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Introducción

La mortalidad materna es un un un problema de salud en México, y continua 

siendo un reto para la medicina. La hemorragia obstétrica es la principal causa a nivel 
mundial de mortalidad materna, afecta aproximadamente al 5-15 %  (Morales 2018) de 
todas las mujeres embarazadas del mundo.


La mortalidad materna en México a pesar de haber disminuido, aún se presenta con 
una frecuencia alta en comparación con los países desarrollados. El embarazo en los 
extremos de la vida y el aumento en la frecuencia de nacimientos por cesárea pueden 
incrementar el riesgo de hemorragia obstétrica. En hospitales del sector público, la 
hemorragia obstétrica es la segunda causa de mortalidad materna, sólo precedidas 
por la preeclampsia-eclampsia (Montoya 2020).


En nuestro hospital se desconoce la incidencia de hemorragia obstétrica, debido a que 
no se reporta, motivo por el cual es necesario conocerla, así como las características 
de la población en riesgo  y poder contar con un protocolo estandarizado,  disminuir 
las complicaciones y optimizar el manejo. Una de las principales causas relacionada 
con el aumento de hemorragia obstétrica es el aumento en las cesáreas, en nuestro 
hospital las cesáreas representan el 75.7% de los casos de resolución del embarazo. 


La transfusión es un indicador importante de morbilidad obstétrica (Smith 2017), en 
nuestro hospital es una práctica no tan infrecuente en las pacientes obstétricas.


El objetivo de este trabajo es conocer la estadística hospitalaria, así como sus 
características demográficas y clínicas, para contar con un antecedente para poder 
elaborar un protocolo de hemorragia obstétrica adecuado al servicio y población.
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Antecedentes

La razón de mortalidad materna calculada al día 20 de Julio del 2020 (Montoya 2020), 
es de 39.1 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, lo que representa un 
incremento del 19.2% en la razón respecto a la misma semana epidemiológica del año 
anterior. Las principales causas de defunción son: 1) COVID-19, 81 (18.5%) 
defunciones confirmadas. 2) Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el 
embarazo, el parto y el puerperio (16.7%); 3) Hemorragia obstétrica (16.5%).  Las 
entidades con más defunciones maternas son: Edo. de México (55), Chiapas (35), 
Jalisco (26), CDMX y Puebla (24) cada una y Chihuahua (22).


En la siguiente tabla podemos observar la RMM en el período del 2011 al 2020. 
Encontramos que se había logrado una disminución hasta el 2016, en el 2016 se 
observó un incremento del 2.2%, y en el 2018 del 1%.


 

La hemorragia postparto es la principal causa a nivel mundial de mortalidad materna, 
afecta aproximadamente al 5-15 % de todas las mujeres gestantes del mundo.

La mortalidad materna en México a pesar de haber disminuido, aún se presenta con 
una frecuencia alta en comparación con los países desarrollados. El embarazo en los 
extremos de la vida y el aumento en la frecuencia de nacimientos por cesárea pueden 
incrementar el riesgo de hemorragia obstétrica.


En México en 1997 la cesárea representaba el 12% de las resoluciones del embarazo 
en el IMSS, mientras que en 2015 se registró un 51%.  Comparado con el parto 
eutócico, el riesgo de infección en una cesárea es entre 5 y 20 veces mayor, siendo la 
endometritis del 5% al 85%, la infección de la herida quirúrgica del 2.5% al 16.1% y 
de urosepsis en el 8%.


DGE: Dirección General de Epidemiología, DGIS: Dirección General de 
Información en Salud. Tabla recabada del INFORME DE NOTIFICACIÓN 

INMEDIATA DE MUERTE MATERNA. 

Razón de Mortalidad materna 2011-2020

 de 5 27



Cerca de 10% de las mujeres tienen útero cicatricial, en los países industrializados es 
la primera causa de antecedente de cesárea.  Alrededor de 60 a 80% de las mujeres a 
quienes se efectúan pruebas de trabajo de parto después de cesárea tendrán un parto 
exitoso. En el hospital Ángeles de Interlomas se realizó una revisión de casos 
evaluándose las indicaciones de cesárea, la causa no recurrente fue la más frecuente: 
101 pacientes (74.2%), en este grupo fue la indicación más frecuente la cesárea 
electiva en 31 pacientes del total de la muestra (23%), seguida del estado fetal no 
tranquilizador en 23 pacientes (17%), y presentación pélvica en 17 pacientes (12%). En 
el grupo de indicaciones recurrentes hubo 35 pacientes (25.8% restante) en quienes la 
indicación más frecuente fue la falta de progresión del trabajo de parto por detención 
de la dilatación: 32 pacientes (24%), seguida por falta de progresión del trabajo de 
parto por detención del descenso con 3 pacientes (2%).


