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ABSTRACT 

INTRODUCCIÓN: La hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna, es por 

esto que la medicina moderna busca nuevos parámetros para la toma de decisiones durante 

el choque hemorrágico. El ácido láctico es un marcador indirecto de hipoxia tisular y 

metabolismo anaerobio, utilizado como guía de reanimación en choque hemorrágico y 

sepsis; demostrando disminución de mortalidad cuando los valores disminuyen o se 

normalizan. 

OBJETIVO: Identificar la relación del lactato con el pronóstico y complicaciones en pacientes 

con hemorragia obstétrica. 

MATERIAL Y MÉTODOS: En este estudio se incluyeron las pacientes que presentaron 

hemorragia obstétrica y que fueron atendidas en el Hospital Enrique Cabrera en el periodo 

entre Enero de 2019 y Octubre de 2019. Se incluyeron todas las pacientes con sangrado de 

500 ml o mayor durante el evento obstétrico, que contaran con estudio gasométrico inicial y 

con edad gestacional mayor a las 22 semanas de gestación.  Una vez que se tenía el 

expediente se procedía a hacer la recolección en una ficha de datos. Posteriormente se 

realizó la construcción de la base de datos y se realizaron los análisis estadísticos pertinentes 

a través de la obtención de medidas de tendencia central y chi cuadrada para la búsqueda 

de relación entre variables clínicas. 

RESULTADOS: Dentro de los principales resultados se encontró que las pacientes no tuvieron 

complicaciones posteriores a la hemorragia obstétrica. No se encontró relación entre los 

niveles de lactato y el pronóstico y complicaciones en las pacientes con hemorragia 

obstétrica. 

PALABRAS CLAVE: Hemorragia obstétrica, hemoglobina, lactato, transfusión, 

hemoderivados, pronóstico. 
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INTRODUCCIÓN. 

Durante el año 2013 en los municipios mexicanos con índice de desarrollo humano más bajo 

fallecieron 143 mujeres por cada 100,000 habitantes por causas asociadas a la maternidad, 

en contraposición, en las localidades urbanas o mayormente favorecidas mueren 36 mujeres 

por las mismas razones, identificando un factor de desigualdad como determinante social en 

la mortalidad materna. La muerte materna tiene un carácter de prevención y por lo tanto 

evitable, esto constituye un problema de derechos humanos, equidad de género y justicia 

social. 1 

Entre las dimensiones que forman el derecho al más alto nivel posible de salud se 

encuentran: la disponibilidad de servicios, accesibilidad tanto física como económica y 

cultural (aceptabilidad), acceso a la información y calidad en los servicios. Estas 

características y el estar vinculada a un proceso de corta duración (nueve meses más/menos 

42 días), permiten que el número de defunciones maternas sirva como indicador del impacto 

de las políticas públicas de salud, de la calidad de los servicios y de la equidad en la 

prestación de los mismos en un período relativamente corto. 2  

La razón de mortalidad materna calculada en el año 2017 fue de 32.6 defunciones por cada 

100,000 nacimientos estimados, esto representa una reducción de 10.1 puntos porcentuales 

respecto a lo que se registró en la misma fecha el año anterior. Las principales causas de 

defunción materna fueron las siguientes: 

1. Hemorragia obstétrica 24%  

2. Enfermedad hipertensiva del embarazo 21%  

3. Complicaciones del embarazo parto y puerperio 7.2%  

En octubre de 2017, los estados donde se registró el mayor número de defunciones fueron: 

Estado de México con 64 fallecimientos, Chiapas con 59, Ciudad de México y Veracruz con 35 

cada uno y Guanajuato con 34. El número total de defunciones fue de 580 con una razón de 

muerte materna de 32.6 defunciones por cada 100,000 nacimientos estimados. El grupo de 
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edad con mayor razón de mortalidad materna fue el de 50 a 54 años. La Secretaría de Salud 

es la institución con mayor número de defunciones con 201, el IMSS con 64, instituciones 

privadas con 35, otras con 23, ISSSTE con 7, PEMEX con 1 y 74 muertes que no recibieron 

atención en institución sanitaria. 1 

Estas estadísticas reflejan el estado actual de la mortalidad materna en México, siendo la 

primera causa de muerte la hemorragia obstétrica. Una de las principales estrategias para 

disminuir la incidencia de hemorragia obstétrica y sus complicaciones es protocolizar el 

manejo e identificar de manera oportuna los factores de riesgo para su desarrollo, por lo que 

se requiere mantener actualizado el protocolo de manejo y difundirlo en el ámbito 

hospitalario para estructurar las intervenciones de manejo multidisciplinario. 1 

Es de reconocimiento universal que la oportunidad en la calidad de la atención en el manejo 

de la hemorragia obstétrica es el punto fundamental para disminuir la mortalidad materna 

asociada. El incremento de la tasa de mortalidad materna asociado a hemorragia obstétrica 

se debe de manera fundamental a la demora de la intervención quirúrgica, al 

reconocimiento tardío de la hipovolemia con una inadecuada determinación del volumen 

perdido y a la falla en el reemplazo del volumen sanguíneo. 1  

Hay que destacar que la Muerte materna —por su carácter de prevención y, por lo tanto, 

evitable— constituye un importante problema de derechos humanos, de equidad de género 

y de justicia social. 2  

Aunque el conocimiento de la hemorragia masiva obstétrica es cada vez mayor, las 

investigaciones se han realizado fundamentalmente en pacientes con hemorragia masiva 

asociada a trauma, siendo pocos los estudios enfocados en la hemorragia posparto. Sin 

embargo, las pacientes obstétricas difieren notablemente de los pacientes traumatizados, 

sobre todo en que estos son con frecuencia varones, por los cambios fisiológicos del 

embarazo, además de que los mecanismos responsables de la hemorragia son totalmente 

distintos, razones que explican que el enfoque terapéutico pudiera ser diferente. 3 
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MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES.  

