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1. EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema  

Durante el embarazo y el parto, el organismo materno experimenta cambios 

fisiológicos significativos en el sistema hematológico. Estos incluyen 

disminución de la hemoglobina y hematocrito debido al aumento del volumen 

plasmático, leucocitosis fisiológica, alteraciones plaquetarias y modificaciones 

en los factores de coagulación que predisponen a un estado de 

hipercoagulabilidad (1). Investigaciones recientes demuestran que más del 40% 

de los parámetros fisiológicos no regresan a la normalidad hasta un año después 

del parto, evidenciando que el período tradicional de recuperación de seis 

semanas resulta insuficiente (2). 

El tipo de parto influye significativamente en estos cambios. En partos eutócicos 

la pérdida sanguínea oscila entre 300-500 ml, mientras que en partos distócicos 

puede alcanzar 800-1000 ml (3). Esta diferencia impacta directamente el perfil 

hematológico postparto: aproximadamente el 80% de las pacientes sometidas a 

cesárea presentan anemia postoperatoria, con disminución promedio de 

hemoglobina de 2,6 g/dl (4). 

La anemia posparto afecta aproximadamente al 50% de las mujeres dentro de las 

48 horas posteriores al parto (5), causando fatiga crónica, mayor riesgo de 

depresión postnatal y disminución de la capacidad funcional (6). Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la anemia afecta a más del 38% de las 

mujeres embarazadas mundialmente y representa un factor de riesgo importante 

para la morbilidad materna y perinatal (7). La organización panamericana de la 

salud (OPS) ha señalado que el monitoreo hematológico debe extenderse al 
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puerperio inmediato (8), mientras que Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infanci (UNICEF) destaca la importancia de evaluaciones hematológicas 

sistemáticas, especialmente en regiones de bajos recursos (9). 

La mayoría de investigaciones se han limitado al análisis de parámetros 

individuales como hemoglobina o hematocrito. Pocos estudios han abordado el 

comportamiento integral del hemograma completo —incluyendo leucocitos, 

plaquetas y sus índices antes y después del parto, especialmente en condiciones 

de altitud geográfica. 

En el contexto peruano, estudios en hospitales de altura como el Hospital III de 

Puno han identificado factores asociados a variaciones hematológicas en recién 

nacidos (10). Sin embargo, existe escasez de investigaciones que analicen 

comparativamente el perfil hematológico pre y postparto en mujeres atendidas 

por partos distócicos y eutócicos en zonas de altura, como el Hospital III de 

EsSalud Juliaca. Esta carencia limita el desarrollo de protocolos clínicos 

adecuados para el seguimiento hematológico en el puerperio inmediato en estas 

condiciones particulares. 
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1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la variación del perfil hematológico materno en pre/postparto según el 

tipo de parto distócico o eutócico en el Hospital III de EsSalud Juliaca, 2025? 

1.2.2 Problemas específicos 

1. ¿Cuál es la variación de los parámetros de la serie roja (hemoglobina, 

hematocrito, eritrocitos, Volumen Corpuscular Medio, Hemoglobina 

Corpuscular Media, Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media, 

Amplitud de Distribución Eritrocitaria) en el pre y postparto según tipo 

de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025? 

2. ¿Cuál es la variación de los parámetros de la serie blanca (leucocitos, 

neutrófilos, linfocitos, monocitos, eosinófilos y basófilos) en el pre y 

postparto según tipo de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025? 

3. ¿Cuál es la variación de los parámetros de la serie plaquetaria, recuento 

de plaquetas, Volumen Plaquetario Medio y plaquetocrito en el pre y 

postparto según tipo de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025? 

1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la variación del perfil hematológico materno pre/postparto según el 

tipo de parto distócico o eutócico en el Hospital III de EsSalud Juliaca 2025 
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1.3.2 Objetivos específicos  

1. Analizar la variación de los parámetros de la serie roja en el pre y 

postparto según el tipo de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

2. Evaluar la variación de los parámetros de la serie blanca en el pre y 

postparto según el tipo de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

3. Determinar la variación de los parámetros de la serie plaquetaria en el pre 

y postparto según el tipo de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

1.4 Justificación de la investigación 

1.4.1 Teórica 

El presente estudio constituye un aporte relevante al conocimiento científico en 

obstetricia y hematología, dado que busca ampliar la comprensión de los cambios 

hematológicos maternos en el periodo periparto según la vía de culminación del 

parto. Si bien la literatura internacional reconoce la variación de parámetros 

como la hemoglobina y el hematocrito, son escasos los estudios que han abordado 

de manera integral el comportamiento del hemograma completo incluyendo serie 

roja, blanca y plaquetaria en el contexto del parto eutócico y distócico, 

especialmente en poblaciones que residen a gran altitud como Juliaca (3,825 

m.s.n.m.), donde los valores hematológicos difieren fisiológicamente de los 

observados al nivel del mar. 

De este modo, los resultados de esta investigación no solo fortalecerán la base 

teórica sobre las adaptaciones hematológicas maternas en el periparto, sino que 

también proporcionarán información contextualizada a la realidad peruana y 
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regional, favoreciendo la construcción de nuevos marcos conceptuales aplicables 

a la atención obstétrica en altura. 

1.4.2 Metodológica 

Metodológicamente, la presente investigación introduce un enfoque analítico 

integral e innovador frente a los estudios previos, al evaluar de manera simultánea 

el hemograma completo, que comprende las series roja, blanca y plaquetaria. 

Mientras que la mayoría de investigaciones anteriores se limitaron al análisis de 

parámetros aislados como la hemoglobina o el hematocrito, este estudio amplía 

el campo de observación hacia una perspectiva global del comportamiento 

hematológico materno, permitiendo describir con mayor exactitud las 

adaptaciones fisiológicas que ocurren durante el pre y postparto, según el tipo de 

parto (eutócico o distócico). Este enfoque integral optimiza la interpretación 

clínica de los resultados y aporta una comprensión más profunda del equilibrio 

hematológico que acompaña el proceso del alumbramiento. 

Asimismo, la muestra que incluirá aproximadamente 300 partos atendidos en el 

Hospital III de EsSalud Juliaca, constituye una mejora sustantiva en la calidad 

metodológica del estudio, superando las limitaciones de representatividad y 

sesgo muestral que caracterizan a investigaciones previas con muestras reducidas 

o no probabilísticas. De esta manera, se asegura una mayor precisión estadística 

y capacidad de generalización de los resultados, fortaleciendo la validez 

científica del análisis comparativo entre los tipos de parto. 

Finalmente, el diseño metodológico propuesto se adecua de forma específica a 

las condiciones de la altitud de Juliaca (3 825 m s. n. m.), lo que representa un 
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aporte innovador para el estudio de poblaciones altoandinas. Al incorporar 

variables biológicas propias de la altura como la eritrocitosis fisiológica, las 

fluctuaciones en la oxigenación tisular y la adaptación eritropoyética crónica, esta 

investigación responde a una realidad clínica frecuentemente subestimada en los 

estudios realizados a nivel del mar. En ese sentido, propone un modelo 

metodológico contextualizado, aplicable y replicable en otros centros 

hospitalarios de zonas altoandinas, contribuyendo significativamente a la 

generación de evidencia científica local y nacional en el campo de la hematología 

obstétrica. 

1.4.3 Práctica 

Los resultados de esta investigación tendrán aplicación directa en la práctica 

clínica del Hospital III de EsSalud Juliaca, ya que permitirán: 

Identificar con mayor precisión las variaciones hematológicas asociadas a cada 

vía de parto. 

Diferenciar los cambios fisiológicos esperados de aquellos que constituyen 

signos de alarma, evitando tanto subdiagnósticos (ej. anemia no detectada) como 

sobretratamientos innecesarios (ej. transfusiones sin indicación clara). 

− Proveer evidencia científica local para la actualización de protocolos de 

monitoreo hematológico en el puerperio inmediato, ajustados a las 

condiciones de altura. 

− Contribuir a mejorar la toma de decisiones clínicas respecto a la 

suplementación con hierro, la indicación de transfusión sanguínea y el 

seguimiento posparto. 
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En consecuencia, este estudio no solo tiene valor académico y científico, sino 

también un alto impacto en la calidad de la atención materna y en la reducción 

de complicaciones hematológicas postparto, alineándose con los objetivos en la 

mejora de la salud materna en la región andina. 

1.5 Delimitaciones de la investigación 

1.5.1 Temporal 

La presente investigación se desarrollará durante el período comprendido entre 

los meses de agosto a diciembre del año 2025. El estudio será de tipo 

retrospectivo, basándose en la revisión de historias clínicas y registros 

hematológicos de pacientes atendidas previamente en el Hospital III de EsSalud 

Juliaca, durante su atención obstétrica. 

1.5.2 Espacial 

El ámbito espacial de la investigación está circunscrito exclusivamente al 

Hospital III de EsSalud Juliaca, ubicado en la ciudad de Juliaca, región Puno. Se 

incluirán mujeres atendidas por parto vaginal y cesárea, ya sea en el servicio de 

hospitalización o en el área de emergencia, que cuenten con registros completos 

de hemoglobina y hematocrito en el periodo pre y postparto. 

1.5.3 Recursos 

La investigación se desarrollará con recursos propios del investigador. Se hará 

uso de las herramientas disponibles en el sistema del laboratorio clínico del 

hospital y de las historias clínicas electrónicas para la recolección de datos. El 

procesamiento y análisis estadístico de la información se realizará utilizando el 
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software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). No se contará con 

apoyo externo o institucional adicional, por lo que todas las actividades serán 

ejecutadas directamente por el autor. 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

2.1.1 A nivel internacional 

Nigusu et al. (2025) Norte Shoa, Etiopía, en su investigación tuvieron como 

objetivo “Evaluar la magnitud de la anemia posparto inmediata y los factores 

asociados entre las madres posparto que dieron a luz en hospitales públicos de la 

Zona Shoa del Norte, estado regional de Oromia, Etiopía, en 2022”. Estudiaron 

287 puérperas en hospitales de la zona Norte Shoa. La prevalencia de anemia 

posparto inmediata fue 28,4 %. Factores significativos: hemorragia posparto, 

antecedente de aborto, residencia rural, adherencia deficiente a suplementos de 

hierro/folato y circunferencia media del brazo < 23 cm. Concluyeron que la 

anemia posparto constituye un problema de salud moderado y recomendaron 

intervenciones dirigidas a estos factores.(11) 

Mengjie He et al. (2025) china, llevaron a cabo una investigación cuyo objetivo 

fue “explorar los factores que influyen en la anemia posparto y su impacto en la 

descendencia en la provincia de Zhejiang, China”. El estudio tuvo un enfoque 

cuantitativo, con diseño transversal, realizado en 10 centros, con una muestra de 

977 mujeres en los dos años posteriores al parto. Los resultados mostraron que 

144 mujeres (14,74 %) presentaron anemia. El análisis de regresión logística 

evidenció que la suplementación con hierro durante el embarazo (OR=0,549; IC 

95%: 0,350-0,860) y el consumo adecuado de carne roja (OR=0,647; IC 95%: 
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0,437-0,958) redujeron el riesgo de anemia, mientras que la anemia gestacional, 

la ferritina sérica anormal y los niveles elevados de receptor de transferrina se 

asociaron con mayores tasas de anemia posparto. Además, se identificó que la 

anemia materna incrementó significativamente la prevalencia de anemia en los 

hijos, con OR=1,456 para anemia leve y OR=2,961 para anemia moderada o 

grave. Se concluyó que la anemia posparto constituye un problema relevante en 

la salud materno-infantil y requiere fortalecer el monitoreo hematológico, así 

como intervenciones dietéticas y suplementarias específicas (12). 