En 2016 se realizó una revisión de hemorragia materna en el Hospital de Saltillo del 
IMSS, se incluyeron 371 pacientes: 312 del grupo control y 59 del grupo problema. Se 
estimó una incidencia de 16% de hemorragia obstétrica y el factor de riesgo más 
relevante fue la conducción del trabajo de parto, seguido preeclampsia, enfermedades 
como placenta previa y sobrepeso (Hernández 2016).


En el estudio CHAMPION coordinado por la OMS, un estudio aleatorizado y doble 
ciego, se comparó el uso de oxitocina como fármaco de primera línea vs carbetocina. 
Su objetivo primario fue la comparación de hemorragia. Sus resultados fueron que 
16.2% requirió un segundo uterotónico en el grupo de la oxitocina y en el grupo de la 
carbetocina sólo el 10.3% requirió una terapia de segunda línea. Los factores de riesgo 
que se identificaron fueron mujeres nulíparas, que tenías >40 SDG, con recién nacidos 
macrosómicos.


En el 2018 Gillissen y cols. en un estudio retrospectivo de cohorte con 1038 pacientes 
con hemorragia obstétrica, compararon la terapia de líquidos perioperatoria en 3 
grupos: el primero <2L, el segundo 2-3.5 L y el tercero >3.5L. Encontrando que la 
administración de grandes volúmenes de líquidos (cristaloides) se asociaron a mayor 
depleción de parámetros de coagulación por dilución, la recomendación es seguir una 
terapia restrictiva para reanimación en hemorragia obstétrica.


En el 2014-2017 se realizó el protocolo WOMAN, un estudio internacional, 
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo. En el cual 10 0036 recibieron ácido 
tranexamico y 9985 placebo, 1 gr antes del procedimiento y si presentaba sangrado 1 
gr adicional. Se redujo la mortalidad con el uso del ácido tranexamico, la 
recomendación es su uso previo al sangrado y durante para mayor eficacia.
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Justificación  

La Razón de Mortalidad Materna en México) RRM en el 2019 fue de 31.2 defunciones 
por cada 100 mil nacimientos estimados. La segunda causa de defunción fue la 
hemorragia obstétrica (22.5%). En nuestro hospital se desconoce la incidencia de 
hemorragia obstétrica, debido a que no se reporta, así como las características de la 
población en riesgo para así poder realizar un protocolo estandarizado,  y así disminuir 
las complicaciones y optimizar el manejo. Una de las principales causas relacionada 
con el aumento de hemorragia obstétrica es el aumento en las cesáreas, en nuestro 
hospital las cesáreas representan el 75.7% de los casos de resolución del embarazo.
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Planteamiento del Problema

¿Qué tan frecuente es la hemorragia obstétrica un problema en la unidad de 
Ginecología y Obstetricia en la Unidad Médica Sur?


¿Cuáles son las características clínicas y demográficas de los paciente que tuvieron 
hemorragia Obstétrica de abril 2019 a marzo del 2020 en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia en el Hospital Médica Sur?
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Objetivos

Principal: Identificar los casos sospechosos de hemorragia obstétrica, que no fueron 
reportados en la unidad de Obstetricia en el Hospital Médica Sur en el periodo entre 
abril 2019- abril 2020, en base a criterios clínicos y transfusionales.


Secundario: Examinar las características demográficas y clínicas, el manejo 
farmacológico y el uso de componentes sanguíneos en el expediente clínico, con 
casos sospechosos de hemorragia obstétrica en el Hospital Médica Sur en el periodo 
entre abril 2019- abril 2020.
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Hipótesis

Hipótesis Alterna: La incidencia de hemorragia obstétrica en el Hospital Médica Sur es 
diferente a la estadística nacional, y no cuenta con un manejo estandarizado.


Hipótesis nula: La incidencia de hemorragia obstétrica en el Hospital Médica Sur no es 
diferente a la estadística nacional, y se cuenta con un manejo estandarizado
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Marco Teórico

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguínea mayor a 500 ml 
posterior a un parto vaginal o  la pérdida de 1000 o más ml posterior a una cesárea.  
Sin embargo encontramos que ésta definición es limitada y poco objetiva, por lo que 
Guash y cols. en 2016, incluyen: disminución del hematocrito de 10% y disminución 
de la hemoglobina de 4 g/dl. La hemorragia obstétrica grave se define por la pérdida 
del 25% de la volemia, caída del hematocrito mayor a 10%, presencia de cambios 
hemodinámicos o pérdida mayor de 150 ml/min.