La hemorragia es fisiológica tras el parto. Sin embargo, cuando esta excede una cierta 

cantidad, se considera patológica. Es difícil definir de forma clara la hemorragia obstétrica. 

Existen numerosas definiciones (Tabla 1).   

 

Fuente: Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual 28 

La definición conceptual de la hemorragia obstétrica, de acuerdo a la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), es la siguiente: 4 

1. Pérdida sanguínea de 500 mL o más posterior al parto y en las siguientes 24 horas.  

2. Pérdida de más de 1,000 mL posterior a la cesárea. 

Según la Guía de Práctica Clínica de Diagnóstico y Tratamiento del choque hemorrágico en 

obstetricia, La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguínea mayor o igual a 

500ml. Por otro lado, es dividida en menor cuando la perdida oscila entre los 500 y los 

1000ml y mayor cuando es más de 1000ml (pacientes que manifiesten datos clínicos de 

hipoperfusión tisular con pérdidas entre 500 y 1000ml se clasificarían también como 
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hemorragia mayor), a su vez, ésta se divide en moderada cuando la perdida sanguínea se 

encuentra entre 1000 y 2000ml y severa cuando es más de 2000ml.12 

La hemorragia obstétrica se puede considerar como un reto diagnóstico, ya que su 

reconocimiento se vuelve difícil debido a que las pérdidas sanguíneas no son fáciles de 

cuantificar por diversas causas como la dilución de la sangre con el líquido amniótico, 

sangrado oculto a la vista del clínico, etc. Se debe considerar que además cualquier evento 

hemorrágico es rápidamente progresivo debido al flujo placentario así como a los cambios 

adaptativos del embarazo que incluyen modificaciones fisiológicas que enmascaran los 

signos de hipovolemia, además de que la respuesta hemodinámica a esta última se 

desarrolla de manera tardía.  

Durante el embarazo, los cambios hematológicos representan un papel importante para el 

desarrollo de la hemorragia obstétrica, de entre los que destacan:  

1. Incremento de la masa eritrocitaria en 20 a 30%.  

2. Incremento del volumen plasmático en 50%, desarrollando anemia dilucional.  

3. Incremento de los factores de la coagulación y disminución de la actividad del sistema 

fibrinolítico.  

4. Disminución en la actividad del plasminógeno aun cuando se incrementa en su nivel basal.  

5. Incremento en los niveles del fibrinógeno, favoreciendo el estado protrombótico.  

6. Los anticoagulantes naturales disminuyen (proteína S) con incremento en la fibrinólisis, 

especialmente en el útero al momento de la separación placentaria.  

7. El número de plaquetas disminuye sin que esto represente un riesgo para el desarrollo de 

hemorragia.  

8. Aumento de la actividad de la coagulación y de la fibrinólisis en la circulación útero-

placentaria con incremento de los productos de degradación del fibrinógeno y de dímeros D. 

1 
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Fuente: Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual 28 

Los signos clínicos clásicos (taquicardia e hipotensión) son engañosos en la gestante debido 

al notable incremento del volumen plasmático, y pueden no manifestarse hasta que la 

hemorragia no ha sido muy cuantiosa. La hemodilución relativa y el elevado gasto cardiaco, 

propios del embarazo normal, permiten que ocurra una pérdida hemática cuantiosa antes 

de que se pueda objetivar una caída en los valores de hemoglobina y/o hematocrito. Es una 

hemorragia anormal aquella que supera los 500 ml tras un parto vaginal y los 1.000 ml tras 

una cesárea. Estas cantidades se superan en 1:20 partos o cesáreas, respectivamente. La 

hemorragia masiva obstétrica se define como la pérdida > 2.500 ml de sangre y se asocia a 

una morbilidad significativa, a la necesidad de ingreso en unidades de pacientes críticos y a 

la realización de una histerectomía obstétrica. Otras definiciones incluyen: una caída de la 

concentración de hemoglobina ≥ 4 g/dl, la necesidad de transfusión de 5 o más unidades de 

concentrado de hematíes, o la necesidad de tratar una coagulopatía o realizar un 

procedimiento invasivo para su tratamiento. La tasa de hemorragia masiva obstétrica es 

6:10.000 partos, mientras la tasa de mortalidad dentro de estas es de 1:1.200. La tasa global 
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de mortalidad por hemorragia obstétrica es de 0,39 por 100.000 maternidades, siendo en la 

actualidad la tercera causa de mortalidad materna directa países desarrollados. 3 

La determinación de la pérdida sanguínea en las pacientes con hemorragia obstétrica se 

realiza en la mayoría de los casos de manera subjetiva. Los protocolos de transfusión 

sanguínea difieren entre las instituciones de salud. La reposición de componentes 

sanguíneos debe estar dirigida al padecimiento de base, la causa de la hemorragia, 

cuantificación del sangrado, pruebas de coagulación y sobre todo el contexto clínico de la 

paciente. Para reducir esta variabilidad se deben realizar protocolos de transfusión, por lo 

que en la práctica clínica existen dos vertientes:  

1. Protocolos restringidos.   

2. Protocolos liberales.  

Es importante tener en consideración que los protocolos liberales incrementan las 

complicaciones secundarias a hemotransfusión, sobrecarga circulatoria por transfusión 

(síndrome TACO), síndrome de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a transfusión 

(TRALI), infecciones, anafilaxia, sobrecarga de volumen). Se han comparado protocolos de 

transfusión restringida versus liberal, esta última incrementa la mortalidad en 30% con un 

seguimiento a 30 días. El realizar estrategias estandarizadas de transfusión no impacta en la 

supervivencia y no se conoce la relación óptima entre cada uno de los hemocomponentes; se 

ha determinado que no existe diferencia en la sobrevida entre los distintos protocolos de 

hemorragia masiva. Se tienen reportes de eventos adversos relacionados con la transfusión 

(TACO/TRALI, reacciones alérgicas), además no se ha demostrado diferencia entre la 

sobrevida cuando se utilizan protocolos de transfusión masiva de forma temprana. Se 

realizó una comparación al utilizar un protocolo de transfusión versus transfusión guiada por 

pruebas globales de coagulación, donde la mortalidad fue 32 versus 14%, respectivamente. 1 

