estadística para identificar 

correlaciones especialmente al emplear coeficientes no paramétricos como Spearman, que 

requieren dispersión suficiente de los datos para evidenciar asociaciones. En ese sentido, la 

homogeneidad del sangrado observado podría explicar la debilidad de los coeficientes 

obtenidos, más que la inexistencia de una relación fisiológica entre ambas variables. 
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Asi mismo, los valores del índice de shock se mantienen mayoritariamente por debajo de 

0,90 en los distintos momentos evaluados, con medias cercanas a 0,70 en las pacientes con 

pérdidas menores de 500 mL y con escasa proporción de valores iguales o superiores a 0,90 

y 1,30. Este comportamiento refleja estabilidad hemodinámica en la mayoría de las 

puérperas y coincide con el bajo porcentaje de hemorragia severa y el adecuado control 

prenatal observado. Esta situación puede explicar la ausencia de correlación significativa 

con el volumen de sangrado, considerando que el índice de shock tiende a mostrar mayor 

capacidad discriminativa en escenarios de hemorragia severa o cuando se evalúan desenlaces 

clínicos adversos (39) (40) (41).  

La evidencia reciente respalda esta interpretación. Un metaanálisis que incluye múltiples 

estudios reporta que el índice de shock muestra una sensibilidad aproximada de 76% y 

especificidad cercana al 78% para predecir hemorragia posparto grave, con buen desempeño 

diagnóstico en escenarios de gravedad, pero sin necesariamente demostrar una correlación 

lineal con el volumen de sangrado (1) (39). En concordancia, investigaciones 

contemporáneas sugieren que la detección temprana del deterioro hemodinámico se optimiza 

al considerar umbrales de sangrado menores a los tradicionales combinados con signos 

clínicos alterados, incluyendo el índice de shock mayor a 1, lo cual incrementa sensibilidad 

para identificar pacientes en riesgo (42). En escenarios clínicos con escaso compromiso 

hemodinámico, el índice de shock puede presentar variaciones mínimas que no 

necesariamente guardan correspondencia lineal con el volumen de sangrado, sobre todo en 

etapas tempranas del puerperio inmediato. 

Estos hallazgos se alinean con investigaciones que tampoco evidencian correlación 

estadísticamente significativa. Mizutani (38) no encontró relación significativa entre el 

indice de shock y el volumen de sangrado en gestantes sometidas a cesárea, mientras que 

Rivas (43) tampoco identifica asociación entre el índice de shock y variables clínicas en el 

puerperio inmediato. De manera similar, Madar (23) describe una capacidad predictiva 

limitada del índice de shock en las primeras horas tras el parto vaginal. Además, destacan 

que la correlación depende del momento de medición, del tipo de parto y del umbral utilizado 

para definir hemorragia significativa (23) (37) (38).En conjunto, estos estudios indican que 

el índice de shock refleja la respuesta hemodinámica compensatoria más que el volumen 

exacto de sangre perdida, lo que respalda la interpretación de los resultados obtenidos. 
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Por otro lado, otros autores señalan que el índice de shock adquiere mayor utilidad cuando 

se presentan pérdidas sanguíneas moderadas o severas o cuando se analiza en relación con 

desenlaces maternos adversos (31) (32) . Celikkan (37), Mori (44), Ushida (22) y Chaudhary 

(7) describen incrementos progresivos del índice de shock asociados a mayores pérdidas 

sanguíneas o a desenlaces adversos, mientras que Luján (32) y Cachay (31) evidencian su 

valor pronóstico para transfusión, ingreso a UCI y mortalidad. No obstante, estos estudios 

coinciden en que el índice de shock debe emplearse como herramienta complementaria 

dentro de la evaluación clínica integral y no como indicador aislado del volumen de 

sangrado. 

La evidencia contemporánea respalda que el índice de shock presenta mayor valor como 

herramienta pronóstica de desenlaces maternos severos, que como indicador proporcional 

de pérdida sanguínea. Investigaciones multicéntricas recientes muestran un buen desempeño 

diagnóstico adecuado para hemorragia posparto severa, especialmente cuando se superan 

determinados puntos de corte, sin que exista necesariamente una correlación directa con el 

volumen exacto de sangrado (7) (8) (11) (45). Asimismo, se ha descrito que su rendimiento 

diagnóstico mejora cuando se combina con otros parámetros clínicos como el lactato o 

fibrinógeno, lo que refuerza la idea de que el índice de shock es un indicador dinámico del 

estado circulatorio más que un reflejo directo del volumen perdido. (46) (47). 