Los factores de riesgo que se han identificado son: edad materna, el peso del recién 
nacido, toxicomanías, embarazos múltiples, fibromas, preeclampsia, corioamnionitis, 
placenta previa, laceración cervical, rotura uterina, parto vaginal instrumentado y el 
parto por cesárea. Además, si en embarazos anteriores ha sufrido hemorragia 
obstétrica el riesgo de volver a sufrir el episodio es importante. 


Detección

Se sugiere el uso de la regla nemotécnica de las “4 T” para la etiología: Tono (atonía 
uterina), tejido (retención de productos de la concepción), trauma (lesión del canal del 
parto) y trombina (alteraciones de la coagulación.

La detección oportuna es vital, ya que el retraso se acompaña de acidosis metabólica, 
hipotermia, coagulopatía y anemia, combinación que puede ser letal. 


Manejo de la Hemorragia obstétrica

- Líquidos: La corrección de la hipovolemia mediante la administración de cristaloides 
y/o coloides es prioritaria ante cualquier tipo de hemorragia aguda. Se recomienda 
tener 2 vías venosas periféricas de grueso calibre canalizadas, y comenzar con la 
administración de cristaloides calentados. Los cristaloides más empleados son: la 
solución salina isotónica al 0,9%, la solución de Ringer y la Ringer lactato


- Oxitocina es el fármaco más utilizado en atonía uterina, además produce 
vasodilatación periférica, aumento del gasto cardiaco, taquicardia e hipotensión 
arterial. Se debe evitar la administración rápida, para prevenir la aparición de efectos 
secundarios, especialmente hipotensión grave.


- Alcaloides ergóticos (segunda línea), 0,2mg de metilergonovina IM, provocan una 
contracción uterina tetánica. Estos fármacos causan una vasoconstricción intensa 
debida a una estimulación adrenérgica profunda. Están contraindicados en pacientes 
con hipertensión, preeclampsia, cardiopatía isquémica o hipertensión pulmonar.


- Prostaglandina F2α o carbaprost (tercera línea). 250 mg IM, dosis de repetición cada 
15-30min, dosis máxima de 2g. Está contraindicado en mujeres asmáticas, ya que 
puede provocar broncoespasmo.
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Histerectomía. Debe ser un recurso de último lugar y se debe reservar para casos 
extremos de hemorragia incoercible y refractaria a otras medidas 


- Uso de hemoderivados

a) Concentrados eritrocitarios. La tasa de transfusión en pacientes obstétricas en 
países desarrollados, es de 0,9-2,3%. La transfusión es un indicador importante de 
morbilidad obstétrica. La incidencia de transfusión masiva (10 o más unidades de CH 
transfundidas) es solo de 6 de cada 10.000 partos. La causa más frecuente de 
transfusión masiva son las anomalías de placenta (27%). Este hecho es preocupante, 
dado que la tasa de histerectomías ha ido en aumento.


b) Plasma, las guías actuales no distinguen respecto a la etiología, se recomienda la 
reposición empírica si se sospecha que se va a producir un elevado consumo de 
factores (desprendimiento de placenta o embolia de líquido amniótico) o si se esperan 
grandes pérdidas sanguíneas (rotura uterina, placenta acreta). Por el contrario, ante 
una atonía uterina o un desgarro del canal del parto no es de esperar que se presente 
una alteración hemostática precoz, así que el uso empírico de plasma no estaría 
justificado. 


c) Plaquetas, las guías recomiendan que se mantengan por encima de 50,000  durante 
una hemorragia activa, lo que significa que quizás debería iniciarse la infusión cuando 
alcancen 75,000, en ciertos padecimientos suelen presentarse como en abruptio 
placentae, embolia de líquido amniótico, preeclampsia grave o trombocitopenia 
8inmune. 
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Diseño Metodológico

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo de corte trasversal, no aleatorizado, 
abierto, retrolectivo. 


Área de estudio: Servicio de Ginecología y Obstetricia, Hospital Fundación Clínica 
Médica Sur.


Periodo de tiempo: Abril 2019 a marzo del 2020.


Población de estudio: Pacientes que se sometieron a cesárea o parto, las cuales 
tuvieron criterios clínicos documentados en el expediente clínico de hemorragia 
obstétrica.	 