Los marcadores de microcirculación son el lactato (mmol/L), presión parcial de CO2 (mmHg), 

presión venosa central, pH, exceso de base (mmol/L), HCO3 (mmol/L) y la saturación venosa 

central de oxígeno (%SaO2). Las intervenciones deben ir dirigidas a mantener estos 
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parámetros (como los hemodinámicos) dentro de rangos normales (Cuadro IV), en especial 

con atención sobre los niveles de lactato en la paciente, ya que es un predictor importante 

de mortalidad a las 24 horas, además de lo anterior, las intervenciones tempranas dirigidas a 

reducir el proceso patológico en la paciente, restituir el volumen intravascular así como 

mejorar la entrega de oxígeno a los tejidos, son medidas que han demostrado disminuir la 

incidencia de mortalidad. 3 

 

Fuente: Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual 28 

El ácido láctico es un marcador indirecto de hipoxia tisular y metabolismo anaerobio, 

utilizado como guía de reanimación en el choque hemorrágico y la sepsis; demostrando la 

disminución de la mortalidad en los pacientes con hipoperfusión tisular cuando los valores 

disminuían o se normalizaban con las estrategias de reanimación. 6 La medición del ácido 

láctico y su disminución progresiva ha sido considerada como uno de los objetivos de la 

reanimación. 7 

Dellinger et al. Describieron que un ácido láctico inicial ≥ 4 mmol/l en la paciente con sepsis 

se asoció a un 30% de probabilidad de muerte. Teniendo en cuenta que el ácido láctico es 

visto como marcador de hipoxia tisular y metabolismo anaerobio, este punto de corte indica 

hipoperfusión tisular severa y daño de órgano. 5 

Todos los parámetros responderán a optimización de flujo, ya sea aumentando la presión, 

mejorando la calidad de éste o aumentando la capacidad de transporte de oxígeno, sin 
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embargo, una vez alcanzada una meseta en el nivel de optimización de cada parámetro, es 

importante considerar realizar otros abordajes, e incluso mejorar la calidad oncótica del 

plasma en la paciente empleando soluciones balanceadas con albúmina en situaciones 

donde existe inestabilidad endotelial o baja presión oncótica. En el caso del bicarbonato, es 

necesario realizar intervenciones si el pH es menor a 7.11, por no otorgar beneficios en los 

estudios realizados al hacer intervención en cifras más altas en pacientes en estado de 

choque hemorrágico durante el transoperatorio. 11 

La gasometría arterial debe realizarse periódicamente para determinar el índice de 

oxigenación (presión parcial de oxígeno arterial/ fracción inspirada de oxígeno 

[PaAO2/FiO2]), estimando así el riesgo de hipoxemia en la paciente, realizando intubación si 

el índice es menor a 250, o presenta disfunción con valores menores a 300. Se recomienda la 

evaluación seriada de los marcadores de función y perfusión microcirculatoria.3 

Los test rutinarios de coagulación son los métodos más frecuentes de monitorización de la 

hemostasia en una hemorragia masiva obstétrica. Estas pruebas son muy lentas en una 

situación tan dinámica como es un episodio de hemorragia masiva obstétrica. El tipo, la 

gravedad y la incidencia de coagulopatía son distintos en función de la etiología de la 

hemorragia. Así pues, en caso de atonía y desgarros del canal genital la coagulopatía 

predominante es la dilucional. Por el contrario, si la hemorragia se debe a un 

desprendimiento de placenta (abruptio) se inicia rápidamente una coagulopatía de 

consumo, caracterizada por un desarrollo rápido de hipofibrinogenemia y trombocitopenia 

incluso con unas pérdidas iniciales de sangre relativamente escasas. El consumo de factores 

no siempre cumple los criterios de coagulopatía de consumo. La coagulopatía de consumo 

auténtica se ve en la embolia de líquido amniótico, en algunos casos de preeclampsia grave 

o síndrome HELLP y en el desprendimiento placentario grave (abruptio placentae). Estas 

mujeres llegarán a tener unos niveles críticos de fibrinógeno plasmático rápidamente. La 

activación local de la coagulación (en el lecho placentario) y del sistema fibrinolítico también 

contribuye a la rápida instauración de la coagulopatía por consumo.3 
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La corrección de la hipovolemia mediante la administración IV de cristaloides y/o coloides es 

prioritaria ante cualquier tipo de hemorragia aguda. Una vez que se superan los 1.000 ml de 

hemorragia estimada y esta continúa, se recomienda tener 2 vías venosas periféricas de 

grueso calibre canalizadas, y comenzar con la administración de cristaloides calentados, así 

como enviar una muestra al Banco de Sangre para la realización de grupo y escrutinio de 

anticuerpos irregulares. 1 

La reanimación con líquidos IV debe comenzar con rapidez y no confiarse a un simple 

resultado de hemoglobina. Esta solo sirve para ver cuál es el punto de partida. La discusión 

respecto a la estrategia más adecuada para la reposición de la volemia puede ser muy 

prolija. El volumen máximo a infundir debería limitarse y no exceder de 3,5 L (hasta 2 L de 

cristaloides calentados tan rápido como sea posible), ampliable a otros 1.500 ml mientras se 

espera a que llegue la sangre compatible, sin olvidar que la administración excesiva de 

líquidos lleva de forma inexorable a una coagulopatía dilucional. 1 

Los cristaloides más empleados son: la solución salina isotónica al 0,9%, la solución de 

Ringer y otras soluciones «balanceadas», como la de Hartmann (Ringer lactato). 

