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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

1.1 Descripción de la situación problemática 
 
A nivel mundial, la obesidad, definida según los valores obtenidos por el índice de 

masa corporal (IMC), es una problemática sanitaria, debido a la cantidad 

considerable de personas que lo padecen, especialmente en países 

subdesarrollados. Las mujeres son las más afectadas por ser uno de los grupos 

particularmente expuestos a un estado de malnutrición (1,2). 

 
 

El 50% de féminas tienen sobrepeso u obesidad (S-O), siendo estas, las más 

susceptibles a complicaciones en la gestación y parto, así como de complicaciones 

neonatales. En EE. UU y en Canadá, el 31% y 21% de mujeres, respectivamente, 

se embazarán estando obesas. Por tal, la obesidad pregestacional (OPG) se 

relaciona con resultados adversos (3,4). 

 
 

En la literatura se ha informado la asociación entre un IMC elevado y diversas 

complicaciones obstétricas, como los trastornos hipertensivos, la diabetes mellitus 

gestacional, trastornos tromboembólicos y hemorragia posparto (HPP) (5,6). Este 

último, es particularmente preocupante debido a que la HPP es la generadora de 

morbimortalidad materna mundial. Afecta a 14 millones de féminas anualmente 

provocando 70 000 decesos, su mayoría de países subdesarrollados (7), por lo que 

son necesarias estrategias y protocolos efectivos para disminuir este evento (8). 

 
 

Investigaciones han reportado una frecuencia entre el 2% al 10.3% de HPP grave 

en obesas con parto vaginal y cesárea, siendo más elevado en las cesareadas (9). 
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En EE. UU y Tanzania, aquellas con IMC elevado tuvieron mayores probabilidades 

de HPP posterior al parto (p<0.05) (10,11). 

 
 

A pesar de lo mencionado, la evidencia es discordante pues en el estudio de 

Butwick et al. (12) informó una disminución del 14% de las probabilidades de HPP 

grave por cesárea en obesas. Asimismo, se ha encontrado evidencia que expone 

un efecto protector por parte de la obesidad contra una mayor pérdida de sangre 

por el estado de hipercoagulabilidad (13). Por otra parte, en España, la OPG no 

influyó en la aparición de HPP (p>0.05) (14). Por lo expuesto, se evidencia que aún 

no se ha llegado a conclusiones definitivas sobre la relación entre OPG y HPP. 

 
 

A nivel nacional, en Trujillo y Nuevo Chimbote, la OPG actuó como un factor o para 

desarrollar HPP (p<0.05) (15,16). 

 
 

A nivel local, en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (HCLH), según datos 

obtenidos de la propia institución, se presentan una cantidad considerable de casos 

de HPP. Por tal, es necesario identificar si la HPP es generada por la OPG. Empero, 

no hay estudios que hayan expuesto la problemática en cuestión. Sumado a ello, 

debido a la variabilidad en la metodología y las características de la población de 

los estudios encontrados en la literatura, no sería adecuado extrapolar aquellos 

resultados al hospital en mención. Por lo que es preciso ejecutar esta pesquisa para 

determinar la asociación entre la OPG y la HPP entre puérperas atendidas en el 

HCLH, 2022-2023 Esto brindará datos que podrán ser considerados para el 

desarrollo de intervenciones en beneficio de estos pacientes. 
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1.2 Formulación del problema 
 
¿Cuál es la asociación entre la OPG y la HPP entre puérperas atendidas en el 

HCLH, 2022-2023? 

 
 

1.3 Objetivos 
 
1.3.1 Objetivo general 

 
Determinar si existe asociación entre la OPG y la HPP entre puérperas atendidas 

en el HCLH, 2022-2023. 

 
 

1.3.2 Objetivos específicos 
 

Determinar la frecuencia de HPP en puérperas con OPG atendidas en el HCLH, 

2022-2023. 

 
 

Determinar la frecuencia de HPP en puérperas sin OPG atendidas en el HCLH, 

2022-2023. 