Toruño et al. (2023) Nicaragua, en su investigación tuvieron como objetivo 

"Determinar los factores asociados a hemorragia post parto en parturientas 

atendidas en la sala de labor y parto del HEODRA en el último cuatrimestre del 

año 2022". Se trató de un estudio descriptivo, de corte transversal analítico con 

una población de 1,450 mujeres puérperas, utilizando criterios de inclusión y 

exclusión para obtener una muestra de 105 pacientes. Se aplicó una encuesta 

estructurada para recopilar información sociodemográfica, parámetros físicos, 

antecedentes personales patológicos y obstétricos. Los datos fueron analizados 

mediante SPSS versión 25, calculando frecuencias, porcentajes, razón de 

prevalencia con intervalo de confianza del 95% y Ji cuadrado, considerando 

significativo p<0.05. El estudio permitió identificar los principales factores de 

riesgo asociados a la hemorragia postparto, proporcionando evidencia valiosa 

para mejorar la atención obstétrica. (13) 

Martínez & Garavito (2022) Venezuela, en su investigación tuvieron como 

objetivo "Estimar por gravimetría el sangrado en material quirúrgico y su 

correlación con cambios hemodinámicos en pacientes sometidas a cesárea 
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segmentaria". Se trató de un estudio prospectivo, comparativo y analítico de corte 

transversal con 46 pacientes que recibieron anestesia neuroaxial epidural. Se 

realizó medición de signos vitales basales y cada 15 minutos, calculando el 

sangrado mediante gravimetría. Los resultados evidenciaron un sangrado 

promedio de 3,45 g a los 15 minutos, incrementándose progresivamente hasta 

610,20 g a los 60 minutos. Se encontró correlación negativa de la frecuencia 

cardíaca a los 30 y 45 minutos (r = -0,308 y -0,004), mientras que el 65,22% de 

pacientes requirieron efedrina. El estudio concluyó que la gravimetría ofrece 

mayor precisión en la estimación del sangrado, permitiendo una correlación más 

objetiva con los cambios hemodinámicos y facilitando intervenciones 

terapéuticas más oportunas. (14) 

Romo & Venegas (2021) Ecuador, en su investigación tuvieron como objetivo 

"Comparar la cuantificación de sangrado durante el parto céfalo vaginal mediante 

la concentración de hemoglobina en sangre periférica con la valoración visual en 

pacientes hospitalizadas en el servicio de centro obstétrico del Hospital Luz Elena 

Arismendi Nueva Aurora". Se trató de un estudio transversal, descriptivo y 

correlacional con muestreo no probabilístico, incluyendo 500 pacientes entre 

mayo y agosto de 2021. La metodología incluyó análisis comparativo 

cuantitativo del sangrado postparto mediante concentración de hemoglobina y 

hematocrito al ingreso y después del parto, contrastando con evaluación visual 

realizada por especialistas. Los datos fueron procesados en Microsoft Excel y 

analizados en SPSS 26, aplicando prueba de Shapiro-Wilk para normalidad y 

Chi² para diferencias estadísticas. Los resultados mostraron una diferencia de 

medias de aproximadamente 109 ml entre ambos métodos. El estudio concluyó 

que las estimaciones visuales de pérdida sanguínea están frecuentemente 
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subestimadas, siendo un método poco sensible cuando se utiliza de forma aislada. 

(15) 

Lima (2021) Ecuador, en su investigación tuvo como objetivo "Determinar la 

incidencia de anemia postparto vs postcesárea en pacientes de ginecología del 

Hospital General Julius Doepfner, Zamora". Se trató de un estudio descriptivo 

retrospectivo de corte transversal con 271 pacientes. La información fue 

procesada en SPSS v15.0, determinando relaciones estadísticas mediante p<0.05 

con Chi² de Pearson y prueba T de Student. Los resultados evidenciaron una 

incidencia de anemia del 10,7% en postparto y 4,8% tras cesárea, con edad 

promedio de 26±6 años. El 46,1% fueron adultas jóvenes entre 25-34 años, 

predominantemente casadas (43,5%), de procedencia urbana (59,8%) y con 

educación secundaria (73,8%). Se observó diferencia estadística significativa en 

el volumen de sangre perdido tanto en postparto (p=0,004968) como postcesárea 

(p=0,000708). El estudio concluyó que la incidencia de anemia fue 

significativamente mayor en el grupo postparto comparado con postcesárea, 

estableciendo una clara relación con el volumen de sangre perdido y los valores 

de hemoglobina al ingreso. (16) 

Finkelstein et al. (2020) India, en su investigación tuvieron como objetivo 

"Examinar la prevalencia de anemia, deficiencia de hierro e inflamación durante 

el embarazo y sus asociaciones con resultados adversos del embarazo y del 

lactante en la India". Se trató de un estudio prospectivo con 366 mujeres 

participantes de un ensayo aleatorizado de suplementación con vitamina B₁₂, 

monitorizando hemoglobina, ferritina sérica, hepcidina, proteína C reactiva y 

alfa-1-glicoproteína ácida durante el embarazo. Todas las mujeres recibieron 
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suplementación prenatal diaria de hierro y ácido fólico, utilizando modelos de 

regresión binomial y lineal para examinar asociaciones. Los resultados revelaron 

que el 30% presentaba anemia (Hb<11,0 g/dl), 48% ferropenia (SF<15,0 µg/l) y 

23% anemia ferropénica en la primera visita prenatal. Los bebés de madres 

anémicas tuvieron riesgo duplicado de bajo peso al nacer (RR: 2,15, IC 95%: 

1,20-3,84, p=0,01) y parto prematuro (RR: 2,67, IC 95%: 1,43-5,00, p=0,002). 

El estudio concluyó que la prevalencia de anemia y deficiencia de hierro fue 

considerablemente alta al inicio del embarazo, asociándose significativamente 

con mayor riesgo de resultados adversos perinatales, requiriendo un enfoque 

integral preventivo para mejorar la salud materno-infantil. (17) 

2.1.2 A nivel nacional 

Mallqui (2024) Ancash, Perú, en su investigación tuvo como objetivo 

"Determinar las diferencias significativas entre los valores de hemoglobina antes 

y después del parto, en puérperas atendidas en el Hospital Regional Daniel 

Alcides Carrión, Cerro de Pasco". Se trató de un estudio cuantitativo, 

observacional, retrospectivo, analítico y longitudinal de diseño correlacional con 

130 puérperas atendidas entre enero y diciembre de 2022. Las características 

sociodemográficas mostraron que el 56,2% tenían nivel educativo secundario, 

eran convivientes y residían en zona urbano-marginal. En cuanto a características 

obstétricas, el 46,1% fueron multíparas, 38,5% nulíparas y 15,4% primíparas, con 

modalidad de alumbramiento tipo Schultz en 89,2%. Los resultados evidenciaron 

anemia preparto en 18,5% y postparto en 80,7%, con hemoglobina promedio 

preparto de 13,9 g/dl y postparto de 12,1 g/dl, representando una diferencia 

significativa de 1,8 g/dl (p=0,000). El estudio concluyó que existe una diferencia 
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estadísticamente significativa entre los niveles de hemoglobina pre y postparto, 

con una disminución clínicamente relevante después del parto. (18) 

Mendoza-Vilcahuaman et al. (2023) Huancavelica, realizaron un estudio cuyo 

objetivo fue “describir y comparar las características obstétricas de pacientes 

puérperas con anemia, según el tipo de finalización del embarazo por parto o 

cesárea”. La investigación tuvo un diseño retrospectivo, observacional, 

descriptivo y comparativo, llevada a cabo en el Hospital de Lircay de 

Huancavelica. Se analizaron 162 partos y 46 cesáreas, utilizando como técnica el 

análisis documental con ficha de recolección de datos. Los resultados 

evidenciaron que la anemia durante el embarazo fue más frecuente en puérperas 

de parto vaginal (69,1 %) en comparación con las de cesárea (50 %). Asimismo, 

se encontró mayor presencia de trastornos hipertensivos (7,4 %) y hemorragias 

en la segunda mitad del embarazo (8,7 %) en el grupo poscesárea respecto al 

posparto (2,5 % y 1,2 %, respectivamente). En cuanto al grado de anemia, se 

observó diferencia significativa en ambos grupos, destacando la anemia 

moderada, presente en 54,9 % de las puérperas posparto y en 71,7 % de las 

poscesárea. Se concluyó que la frecuencia y severidad de la anemia puerperal 

difiere según el tipo de parto, y factores como la edad materna, nivel educativo, 

anemia gestacional, trastornos hipertensivos, hemorragias y placenta previa se 

asociaron significativamente con la presencia de anemia (19). 

Aliaga Bonilla (2023) Ayacucho, desarrolló una investigación cuyo objetivo fue 

“dar a conocer la incidencia de anemia post cesárea en mujeres adultas atendidas 

en el Hospital Regional de Ayacucho en el año 2021”. Se trató de un estudio no 

experimental, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, en el que se 
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analizaron 278 historias clínicas de pacientes post cesareadas. Los resultados 

mostraron que el 60,1 % (168) presentó anemia posterior a la cirugía, mientras 

que el 39,6 % (110) no la presentó. Entre las pacientes con anemia, el 31,7 % 

correspondió a anemia moderada, el 27,3 % a anemia leve y el 1,4 % a anemia 

severa. En cuanto a la pérdida sanguínea, se reportó un valor mínimo de 683 ml, 

un promedio de 817 ml y un máximo de 1193 ml. Se concluyó que la anemia post 

cesárea constituye un problema prevalente en este hospital, afectando a 6 de cada 

10 mujeres, lo que evidencia la necesidad de estrategias de prevención y manejo 

oportuno en el puerperio quirúrgico (20). 