Otro elemento relevante es la variabilidad en la estimación del sangrado. La literatura señala 

que la medición visual o clínica del sangrado suele subestimar o sobreestimar el volumen 

real, generando discrepancias entre el sangrado registrado y la repercusión hemodinámica 

real de la paciente (16) (17) (48).  Esta variabilidad puede disminuir la correlación estadística 

entre ambas variables aun cuando exista una relación fisiológica subyacente.  

Además, los cambios hemodinámicos propios del puerperio inmediato en la volemia, el tono 

vascular y la frecuencia cardiaca pueden mantener el índice de shock dentro de rangos 

normales en presencia de pérdidas moderadas, especialmente cuando la compensación 

cardiovascular es adecuada (43) (44). De igual manera, condiciones como los trastornos 

hipertensivos del embarazo pueden modificar el comportamiento basal del índice de shock 

y alterar su relación con el sangrado, lo cual ha sido documentado en investigaciones 

recientes (49). 

En el contexto nacional, la hemorragia posterior al parto se mantiene como una de las causas 

directas más relevantes de muerte materna en los últimos años (25) (26) (27). Reportes 
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recientes indican que el sangrado de origen obstétrico continúa ocupando un lugar 

predominante dentro de la mortalidad materna en varias regiones del país, lo que resalta la 

necesidad de fortalecer los mecanismos de reconocimiento precoz y de intervención 

oportuna frente a estas complicaciones (50) . Las guías clínicas nacionales recomiendan el 

uso del índice de shock como un indicador inicial de inestabilidad hemodinámica, 

especialmente con valores iguales o superiores a 0,9 o 1,3 como marcador de shock 

hemorrágico avanzado y necesidad de activación de protocolos de transfusión masiva (51). 

Sin embargo, estas recomendaciones se orientan principalmente al reconocimiento precoz 

de compromiso circulatorio, más que a la cuantificación del sangrado. En este sentido, 

estudios locales como el presente contribuyen a fortalecer la evidencia disponible y a adaptar 

las recomendaciones a la realidad de los servicios de salud. 

La relevancia de esta investigación radica en que aporta evidencia proveniente de un hospital 

de referencia regional. Aunque no se demuestra correlación significativa con el volumen de 

sangrado, los resultados muestran que el índice de shock se mantiene dentro de rangos 

fisiológicos normales en la mayoría de las pacientes, lo que podría reflejar una adecuada 

atención obstétrica y un manejo oportuno del puerperio inmediato. La baja frecuencia de 

hemorragia severa, si bien limita la potencia estadística, también sugiere un adecuado control 

clínico.  

Entre las fortalezas del estudio destaca su desarrollo en un hospital de referencia regional en 

Cajamarca, lo que permite contar con una muestra clínica representativa de puérperas 

atendidas en un establecimiento de alta complejidad. Además, la medición del índice de 

shock en tres momentos distintos del puerperio inmediato permite analizar su 

comportamiento dinámico y constituye un aporte metodológico relevante, considerando que 

la literatura enfatiza la necesidad de evaluaciones seriadas enfatizando la necesidad de 

evaluar el índice de shock de manera continua y no en un único punto temporal (8) (11). 

Asimismo, se emplea un análisis estadístico adecuado a la distribución de los datos, 

utilizando el coeficiente de correlación de Spearman. Adicionalmente, la realización de 

análisis de sensibilidad, que incluyeron la exclusión de valores extremos y el ajuste por 

variables clínicamente relevantes, permitió confirmar la estabilidad de los resultados 

principales, lo que refuerza la consistencia interna del estudio y reduce la probabilidad de 

que la asociación observada responda a efectos espurios o a confusión residual. 
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No obstante, se reconocen algunas limitaciones. El tamaño muestral, aunque adecuado para 

el análisis planteado, podría limitar la capacidad para detectar correlaciones de baja 

magnitud. Asi mismo, la cuantificación del sangrado puerperal puede estar sujeta a 

variabilidad en la medición, lo cual podría influir en la relación observada entre las variables. 

Otro aspecto a considerar es que el índice de shock se analiza de forma aislada, sin incorporar 

otros marcadores hemodinámicos o bioquímicos que podrían mejorar su capacidad 

predictiva, como se ha sugerido en estudios recientes. De igual manera, la medición de 

hemoglobina posparto solo se realiza en una proporción de pacientes, lo que limita el análisis 

de la variación hemática como indicador complementario de pérdida sanguínea (46). 