Habitualmente solo el 25% del volumen administrado permanece en el espacio 

intravascular. Son baratas, no alteran la hemostasia ni la función renal, y hay una gran 

experiencia en su empleo. Los coloides tienen un mayor efecto sobre el volumen 

intravascular, pero pueden inhibir la agregación plaquetaria e interactuar con la medición 

correcta de los niveles de fibrinógeno. 1 

Aunque los tratamientos farmacológicos y la terapia transfusional son los principales pilares 

en el manejo de la hemorragia masiva obstétrica, el grado de evidencia es bajo para la 

mayoría de estos procedimientos. Este hecho hace que puedan existir sesgos a la hora de 

recomendar determinadas acciones. Es imprescindible llevar a cabo más investigación de 

calidad en este campo de cara a recomendar acciones y terapias seguras para las pacientes 

con hemorragia masiva obstétrica. 3 

La tasa de transfusión en pacientes obstétricas es relativamente baja en países desarrollados 

(0,9-2,3%), si bien ha ido en aumento en los últimos años. La transfusión es un indicador 
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importante de morbilidad obstétrica y debiera ser motivo de preocupación en las 

administraciones, como ya lo es en países desarrollados. La incidencia de transfusión masiva 

(10 o más unidades transfundidas) es solo de 6 de cada 10.000 partos. La causa más 

frecuente de transfusión masiva son las anomalías de placentación (27%). Este hecho es 

preocupante, dado que la tasa de histerectomías ha ido en aumento los últimos años. 3 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

Al tratarse de una de las principales causas de muerte materna en nuestro país, la 

hemorragia obstétrica representa un tema de importancia para cualquier médico en México. 

No es sorpresa que a lo largo de los años se han estudiado diversos marcadores bioquímicos 

y clínicos en búsqueda de la disminución de la morbimortalidad materna. El nivel de lactato 

se ha considerado como un marcador importante en el manejo temprano del choque 

hipovolémico pues es un valor que puede obtenerse rápidamente y que puede guiarnos para 

iniciar la transfusión temprana. Es por eso que el presente estudio busca encontrar la 

relación entre los niveles de lactato y el pronóstico y complicaciones en pacientes con 

hemorragia obstétrica. 

Nuestra pregunta de investigación es: ¿cuál es la relación entre los niveles de lactato y el 

pronóstico y complicaciones en pacientes con hemorragia obstétrica? 

JUSTIFICACIÓN. 

La existencia de múltiples clasificaciones clínicas sobre hemorragia obstétrica ha desplazado 

el uso de marcadores bioquímicos en el manejo diario de estas pacientes. Estas 

clasificaciones pueden retrasar el manejo oportuno de las pacientes pues en muchos casos 

los signos como taquicardia e hipotensión se presentarán tardíamente en la evolución del 

choque hipovolémico. Es necesario contar con otros parámetros para evaluación, los cuales 

además de ser efectivos en la toma de decisiones tempranas, nos ayudarán a valorar el 

pronóstico de las pacientes. Es por esto que se vuelve importante tener análisis clínicos que 

valoren el uso de marcadores bioquímicos como los niveles de lactato. Es necesario contar 

con alternativas de diagnóstico que nos orienten como criterio de severidad en una 
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población donde no existen hasta ahora scores pronósticos bien definidos. El contar con 

herramientas para mejorar el pronóstico de las pacientes también repercutirá a nivel 

socioeconómico tanto para la paciente como para las instituciones involucradas. 

En este estudio consideramos que la población atendida en el Hospital General Enrique 

Cabrera es representativa al hablar de hemorragia obstétrica pues en ella encontramos 

factores de riesgo comunes en todas las mexicanas. Al ser una institución de salud pública, el 

Hospital General Enrique Cabrera nos brinda como recursos para la realización de este 

estudio un servicio de Ginecología y Obstetricia para la atención de nuestras pacientes, 

médicos adscritos especialistas en Ginecología y Obstetricia, materiales para la obtención de 

muestras, existencia de laboratorio clínico con gasómetro, existencia de banco de sangre 

con hemoderivados disponibles, un archivo clínico para la revisión de expedientes de 

pacientes y un servicio de estadística para la obtención de datos relacionados con 

hemorragia obstétrica. Algunos puntos de vulnerabilidad en nuestro estudio pueden ser la 

omisión en la realización de notas médicas relacionadas con el manejo de la hemorragia 

obstétrica así como falta de seguimiento en la evolución de las pacientes.  

HIPÓTESIS. 

Al ser un estudio descriptivo y transversal no se requiere de una hipótesis de trabajo.  

OBJETIVOS:  

OBJETIVO GENERAL:  

Identificar la relación del lactato con el pronóstico y complicaciones en pacientes con 

hemorragia obstétrica  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Identificar los principales antecedentes ginecoobstetricos de las pacientes con 

hemorragia obstétrica, atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital Enrique 

Cabrera en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.  
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 Conocer los valores promedio e identificar los niveles del lactato de las pacientes con 

hemorragia obstétrica, atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital Enrique 

Cabrera en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019. 

 Relacionar niveles de lactato y sangrado de las pacientes con hemorragia obstétrica, 

atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital Enrique Cabrera en el periodo 

comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019. 

 Identificar la relación de niveles de lactato y días de estancia en terapia intensiva. 

 Identificar las principales complicaciones según los niveles de lactato en las 

pacientes con hemorragia obstétrica.  

 Identificar la relación entre niveles de lactato y pronóstico para la función y la vida.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

Este es un estudio de investigación clínica, descriptivo y analítico en pacientes obstétricas en 

el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”. Se tomará en cuenta un periodo entre Enero de 

2019 y Octubre de 2019.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

 Expedientes de Pacientes obstétricas con sangrado de 500 ml o mayor durante el 

evento obstétrico.  

 Pacientes cuya evaluación bioquímica durante el evento obstétrico incluya estudio 

Gasométrico.  

 Pacientes con embarazos mayores a 22 semanas de gestación.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

 Pacientes obstétricas con sangrado de 500 ml o mayor durante el evento obstétrico 

que no cuenten con estudio gasométrico.  
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 Mujeres que presenten otras enfermedades que puedan incrementar niveles de 

lactato (sepsis, enfermedad hepática, cetoacidosis diabética, enfermedad cardiaca y 

uso de fármacos).  