Ccorimanya & Gutiérrez (2020) Ayacucho, Perú, en su investigación tuvieron 

como objetivo "Establecer los niveles de hemoglobina pre y post parto en 

pacientes, atendidas en el Hospital de Apoyo Huanta, Diciembre 2019 – Febrero 

2020". Se trató de un estudio con 123 mujeres en trabajo de parto, tomando 

muestras de sangre para determinar niveles de hemoglobina, procesando y 

analizando los datos con Chi Cuadrado. Los resultados mostraron que el 21,1% 

tuvo anemia en el preparto, incrementándose significativamente durante el 

postparto a 63,4% (p<0,05). En primíparas, el 11,4% presentó hemoglobina 

disminuida preparto, aumentando a 26% postparto, mientras que en multíparas 

se incrementó del 9,7% al 37,4% (p<0,05). La edad no mostró relación con 

niveles disminuidos de hemoglobina, pero la educación primaria y la procedencia 

rural se asociaron con mayor anemia preparto (p<0,05). Las pacientes de 

condición económica deficiente presentaron más casos de hemoglobina 

disminuida tanto preparto como postparto (p<0,05). El estudio concluyó que la 

anemia persiste como una patología carencial frecuente en población femenina 
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reproductiva, siendo particularmente evidente durante el embarazo y 

intensificándose en el período postparto. (21) 

Jiménez (2021) Lima, Perú, en su investigación tuvo como objetivo "Determinar 

la diferencia significativa entre el valor promedio de hemoglobina antes y 

después del parto, en madres atendidas en el Hospital María Auxiliadora de la 

ciudad de Lima, en diciembre del 2020". Se trató de una investigación 

observacional, analítica de nivel relacional con método inductivo y diseño 

relacional, incluyendo 50 madres como muestra censal. La población se 

distribuyó principalmente en San Juan de Miraflores (30%), Villa María del 

Triunfo (26%) y Villa el Salvador (16%). Las características demográficas 

mostraron que el 42% tenían entre 19-26 años, 74% educación secundaria, 50% 

convivientes, y 74% fueron nulíparas o primíparas. Los resultados evidenciaron 

valores promedio de hemoglobina de 11,4 g/dl preparto y 10,2 g/dl postparto, con 

diferencia de 1,3 g/dl. El análisis estadístico reveló T de Student de 9,8 para 

muestras relacionadas con p-valor de 0,000. El 44% tuvieron parto vaginal y 56% 

cesárea, con 96% presentando alumbramiento tipo Baudelocque-Schultze. El 

estudio concluyó que los valores de hemoglobina disminuyen significativamente 

después del parto, independientemente de la vía de nacimiento. (22) 

Munares-García & Palacios-Rodríguez (2017) Lima, Perú, en su investigación 

tuvieron como objetivo "Determinar la concentración de hemoglobina en el pre 

y posparto y factores asociados a la anemia posparto en primigestantes menores 

de 30 años atendidas en un hospital público de Lima". Se trató de un estudio 

descriptivo retrospectivo con 294 gestantes atendidas en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal, consignando concentraciones de hemoglobina antes y después 
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del parto, datos sociodemográficos y factores asociados. Los resultados 

mostraron que el 67,0% de gestantes tenían entre 20-29 años. La mediana de 

hemoglobina en parto vaginal fue de 12,5 g/dL preparto y 10,6 g/dL postparto. 

En partos vaginales, el 27,1% presentó anemia preparto incrementándose a 

56,4% postparto, mientras que en cesáreas fue 42,9% preparto y 78,6% postparto. 

Los factores significativamente asociados fueron hemorragia (ORa: 53,3, IC 

95%: 6,6-427,2, p<0,001), trabajo de parto prolongado (ORa: 6,7, IC 95%: 1,5-

30,1, p=0,013), rotura prematura de membranas (ORa: 2,7, IC 95%: 1,0-5,5, 

p=0,041) y desgarro perineal (ORa: 2,5, IC 95%: 1,0-6,1, p=0,041). El estudio 

concluyó que existe una reducción consistente de aproximadamente 1 g/dL en 

los niveles de hemoglobina postparto, identificando factores de riesgo específicos 

que predisponen a anemia postparto.(23) 

2.1.3 A nivel local.  

Arratia & Becerra (2025) Puno, Perú, en su investigación tuvieron como objetivo 

"Determinar la relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023". Se trató de un estudio con método hipotético deductivo, enfoque 

cuantitativo de tipo básico, alcance correlacional, diseño no experimental de 

corte transversal con 161 gestantes a término mayores de 40 años. Se empleó 

ficha de recolección de datos y estadística descriptiva e inferencial. Los hallazgos 

evidenciaron que la mayoría tenían entre 40-42 años, nivel educativo primario o 

secundario, eran convivientes y amas de casa, prevaleciendo el parto vaginal en 

estos grupos. La obesidad fue el factor nutricional más prevalente (61,5%), 

seguida del sobrepeso (33,5%). En antecedentes obstétricos predominaron 
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multigestas y multíparas con mayor proporción de partos vaginales. La mayoría 

presentaron niveles normales de hemoglobina, con predominio de parto vaginal 

en este grupo. El estudio concluyó que el número de gestaciones y partos previos 

tienen relación estadísticamente significativa con la vía de culminación del 

embarazo (Sig.=0,000), así como complicaciones obstétricas específicas como 

preeclampsia (Sig.=0,029) e hipertensión gestacional (Sig.=0,004) (24) 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Parto eutócico 

El parto eutócico se define como aquel que transcurre de manera espontánea, 

fisiológica y sin complicaciones, caracterizado por la expulsión del feto por vía 

vaginal con la sola ayuda de las contracciones uterinas y los pujos maternos, sin 

necesidad de intervenciones obstétricas instrumentales ni quirúrgicas. Es 

considerado el patrón de normalidad en la culminación del embarazo. (25) 

a) Características principales 

− Inicio espontáneo del trabajo de parto (dinámica uterina eficaz y 

progresiva). 

− Presentación fetal cefálica occípito-anterior. 

− Dilatación y borramiento cervical progresivos sin obstrucción. 

− Ausencia de sufrimiento fetal y complicaciones maternas graves. 

− Expulsión de la placenta completa y espontánea dentro de los 30 

minutos posteriores al nacimiento. 

b) Importancia clínica 
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El parto eutócico implica menor riesgo de morbimortalidad materna y 

perinatal, menor pérdida sanguínea, rápida recuperación posparto y 

menores costos en comparación con los partos instrumentados o 

quirúrgicos (26) 

c) Criterios según Organización Mundial de la Salud y guías 

internacionales 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera el parto eutócico 

como aquel en el que la madre y el recién nacido terminan el proceso sin 

complicaciones significativas, siendo un evento fisiológico que requiere 

mínima intervención médica (25) 

2.2.2 Parto distócico 

El parto distócico se refiere a aquel en el que se presentan dificultades mecánicas, 

funcionales o clínicas que impiden o retrasan el curso normal del parto, 

generando la necesidad de maniobras obstétricas, instrumentación (fórceps, 

vacuum) o resolución quirúrgica mediante cesárea. (27) 

a) Clasificación de la distocia 

De acuerdo con Cunningham et al. y la literatura obstétrica clásica, la 

distocia puede originarse por alteraciones en las llamadas “3P”: (26) 

− Poder: contracciones uterinas ineficaces (hipodinamia, 

hiperdinamia, incoordinación uterina). 

− Pasaje: alteraciones en el canal del parto (estrechez pélvica, 

tumores pélvicos, cicatrices uterinas). 
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− Pasajero: factores fetales (macrosomía, malformaciones, 

presentaciones anómalas como podálica, transversa u occípito-

posterior). 

b) Factores de riesgo 

− Edad materna avanzada. 

− Multiparidad o nuliparidad. 

− Obesidad materna. 

− Inducción o estimulación inadecuada del trabajo de parto. 

− Disproporción céfalo-pélvica. 

− Feto macrosómico o con malformaciones. 

c) Complicaciones asociadas 

− El parto distócico incrementa el riesgo de: 

− Hemorragia posparto. 

− Traumatismo materno (desgarros, fístulas). 

− Mayor incidencia de cesárea de urgencia. 

− Morbilidad neonatal (asfixia, traumatismo, bajo Apgar). 

d) Relevancia clínica 

El reconocimiento temprano de la distocia es fundamental para evitar 

desenlaces adversos. En muchos casos, la resolución requiere cesárea, lo 

que implica un mayor riesgo de pérdida sanguínea, recuperación más 

lenta y complicaciones quirúrgicas y anestésicas. (28) 
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2.2.3 Fisiología del embarazo y vías de terminación 

Durante la gestación, el organismo materno experimenta una serie de 

adaptaciones cardiovasculares y hematológicas extraordinariamente complejas, 

destinadas a satisfacer las demandas metabólicas del feto en crecimiento y 

preparar eficientemente a la madre para el proceso del parto. El volumen 

plasmático materno aumenta de manera progresiva y significativa, alcanzando 

incrementos de aproximadamente 50% sobre los valores basales 

pregestacionales, con el objetivo fundamental de mejorar el flujo 

uteroplacentario y proporcionar protección contra la hemorragia durante el parto 

vaginal o cesárea.  

Esta expansión vascular se inicia tempranamente en el primer trimestre 

gestacional, específicamente alrededor de las 6-8 semanas de amenorrea, y 

alcanza su pico máximo entre las semanas 28-34 de gestación. Durante este 

período crítico, el volumen plasmático puede incrementarse hasta en 1,500-2,000 

mL sobre los valores previos al embarazo, representando uno de los cambios 

fisiológicos más dramáticos del embarazo. La magnitud de esta expansión varía 

considerablemente entre individuos y está influenciada por múltiples factores, 

incluyendo la edad materna, el índice de masa corporal pregestacional, la paridad, 

el estado nutricional y la presencia de embarazos múltiples.  
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Figura 1. Incremento del volumen plasmático durante la gestación. 

Fuente: Elaboración propia. 