Asimismo, aunque la selección de casos se distribuye proporcionalmente a lo largo de los 

meses del año con el fin de evitar concentraciones temporales, el análisis estadístico 

considera independencia entre observaciones y no incorpora ajustes específicos por posible 

variabilidad temporal residual; de existir diferencias sistemáticas entre periodos, ello podría 

influir levemente en la precisión de los intervalos de confianza. Finalmente, el diseño 

transversal limita la evaluación de desenlaces clínicos a largo plazo. 

Deben considerarse además posibles fuentes de sesgo. Si bien se utiliza medición 

gravimétrica posterior al parto, la estimación inicial del sangrado durante el periodo 

expulsivo se basa en valoración clínica, lo que puede generar imprecisión, especialmente 

ante pérdidas moderadas. Esta variabilidad, sumada a posibles diferencias entre 

observadores en el registro de los signos vitales y en la cuantificación del sangrado, 

corresponde principalmente a error aleatorio, el cual tiende a disminuir la fuerza real de la 

asociación observada. Asimismo, la exclusión de historias clínicas incompletas puede 

introducir sesgo de selección si las pacientes excluidas presentan mayor severidad clínica; 

sin embargo, al basarse en criterios de integridad de datos y no en desenlaces clínicos, su 

impacto sobre la validez interna se considera limitado. Por otro lado, la medición de 

hemoglobina posparto se encuentra disponible solo en una proporción de la muestra, dado 

que su medición depende de sospecha clínica, lo que configura datos faltantes no aleatorios 

y podría sobre representar casos de mayor compromiso. Sin embargo, al no constituir una 

variable principal del estudio, su influencia sobre los resultados centrales es secundaria. A 

pesar de las medidas adoptadas para asegurar coherencia en los registros, no puede 

descartarse la presencia de error residual inherente al carácter retrospectivo del estudio. 

A pesar de estas limitaciones, los resultados poseen relevancia clínica y académica. La 

ausencia de correlación significativa no invalida la utilidad del índice de shock como 
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herramienta de vigilancia en el puerperio inmediato, sino que refuerza la necesidad de 

interpretarlo dentro de una evaluación clínica integral. La evidencia actual indica que su 

mayor utilidad radica en identificar riesgo de deterioro hemodinámico y orientar 

intervenciones tempranas, más que estimar con precisión el volumen de sangrado (35) (52). 

Por ello, su incorporación en protocolos de vigilancia obstétrica sigue siendo pertinente, 

particularmente en entornos donde la detección temprana de la hemorragia posparto resulta 

crucial para reducir la morbimortalidad materna.  

En relación con la validez externa, los resultados se circunscriben principalmente a 

establecimientos hospitalarios de tercer nivel que cuentan con protocolos obstétricos 

estandarizados y realizan cuantificación combinada del sangrado puerperal. La 

extrapolación a instituciones con distinto nivel de complejidad, mayor frecuencia de 

hemorragia obstétrica o disponibilidad de monitoreo hemodinámico avanzado debe 

realizarse con prudencia. Asimismo, estos hallazgos no necesariamente se aplican a partos 

por cesárea ni a escenarios extrahospitalarios, donde las dinámicas clínicas y los recursos 

asistenciales difieren. 

En conclusión, los hallazgos se alinean con la literatura que reconoce al índice de shock 

como un indicador temprano de compromiso hemodinámico, pero no necesariamente como 

marcador proporcional del volumen de pérdida sanguínea en el puerperio inmediato. La 

ausencia de correlación estadísticamente significativa puede explicarse por la naturaleza 

variable del estado hemodinámico materno, la variabilidad en la medición del sangrado y la 

mayor capacidad del índice de shock para predecir desenlaces clínicos graves. Estos 

resultados aportan evidencia local relevante y respaldan la necesidad de continuar 

investigando el comportamiento del índice de shock con otros parámetros clínicos para 

optimizar la detección y el manejo oportuno de la hemorragia posparto.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

- En relación al objetivo principal del estudio, el análisis estadístico no mostró una 

correlación estadísticamente significativa entre el índice de shock y el volumen de 

sangrado puerperal en las mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el año 2025. Los coeficientes de correlación obtenidos en los tres 

momentos evaluados (al ingreso, a los 10-15 min y a los 60 min posparto) fueron de 

baja magnitud y no alcanzaron significancia estadística, en consecuencia, no se 

confirma la hipótesis de investigación y se acepta la hipótesis nula. Estos resultados 

indican que, en la población analizada, el índice de shock no mostró una relación 

proporcional directa con el volumen de pérdida sanguínea en el puerperio inmediato. 