VARIABLES: 

VARIABLES DEPENDIENTES: Hemoglobina, Lactato, número de hemoderivados 

transfundidos, días de estancia intrahospitalaria, pronóstico.  

VARIABLES INDEPENDIENTES: Edad, evento obstétrico, tipo de sangre, edad gestacional, 

control prenatal, sexo del producto, cuantificación de sangrado.  

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

Variable Tipo Operacionalización Categorias o dimensiones Definición Nivel de 

medición 

Unidad de 

medida 

Hemoglobina Cuantitativa Nivel de 

hemoglobina en 

sangre 

 Proteína de los glóbulos 

rojos que lleva oxígeno. 

Razón g/dL 

Lactato Cuantitativa Nivel de lactato 

reportado en 

gasometría inicial 

 Sal del ácido láctico Razón mmol/L 

Número de 

hemoderivadoss 

transfundidos 

Cuantitativa Hemoderivados 

transfundidos 

durante el evento 

hemorrágico 

 Concentrados 

eritrocitarios 

 Plasmas frescos 

congelados 

Componente obtenido 

por remoción de una 

parte del plasma de la 

sangre total, que 

contiene 

mayoritariamente 

eritrocitos  

Razón # de 

hemoderivados 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

Cuantitativa Días de atención 

intrahospitalaria 

 Permanencia del 

paciente en el hospital 

Razón # de días 

Pronóstico Cualitativa Conjunto de datos 

que posee la 

ciencia médica 

sobre la 

probabilidad de 

que ocurra 

determinada 

situación en la 

historia de la 

enfermedad 

 Bueno 

 Malo 

Juicio de un profesional 

de la salud sobre los 

cambios que pueden 

producirse en el curso 

de la enfermedad 

Ordinal Bueno 

Malo 

Edad Cuantitativa Edad de la  Tiempo que ha vivido Razón # de años 
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paciente al 

momento del 

evento 

hemorrágico 

una persona 

Evento 

obstétrico 

Cualitativa Vía de finalización 

del embarazo 

 Parto 

 Cesárea 

Proceso por el que la 

mujer expulsa el feto y 

anexos al final de la 

gestación 

Nominal Parto 

Cesárea 

Tipo de sangre Cualitativa Clasificación de la 

sangre de acuerdo 

a las proteínas de 

superficie de los 

glóbulos rojos 

 O negativo 

 O positivo 

 A negativo 

 A positivo 

 B negativo 

 B positivo 

 AB negativo 

 AB positivo 

Sistema para agrupar la 

sangre según la 

presencia o ausencia de 

marcadores de 

superficie 

Nominal  

Edad 

gestacional 

Cuantitativa Edad de un 

embrión, un feto o 

un recién nacido 

desde el primer día 

de la última 

menstruación.  

 Término para describir 

el avance del embarazo 

Razón # de semanas 

Control prenatal Cualitativa Conjunto de 

actividades 

sanitarias que 

reciben las 

embarazadas 

durante la 

gestación. 

 Con control 

prenatal 

 Sin control prenatal 

Seguimiento del 

embarazo  

Ordinal  

Sexo del 

producto 

Cualitativa Sexo fenotípico del 

producto 

 Femenino 

 Masculino 

Sexo fenotípico del 

producto  

Nominal Femenino 

Masculino 

Sangrado Cuantitativa Pérdida sanguínea 

durante el evento 

obstétrico. 

 Cantidad de sangre 

perdida durante el 

evento obstétrico 

Razón mL 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Se realizará un censo por lo que no se requerirá de una estrategia de muestreo, donde las 

participantes serán aquellas que cumplan los criterios de inclusión antes mencionados.  
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ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECICÓN DE DATOS:  

La información será recolectada a través de una ficha de recolección de datos elaborada 

exprofeso para el presente estudio (ver anexo).  

PLAN DE TABULACIÓN: Se construirá una base de datos en el paquete estadístico SPSS para 

posteriormente realizar los análisis estadísticos pertinentes.  

PLAN DE ANALISIS: Se realizará estadística descriptiva a los datos recabados; se calcularán 

frecuencias, medias y desviaciones estándar, y se realizarán correlaciones entre algunas 

variables.  

ASPECTOS ÉTICOS: Debido a que este estudio será recabado a través de la información de 

expedientes y de una ficha de recolección de datos, esto no supone un riesgo para las 

pacientes. El presente estudio se realizará apegado a la buena práctica médica y ética de 

acuerdo a la declaración de Helsinki.  

RESULTADOS 

Se realizó la revisión de 132 expedientes, de los cuales sólo el 35.6% (47) contaron con la 

gasometría para la obtención del nivel de lactato. 

A través de estadística descriptiva se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y 

chi cuadrada a través del paquete estadístico SPSS para Windows versión 20. 

Los resultados se mostrarán de la siguiente manera: primero se muestran los antecedentes 

gineco-obstétricos de las pacientes con hemorragia obstétrica y posteriormente se muestra 

el análisis realizado para la obtención de variables clínicas. 

1. Antecedentes Gineco-Obstétricos de las pacientes con hemorragia obstétrica   

La edad de las pacientes fue de los 15 y hasta los 39 años, con una media de 24.15±6.5 como 

puede observarse en el histograma de la figura 1. 
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Figura 1.  Histograma de la edad de las pacientes 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En la Tabla 3 se muestra el número de gestas, partos, abortos y cesáreas de las pacientes.  

Tabla 3. Gestas, partos, abortos y cesáreas de las pacientes 

 
Gestas Partos Abortos Cesáreas 

N n  47 47 47 47 

Media 2.23 0.68 0.36 0.19 

Desv. Desviación 1.12 1.06 0.52 0.44 

Mínimo 0 0 0 0 

Máximo 5 4 2 2 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 
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El 6.4%(3) de las pacientes presentó comorbilidad previa como fue asma e hipertensión 

arterial como puede observarse en la Figura 2. 