El sistema cardiovascular materno se adapta progresivamente para mantener una 

irrigación adecuada tanto de los órganos maternos como del compartimento 

útero-placentario. El gasto cardíaco aumenta entre un 30-50% durante el 

embarazo, siendo este incremento resultado del aumento tanto del volumen 

sistólico como de la frecuencia cardíaca. Esta adaptación cardiovascular es 

esencial para garantizar el suministro adecuado de oxígeno y nutrientes al feto en 

desarrollo, mientras mantiene la homeostasis materna. La resistencia vascular 

sistémica experimenta una reducción significativa debido a la vasodilatación 

mediada por hormonas como la progesterona, los estrógenos y la relaxina, lo que 

contribuye a mantener la presión arterial dentro de rangos normales a pesar del 

aumento del volumen circulante. (29) 
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Figura 2. Aumento del gasto cardíaco durante el embarazo. 

Fuente: Elaboración propia. 

2.2.4 Sistema hematológico materno 

El sistema hematológico durante el embarazo experimenta modificaciones 

extraordinariamente significativas que reflejan tanto las adaptaciones fisiológicas 

normales como los mecanismos compensatorios ante las demandas metabólicas 

aumentadas. Estos cambios son fundamentales para garantizar un adecuado 

intercambio de gases, nutrientes y productos de desecho entre la madre y el feto, 

así como para preparar el organismo materno para la pérdida sanguínea inevitable 

durante el parto.  

Los elementos formes sanguíneos, constituidos por eritrocitos, leucocitos y 

plaquetas, desempeñan funciones vitales que garantizan el transporte eficiente de 

oxígeno, la defensa inmunitaria y la hemostasia. Estos procesos están regulados 

por una compleja red de factores de crecimiento hematopoyético, siendo los más 

importantes la eritropoyetina y la trombopoyetina. La eritropoyetina, producida 
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principalmente por las células intersticiales renales, experimenta un incremento 

progresivo durante el embarazo, alcanzando niveles hasta 50-80% superiores a 

los valores basales no gestacionales. Este aumento es una respuesta fisiológica 

normal a la hemodilución relativa y a las demandas aumentadas de oxígeno. (30) 

2.2.1 ADAPTACIONES HEMATOLÓGICAS GESTACIONALES 

2.2.1.1 Hemodilución fisiológica del embarazo 

La expansión del volumen plasmático se inicia tempranamente en el primer 

trimestre gestacional, específicamente alrededor de las 6-10 semanas de 

amenorrea, y alcanza su pico máximo al final del segundo trimestre y comienzo 

del tercero, generando una hipervolemia que puede superar el 40-50% sobre el 

valor basal pregestacional. Este fenómeno, conocido como hemodilución 

fisiológica o anemia dilucional del embarazo, representa una de las adaptaciones 

más importantes del sistema cardiovascular materno.  

La hemodilución resulta de la activación compleja del sistema renina-

angiotensina-aldosterona y el incremento significativo en la producción de 

hormona antidiurética (vasopresina). Estos factores hormonales promueven 

activamente la retención de sodio y agua, contribuyendo a la expansión del 

compartimento intravascular. Adicionalmente, el aumento en la síntesis de óxido 

nítrico durante el embarazo produce vasodilatación sistémica, lo que contribuye 

a la disminución de la resistencia vascular periférica y facilita la expansión del 

volumen plasmático. (31) 

 

 



27 
 

2.2.1.2 Cambios en los elementos formes sanguíneos 

Durante el embarazo, la hemoglobina experimenta un descenso progresivo y 

predecible por efecto dilucional, con valores que típicamente oscilan entre 10-12 

g/dL en el tercer trimestre en gestantes sanas, sin deficiencias nutricionales 

específicas. Este descenso no representa una deficiencia real de hierro en la 

mayoría de los casos, sino que constituye el resultado directo de la expansión 

desproporcionada del volumen plasmático respecto a la masa eritrocitaria total. 

La Organización Mundial de la Salud ha establecido que valores de hemoglobina 

inferiores a 11 g/dL en el primer y tercer trimestre, y menores a 10.5 g/dL en el 

segundo trimestre, deben considerarse como anemia gestacional. (32) 

Los leucocitos experimentan un incremento gradual y sostenido durante el 

embarazo, con valores que pueden alcanzar hasta 12-15 × 10⁹/L en condiciones 

normales, llegando incluso a 20-25 × 10⁹/L durante el trabajo de parto. Este 

aumento se debe principalmente a la neutrofilia, resultado de la liberación 

aumentada de neutrófilos desde la médula ósea, la movilización de reservas 

marginales y la prolongación del tiempo de vida media de los neutrófilos 

circulantes. La respuesta leucocitaria se intensifica dramáticamente durante el 

trabajo de parto debido al estrés físico intenso, la liberación masiva de 

catecolaminas endógenas y la respuesta inflamatoria aguda asociada al proceso 

del parto.  

Las plaquetas pueden experimentar una reducción leve por efecto dilucional, 

aunque la mayoría de las gestantes mantiene recuentos dentro del rango normal 

amplio de 150-400 × 10⁹/L. Sin embargo, aproximadamente el 5-10% de las 

embarazadas desarrolla trombocitopenia gestacional leve, definida como 
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recuentos plaquetarios entre 100-150 × 10⁹/L, condición que generalmente no 

requiere intervención específica y se resuelve espontáneamente en el período 

puerperal. Es importante distinguir esta condición benigna de la trombocitopenia 

patológica asociada a preeclampsia, síndrome  Hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas y  recuento bajo de plaquetas (HELLP) o púrpura trombocitopénica 

trombótica (33) 

 

Figura 3. Cambios hematológicos durante el embarazo. 

Fuente: Elaboración propia. 

2.2.2 HEMOGRAMA COMPLETO EN OBSTETRICIA 

2.2.2.1 Fundamentos del hemograma 

El hemograma automatizado contemporáneo utiliza tecnologías avanzadas y 

sofisticadas como la citometría de flujo, la impedancia eléctrica y el análisis por 

dispersión de luz láser para evaluar parámetros eritrocitarios, leucocitarios y 

plaquetarios con extraordinaria precisión y reproducibilidad. Los analizadores 

hematológicos modernos proporcionan no solamente los recuentos celulares 
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básicos tradicionales, sino también una amplia gama de parámetros adicionales 

de gran valor clínico, incluyendo el volumen corpuscular medio (VCM), la 

hemoglobina corpuscular media (HCM), la concentración de hemoglobina 

corpuscular media (CHCM), el ancho de distribución eritrocitaria (RDW) y 

diversos índices plaquetarios.  

Estos parámetros adicionales aportan información extremadamente valiosa sobre 

la morfología celular, la función eritrocitaria y las características de la 

eritropoyesis, permitiendo la detección precoz de alteraciones hematológicas 

sutiles que podrían pasar desapercibidas con métodos convencionales. La 

interpretación correcta del hemograma durante el embarazo requiere 

necesariamente considerar las adaptaciones fisiológicas gestacionales específicas 

y utilizar valores de referencia poblacionales específicos para cada trimestre 

gestacional. (34) 

2.2.2.2 Parámetros hematológicos en el embarazo 

En el tercer trimestre gestacional, valores de hemoglobina entre 10-12 g/dL y 

recuentos plaquetarios entre 150-400 × 10⁹/L se consideran dentro del rango 

normal en gestantes sanas, aunque estos valores deben interpretarse 

necesariamente en el contexto clínico individual específico. Es fundamental 

considerar los antecedentes médicos personales y familiares, el estado nutricional 

pregestacional y actual, la ingesta de suplementos vitamínicos y minerales, y la 

presencia de complicaciones obstétricas concomitantes. 

El hematocrito experimenta una reducción proporcional y predecible a la 

disminución de la hemoglobina, con valores típicos de 30-36% en el tercer 
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trimestre en gestantes sanas. Los índices eritrocitarios, particularmente el 

Volumen Corpuscular Medio (VCM) y la Hemoglobina Corpuscular Media 

(HCM), generalmente se mantienen dentro del rango normal durante el embarazo 

no complicado, lo que ayuda significativamente a distinguir la anemia dilucional 

fisiológica de otras causas patológicas de anemia como la deficiencia de hierro, 

ácido fólico o vitamina B12. 

El recuento leucocitario total muestra una elevación gradual durante el embarazo, 

con predominio de neutrófilos maduros y un ligero aumento en el porcentaje de 

formas inmaduras (desviación a la izquierda). Esta respuesta leucocitaria 

representa una adaptación fisiológica normal al estado pro-inflamatorio leve 

característico del embarazo y no debe interpretarse como indicativa de infección 

o proceso patológico en ausencia de sintomatología clínica específica. (35) 

 

Figura 4. Línea de tiempo de los cambios fisiológicos y hematológicos durante 

el embarazo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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2.2.3 FISIOPATOLOGÍA DE LA PÉRDIDA SANGUÍNEA OBSTÉTRICA 

2.2.3.1  Mecanismos de hemostasia uterina 

La contracción miometrial tras la expulsión placentaria constituye el mecanismo 

principal y más eficiente de hemostasia uterina, comprimiendo mecánicamente 

los vasos espirales uterinos y facilitando la hemostasia natural a través del 

mecanismo conocido como "ligaduras vivientes de Pinard". Este proceso 

extraordinariamente eficiente es fundamental para controlar la hemorragia 

posparto y depende críticamente de la capacidad contráctil del miometrio, la 

integridad anatómica y funcional del sistema de coagulación, y la adecuada 

coordinación entre los m ecanismos hemostáticos locales y sistémicos. 

La hemostasia uterina involucra también mecanismos bioquímicos 

extraordinariamente complejos y finamente regulados, incluyendo la activación 

secuencial de la cascada de coagulación, la agregación plaquetaria, la formación 

de trombos estables en los sitios de implantación vascular y la activación 

controlada del sistema fibrinolítico. La separación placentaria y la retracción 

uterina exponen una superficie cruenta significativa con múltiples sitios de 

sangrado activo, que deben ser controlados rápida y eficientemente para prevenir 

la hemorragia excesiva. 

La liberación masiva de tromboplastina tisular desde el sitio de implantación 

placentaria inicia la vía extrínseca de la coagulación, mientras que la activación 

simultánea del sistema fibrinolítico previene la formación de trombos excesivos 

que podrían comprometer la perfusión uterina. Este delicado equilibrio entre los 

mecanismos procoagulantes y anticoagulantes es esencial para lograr una 

hemostasia efectiva sin generar complicaciones trombóticas. (36) 
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Respuesta compensatoria a la pérdida sanguínea 

La hipovolemia aguda secundaria a pérdida sanguínea obstétrica activa 

inmediatamente una respuesta compensatoria multisistémica extraordinariamente 

compleja y coordinada, que incluye la liberación masiva de catecolaminas 

(epinefrina y norepinefrina), la activación del sistema renina-angiotensina-

aldosterona, y la redistribución selectiva del flujo sanguíneo hacia órganos vitales 

como el cerebro, corazón y riñones⁷. Esta respuesta compensatoria está diseñada para 

mantener la perfusión de órganos críticos y preservar la función cardiovascular ante 

la reducción del volumen circulante. 