- En relación a los valores del índice de shock, se observó que en la mayoría de las 

puérperas los valores se mantuvieron dentro de rangos considerados fisiológicos en 

los tres momentos evaluados. Predominaron valores menores de 0,90, con escasa 

proporción de registros iguales o superiores a este punto de corte y mínima presencia 

de valores ≥1,30. Este comportamiento refleja estabilidad hemodinámica en la mayor 

parte de la muestra y sugiere que, en escenarios clínicos con bajo compromiso 

circulatorio, el índice de shock presenta variaciones limitadas que no necesariamente 

guardan correspondencia lineal con el volumen de sangrado. 

- En cuanto al volumen de sangrado puerperal, la mayor proporción de puérperas 

presentó pérdidas menores de 500 mL, mientras que los casos con sangrado entre 

500 y 1000 mL fueron menos frecuentes y solo se identificó un caso con pérdidas 

entre 1001 y 2000 mL. No se registraron hemorragias mayores a 2000 mL. Este 

predominio de pérdidas sanguíneas dentro de rangos considerados normales o leves 

refleja una población con bajo nivel de complicaciones hemorrágicas y podría haber 

limitado la variabilidad necesaria para evidenciar asociaciones estadísticas entre las 

variables estudiadas. 

- En relación con las características clínico-obstétricas, se evidenció un predominio de 

puérperas procedentes de zonas rurales, multíparas y con adecuado control prenatal. 

La frecuencia de antecedentes de hemorragia posparto, trastornos hipertensivos y 

otras condiciones asociadas fue baja. En este contexto, la mayor parte de las pacientes 

presentó pérdidas sanguíneas menores de 500 mL independientemente de las 

características evaluadas, sin evidenciarse una asociación clara entre estos factores, 

el índice de shock y el volumen de sangrado en el puerperio inmediato. 
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- En relación con la etiología de la hemorragia posparto identificada en la muestra, los 

casos registrados se atribuyeron principalmente a atonía uterina, seguida en menor 

proporción por retención de restos placentarios y traumatismos del canal del parto. 

Esta distribución coincide con el patrón fisiopatológico descrito en la literatura 

obstétrica, donde la falla en la contracción uterina representa el mecanismo más 

frecuente de sangrado posparto. 

- Los resultados obtenidos sugieren que, en la población estudiada, el índice de shock 

se comporta como un parámetro hemodinámico que refleja el estado circulatorio 

materno, pero no como un indicador proporcional directo del volumen de pérdida 

sanguínea en las primeras horas posteriores al parto. Su utilidad clínica podría 

orientarse principalmente a la detección de deterioro hemodinámico y a la 

identificación de pacientes en riesgo de complicaciones maternas, más que a la 

cuantificación exacta del sangrado en escenarios de baja severidad. 

- Finalmente, la investigación aporta evidencia local en un hospital de referencia 

regional y contribuye a la comprensión del comportamiento del índice de shock en 

el puerperio inmediato. Aunque no se demuestra una correlación significativa con el 

volumen de sangrado, los resultados refuerzan la importancia de interpretar este 

indicador dentro de una evaluación clínica integral y respaldan la necesidad de 

continuar investigando su utilidad en combinación con otros parámetros clínicos y 

bioquímicos para optimizar la vigilancia y el manejo oportuno de la hemorragia 

posparto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere que el índice de shock continué empleándose como un parámetro clínico 

complementario dentro del monitoreo hemodinámico de las puérperas, pero no como 

un indicador único para evaluar de manera aislada al volumen de pérdida sanguínea 

en el puerperio inmediato. La ausencia de una correlación significativa observada en 

este estudio indica que el comportamiento hemodinámico materno posterior al parto 

puede estar influido por múltiples factores fisiológicos, clínicos e intervenciones 

terapéuticas recibidas; por lo que su interpretación debe realizarse junto con la 

evaluación clínica, el control de parámetros vitales y la cuantificación objetiva del 

sangrado. mediante métodos calibrados o gravimétricos. 