 
 

Comparar la frecuencia de HPP en puérperas con y sin obesidad, controlando la 

edad y paridad en puérperas atendidas en el HCLH, 2022-2023. 

 
 

1.4 Justificación 
 
1.4.1 Importancia 

 
Teóricamente, esta pesquisa llenará un vació de conocimiento sobre dos patologías 

que generan riesgo en las puérperas. Agregado a ello, aunque se sabe que la OPG 

incrementa la posibles de complicaciones en el parto, no está claro si también 
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aumenta el riesgo de HPP, por lo que se podrá dilucidar si existe asociación o no 

entre las variables planteadas. 

 
 

Además, podrá servir como base para otras investigaciones relacionadas con la 

temática, aplicando otros aspectos metodológicos que permitan ampliar la 

evidencia y demostrar otras realidades institucionales existentes. 

 
 

A nivel práctico, los resultados servirán como evidencia para que los especialistas 

ginecólogos puedan identificar a las puérperas con mayor riesgo de HPP y permitir 

una intervención temprana para prevenir complicaciones graves. Lo que mejorará 

a la vez la calidad de atención brindada, considerando características individuales 

de las pacientes, como el IMC. 

 
 

El estudio será de utilidad para realizar intervenciones durante la atención primaria, 

principalmente estrategias que permitan prevenir la obesidad, en función de la 

edad, y circunstancias con un enfoque integral 

 
 

1.4.2 Viabilidad 
 

En este estudio se cuenta con los recursos humanos, financieros y materiales 

necesarios. El investigador asumirá los costos relacionados, lo que implica que el 

estudio se autofinanciará. Se anticipa obtener la autorización del HCLH. 

 
 

1.5 Limitaciones 
 
El sesgo de información podría originarse por la falta de datos detallados en los 

expedientes médicos de los pacientes. La generalización de los resultados podría 
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verse limitada, porque los resultados solo representarían la situación institucional, 

lo que restringe su aplicabilidad a otros entornos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
 

 

2.1 Antecedentes 

 

 
Whitley et al. (10), asociaron la obesidad y la HPP posterior a cesárea. Método de 

cohorte retrospectivo analizando 27 708 participantes. El IMC tuvo efecto sobre la 

HPP (p=0,004). Quienes tuvieron IMC entre 25 y 59,9 kg/m 2 tenían mayores 

probabilidades de HPP, y la obesidad se asoció con reducción de transfusión de 

sangre (aOR 0,73). Se concluye que un IMC se asoció con HPP, pero con menores 

probabilidades de transfusión después de una cesárea. 

 
 

Mwanamsangu et al. (6), describieron las complicaciones intraparto asociadas con 

la obesidad materna en gestantes que dan a luz en un hospital universitario. Método 

de cohorte retrospectivo evaluando 11 873 participantes. El 26,5% de los casos 

tenían sobrepeso y el 12,3% obesidad; las obesas tenían riesgo 2,6 veces mayor 

de sufrir preeclampsia/eclampsia (RR: 2,66), hipertensión inducida por el embarazo 

(RR 2,13) y HPP (RR 1,22). Además, las obesas también tuvieron un mayor riesgo 

de cesárea electiva (RR 2,40) o de emergencia (RR: 1,53). Se concluye que existe 

una evidente asociación entre un mayor riesgo de complicaciones intraparto y la 

obesidad. 

 
 

Ekiz y Durmaz (17), examinaron los efectos de la obesidad materna sobre algunas 

características obstétricas. Método comparativo y descriptivo analizando 262 

participantes. El grupo de obesas tuvo mayores tasas de multiparidad, partos 

posmaduros y sufrimiento fetal en el parto (p<0,05). En el análisis, se encontró que 

la obesidad materna aumenta las tasas de multiparidad en 1,758 veces (OR=1,758; 
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p=0,036), de posmadurez en 5,902 veces (OR=5,902; p=0,023) y de HPP en 2,286 

veces (OR= 2,286; p=0,001). Se concluye que las mujeres con problemas de 

obesidad en el período previo a la concepción presentan un mayor riesgo 

morbilidades en el postparto. 