La respuesta simpática se caracteriza por vasoconstricción periférica intensa, 

taquicardia compensatoria, aumento de la contractilidad miocárdica y redistribución 

del flujo sanguíneo desde territorios vasculares menos críticos hacia órganos vitales. 

Simultáneamente, se produce activación del sistema renina-angiotensina-

aldosterona, con liberación de renina, formación de angiotensina II y liberación de 

aldosterona y hormona antidiurética, mecanismos que promueven la retención de 

sodio y agua para mantener el volumen intravascular. 

La respuesta hematológica específica a la pérdida sanguínea aguda incluye la 

movilización inmediata de eritrocitos desde reservorios esplénicos y pulmonares, la 

estimulación de la eritropoyesis medular mediante aumento de la producción de 

eritropoyetina, y la activación de la coagulación para minimizar la pérdida sanguínea 

continua. Sin embargo, estos mecanismos compensatorios tienen limitaciones 

fisiológicas importantes, y pérdidas sanguíneas superiores al 15-20% del volumen 

circulante pueden resultar en compromiso hemodinámico significativo y shock 

hipovolémico. (37) 
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2.2.4 RESPUESTA HEMATOLÓGICA AL PARTO VAGINAL 

2.2.4.1 Fisiopatología del trabajo de parto 

El trabajo de parto representa un período de estrés fisiológico 

extraordinariamente intenso que incrementa dramáticamente el gasto cardíaco en 

un 30-50% sobre los valores basales del embarazo y libera masivamente 

catecolaminas endógenas que modulan significativamente la hemostasia, el 

metabolismo energético y la respuesta cardiovascular materna. Las contracciones 

uterinas rítmicas y progresivamente más intensas generan aumentos intermitentes 

pero significativos de la presión intrauterina que pueden alcanzar 60-80 mmHg 

durante el período expulsivo, afectando temporalmente el retorno venoso, la 

precarga cardíaca y la perfusión útero-placentaria. 

La respuesta neuroendocrina al trabajo de parto es extraordinariamente compleja 

e incluye la liberación pulsátil de oxitocina desde la neurohipófisis, la síntesis y 

liberación de prostaglandinas E2 y F2α, y la liberación masiva de catecolaminas 

desde la médula suprarrenal. Estos mediadores no solamente facilitan la 

progresión eficiente del trabajo de parto sino que también preparan 

específicamente el sistema cardiovascular materno para la pérdida sanguínea 

inevitable del alumbramiento y el período inmediatamente posterior. 

La activación del sistema nervioso simpático durante el trabajo de parto induce 

cambios significativos en la distribución del flujo sanguíneo, priorizando la 

perfusión uterina durante las contracciones y manteniendo la perfusión de 

órganos vitales durante los períodos de relajación uterina. Esta redistribución 

hemodinámica es fundamental para garantizar un adecuado intercambio materno-
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fetal y preparar el organismo materno para los cambios hemodinámicos del parto. 

(38) 

2.2.4.2 Alteraciones hematológicas en parto vaginal 

Tras el parto vaginal no complicado, la pérdida media de sangre oscila 

típicamente entre 300-500 mL, lo que representa aproximadamente el 10-15% 

del volumen circulante total de una gestante a término. Esta pérdida sanguínea se 

asocia característicamente con una leucocitosis transitoria pero marcada que 

puede alcanzar valores de 15-25 × 10⁹/L, y una recuperación relativamente rápida 

y espontánea de los niveles de hemoglobina y plaquetas dentro de las primeras 

24-48 horas posparto⁹. 

La leucocitosis observada tras el parto vaginal refleja principalmente la respuesta 

inflamatoria aguda al estrés físico intenso del parto, la liberación masiva de 

neutrófilos desde reservorios medulares y marginales, y la demarginación de 

leucocitos adheridos al endotelio vascular. Esta respuesta es típicamente 

transitoria y se normaliza gradualmente durante los primeros 5-7 días del 

puerperio, sin requerir intervención específica en ausencia de signos de infección. 

La pérdida sanguínea durante el parto vaginal raramente excede el 10-15% del 

volumen circulante total, lo que permite una recuperación hematológica 

relativamente rápida y eficiente, especialmente en pacientes con reservas féricas 

adecuadas y estado nutricional óptimo. Los valores de hemoglobina típicamente 

muestran una reducción inicial de 1-2 g/dL en las primeras 24 horas posparto, 

seguida de una recuperación gradual pero consistente que se completa 

habitualmente en 5-7 días en ausencia de complicaciones. (39) 
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2.2.5 RESPUESTA HEMATOLÓGICA A LA CESÁREA 

2.2.5.1 Fisiopatología del trauma quirúrgico obstétrico 

La cesárea, al constituir un procedimiento quirúrgico mayor, induce una 

respuesta inflamatoria sistémica significativamente más intensa y prolongada que 

el parto vaginal, caracterizada por mayor liberación de citocinas pro-

inflamatorias como interleucina-1β, interleucina-6, factor de necrosis tumoral-α 

y proteína C reactiva. Esta respuesta inflamatoria sistémica se debe tanto al 

trauma quirúrgico directo sobre los tejidos maternos como a la exposición de 

estructuras internas al ambiente externo, la manipulación de órganos 

abdominales y la respuesta al material de sutura y cuerpos extraños. 

El trauma quirúrgico asociado a la cesárea activa múltiples sistemas fisiológicos 

de manera coordinada y compleja, incluyendo la cascada de coagulación, el 

sistema del complemento, la respuesta inmune innata y adaptativa, y la respuesta 

endocrina de fase aguda. La magnitud y duración de esta respuesta son 

directamente proporcionales a la extensión del trauma tisular, la duración del 

procedimiento quirúrgico, la presencia de complicaciones intraoperatorias y el 

estado de salud materno preoperatorio. 

La respuesta al trauma quirúrgico puede influir significativamente en la 

recuperación hematológica posoperatoria, prolongando el tiempo de 

normalización de los parámetros hematológicos y aumentando el riesgo de 

complicaciones como anemia posparto, alteraciones de la coagulación y 

trombocitopenia. La comprensión de estos mecanismos es fundamental para 

optimizar el manejo perioperatorio y minimizar las complicaciones 

hematológicas. (40) 
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2.2.5.2 Alteraciones hematológicas en cesárea 

En la cesárea, la pérdida sanguínea promedio oscila entre 600-1000 mL, 

pudiendo alcanzar valores superiores en casos complicados o procedimientos 

prolongados. Esta pérdida sanguínea, que representa aproximadamente el 15-

25% del volumen circulante total en la mayoría de las pacientes, resulta en una 

reducción más significativa y prolongada de la hemoglobina comparado con el 

parto vaginal. La leucocitosis posoperatoria asociada a la cesárea puede alcanzar 

valores de 20-30 × 10⁹/L, reflejando la magnitud del trauma quirúrgico y la 

intensidad de la respuesta inflamatoria sistémica. 

La respuesta plaquetaria a la cesárea frecuentemente muestra un patrón bifásico 

característico, con un descenso inicial durante las primeras 24-48 horas 

posoperatorias debido al consumo plaquetario durante la hemostasia quirúrgica, 

seguido de una trombocitosis reactiva que alcanza su pico entre el tercer y quinto 

día posoperatorio. Esta respuesta refleja tanto el consumo plaquetario durante la 

hemostasia quirúrgica como la estimulación intensa de la trombopoyesis por 

factores liberados durante la respuesta inflamatoria aguda. 

La recuperación hematológica tras cesárea es típicamente más lenta y menos 

completa que después del parto vaginal, requiriendo frecuentemente 7-14 días 

para la normalización completa de los parámetros hematológicos. Este patrón de 

recuperación más lento se debe a la mayor pérdida sanguínea, la respuesta 

inflamatoria más intensa y prolongada, y el potencial impacto de la anestesia y 

los medicamentos utilizados durante el procedimiento sobre los mecanismos 

compensatorios cardiovasculares y hematológicos. (41) 
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2.2.6 VARIACIONES HEMATOLÓGICAS EN EL PUERPERIO 

INMEDIATO 

2.2.6.1 Cinética de recuperación hematológica a las 48 horas 

La producción eritrocitaria acelerada, mediada por incrementos significativos en 

los niveles séricos de eritropoyetina que pueden alcanzar valores 2-3 veces 

superiores a los basales, y la movilización eficiente de reservas eritrocitarias 

desde el bazo y otros órganos linfoides, permiten la normalización progresiva 

pero relativamente rápida de la hemoglobina dentro de las primeras 48-72 horas 

posparto. Esta respuesta compensatoria eritropoyética es significativamente más 

eficiente en pacientes con reservas féricas adecuadas, estado nutricional óptimo, 

ausencia de patologías hematológicas previas y función renal normal. 

El proceso de recuperación hematológica durante el puerperio inmediato 

involucra también la restauración gradual del volumen plasmático normal, la 

normalización de los parámetros de coagulación alterados durante el embarazo, 

y la resolución de la respuesta inflamatoria aguda asociada al parto. La síntesis 

hepática de proteínas plasmáticas, incluyendo albúmina, transferrina y factores 

de coagulación, se incrementa significativamente durante el puerperio inmediato, 

contribuyendo activamente a la restauración de la presión oncótica plasmática y 

el equilibrio hidroelectrolítico. 

La velocidad y completitud de la recuperación hematológica están influenciadas 

por múltiples factores, incluyendo la magnitud de la pérdida sanguínea durante 

el parto, la presencia de complicaciones obstétricas, el estado nutricional 

materno, la lactancia materna y la presencia de patologías concomitantes. La 

monitorización cuidadosa de estos parámetros durante el puerperio inmediato es 
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fundamental para identificar precozmente complicaciones y optimizar el manejo 

clínico. (42) 

2.2.6.2 Diferencias fisiopatológicas según vía de parto 

Tras la cesárea, la recuperación hematológica es consistentemente más lenta y 

presenta mayor riesgo de desarrollar anemia posparto clínicamente significativa 

comparado con el parto vaginal. Esta diferencia se atribuye principalmente a la 

mayor pérdida sanguínea asociada al procedimiento quirúrgico, la respuesta 

inflamatoria sistémica más intensa y prolongada, y el potencial impacto negativo 

de la anestesia sobre los mecanismos compensatorios cardiovasculares y 

hematológicos. 