Muestra: la frecuencia con que se presenta el evento principal es de 16% con margen 
de error de: 5 con nivel de potencia de la prueba de 95%

Número total de casos del estudio = 229

De acuerdo a la población, necesitaríamos 265 casos con diagnóstico  de hemorragia 
obstétrica, sin embargo no se encuentra ningún caso reportado.   


Tipo de muestreo: No probabilistico.


Fuente de información: Primaria (expedientes Clínicos).


Criterio de inclusión:

Casos documentados en el expediente clínico, que se hubieran sido sometido a 
cesárea o parto durante el período de abril de 2019- marzo 2020, en las cuales se 
hubieran utilizado productos hemáticos durante su estancia en el hospital o que 
presentarán datos clínicos de hemorragia documentados.


Criterios de exclusión:

Casos documentados en el expediente clínico, que se hubieran sometido a cesárea o 
parto, y que no hubieran sido transfundidas con productos hemáticos durante su 
estancia hospitalaria o datos incompletos en el expediente.


Criterios de eliminación:

No hay
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Variables: 

Procedimiento:

Se revisaron los expedientes registrados en la base de datos de recuperación con 
datos de hemorragia, y/o que hayan requerido transfusión de componentes hemáticos,  
y/o que presenten una disminución de 10 puntos porcentuales en el hematocrito, 
durante el período comprendido entre marzo de 2019 a abril 2020.  

Se realizó una evaluación demográfica, de las intervenciones quirúrgicas, 
farmacológicas y del uso de componentes hemáticos. 

Método de Análisis de datos: 
Se estimaron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y dispersión 
(desviación estándar e intervalo intercuartilar). 

Tabla 1 Variables Independientes y dependientes
INDEPENDIENTES. (CAUSA) DEPENDIENTES. (EFECTO)

VARIABLE E S C A L A 
( I N T E R V A L O , 
O R D I N A L , 
NOMINAL)

VARIABLE E S C A L A 
( I N T E R V A L O , 
O R D I N A L , 
NOMINAL) 

EDAD 
ASA 

NUMÉRICA 
INTERVALO

SANGRADO 
CRISTALOIDES 
COLOIDES 
INOTROPICOS 
VASOPRESORES 
CONCENTRADOS 
ERITROCITARIOS 
PLASMAS 
ANTIFINOLÍTICO 
HEMOGLOBINA 
HEMATOCRITO 
PLAQUETAS 
DIURESIS 
TEMPERATURA

NUMÉRICA 
NUMÉRICA 
NUMÉRICA 
NOMINAL 
NOMINAL 
NUMÉRICA 

NUMÉRICA 
NOMINAL 
INTERVALO 
INTERVALO 
INTERVALO 
INTERVALO 
INTERVALO

ASA(American Society of Anesthesiologists) Clasificación.
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Se realizó un análisis univariado y  bivariado, utilizando el Paquete estadístico Stat Plus 
para Mac OS versión 5.91. 

De acuerdo a los resultados de la prueba de normalidad (Shapiro Wilk), se utilizaron 
como estadísticos de contraste  la U de Mann-Whitney para muestras independientes y 
la prueba exacta de Fisher. 

Consideraciones éticas:

El manejo de los expedientes se realizará con un código por expediente, para la 
protección de los datos de confidencialidad
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Resultados

En el período de abril del 2019 a marzo del 2020, se encontraron 561 casos, 136 
partos y 425 cesáreas. Se realizó una búsqueda en la base de datos de la UCPA  y en 
el banco de sangre para identificar aquellos casos sospechosos de hemorragia 
obstétrica. Se encontraron 43 casos con criterios de inclusión (41 cesáreas y 2 partos). 
De acuerdo al sangrado encontrado, se dividió a los pacientes dos grupos, aquellos 
con sangrado <800 ml (grupo 1)  con 24 pacientes y sangrado >800 ml (grupo 2) con 
14 pacientes, para su evaluación. 