 
 

Mendoza (18), determinó a la obesidad como un factor para HPP. Metodología de 

casos y controles analizando 96 participantes. Las obesas tipo 1 fueron un 40,6% 

y el 15,6% tuvieron sobrepeso; quienes presentaron HPP, el 59,3% tenían OPG, 

siendo considerada de riesgo para HPP (OR: 2,79). Concluyó que la OPG es un 

factor que desencadena la HPP. 

 
 

Fassio y Neyra (16), determinaron a la obesidad como factor para HPP. 

Metodología de casos y controles evaluando 248 participantes. El 64,5% de las 

mujeres fueron multíparas y el 82,3% tuvieron cesárea de emergencia, el 25,8% de 

los casos presentaron HPP y presentaba OPG clase I, mientras que el 4,8% clase 

III; aquellas con OPG tienen 2,4018 veces más de riesgo de HPP (OR=2,4018; 

p=0,008175). Concluyeron que la OPG es un factor para HPP. 

 
 

Mendoza (19), determinó si la OPG era un factor para HPP. Metodología de casos 

y controles, evaluando 96 pacientes. La génesis principal de HPP fue la atonía 

uterina (84,3%); el 15,6% de las pacientes tenían sobrepeso y 40,6% obesidad 

grado 1. Tras el análisis encontró que la obesidad materna se asociaba con la HPP 

(p<0,01), pero a su vez era considerado un factor (OR=2,79). Concluyo que ambas 

variables se relacionaban. 
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Cadillo y Obregón (15), demostraron que la OPG es un factor para HPP precoz. 

Método analítico y retrospectivo analizando 189 participantes. Las mujeres con 

OPG fueron 53,49%. La OPG es un factor para HPP precoz (p<0,05), ya que la 

OPG incrementa 2,08 veces el desarrollar HPP precoz (OR=2,08; p=0,035). 

Concluyeron que la OPG es un factor para desarrollar HPP precoz. 

 
 

Tacuri (20), identificó los factores para HPP. Método correlacional evaluando 130 

puérperas. El 55,38% de féminas tuvieron HPP, siendo la causa principal trauma 

obstétrico (95,83%). Al relacionar el IMC con la HPP, identificó que aquellas con 

IMC entre 25 a 35 kg/m2, eran mas prevalentes de presentar HPP, resultando ser 

significativo (p=0,033; RP=2,27). 

 
 

Tuesta (21), demostró si la OPG es un factor para HPP, analizando 195 casos. 

Halló que el 14% de casos tuvieron hemorragia postparto y a su vez tenían 

obesidad pregestacional; la relación fue significativa (p<0.05), pero a si vez 

identificaron que la OPG era un factor para la HPP (OR=3). 

 
2.2 Bases teóricas 

 

Obesidad Pregestacional (OPG) 
 

Es una patología multifactorial no transmisible, definida como, acumulación 

excesiva de adiposidad, siendo perjudicial para la salud incrementando la 

mortalidad. La OPG y la ganancia de peso gestacional alto son incluido dentro del 

círculo vicioso de la obesidad (22,23). 

 
 

El IMC es útil para evaluar la proporción entre el peso y la talla, siendo una 

herramienta comúnmente empleada para la detección del S-O, su cálculo se realiza 
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dividiendo el peso entre la altura (24,25). Su clasificación según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) es en cuatro categorías: 

− Bajo Peso: IMC < 18,5 kg/m² 
 

− Normal: IMC entre 18,5-24,9 kg/m² 
 

− Sobrepeso: IMC entre 25-29,9 kg/m² 
 

− Obesidad: IMC ≥a 30 kg/m² (25). 