Las pacientes sometidas a cesárea muestran una recuperación de la hemoglobina 

más gradual y prolongada, con valores que pueden permanecer 2-4 g/dL por 

debajo de los niveles preoperatorios durante las primeras 48-72 horas 

posoperatorias. Esta diferencia es particularmente pronunciada en casos de 

cesárea urgente, procedimientos prolongados o complicados, y en pacientes con 

factores de riesgo adicionales como anemia preoperatoria o deficiencias 

nutricionales. 

La leucocitosis posoperatoria tras cesárea también tiende a ser más intensa y 

prolongada, manteniéndose típicamente elevada hasta 7-10 días después del 

procedimiento, comparado con 3-5 días después del parto vaginal. Esta diferencia 

refleja la magnitud del trauma quirúrgico y la intensidad de la respuesta 

inflamatoria sistémica, y debe considerarse en la evaluación clínica para evitar 

diagnósticos erróneos de infección puerperal. (42) 
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2.2.6.3 Interpretación clínica de las variaciones hematológicas 

Valores de hemoglobina inferiores a 10 g/dL a las 48 horas posparto se asocian 

consistentemente con fatiga materna significativa, reducción marcada en la 

capacidad de ejercicio y actividades de la vida diaria, alteraciones en la función 

cognitiva y la concentración, y prolongación de la hospitalización. Estos 

hallazgos tienen implicaciones clínicas importantes para la planificación del 

cuidado materno, la toma de decisiones respecto a la necesidad de intervenciones 

terapéuticas específicas, y la programación del seguimiento ambulatorio. 

La anemia posparto se asocia también con mayor riesgo de desarrollo de 

depresión puerperal, reducción en la capacidad y duración de la lactancia 

materna, alteraciones en la calidad de la interacción madre-hijo, y mayor 

susceptibilidad a infecciones puerperales. El reconocimiento temprano de estas 

complicaciones potenciales y la implementación de estrategias de manejo 

apropiadas, incluyendo suplementación férrica oral o parenteral según la 

severidad, son fundamentales para optimizar los resultados maternos y 

perinatales. 

La evaluación hematológica en el puerperio inmediato debe considerar no 

solamente los valores absolutos de hemoglobina y hematocrito, sino también la 

sintomatología clínica asociada, los factores de riesgo individuales, y el contexto 

clínico específico de cada paciente. La decisión de implementar intervenciones 

terapéuticas debe basarse en una evaluación integral que incluya tanto los 

parámetros de laboratorio como la evaluación clínica comprehensiva. (42) 

 



40 
 

2.2.7 Formulación de hipótesis  

2.2.7.1 Hipótesis general 

 Existe una variación significativa del perfil hematológico materno pre/postparto 

según el tipo de parto distócico o eutócico en el Hospital III de EsSalud Juliaca 

2025. 

2.2.7.2 Hipótesis específicas  

1. Existe una variación significativa en los parámetros de la serie roja entre el 

pre y postparto según el tipo de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

2. Existe una variación significativa en los parámetros de la serie blanca entre 

el pre y postparto según el tipo de parto en el hospital de EsSalud 

Juliaca,2025. 

3. Existe una variación significativa en los parámetros de la serie plaquetaria 

entre el pre y postparto según el tipo de parto en el hospital de EsSalud 

Juliaca,2025. 

3. METODOLOGÍA 

3.1 Método de la investigación 

El estudio se desarrollará bajo el método hipotético–deductivo, puesto que se parte 

de una hipótesis general sobre la variación del perfil hematológico materno en el pre 

y postparto, la cual será contrastada mediante el análisis de datos obtenidos de 

historias clínicas y hemogramas. Este método permite explicar fenómenos y verificar 

supuestos a partir de la observación y análisis empírico (43). 
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3.2 Enfoque de la investigación 

El enfoque es cuantitativo, dado que se utilizarán datos numéricos procedentes de los 

hemogramas completos (serie roja, serie blanca y serie plaquetaria) antes y después 

del parto, los cuales serán procesados estadísticamente. Según Hernández-Sampieri 

et al., el enfoque cuantitativo se caracteriza por la recolección de información 

numérica y su análisis mediante procedimientos estadísticos, lo cual garantiza 

objetividad, validez y posibilidad de generalización (44). 

3.3 Tipo de investigación  

La investigación es de tipo básica, ya que busca aportar conocimiento con utilidad 

práctica en el ámbito clínico, permitiendo la generación de evidencia científica para 

la mejora de protocolos de atención hematológica en mujeres puérperas. Tamayo 

afirma que la investigación aplicada se orienta a resolver problemas concretos 

mediante la aplicación de principios científicos (45). 

3.4 Nivel de investigación 

El nivel corresponde a un estudio descriptivo-comparativo, porque se describirán los 

parámetros hematológicos pre y postparto y se establecerán comparaciones según la 

vía de culminación (parto vaginal o cesárea). Hurtado de Barrera sostiene que los 

estudios descriptivos permiten caracterizar fenómenos tal como ocurren en un 

contexto específico, mientras que los comparativos identifican semejanzas y 

diferencias entre grupos de estudio (46). 
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3.5 Diseño de investigación 

El diseño es no experimental, de corte transversal descriptivo-comparativo y 

retrospectivo. Es no experimental porque no existe manipulación de variables, sino 

análisis de datos ya registrados. Es transversal porque los datos se recolectarán en un 

único periodo (2025), retrospectivo porque se emplearán historias clínicas y 

resultados de laboratorio ya existentes, y descriptivo-comparativo porque se 

caracterizarán los perfiles hematológicos y se contrastarán entre los grupos. 

Hernández-Sampieri et al. afirman que en los diseños no experimentales las variables 

se observan en su contexto natural, mientras que Ato y Vallejo destacan que los 

estudios transversales permiten analizar fenómenos en un único momento, 

describiendo sus características y comparando grupos (44,47). 

 

3.6 .Población, muestra y muestreo 

La población de estudio estará conformada por todas las mujeres atendidas por parto 

eutócico y distócico en el Hospital III de EsSalud Juliaca durante el año 2025. 

Muestra 

La muestra estará constituida por la totalidad de la población accesible durante el 

periodo comprendido entre agosto y diciembre de 2025, estimada en 

aproximadamente 300 pacientes. Se aplicará un muestreo censal, es decir, se 

incluirán todas las pacientes que cumplan con los criterios establecidos, lo que 

permitirá abarcar la totalidad de los casos disponibles y garantizar la 

representatividad de los resultados. 
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3.6.1 Criterios de inclusión: 

1. Pacientes pertenecientes a la población definida, atendidas en el periodo de 

estudio (agosto–diciembre de 2025). 

2. Registro de hemograma completo en el preparto (dentro de las 48 horas previas). 

3. Registro de hemograma completo en el postparto (entre 24 y 48 horas 

posteriores). 

4. Historias clínicas completas y disponibles en el sistema hospitalario. 

5. Edad materna igual o mayor a 18 años. 

3.6.2 Criterios de exclusión: 

1. Antecedentes de enfermedades hematológicas diagnosticadas (anemia crónica, 

leucemias, hemoglobinopatías, trombocitopenias). 

2. Transfusión sanguínea en las 72 horas previas al parto. 

3. Gestaciones múltiples o fuera del rango de edad gestacional normal (pretérmino 

<37 semanas o postérmino >42 semanas). 

4. Complicaciones obstétricas o médicas que puedan alterar significativamente el 

perfil hematológico (ejemplo: preeclampsia severa, sepsis, hemorragia postparto 

masiva). 

5. Historias clínicas con datos incompletos o inconsistentes que comprometan la 

validez del análisis. 
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3.7 Variables y operacionalización  

Variable 

 

 

 

Definición conceptual Definición operacional Dimensión Indicador Escala de medición Unidad Valor de 

referencia 

OMS 

Corte de alteración 

Perfil 
hematológico 

completo 

Conjunto de parámetros 
del hemograma que 

reflejan el estado 

fisiológico de la sangre 
en el periparto 

Valores registrados en 
hemogramas pre y 

postparto tomados ≤48 h 

antes y 24–48 h después 
del parto 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Serie roja 

Hemoglobina (Hb) Cuantitativa 
continua 

g/dL 12–16 <11 = Anemia 

Hematocrito (Hto) Cuantitativa 

continua 

% 36–46 <33 = Anemia leve 

Eritrocitos Cuantitativa 
continua 

millones/µL 4.0–5.4 <3.8 = Bajo 

Volumen Corpuscular Medio 

(VCM) 

Cuantitativa 

continua 

fL 80–100 <80 = Microcitosis 

Hemoglobina Corpuscular 
Media (HCM) 

Cuantitativa 
continua 

pg 27–31 <27 = Hipocromía 

Concentración HCM 

(CHCM) 

Cuantitativa 

continua 

g/dL 32–36 <31 = Hipocromía 

RDW (Amplitud distribución 
eritrocitaria) 

Cuantitativa 
continua 

% 11.5–14.5 >14.5 = Anisocitosis 

Serie blanca Leucocitos totales Cuantitativa 

continua 

miles/µL 4.5–11.0 >12 = Leucocitosis 

Neutrófilos (%) Cuantitativa 
continua 

% 50–70 >75 = Desviación 
derecha 

Linfocitos (%) Cuantitativa 

continua 

% 20–40 <15 = Linfopenia 

Monocitos (%) Cuantitativa 
continua 

% 2–8 >10 = Monocitosis 

Eosinófilos (%) Cuantitativa 

continua 

% 1–4 >5 = Eosinofilia 

Basófilos (%) Cuantitativa 
continua 

% 0–1 >1 = Basofilia 

Serie plaquetaria Plaquetas totales Cuantitativa 

continua 

miles/µL 150–450 <150 = 

Trombocitopenia 

Volumen Plaquetario Medio 

(VPM) 

Cuantitativa 

continua 

fL 7.5–11.5 >12 = Activación 

plaquetaria 

Plaquetocrito (PCT) Cuantitativa 

continua 

% 0.2–0.5 <0.15 = Riesgo 

hemostático 

 

 

Parto 

Vía por la que se resuelve 

el nacimiento 

Tipo de resolución del 

parto registrado en la 

historia clínica  

Tipo de parto  

DISTÓCICO  
Nominal 

(categórica) 

NA NA NA 

EUTÓCICO Nominal 

(categórica) 

NA NA NA (No aplica) 

porque no es una 
variable cuantitativa 
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3.8 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.8.1 Técnica 

La técnica que se empleará es la revisión documental, la cual consiste en la 

recopilación sistemática y estructurada de información registrada en las historias 

clínicas electrónicas y en los registros del sistema informático del laboratorio 

clínico del Hospital III de EsSalud Juliaca.  