2. Se recomienda fortalecer la calidad de los registros clínicos en sala de partos y en el 

puerperio inmediato, asegurando que los signos vitales y el volumen de sangrado se 

consignen de manera sistemática y en los tiempos establecidos. Ya que la calidad de 

los registros es un elemento clave para la toma de decisiones clínicas oportunas y 

mejoran la confiabilidad de la información utilizada en investigaciones posteriores. 

3. Asimismo, se considera pertinente promover la determinación de hemoglobina 

posterior al parto como parte de la evaluación rutinaria de las puérperas, no solo en 

aquellas con diagnóstico de hemorragia posparto, ya que la medición oportuna de 

hemoglobina permitiría identificar de forma temprana anemia aguda o pérdidas 

sanguíneas subestimadas clínicamente, contribuyendo a una intervención oportuna y 

a la prevención de desenlaces maternos adversos, especialmente en contextos donde 

la estimación visual del sangrado puede resultar imprecisa.. 

4. En relación con la investigación futura, se recomienda desarrollar estudios 

prospectivos que permitan un seguimiento más cercano de las puérperas desde el 

momento del parto, lo que contribuiría a reducir sesgos asociados al registro 

retrospectivo y mejorar la precisión de las mediciones. 

5. Asi mismo, se sugiere ampliar el tamaño muestral e incluir otros contextos 

hospitalarios con características similares, con el fin de incrementar la potencia 

estadística y evaluar si los resultados se mantienen en poblaciones más amplias y 

heterogéneas. 

6. Finalmente, se recomienda que los hallazgos de esta investigación sean considerados 

como un aporte local que contribuya a la comprensión del comportamiento del índice 

de shock en las puérperas de parto vaginal dentro del contexto hospitalario evaluado 
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Si bien no se evidenció una correlación significativa con el volumen de sangrado, los 

hallazgos resaltan la necesidad de continuar investigando de manera integral los 

parámetros clínicos que permitan mejorar la vigilancia y el manejo oportuno de la 

hemorragia posparto, con el objetivo de optimizar la seguridad materna y la calidad 

de la atención obstétrica. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA  

 

TÍTULO: “CORRELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE SHOCK Y EL SANGRADO PUERPERAL EN PUÉRPERAS INMEDIATAS DEL HOSPITAL REGIONAL 

DOCENTE DE CAJAMARCA, 2025” 

PROBLEMAS 
 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLES 

¿Cuál es la correlación 

entre el índice de shock y 

el sangrado puerperal en 

puérperas inmediatas del 

Hospital Regional 

Docente de Cajamarca 

durante el año 2025 

Objetivo General:  

Determinar la correlación entre el índice 

de shock y el sangrado puerperal en 

puérperas inmediatas del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante 

el periodo de enero a diciembre del año 

2025 

Objetivos específicos:  

- Calcular los valores del índice de shock 

al ingreso, a los 10–15 minutos y a los 

60 minutos del puerperio inmediato en 

puérperas atendidas del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante 

el periodo de enero a diciembre del año 

2025 

- Determinar el volumen de sangrado en 

puérperas inmediatas del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante 

el periodo de enero a diciembre del año 

2025 

- Describir los factores clínico-

obstétricos asociados al índice de shock 

Hi: Existe correlación 

entre el índice de shock 

y el sangrado puerperal 

en puérperas 

inmediatas del Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca durante el 

periodo de enero a 

diciembre del 2025 

Ho: No existe 

correlación entre el 

índice de shock y el 

sangrado puerperal en 

puérperas inmediatas 

del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca 

durante el periodo de 

enero a diciembre del 

2025 

Variables correlacionales: 

 - índice de shock 

Dimensiones:  

✓ <0.9  

✓ 0.9 – 1.3 

✓ >1.3 

 - sangrado puerperal 

Dimensiones:  

✓ <500 ml 

✓ 500-1000ml ml 

✓ 1001-2000 ml 

✓ >2000 ml 

 

Variables intervinientes: 

✓ Edad materna 

✓ Edad gestacional 

✓ Hemoglobina preparto 

✓ Hemoglobina posparto 

✓ IMC 

✓ Paridad 

✓ Episiotomía 

✓ Inducción de trabajo de parto 

✓ Antecedente de HPP 

✓ CPN adecuados 

✓ Macrosomía fetal 

✓ Embarazo múltiple 
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y al sangrado puerperal en puérperas 

inmediatas del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el 

periodo de enero a diciembre del año 

2025 

✓ Antecedente de Trastornos hipertensivos del embarazo 

✓ Antecedente de anemia durante el embarazo 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 

MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS 

Tipo de investigación:  

Básica 

Enfoque:  

Cuantitativo 

Diseño de investigación:  

No experimental, Transversal, correlacional 

Población:  

Conformada por 1049 

puérperas que dieron a 

luz por vía vaginal de 

un total de 1879 partos 

durante el periodo de 

enero a diciembre del 

año 2025, cuyo parto 

sea registrado en el 

libro de atención de 

partos vaginales del 

área de Ginecología – 

Obstetricia del HRDC 

Muestra:  

El tamaño muestral 

estará conformado por 

96 puérperas atendidas 

en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca 

durante el año 2025. 

Técnica: Revisión 

de historias clínicas 

y libro de partos 

vaginales 

Instrumento: Ficha 

de recolección de 

datos 

Forma de 

administración: 

directa 

Los datos recolectados fueron incorporados inicialmente 

dentro de una hoja de cálculo del programa Microsoft 

Excel LTSC MSO, donde se realizó la depuración y 

verificación preliminar de los registros. Posteriormente 

los registros se transfirieron al software estadístico IBM 

SPSS Statistics v.25.0 en el cual se efectuó el 

procesamiento y análisis de las variables estudiadas. 

Previo al análisis inferencial se analizó la distribución de 

normalidad de las variables cuantitativas principales -

volumen de sangrado e índice de shock- mediante la 

prueba de Shapiro–Wilk, considerándose significativo p 

> 0.05. Al identificarse valores de significancia < a 0,05 

en tres de las variables evaluadas, se asumió una 

distribución no normal, por lo que se empleó el 

coeficiente de correlación de Spearman para el análisis de 

correlación entre el índice de shock en los tres momentos 

de medición y el volumen de sangrado puerperal. 

Asimismo, se desarrolló un análisis descriptivo de las 

variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia 

central y dispersión, mientras que, las variables 

cualitativas se resumieron mediante frecuencias y 

porcentajes.  

Con el propósito de minimizar la influencia de posibles 

variables confusoras, se efectuó un análisis estratificado 

con fines exploratorios considerando a los factores 

maternos y obstétricos como asociados a HPP y 

alteraciones hemodinámicas. El tipo de parto no fue 

incluido como variable debido a que el estudio se realizó 

exclusivamente en puérperas de parto vaginal. Se adoptó 

un nivel de significancia estadística de 0,05 para la 

interpretación de los resultados. Además, se realizaron 

análisis de sensibilidad mediante exclusión de valores 

extremos y ajuste por variables clínicamente relevantes. 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS “HEMO – IS” 
De Lujan S, et al.  (32), modificada por Kelinda Pajares 2026 

“Correlación entre el índice de shock y el sangrado puerperal en puérperas 

inmediatas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2025” 

N° de paciente registrada (código): ………….  

1. DATOS GENERALES: 

a) Fecha de ingreso: 

b) N° de Historia clínica: 

c) Características sociodemográficas y obstétricas 

Edad materna 

(años) 

 Edad 

gestacional 

 Procedencia 

(rural/urbano) 

 

Hb preparto  Hb 

posparto 

 IMC  

 

2. FACTORES DE RIESGO MATERNOS: marcar con una X: 

FACTORES DE RIESGO SI NO 

Edad < 19 años o > 35 años   

Multiparidad   

Macrosomía fetal   

Antecedente de hemorragia posparto   

Inducción del trabajo de parto   

Episiotomía   

Embarazo múltiple   

Antecedente de Trastornos hipertensivos del embarazo   

Antecedente de anemia durante el embarazo   

índice de masa corporal <18 o > 25   

Control prenatal adecuado (> 6 controles)   

 

3. VARIABLES 

 

FUNCIONES VITALES 

  

Al ingreso  

A los 

 10-15 min 

 

Alos 60 min 

Frecuencia Cardiaca    

Presión arterial sistólica    

Índice de shock    

VOLUMEN DE SANGRADO 

Sangrado puerperal (ml)   
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4. LLENAR EN CASO DE TENER DIAGNÓSTICO DE HPP 

 

Etiología de hemorragia posparto (4T) SI NO 

Tono Uterino (Atonía y/o Hipotonía)   

Tejidos retenidos   

Trauma del canal del parto   

Trastornos de la coagulación Trombina   

 