Figura 2. Porcentaje de pacientes que presentó comorbilidad previa 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En la Tabla  4. Se muestra el hemotipo de las pacientes, del cual el 61.7%(29) fue O positivo, 

4.3% (2) B positivo y 2.1%(1) A positivo; mientras que en el 31.9% de los casos las pacientes 

reportaron desconocer  su tipo de sangre. 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje del hemotipo de las pacientes 

 Frecuencia Porcentaje 

A+ 1 2.1 

B+ 2 4.3 

O+ 29 61.7 

Desconocido 15 31.9 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En el 97.9% de las pacientes no se reportaron antecedentes alérgicos mientras que el 2.1 % 

dijo desconocer dicha información. 

6.4% 

93.6 % 

Con comorbilidad previa Sin comorbilidad previa
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En la Tabla 5 se muestra la edad gestacional de los embarazos que fue de las 24 a las 41 

semanas de gestación. En sólo uno de los casos no se tuvo la edad gestacional exacta por 

falta de fecha de última menstruación y por falta de ultrasonidos, por lo que se consideró 

únicamente como un embarazo clínicamente de término. Obsérvese que las edades 

gestacionales más frecuentes fueron de las 38 a las 40 semanas de gestación. Siendo el 

29.8% de 38 semanas de gestación, el 19.1% de 40 semanas de gestación y el 14.9 % de 39 

semanas de gestación (Figura 3).  

 

Tabla 5. Edad gestacional 

SEMANAS 

 Frecuencia Porcentaje 

 24 1 2.1 

28 1 2.1 

30 1 2.1 

35 1 2.1 

36 4 8.5 

37 5 10.6 

38 14 29.8 

39 7 14.9 

40 9 19.1 

41 3 6.4 

Término 1 2.1 

Total 47 100.0 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 
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Figura 3. Histograma de edad gestacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En la Figura 4 puede observarse que el 74.5% tuvo control prenatal mientras que el resto, 

25.5% no lo tuvo.  En la Tabla 6 se encuentra el número de consultas que tuvieron las 

pacientes las cuales fueron desde 2 y hasta 13 con una media de 6.7 consultas; mientras que 

en el 25.5% no se contó con esta información en el expediente por omisión del personal 

evaluador o por desconocimiento de la paciente.  
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Figura 4. Porcentaje de pacientes que tuvieron o no control prenatal 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

Tabla 6. Número de consultas de las pacientes 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

NUMERO DE CONSULTAS 

 Frecuencia Porcentaje 

 2 1 2.1 

3 1 2.1 

4 3 6.4 

5 7 14.9 

6 6 12.8 

7 6 12.8 

8 4 8.5 

10 6 12.8 

13 1 2.1 

 Sin  información en 

expediente 

12 25.5 

Total 47 100.0 

25.5 % 

74.5 % 

Sin control prenatal
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Con respecto al sexo del producto, el 48.9% correspondió al sexo femenino y el 48.9% al sexo 

masculino. El restante 2.2 % de los casos se desconoce el sexo del producto por falta de 

información en el expediente. 

Figura 5. Sexo del producto 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En la Tabla 7 se muestran los valores mínimo y máximo así como las medidas de tendencia 

central del peso, talla  y Capurro de los productos. Respecto al peso este fue de los 805 

gramos  y hasta los 4685 gramos; la talla de los 33 y hasta los 55 cm; y el capurro de las 23 a 

las 41 semanas.  

Tabla 7. Medidas de tendencia central de peso, talla y capurro. 

 PESO TALLA CAPURRO 

N Válidos 46 46 46 

Perdido

s 

1 1 1 

Media 2949.74 49.59 38.22 

Mediana 2912.50 50.00 39.00 

Desv. típ. 675.028 3.550 3.231 

Mínimo 805 33 23 

Máximo 4685 55 41 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

48.9 % 

48.9 % 
2.2 

Femenino Masculino
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Con respecto a la estancia del bebé junto a la madre, en la zona de alojamiento conjunto, el 

29.8% (14) de los recién nacidos se reunió con su madre mientras que el 8.5%(4) no debido a 

complicaciones pediátricas que requirieron atención en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. Es importante notar que en el 61.7% (29) de los casos, no se encontró esta 

información en el expediente (Ver tabla 8). 

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje donde el recién nacido se reunió con su mamá 

 Frecuencia Porcentaje 

 No se encontró 

información en 

expediente 

29 61.7 

NO 4 8.5 

SI 14 29.8 

Total 47 100.0 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

Con relación a la conducción del trabajo de parto, dicha indicación se llevó a cabo 

únicamente en el  40.4% de los casos. En el 2.1% de los expedientes revisados no se encontró 

esta información. 

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de conducción 

CONDUCCIÓN 

 Frecuencia Porcentaje 

 NO 27 57.4 

No se encontró 

información  

1 2.1 

SI 19 40.4 

Total 47 100.0 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 
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2. Resultados obtenidos tras el análisis de variables clínicas 

Del evento hemorrágico el 61.7% fue parto y el 38.3% fue cesárea (Ver Figura 6). 

Figura 6. Porcentaje del evento hemorrágico 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En relación al sangrado se encontró que este iba de los 500 y hasta los 2500 ml, con una 

media de 993.6 ml (Tabla 10). En la Tabla 11 puede observarse cuál fue la cantidad de 

sangrado reportado en los expedientes. 

Tablas 10 y 11. Media, desviación y valores mínimos y máximos de sangrado 

 

N Válidos 47 

Perdidos 0 

Media 993.62 

Mediana 800.00 

Desv. típ. 472.346 

Mínimo 500 

Máximo 2500 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

 

38.3% 

61.7 % 

Parto Cesárea
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SANGRADO 

ml Frecuencia Porcentaje 

 500 3 6.4 

600 4 8.5 

700 11 23.4 

800 10 21.3 

850 1 2.1 

900 1 2.1 

1000 4 8.5 

1100 2 4.3 

1400 1 2.1 

1450 1 2.1 

1500 4 8.5 

1700 1 2.1 

1800 1 2.1 

2000 1 2.1 

2300 1 2.1 

2500 1 2.1 

Total 47 100.0 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En cuanto a los parámetros encontrados en la biometría hemática y la gasometría se 

obtuvieron los valores observados en la Tabla 12. Los valores de hemoglobina fueron de 7.4 

g/dL como mínimo a 15.6 g/dL como máximo. Los valores de lactato fueron de 0.5 mmol/L 

como mínimo a 4.2 mmol/L como máximo. En la figura 7 se observa el porcentaje de 

pacientes respecto al nivel de lactato. 