 
 

La OPG incrementa la probabilidad de complicaciones materno-fetales, entre las 

principales alteraciones se encuentran: 

Complicaciones para la Madre: 
 

− Diabetes Gestacional 
 

− Hipertensión Gestacional y Preeclampsia 
 

− Trastornos Tromboembólicos 
 

− Complicaciones Cardiovasculares 
 

− Mayor Riesgo de Cesárea 
 

− Apnea del sueño y la dificultad para respirar. 
 

− Infecciones del tracto urinario (24). 

 
 

Complicaciones para el Feto: 
 

− Defectos Congénitos 
 

− Macrosomía Fetal 
 

− Complicaciones Respiratorias 
 

− Mortalidad Infantil (24). 
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Hemorragia Postparto (HPP) 
 
Es una de las generadoras de mortalidad materna mundialmente. Se conceptualiza 

como la pérdida sanguínea > 1000 ml al finalizar el parto acompañado de 

sintomatológica de hipovolemia (26,27). Se clasifica: 

− HPP primaria o precoz: Pérdida sanguínea en las 24 horas postparto (26). 
 

− HPP secundaria o tardía: Pérdida sanguínea entre las 24 horas postparto, 

hasta último día de puerperio (26). 

 
 

Fisiopatología: 
 

La fisiopatología de la HPP se genera por el desbalance de diversos mecanismos 

que generan la pérdida de la vasculatura del músculo. Entre las causas más 

comunes se destacan a la atonía uterina, lo que genera que no haya 

desprendimiento total de la placenta, generando adherencias anormales de la 

placenta o problemas en la separación y expulsión de la misma que aumentan el 

riesgo de HPP. Las lesiones traumáticas durante el parto, como desgarros del canal 

de parto o laceraciones cervicales, pueden causar una hemorragia significativa. La 

identificación temprana de estas causas y el manejo adecuado durante el parto y el 

postparto son fundamentales para prevenir las complicaciones potencialmente 

graves (28,29). 

 
 

Abordaje y manejo: 
 

El diagnóstico es clínico y subjetivo, se basa en la cuantificación sanguínea, como 

en la sensación de inestabilidad hemodinámica. El abordaje y manejo de la HPP 

requieren una intervención rápida y eficiente para detener la pérdida sanguínea y 
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prevenir complicaciones (30). Entre las estrategias para el manejo de la HPP se 

encuentra: 

− Evaluación completa de los signos vitales de la madree que incluyen la 

pérdida sanguínea estimada y el examen físico (24). 

− El masaje uterino es una intervención inicial para la contractibilidad uterina, 

aplicando una presión firme y continua sobre el fondo uterino (24). 

− La administración de oxitocina intravenosa o intramuscular a fin de fortalecer 

la contracción del útero y reducir la hemorragia (24). 

− En casos de retención placentaria, coágulos o inversiones uterinas, se puede 

realizar una exploración uterina manual para identificar el problema y tratarlo. 

Si hay lesiones traumáticas, como desgarros del canal de parto, deben 

repararse quirúrgicamente para detener la hemorragia (30). 

− En situaciones críticas, se proceder a cirugía, como ligadura de las arterias 

hipogástricas, la histerectomía de emergencia o la cirugía conservadora del 

útero para controlar la hemorragia (30). 

− En casos de pérdida sanguínea significativa, puede ser necesario 

administrar transfusiones de sangre para restaurar el volumen y mejorar la 

coagulación. Realizando un monitoreo continuo para evaluar la respuesta al 

tratamiento y detectar cualquier otro signo de complicación (29). 

 
 

Asociación entre la OPG y la HPP 
 
Se explican a través de diversos mecanismos fisiológicos, se puede destacar que 

estos mecanismos no actúan de manera aislada y que la complejidad involucra 

también ciertas interacciones multifactoriales (10,31). Es así como ciertos 
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determinantes pueden desencadenar el desarrollo de estas patologías afectando la 

salud de la mujer, entre los que se detallan a continuación: 

 
 

Edad: La capacidad de recuperación puede disminuir con la edad, por ello las 

féminas mayores con OPG pueden desarrollar más dificultades en la recuperación 

después del parto, lo que aumenta la probabilidad de hemorragias posparto 

complicadas (9). 