Esta técnica resulta adecuada para estudios de tipo retrospectivo, ya que permite 

acceder a datos reales, objetivos y previamente validados, evitando la 

intervención directa sobre las participantes y garantizando la confiabilidad de la 

información. 

Los datos hematológicos serán obtenidos de los informes de hemogramas 

completos realizados antes y después del parto, registrados en los sistemas 

institucionales de laboratorio y vinculados con la información obstétrica 

consignada en las historias clínicas. 

Este procedimiento permitirá reunir los valores correspondientes a las series roja, 

blanca y plaquetaria en los dos momentos de estudio (pre y postparto), con el fin 

de comparar las variaciones según el tipo de parto (eutócico o distócico). 

3.8.2 Instrumento 

El instrumento de recolección será una ficha estructurada de registro de datos, 
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diseñada específicamente para esta investigación, en la cual se consignarán las 

siguientes variables: 

− Datos generales: Código del paciente (anónimo), edad materna, tipo de parto 

(vaginal/eutócico – cesárea/distócico). 

− Serie roja: Hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto), Eritrocitos, Volumen 

Corpuscular Medio (VCM), Hemoglobina Corpuscular Media (HCM), 

Concentración de Hb Corpuscular Media (CHCM), Amplitud de Distribución 

Eritrocitaria (RDW). 

− Serie blanca: Leucocitos, Neutrófilos (%), Linfocitos (%), Monocitos (%), 

Eosinófilos (%), Basófilos (%). 

− Serie plaquetaria: Plaquetas, Volumen Plaquetario Medio (VPM), 

Plaquetocrito (PCT). 

Estos datos se registrarán en dos momentos: 

1) Hemograma preparto: tomado ≤48 horas antes del parto. 

2) Hemograma postparto: tomado entre 24–48 horas posteriores al parto. 

La ficha será elaborada en formato Excel, lo que facilitará la organización de los 

datos y su posterior procesamiento en el software estadístico Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS)  v25. 

3.8.3 Validación del instrumento 

La validez de contenido será establecida mediante juicio de expertos, para lo cual 

se consultará a tres profesionales: un médico gineco-obstetra, un tecnólogo 

médico especialista en hematología y un metodólogo en investigación científica. 
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Ellos evaluarán la pertinencia, claridad y coherencia de los ítems, sugiriendo 

ajustes de ser necesarios 

3.8.4 Descripción de instrumentos 

El instrumento que se empleará será una ficha de recolección de datos 

estructurada, elaborada por el tesista, en la cual se consignarán los siguientes 

campos: 

a) Numero de caso. 

b) Código del paciente (anónimo) 

c) Edad (años) 

d) Tipo de parto (eutócico / distócico) 

e) Fecha del parto 

f) Resultados del hemograma preparto (≤48 horas antes) 

− Serie roja: Hemoglobina, hematocrito, eritrocitos, Volumen Corpuscular 

Medio(VCM), Hemoglobina Corpuscular Media(HCM), Concentración de 

Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM), Amplitud de Distribución 

Eritrocitaria (RDW) 

− Serie blanca: Leucocitos, neutrófilos, linfocitos, monocitos, eosinófilos, 

basófilos 

− Serie plaquetaria: Plaquetas, Volumen Plaquetario Medio (VPM), 

Plaquetocrito (PCT). 

g) Resultados del hemograma postparto (24–48 horas después del parto) 
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− Serie roja: Hemoglobina, hematocrito, eritrocitos, Volumen Corpuscular 

Medio(VCM), Hemoglobina Corpuscular Media(HCM), Concentración de 

Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM), Amplitud de Distribución 

Eritrocitaria (RDW) 

− Serie blanca: Leucocitos, neutrófilos, linfocitos, monocitos, eosinófilos, 

basófilos 

− Serie plaquetaria: Plaquetas, Volumen Plaquetario Medio (VPM), 

Plaquetocrito (PCT). 

La ficha será elaborada en formato Excel para facilitar la organización y posterior 

análisis estadístico en Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 

3.8.5 Validación  

La ficha de recolección será validada por el asesor de la investigación, evaluará 

la pertinencia, coherencia y claridad de los ítems incluidos. Se harán los ajustes 

necesarios en base a sus observaciones antes de su aplicación definitiva. 

3.9 Plan de procesamiento y análisis de datos 

El procesamiento y análisis de los datos se realizará utilizando el software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), con apoyo de Microsoft Excel para la 

codificación y organización inicial de la información. 

Las etapas del proceso se detallan a continuación:Codificación de datos 

A. Codificación de datos 

Los datos obtenidos a través de la ficha de recolección serán ingresados y codificados 

en una base de datos elaborada en Microsoft Excel. 

https://www.google.com/search?q=Volumen+Plaquetario+Medio&sca_esv=8c2b0058ed4277b2&rlz=1C1CYCW_esPE854PE854&sxsrf=AE3TifNoXpoRJqIR5ngOmO3mHoE5LVGV7g%3A1758420274968&ei=Ml3PaK3qOsTU1sQPnIuAmA8&ved=2ahUKEwjuouL74uiPAxVYlJUCHfJWMjwQgK4QegQIARAC&uact=5&oq=VPM%2C+PCT&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiCFZQTSwgUENUMgYQABgWGB4yCBAAGBYYChgeMgYQABgWGB4yBRAAGO8FMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyBRAAGO8FMggQABiABBiiBEjHB1AAWABwAHgBkAEAmAGHAaABhwGqAQMwLjG4AQPIAQD4AQL4AQGYAgGgApoBmAMAkgcDMC4xoAeYBLIHAzAuMbgHmgHCBwMzLTHIBxA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfAEkyNlZ9M4Bx7L-NfjyKhrRPu5szdKETZ9vIXmiY2aexRiQGCiCiyDZDAcgDaAHm58FfYxqYVIXiXnAcD3ulLomvW6eCvzpYYbyfZoDPu4EEAqwLb4PMNT5Z9N1iGbRqYXd104U1BnebKheKJzgmna3Z2b6s57AjhW0EjA_inaOTeOdSZtNrqq7NPO4ypXbv_ry5u5wSMRSfzA4B0XplJH_eXgvJBnTf5lWE5oS-pgabU7YQC6YeNpb0LM5IQaFH5Hn-B3AAoLctY_onDhw1n2&csui=3
https://www.google.com/search?q=Plaquetocrito&sca_esv=8c2b0058ed4277b2&rlz=1C1CYCW_esPE854PE854&sxsrf=AE3TifNoXpoRJqIR5ngOmO3mHoE5LVGV7g%3A1758420274968&ei=Ml3PaK3qOsTU1sQPnIuAmA8&ved=2ahUKEwjuouL74uiPAxVYlJUCHfJWMjwQgK4QegQIARAD&uact=5&oq=VPM%2C+PCT&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiCFZQTSwgUENUMgYQABgWGB4yCBAAGBYYChgeMgYQABgWGB4yBRAAGO8FMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyBRAAGO8FMggQABiABBiiBEjHB1AAWABwAHgBkAEAmAGHAaABhwGqAQMwLjG4AQPIAQD4AQL4AQGYAgGgApoBmAMAkgcDMC4xoAeYBLIHAzAuMbgHmgHCBwMzLTHIBxA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfAEkyNlZ9M4Bx7L-NfjyKhrRPu5szdKETZ9vIXmiY2aexRiQGCiCiyDZDAcgDaAHm58FfYxqYVIXiXnAcD3ulLomvW6eCvzpYYbyfZoDPu4EEAqwLb4PMNT5Z9N1iGbRqYXd104U1BnebKheKJzgmna3Z2b6s57AjhW0EjA_inaOTeOdSZtNrqq7NPO4ypXbv_ry5u5wSMRSfzA4B0XplJH_eXgvJBnTf5lWE5oS-pgabU7YQC6YeNpb0LM5IQaFH5Hn-B3AAoLctY_onDhw1n2&csui=3
https://www.google.com/search?sca_esv=8c2b0058ed4277b2&rlz=1C1CYCW_esPE854PE854&sxsrf=AE3TifPIhaOw6b_bbGcy5XGUU866cgsltQ%3A1758420742098&q=Statistical+Package+for+the+Social+Sciences&sa=X&ved=2ahUKEwi7_8rd4-iPAxUjppUCHebfIXgQxccNegQIHRAB&mstk=AUtExfD2KAB0zGU21kX1BHR6SMDPBCXPAH0fo2xorRSAAZlN1cfetRlg7qPNqPEaeU_UFa-dnO_N_czZj0eSehqMzJXf7h1On91CPAwlINwe7IaDWdXkFTMQjYjthE4JUffyuLKZAQgV3PqIAvGe81AawV-4gfh60sVkVoodjd98q9XHI7ifR7xnLZhWFXwXI83pToj6kl5ARpGdlOXt7YhoXeRZjNbJKcRnTqLjxJoJ5TJM7LpE2-rN9L4s5hTmwKQ1Yzgw16RsXjGExQTUfeRB_Keb&csui=3
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Cada variable será identificada con un código numérico o alfanumérico para facilitar 

su análisis en SPSS. 

Las variables cualitativas, como el tipo de parto, se representarán con valores 

numéricos (1 = eutócico, 2 = distócico), mientras que las variables cuantitativas 

conservarán sus unidades originales (g/dL, %, fL, miles/µL, etc.). 

B. Depuración y verificación 

Se realizará una revisión minuciosa de la base de datos para identificar registros 

incompletos, valores atípicos o inconsistencias entre las mediciones pre y postparto. 

Los casos que no cumplan con los criterios de inclusión o que presenten información 

insuficiente serán excluidos del análisis, asegurando la validez y confiabilidad de los 

resultados. 

C. Análisis descriptivo 

El análisis descriptivo permitirá caracterizar el perfil hematológico materno en los 

periodos pre y postparto, según el tipo de parto (eutócico o distócico). 

Las variables cuantitativas se resumirán mediante medidas de tendencia central (media, 

mediana) y dispersión (desviación estándar, rango), mientras que las variables 

categóricas se presentarán en frecuencias absolutas y porcentajes. 