Tabla 12.  Valores mínimo, máximo, media y desviación estándar de valores de 

laboratorio. 

 Media SD Minimo Máximo 

Leucocitos 11.2 4.6 4.1 27 

HB 11.6 2.2 7.4 15.6 

HTO 34.9 6.5 20.3 46.6 
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Plaquetas 231.34 70.5 83 430 

Ph 7.3 0.07 7.2 7.5 

PAC02 26.4 5.5 15 38 

PO2 133.6 87.8 30 371 

Lactato 1.9 0.9 0.5 4.2 

HCO3 18.8 18.1 10.5 136 

BEECF -9.2 3.4 -15.1 0.30 

BE(B) -8.0 3.0 -13.3 0.5 

SO2 92.9 13.8 31 100 

THB 10.8 10.9 0.0 0.7 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

Figura 7. Porcentaje de pacientes acorde a nivel de Lactato 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 
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En la Figura 8 se muestra que el 40.4% de pacientes requirieron de transfusión de 

hemoderivados como parte del tratamiento, mientras que el 57.4% no lo requirieron.  

Respecto a la cantidad de concentrados eritrocitarios transfundidos, se encontró que el 

12.7% de las pacientes requirió 1 concentrado, el 14.9% requirió de 2 concentrados y el 6.4 % 

requirió 3 concentrados, el 4.2% requirió 4 concentrados y el 2.1% requirió 10 concentrados. 

Esto se observa en la tabla 13. 

Figura 8. Porcentaje de pacientes que requirieron de transfusión 

 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de concentrados eritrocitarios (CE)  y plasmas frescos 

congelados (PFC) que requirieron las pacientes como parte del tratamiento. 

40.4% 57.4 % 

2.2 % 

Requirio transfusión
No requirió transfusión

 Frecuencia Porcentaje 

 

1 CE 4 8.5 

1 CE y 1 PFC 1 2.1 

1 PFC/1 CE 1 2.1 

10 CE y 2 PFC 1 2.1 
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Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

En el histograma de la figura 9 se muestra la media de días de estancia intrahospitalaria de 

las pacientes que fue de 2.64 días ± 1.46 desviaciones estándar.  

Figura 9 .Histograma de los días de estancia intrahospitalaria. 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

2 CE 4 8.5 

2 CE y 1 PFC 1 2.1 

2 CE y 2 PFC 2 4.3 

3 CE 3 6.4 

4 CE 1 2.1 

4 CE y 1 PFC 1 2.1 

Total 47 100.0 
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El 91.4% (43) de las pacientes no requirió de la unidad de cuidados intensivos, mientras que 

el 6.4% (3) sí. Respecto al número de días en que requirieron de esta unidad fue desde los 2 y 

hasta un máximo de 6 días.   

Respecto al pronóstico dentro de las primeras 48 horas se encontró que éste fue bueno para 

el 95.7% (45) de las pacientes, mientras que únicamente para el 2.1% (1) fue malo. 

Únicamente una de las pacientes presentó edema agudo de pulmón como complicación 

inmediata, lo que para términos de este estudio consideramos mal pronóstico. Y con 

relación al pronóstico a largo plazo, llama la atención que para el 100% (47) de las pacientes 

este fue bueno. 

En la Figura 10 se muestra el porcentaje de pacientes por pronóstico a las 48 horas y nivel de 

lactato, nótese que sólo para 1 paciente (2.1%) el pronóstico fue malo y tuvo un nivel de 

lactato de 1.8 mmol/L. Es importante notar que este nivel de lactato quedó muy por debajo 

con respecto al nivel máximo de lactato que encontramos durante la recolección de datos (el 

valor máximo fue de 4.2 mmol/L), hecho que difiere totalmente de la literatura. Es necesario 

resaltar que aquellas pacientes con lactato mayor a 4 mmol/L tienen un riesgo de mortalidad 

del 30% según la literatura revisada, sin embargo esta condición tampoco se vio reflejada en 

la paciente que encontramos con lactato de 4.2 mmol/L. pues a corto y a largo plazo el 

pronóstico fue bueno para ella. Ni siquiera en este caso se incrementaron los días de 

estancia intrahospitalaria y tampoco se requirió de atención en la unidad de cuidados 

intensivos. Lo ideal en este caso hubiera sido contar con gasometrías de control para ver la 

variación del nivel de lactato, sin embargo fue información que no se encontró en el 

expediente. 

A largo plazo ninguna paciente presentó mal pronóstico.  

No se encontró relación entre el nivel de láctato y el pronóstico a las 48 horas  (χ²= 25.9, 

p=0.9) ni a largo plazo (χ²= 14.9, p=0.9). Tampoco se encontró relación entre el nivel de 

lactato y el sangrado de las pacientes (χ²= 391.6, p=0.12), ni entre el nivel de lactato y los días 

de estancia en la unidad de cuidados intensivos (χ²= 3.0, p=0.2). 
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Figura 10. Porcentaje de pacientes por pronóstico y nivel de lactato 

 

Fuente: Autoría propia en base a datos recolectados 

DISCUSIÓN.  

Este estudio se realizó con un total de 132 expedientes de pacientes que presentaron 
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la paciente y esto a su vez repercutiría en el pronóstico de la misma.  
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Consideramos que esta  investigación difiere de la literatura ya que nos topamos con muchas 

limitantes durante la recolección de información, las cuales con seguridad no nos 

permitieron llegar a la conclusión que esperábamos con este trabajo.  