5. MANEJO 

 SI NO 

Uterotónicos   

Cristaloides   

Hospitalización   

Manejo quirúrgico   

Necesidad de transfusión    

Ingresa a UCI   
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ANEXO 3. FICHAS DE VALIDACIÓN DE EXPERTOS  
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ANEXO 4:  VALIDACIÓN DE CONTENIDO DE INSTRUMENTO MEDIANTE V DE 

AIKEN 

VALIDACIÓN DE CONTENIDO DE INSTRUMENTO MEDIANTE V DE AIKEN 

 

La validez de contenido del instrumento de recolección de datos fue determinada mediante el juicio 

de expertos, utilizando el coeficiente de V de Aiken. El instrumento fue evaluado por tres expertos, 

quienes valoraron los ítems en función de su pertinencia, relevancia y claridad, mediante una escala 

dicotómica. Para la escala de valoración, la respuesta “SI” fue codificada con el valor de 1 y la 

respuesta “NO” con el valor de 0.  Como resultado reportado de cada experto se obtuvo “SI” en todos 

los ítems. Obteniéndose un coeficiente V de Aiken global de 1.0 en cada uno de los criterios, lo que 

indica una excelente validez de contenido, por lo que el instrumento es considerado adecuado para 

medir las variables de estudio. 

 

La V de Aiken se define como:  

  
Donde:  

S = Sumatoria de la valoración de todos los expertos por ítems o pregunta  

n = N° de expertos que participaron en el estudio = 3 

c = número de niveles de la escala de valoración utilizada = 2 (SI/NO) 

 

Sumatoria de valoración de cada experto y V de Aiken según ítems de variables:  

SANGRADO PUERPERAL  

ITEMS EXPERTO 1 EXPERTO 2 EXPERTO 3 SUMATORIA V DE AIKEN 

1 1 1 1 3 1 

2 1 1 1 3 1 

3 1 1 1 3 1 

4 1 1 1 3 1 

V DE AIKEN TOTAL 1 

 

ÍNDICE DE SHOCK 
ITEMS EXPERTO 1 EXPERTO 2 EXPERTO 3 SUMATORIA V DE AIKEN 

1 1 1 1 3 1 

2 1 1 1 3 1 

3 1 1 1 3 1 

V DE AIKEN TOTAL 1 

 

Resumen de la V de Aiken del instrumento de recolección de datos: 
 

DIMENSIONES/ITEMS 

PERTINENCIA 

EXPERTOS V DE AIKEN 

1 2 3 

PROMEDIO 1.0 

 

 

DIMENSIONES/ITEMS 

RELEVANCIA 

EXPERTOS V DE AIKEN 

1 2 3 

PROMEDIO 1.0 

 

 

DIMENSIONES/ITEMS 

CLARIDAD 

EXPERTOS V DE AIKEN 

1 2 3 

PROMEDIO 1.0 
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ANEXO 5. CARTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS EN EL HOSPITAL 

REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 
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ANEXO 6. RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 7. CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO DEL DOCENTE ASESOR HASTA 

EJECUCIÓN Y CULMINACIÓN DE LA TESIS  
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ANEXO 8. INFORME DE ORIGINALIDAD MEDIANTE TURNITIN  
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ANEXO 9. CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINUA DURANTE LA 

EJECUCIÓN DE LA TESIS DE GRADO  
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ANEXO 10.  EVALUACIÓN DE DISEÑO STROBE  
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ANEXO 11. CONSTANCIA DE INFORME DE ORIGINALIDAD  
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TABLAS Y GRÁFICOS ADICIONALES DE RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Sangrado puerperal según severidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Dispersión entre el IS al ingreso y el volumen de sangrado puerperal. 

 

p Rho 

0.184 -0.137 
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Gráfico 4.Dispersión entre el IS a los 10–15 minutos y el volumen de sangrado puerperal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5.Dispersión entre el IS a los 60 minutos y el volumen de sangrado puerperal 

 

p Rho 

0.213 0.128 

 p Rho 

0.447 0.079 
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Gráfico 6.Etiología de las pacientes con diagnóstico de hemorragia posparto 

 

Gráfico 7.Manejo de las puérperas por parto vaginal 
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Gráfico 8.Diagrama de cajas del IS según categorías de sangrado puerperal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9.Diagrama de cajas del IS a los 10-15 min según categorías de sangrado puerperal 
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Gráfico 10.Diagrama de cajas del IS a los 60 min según categorías de sangrado puerperal 

 