Los resultados se mostrarán en tablas y gráficos comparativos que faciliten la 

visualización de las variaciones hematológicas entre ambos momentos y tipos de parto 
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D. Análisis inferencial 

Para determinar la existencia de diferencias significativas entre los valores pre y 

postparto y entre los tipos de parto, se aplicará la prueba t de Student, considerando dos 

enfoques: 

• Para muestras relacionadas, al comparar los valores pre y postparto en el mismo 

grupo de mujeres. 

• Para muestras independientes, al comparar los resultados entre los partos eutócicos 

y distócicos. 

Dado el tamaño muestral (n ≈ 300), se asumirá la aproximación normal de las medias 

conforme al Teorema del Límite Central, lo cual respalda el uso de esta prueba sin 

necesidad de aplicar pruebas específicas de normalidad. 

E. Nivel de significancia 

El nivel de significancia estadística se establecerá en p < 0,05, con un intervalo de 

confianza del 95 %. 

Las diferencias encontradas serán interpretadas tanto desde el punto de vista estadístico 

como clínico, valorando su relevancia en el contexto obstétrico y hematológico. 

F. Presentación e interpretación de resultados 

Los resultados se presentarán en tablas comparativas y gráficos que resuman los 

principales hallazgos por serie hematológica (roja, blanca y plaquetaria). 

La interpretación se realizará considerando los valores de referencia hematológicos 

estándar y las adaptaciones fisiológicas propias de la altitud de Juliaca (3 825 m s. n. m.), 

diferenciando las variaciones fisiológicas esperadas de aquellas que pudieran tener 

significancia clínica. 

Finalmente, se discutirán los resultados en relación con la literatura científica existente, 

destacando los aportes del estudio al conocimiento hematológico en poblaciones de 

altura. 
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3.10 Aspectos éticos 

La presente investigación se regirá por los principios éticos fundamentales de la 

investigación en seres humanos: respeto por las personas, beneficencia, no maleficencia 

y justicia, de acuerdo con lo establecido en la Declaración de Helsinki (2013) y las Pautas 

Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos del CIOMS 

(2016). 
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Al tratarse de un estudio retrospectivo, basado en la revisión documental de 

historias clínicas y resultados de laboratorio, no se requerirá consentimiento 

informado individual, ya que no habrá contacto directo con las pacientes ni 

intervención sobre ellas. Sin embargo, se garantizará la confidencialidad y 

anonimato de los datos mediante la codificación de los registros, evitando 

cualquier identificación personal. 

Asimismo, se solicitará la autorización al Comité de Ética en Investigación 

del Hospital III de EsSalud Juliaca, así como los permisos institucionales 

correspondientes de los servicios de obstetricia, banco de sangre y archivo 

clínico. La información recolectada será utilizada únicamente con fines 

académicos y científicos. 

Los datos se almacenarán en archivos electrónicos protegidos con contraseña, 

a los que solo tendrá acceso el investigador. No se divulgarán resultados 

individuales, sino únicamente análisis grupales. De esta manera, el estudio 

cumple con la normativa nacional de investigación en salud en el Perú (Ley 

N.° 26842, Ley General de Salud, y las disposiciones de EsSalud sobre ética 

en investigación), así como con estándares internacionales de buenas 

prácticas de investigación. 

 

 

 



53 
 

4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1 Cronograma de actividades   

 

N 
 

Actividad 

2025 

Jul Ago Set Oct Nov Dic 

1 Elaboración del proyecto de investigación (borrador 

inicial) 

 x  x         

2 Revisión bibliográfica y construcción del marco 

teórico 

   x x        

3  Presentación y ajustes del proyecto con asesor     x        

4  Solicitud y aprobación por Comité de Ética / 

Facultad 

      x      

5  Redacción final del proyecto de investigación        x x    

6  Sustentación y aprobación del proyecto            x 
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4.2 Presupuesto 

 

PRECIO 

UNITARIO 

CANTIDAD PRECIO 

TOTAL 

RECURSOS HUMANOS 

 Tesista: S/. 0 1 S/. 0 

Asesor de tesis:  S/. 0 1 S/. 0 

RECURSOS MATERIALES Y EQUIPOS (BIENES) 

 Material de oficina (hojas, lapiceros, carpetas) S/.2 20 S/. 40 

Copias/impresiones (borradores, fichas, documentos S/.0.50 160 S/. 80 

USB / almacenamiento S/.40 1 S/. 40 

Empastado y encuadernado de tesis S/. 50 2 S/. 100 

SERVICIOS 

 Licencia de software estadístico (SPSS académico) S/.  20 1 S/. 20 

GASTOS ADMINISTRATIVOS Y/O IMPREVISTOS                             

Movilidad local (traslados hospital-universidad) S/. 10 10 S/. 100 

Imprevistos varios S/. 100 2 S/. 200 

TOTAL       
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ANEXOS 1- Matriz de consistencia  

Título de la Investigación: “PERFIL HEMATOLÓGICO MATERNO PRE/ POSTPARTO DISTÓCICO Y EUTÓCICO HOSPITAL III DE ESSALUD JULIACA- 2025.” 

Problema general 

¿Cuál es la variación del perfil hematológico materno 

en pre/postparto según el tipo de parto distócico o 

eutócico en el Hospital III de EsSalud Juliaca, 2025? 

Problemas específicos 

1.¿Cuál es la variación de los parámetros de la serie roja 

(hemoglobina, hematocrito, eritrocitos, Volumen 

Corpuscular Medio, Hemoglobina Corpuscular Media, 

Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media, 

Amplitud de Distribución Eritrocitaria) en el pre y 

postparto según tipo de parto en el hospital de EsSalud 

Juliaca,2025? 

2.¿Cuál es la variación de los parámetros de la serie 

blanca (leucocitos, neutrófilos, linfocitos, monocitos, 

eosinófilos y basófilos) en el pre y postparto según tipo 

de parto en el hospital de EsSalud Juliaca,2025? 

3.¿Cuál es la variación de los parámetros de la serie 

plaquetaria, recuento de plaquetas, Volumen 

Plaquetario Medio y plaquetocrito en el pre y postparto 

según tipo de parto en el hospital de EsSalud 

Juliaca,2025? 

Objetivo general 

Determinar la variación del perfil 

hematológico materno pre/postparto 

según el tipo de parto distócico o 

eutócico en el Hospital III de EsSalud 

Juliaca 2025 

Objetivos específicos  

1.Analizar la variación de los parámetros 

de la serie roja en el pre y postparto según 

el tipo de parto en el hospital de EsSalud 

Juliaca,2025. 

2.Evaluar la variación de los parámetros 

de la serie blanca en el pre y postparto 

según el tipo de parto en el hospital de 

EsSalud Juliaca,2025. 

3.Determinar la variación de los 

parámetros de la serie plaquetaria en el 

pre y postparto según el tipo de parto en 

el hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

 

 

Hipótesis general 

 Existe una variación significativa del perfil 

hematológico materno pre/postparto según 

el tipo de parto distócico o eutócico en el 

Hospital III de EsSalud Juliaca 2025. 

Hipótesis específicas  

1.Existe una variación significativa en los 

parámetros de la serie roja entre el pre y 

postparto según el tipo de parto en el 

hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

2.Existe una variación significativa en los 

parámetros de la serie blanca entre el pre y 

postparto según el tipo de parto en el 

hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

3.Existe una variación significativa en los 

parámetros de la serie plaquetaria entre el 

pre y postparto según el tipo de parto en el 

hospital de EsSalud Juliaca,2025. 

 

Variable 1  

 

Perfil 

hematológico 

completo 

 

Dimensiones: 

 

Serie roja 

Serie blanca 

Serie plaquetaria 

 

 

 

 

Variable 2  

Parto 

 

Dimensiones: 

 

Eutócico 

Distócico 

  

Tipo de investigación  

Método de investigación 
Hipotético–deductivo. 
Enfoque de investigación 
Cuantitativo. 
Tipo de investigación 
Básica 
Nivel y diseño de 
investigación 
Nivel: Descriptivo–
comparativo. 
Diseño: No experimental, 
transversal, retrospectivo. 
 

Población muestra 

La población de estudio 

estará conformada por 

todas las mujeres atendidas 

por parto eutócico y 

distócico en el Hospital III 

de EsSalud Juliaca durante 

el año 2025. 

 

Formulación del problema 

 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 
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Anexos 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS DEL PACIENTE 

Nº de caso: _____________Código del paciente: ___________________________ 

Edad (años): _____________Tipo de parto: _____________ (1 = eutócico, 2 = distócico) 

Fecha del parto: //________ (DD/MM/AAAA) 

HEMOGRAMA PREPARTO 

Fecha de toma de muestra: //________ (DD/MM/AAAA) Hora: : 

SERIE ROJA     SERIE BLANCA   PLAQUETAS 

Hemoglobina (Hb): ____ g/dL12.0-15.5)     Leucocitos: _____mil/µL (4.0-11.0) Plaquetas: ____mil/µL (150-

450) 

Hematocrito (Hto): _______ %  36-46)  Neutrófilos: _____ % (50-70) VPM: _______  fL (7.5-

11.5) 

Eritrocitos: _______  mill/µL  4.2-5.4) Linfocitos: _______ % (20-40) PCT: _______  % (0.2-

0.5) 

VCM: _______  fL (80-100) Monocitos: _______ % (2-8) 

HCM: _______   pg (27-32)  Eosinófilos: _______ % (1-4) 

CHCM: ______   g/dL (32-36) Basófilos: _______ % ( 0-2) 

RDW: _______  % (11.5-14.5 

HEMOGRAMA POSPARTO 

Fecha de toma de muestra: //________ (DD/MM/AAAA) Hora: : 

SERIE ROJA    SERIE BLANCA   PLAQUETAS 

Hemoglobina (Hb): ____g/dL12.0-15.5)     Leucocitos: _______ mil/µL (4.0-11.0) Plaquetas: ____mil/µL (150-

450) 

Hematocrito (Hto): ____%  36-46) Neutrófilos: _______ % (50-70)  VPM: _______  fL (7.5-

11.5) 

Eritrocitos: _______mill/µL  4.2-5.4) Linfocitos: _______ % (20-40)  PCT: _______  % (0.2-

0.5) 

VCM: _______    fL (80-100) Monocitos: _______ % (2-8) 

HCM: _______     pg (27-32) Eosinófilos: _______ % (1-4) 

CHCM: ______     g/dL (32-36) Basófilos: _______ % ( 0-2) 

RDW: _______    % (11.5-14.5) 
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