A continuación explicamos las limitantes que consideramos tienen mayor importancia en la 

realización del estudio. 

 Al tratarse de un estudio transversal, se deja de lado el análisis de muchas variables. Algunas 

de ellas no se toman en cuenta al inicio de la investigación pero se pueden identificar a lo 

largo de la realización del estudio y pueden cobrar vital importancia en la conclusión y en los 

hallazgos finales.  

Otra limitante con la que nos topamos fue la falta de información en los expedientes, 

algunos de ellos no contaban con notas médicas o con paraclínicos impresos. Al tratarse de 

un estudio transversal no se pudo saber si la información faltante se omitió por parte del 

médico tratante, se extravió o simplemente se desconocía por parte de la paciente. 

Nos gustaría resaltar que no a todas las pacientes que cumplían con la definición de 

hemorragia obstétrica se les solicitó una gasometría, esto debido al criterio del médico que 

se encargó de la atención. Al ser pacientes que se encuentran a cargo de diversos médicos en 

diversos turnos, su manejo a veces no se realiza siguiendo algún protocolo específico y por lo 

tanto no cumple con los requisitos mínimos para la atención de una paciente con 

hemorragia obstétrica. Fue imposible saber el motivo de la falta de gasometrías durante el 

evento obstétrico. Y por supuesto, aquellas pacientes que si contaron con gasometría inicial, 

no tuvieron gasometría de control en la mayoría de los casos; este factor también limita la 

capacidad del presente estudio. 

En cuanto a las sugerencias que tenemos para la realización de estudios futuros es que en 

vez de realizarse estudios transversales, se realicen estudios longitudinales. El seguimiento 

de las pacientes por un periodo de tiempo determinado siempre nos brindará mayor y más 

completa información. Creemos que una opción muy importante sería la realización de 

estudios multicéntricos, no solo en nuestra institución. Realizar este tipo de análisis nos 
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ayudaría a comparar el comportamiento de nuestra población con el de otras unidades 

médicas. 

Finalmente, consideramos que es importante mejorar el seguimiento de nuestras pacientes 

a largo plazo pues falta mucha información con respecto a la existencia de secuelas de la 

hemorragia obstétrica. En el presente estudio consideramos un mal pronóstico cuando las 

pacientes presentaron alguna complicación relacionada con el sistema neurológico, motor, 

respiratorio, renal o vascular, o cuando perdieron la vida; sin embargo estos datos fueron 

interpretados por nosotros según la lectura de las notas médicas del expediente. La mayoría 

de nuestras pacientes no tienen seguimiento después del egreso hospitalario ya sea por falta 

de interés propio o por exceso de población en las unidades hospitalarias. Pensamos que 

sería adecuado realizar valoraciones médicas periódicas después del evento obstétrico y que 

en cada una de ellas se valoraran todos los sistemas mencionados. 

CONCLUSIONES.  

Como conclusión tenemos que:  

Si se logró identificar los principales antecedentes ginecoobtétricos en las pacientes con 

hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital Enrique Cabrera, 

en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.  

Si se logró conocer los valores promedio e identificar los niveles de lactato de las pacientes 

con hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital Enrique 

Cabrera, en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019. 

No se encontró relación entre los niveles de lactato y el sangrado de las pacientes con 

hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital Enrique Cabrera 

en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019. 

No se encontró relación entre los niveles de lactato y los días de estancia en terapia 

intensiva.  
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No se logró identificar las principales complicaciones según los niveles de lactato en las 

pacientes con hemorragia obstétrica.  

No se logró identificar la relación entre los niveles de lactato y el pronóstico para la función y 

la vida.  
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ANEXO 

0-no, 1-si 

CUESTIONARIO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha ______________ Número_____ 

Nombre_______________________________________________      Expediente____________ 

NHC_____________ Fecha de ingreso hospitalario_______________ 

Fecha de egreso hospitalario _______________ Días de estancia intrahospitalaria _____ 

Ocupación__________ Grado escolar__________ 

Comorbilidades previas: Si_____ No____, ¿Cuáles?___________________________________ 

Hemotipo_______ Alérgicos__________ 

Edad __________ Semanas de gestación _____ Gestas_____ Partos_____Cesáreas_____ 

Abortos_____ 

Control prenatal: Si_____ No_____ Número de consultas_____ 

Complicaciones previas durante el embarazo: Si_____ No_____, 

¿Cuáles?______________________________________________________________________ 

Conducción de trabajo de parto: Si_____ No_____ Observaciones durante estancia en 

UTQ__________________________________________________________________________  

Evento hemorrágico: Cesárea _______ Causa de la cesárea_______________ Parto_______ 

Signos vitales ingreso a sala: TA______ FC______ FR______ Temp______ 

Sangrado TOTAL__________ RN Hombre_____ Mujer_____ Peso_______ Talla_______ 

APGAR______ Capurro_______ FN______ HN_______ Producto óbito_______  

Dx UTQ____________________________________________________________________ 

Gasometría inicial 

pH__________  Bicarbonato_________ Hemoglobina __________  Lactato__________ 

Otros_________________________________________________________________________ 

Gasometría de control: Si_____ No_____ 
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pH__________  Bicarbonato_________ Hemoglobina __________  Lactato__________ 

Otros_________________________________________________________________________

Transfusión de hemoderivados: Si_____ No_____, Cantidad_______ 

Signos vitales egreso a sala: TA______ FC______ FR______ Temp______ 

Estancia en terapia intensiva: Si_____ No_____, Días_____ 

Complicaciones: Si_____ No_____  

(___) Coagulación intravascular diseminada 

(___) Alteraciones neurológicas 

(___) Alteraciones motoras 

(___) Alteraciones renales 

(___) Muerte 

¿Otras?_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Pronóstico: Bueno_______  Malo_______ (En las primeras 48 hrs) 

Observaciones_________________________________________________________________ 

Pronóstico: Bueno_______ Malo_______ (A largo plazo) 

Observaciones_________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES GENERALES.  
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