 
 

Multiparidad: La relación entre la OPG y la multiparidad puede aumentar el riesgo 

de HPP debido a la acumulación de riesgos y complicaciones en el sistema 

reproductivo de la mujer (17). 

 
 

Atonía Uterina: Las mujeres obesas pueden tener una mayor incidencia de 

distensión uterina debido al exceso de adiposidad abdiminal, contribuyendo a que 

el útero no se contraiga posterior al parto aumentando el riesgo de HPP (32,33). 

 
 

Inflamación crónica: La OPG se asocia con un estado inflamatorio crónico que 

puede afectar la función vascular y la respuesta inmunológica del organismo, lo que 

podría influir en la capacidad del útero para la contracción adecuada después del 

parto (34,35). 

 
 

Coagulación Sanguínea: También se llegan a presentar alteraciones en el sistema 

de coagulación sanguínea que predisponen a las obesas a tener HPP debido a una 

respuesta hemostática que resulta ser menos eficiente (36,37). 
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Anemia: La OPG podría estar asociada con una mayor prevalencia de reservas 

inadecuadas de hierro y anemia, lo que incrementaría el riesgo de HPP y 

complicaciones relacionadas con la coagulación sanguínea (38,39). 

 
 

Hipertensión arterial gestacional: La OPG se asocia con hipertensión y trastornos 

tromboembólicos, incrementando el riesgo de complicaciones en el trabajo de parto 

contribuyendo a las HPP (11). 

 
 

Vascularización Uterina: Puede estar relacionada con cambios anatómicos en el 

útero y con una alteración en la vascularización uterina, lo que podría afectar la 

capacidad uterina para contraerse eficientemente y aumentar el riesgo de HPP (40). 

 
 

Diabetes Gestacional: La OPG se asocia con la resistencia insulínica y la diabetes 

gestacional, condiciones que pueden afectar negativamente la salud vascular y la 

coagulación sanguínea, aumentando así el riesgo de HPP (41,42). 

 
 

Antecedente de cesárea: Las obesas tienen una mayor probabilidad de requerir 

cesáreas, lo que puede dificultar el proceso de parto vaginal debido a la distorsión 

anatómica pélvica y la resistencia insulínica que a menudo acompaña a la 

obesidad, aumentando el riesgo de complicaciones donde predomina la frecuencia 

de hemorragias postparto (32). 

 
 

Antecedente de hemorragia postparto: La OPG puede señalar un antecedente de 

complicaciones obstétricas que pueden incluir a las hemorragias postparto, 
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influyendo en el riesgo de desarrollar eventos similares en los embarazos siguientes 

(43). 

 
 

2.3 Definición de términos básicos 

 
 

Obesidad pregestacional: 
 
Estado de obesidad que una mujer presenta antes de quedar embarazada, 

teniendo implicancias en la salud materna y fetal (complicaciones, patologías 

subyacentes, malformaciones congénitas, otros) (44). 

 
 

Hemorragia posparto: 
 

Pérdida sanguinea ≥1000 ml en las 24 horas posteriores al parto por falta de 

contracción uterina después del alumbramiento, desgarros uterinos, retención de 

fragmentos de placenta, o problemas con la coagulación sanguínea, conduciendo 

a un mayor riesgo de muerte de la paciente (45). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
 

 

3.1 Formulación 
 
Existe asociación entre la OPG y la HPP entre puérperas atendidas en el HCLH, 

2022-2023. 



 

 

 

3.2 Variables y su definición operacional 
 

 

Variable 
 

Definición 
Tipo por su 
naturaleza 

 

Indicador 
Escala de 
medición 

 

Categoría y valor 
Medio de 

verificación 

Variable independiente 

 
Obesidad 

pregestacional 

 
Relación entre talla y peso 
de la puérpera ≥30 kg/m2 

 

Cualitativa 

 
IMC 

pregestacional 

 
Nominal 

 
1 Sí 
2 No 

 

Ficha de 
recolección 

Variable dependiente 

 

Hemorragia postparto 

 

Pérdida sanguínea ≥a 1000 
ml en las 24 horas post 

parto. 

 

Cualitativa 

 
Hemorragia 
postparto 

 

Nominal 

 
1 Sí 
2 No 

 

Ficha de 
recolección 

Variables intervinientes 

 

Edad 

 
Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento del usuario 

 

Cualitativa 

 

Años 

 

Nominal 

 
<35 años 
≥35 años 

 
 
 
 

Ficha de 
recolección 

 

 
Paridad 

Cantidad de partos que 
tuvo la mujer durante toda 
su vida. Considerándose 

primípara si tuvo un parto y 
multípara si tuvo 2 a más 

partos. 

 

 
Cualitativa 

 
 

Número de 
partos 

 

 
Nominal 

 
 

1 Primípara 
2 Multípara 

 
 
 
 
 
 
 
 

20 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 
 

4.1 Diseño metodológico 
 
Observacional, analítico de cohorte y retrospectivo. 

 
 

4.2 Diseño muestral 
 
Población: Todas las puérperas atendidas en el HCLH, 2022-2023. 

 
 

Criterios de inclusión 

Grupo de cohorte expuesto 

Puérperas a partir de las 37 semanas gestacionales (Gestación a término) 

Puérperas que si presentaron obesidad pregestacional 

Puérperas con información completa en sus historias clínicas (HC) 

 
 

Grupo de cohorte no expuesto 
 
Puérperas a partir de las 37 semanas gestacionales (Gestación a término) 

Puérperas que no presentaron obesidad pregestacional 

Puérperas con información completa en sus HC 

 
 

Criterios de exclusión 
 
Puérperas que desarrollaron trombocitopenia 

Puérperas con macrosomía fetal 

Puérperas con información incompleta en sus HC. 
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Muestra: Fórmula de cohorte. Según Caudillo y Obregón (46), el 23/75 (30.7%) de 

puérperas con OPG presentaron HPP: 

 

Parámetros: 
 

Z1-α/2 = 1.96 
 
Z1-β = 0.84 

 
p1 = 0.280 : Prevalencia de HPP en puérperas con OPG. 

p2 = 0.008 : Prevalencia de HPP en puérperas sin OPG. 

RR = 2.790 : Risk Ratio 
 
r =2 : N° de no expuestos por cada expuesto 

PM = (P1+rP2)/(r+1) 

 
 

Resultado: 
 

n1 = 47 : Cohorte expuesto 
 
n2 = 94 : Cohorte no expuesto 

 
 

Muestra,141 puérperas, donde 47 presentaron OPG y 94 no. 

 
 

Tipo y técnica de muestreo 
 
Probabilístico y aleatorio, se usará la función aleatorio.entre ( ) del programa 

Microsoft Excel o selección de casos de la pestaña Datos del programa SPSS 26. 

 
 

4.3 Técnicas de recolección de datos 
 
Técnica, encuesta 
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Instrumento, cuestionario, compuesto por: 
 
A. Características generales: Edad, tipo de parto actual, multiparidad, diabetes 

gestacional, hipertensión arterial, antecedentes de cesárea, antecedente de 

HPP, anemia materna, 

B. Obesidad pregestacional: Sí/ No 
 
C. Hemorragia postparto: Sí/ No 

 
Validación: Será por juicio de expertos, obteniendo un % de validación el cual 

indicará si el instrumento es válido para su aplicación. 

 
 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 
 

Uso del programa SPSS 26. 
 
Análisis inferencial: Prueba Chi cuadrado, cálculo del riesgo relativo (RR), empleo 

de prueba de Mantel-Haenszel y significancia del 5%. 

Uso de tablas y gráficos para resultados. 

 
 

4.5 Aspectos éticos 
 
Solicitud de permisos a las entidades para proseguir con la investigación. 

 
Por tratarse de un estudio prospectivo, se solicitará a los usuarios del servicio de 

emergencia la firma correspondiente del consentimiento informado para su 

participación. Los datos serán registrados en el instrumento, que estará codificado 

para mantener anonimato. La información será usada para fines de estudio. 
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CRONOGRAMA 
 
 
 
 

PASOS 
 

2024 

 
Febrero 

 
Marzo 

 
Abril 

 
Mayo 

 
Junio 

 
Julio 

Documentación final del 
proyecto de investigación 

      

Aprobación del proyecto de 
investigación 

     

Recolección de 
Datos 

     

Procesamiento y análisis de 
datos 

     

 

Elaboración del informe 
      

Correcciones del trabajo de 
Investigación 

     

Aprobación del trabajo de 
investigación 

      

Publicación del artículo 
científico 
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PRESUPUESTO 
 
 
 
 

Recursos Materiales Cantidad Costo/unidad Costo total 

Humanos Estadístico 1 S/. 850.00 S/. 850.00 

Recolector de datos 1 S/. 450.00 S/. 450.00 

Digitador 1 S/. 300.00 S/. 300.00 

Bienes Papel bond A4 01 millar S/. 20.00 S/. 20.00 

Fólderes 10 S/. 4.00 S/. 20.00 

Lápiz 5 S/. 1.00 S/. 5.00 

Archivador 2 S/. 10.00 S/. 20.00 

Servicios Movilidad meses - S/. 190.00 

Internet meses - S/. 80.00 

Fotocopias meses - S/. 30.00 

Recargas de teléfono (Coordinaciones) meses S/. 10.00 S/. 30.00 

 TOTAL S/. 1,995.00 
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ANEXOS 



 

 

 

1. Matriz de consistencia 
 

Título Pregunta 
general 

Objetivo general Hipótesis genera Tipo y diseño de 
estudio 

Población de 
estudio y 

procesamiento de 
datos 

Instrumento de 
recolección 

Obesidad 
pregestacional y 
hemorragia 
posparto.Hospital 
Carlos Lanfranco 
La Hoz, 2022- 
2023 

¿Cuál es la 
asociación 
entre la OPG y 
la HPP entre 
puérperas 
atendidas en el 
HCLH,  2022- 
2023 

Determinar si existe asociación entre la 
OPG y la HPP entre puérperas 
atendidas en el HCLH, 2022-2023 

 

Objetivos específicos 
Determinar la frecuencia de HPP en 
puérperas con OPG  atendidas en el 
HCLH, 2022-2023. 

Existe asociación 
entre la OPG y la 
HPP entre 
puérperas 
atendidas en el 
HCLH, 2022-2023 

Observacional, 
analítico de cohorte y 
retrospectivo. 

Población: 
Todas las puérperas 
atendidas en el 
HCLH, 2022-2023. 

 
Muestra 
141 puérperas s 

Ficha de 
recolección 

   

Determinar la frecuencia de HPP en 
puérperas sin OPG atendidas en el 
HCLH, 2022-2023. 

  Análisis 
Chi cuadrado, riesgo 
relativo 

 

  
Comparar la frecuencia de HPP en 
puérperas con y sin obesidad, 
controlando la edad y paridad en 
puérperas atendidas en el HCLH, 2022- 
2023. 

    

  Determinar el efecto de edad y paridad 
sobre la frecuencia de HPP en 
puérperas con obesidad atendidas en el 
HCLH, 2022-2023. 

    



 

2. Instrumento de recolección de datos 
 

Obesidad pregestacional y hemorragia posparto. Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz, 2022-2023 

ID:  Fecha: / /  
 
 

A. Características generales: 

Edad: años <35 años ( ) ≥35 años ( ) 

 
 

Paridad: Primípara ( ) Multípara ( ) 

 
 

 
B. Obesidad pregestacional: Sí ( ) No ( ) 

IMC: kg/m2 

 
 

C. Hemorragia postparto: Sí ( ) No ( ) 
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