Evaluación preanestésica

Características de los pacientes

En el grupo  1 se encontró una media de edad de 33 años y en el grupo 2 de 33.5. La 
talla, el peso y la ganancia ponderal, semanas de gestación, tampoco fueron 
significativas.  Dentro de los factores clínicos como hemoglobina y hematócrito previa 
al nacimiento, recuento plaquetario, glucosa, creatinina y tiempos de coagulación no 
se encontraron evidencias significativas.
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Tabla 2 Comparación de características demográficas e historia clínica
Grupo 1 Sangrado 
<800 ml

Grupo 2 Sangrado 
>800 ml

Nivel p

Edad 32.8 (20-41 años) 33.5 (28-42) 0.42171

Peso 77.2 kg  (65-89) 77.2 kg (64-100) 0.35753

Talla 1.6 mts 1.59 mts 0.98966

Ocupación Ama de casa 27.5%

Profesionista 72.43%

Ama de casa 28.5%

Profesionista 71.42%

0.60854

Historial de 
Tabaquismo

No 86.2%

Si 13.79%

No 85.7 %

Si 14.2%

0.64888

Alergias No 82.7%

Si 17.24 %

No 85.7 %

Si 14.28%

0.74508

Enfermedades previas Si 20.6%

No 79.3%

Si 21.42%

No  78.57%


0.62382

Antecedentes 
Quirurgicos

Si 27.58%

No 72.41%

Si 42.8%

No 57.14%

0.25434

Antecedente de 
cesárea

Si 48.2%

No 51.7%

Si 42.8%

No 57.14%

0.44961

Ganancia Ponderal 14.5 kg (9-21) (8-22) 0.5004

Consultas Prenatales 11 (6-10) 10 (7-15) 0.22813

Fondo Uterino 31.79 cm 31.85 cm 0.92772

Semanas de gestación 38.16 SDG (34.40) 38.05 SDG (36.5-40) 0.35753

Hemoglobina PN 11.9 g/dL (10.6-13.1) 12.26 g/dL (11.2- 12.8) 0.09458

Hematócrito PN 37.0 % (31.9- 49.2) 37.5 (34.1- 43.2) 0.24349

Plaquetas 233 (165-426) 239 (168.356) 0.84587

Leucocitos 9.62 (6.5-12.1) 10.8 (7.5-19.7) 0.16556

Glucosa 86 (76-98) 90 (78-98) 0.36571

Creatinina 0.6 (0.3-0.8) 0.6 (0.4-0.7) 0.90092

TP 11.3 (9.7 - 19.1) 11.5 (9.8-13.1) 0.5511

TPT 30.8 (26.4-37.4) 31 (25.3-35.4) 0.65014

PN (Previo al nacimiento), SDG (Semanas de Gestación)
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Evaluación transanestésica

Se evaluaron parámetros clínicos previos al nacimiento: presión arterial sistólica (PAS), 
presión arterial diastólica (PAD), presión arterial media (PAM), frecuencia cardiaca, 
SpO2, frecuencia respiratoria, temperatura, y diuresis, sin diferencias significativas, 
significativos. La reanimación con cristaloides en el Grupo 1 (sangrado <800 ml) resulto 
significativa , con una media de 628 ml en este grupo vs 1275 ml en el grupo 2. En lo 
que respecta a la técnica anestésica, resulto ser más común cuando se utilizaba 
técnica con bloqueo mixto. El uso de etamsilato  resulto ser una opción terapéutica 
por los anestesiólogos en el grupo 2. 


Tabla 3 Características durante el perioperatorio

Grupo 1 Sangrado 
<800 ml

Grupo 2 Sangrado 
>800 ml

Nivel p

TAS PN 104 mmHg (85-132) 114 mmHg (97-148) 0.05678

TAD PN 67 mmHg (48-85) 71 mmHg (53-88) 0.44452

TAM PN 79 mmHg (60-100) 85 mmHg (69-106) 0.12304

TAS PSN 94 mmHg (78-123) 93 mmHg (78-102) 0.80551

TAD PSN 58 mmHg (42-76) 59 mmHg (41-76) 0.95866

TAM PSN 70 mmHg (56-91) 70 mmHg (59.84) 0.91743

Fc PN 78 lpm (65-105) 76 lpm (63-99) 0.48406

Fc PSN 71 lpm (52-83) 76 lpm (63-92) 0.11095

SpO2 PN 96% (93-99) 96% (90-100) 0.65014

SpO2 PSN 92% (93-100) 95% (92-100) 0.76566

Fr PN 16 rpm (12-22) 15 rpm (12-19) 0.46802

Fr PSN 13 rpm (10-16) 14 rpm (11-19) 0.56854

Temperatura PN 36.0 ºC (35.4 - 36.7) 36.1ºC (35.5-37.0) 0.20409

Temperatura PSN 35.5ºC (34.3- 36.4) 35.5ºC (33.4-36.4) 0.81556

Diuresis 737 ml 799 ml 0.31836

Sangrado 682 ml 950 ml

Peso RN 2.993 kg 3.175 kg 0.22317

Cristaloides* 628 ml (120-1300) 1275 ml (500-1200) 0.00008
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Evaluación postanestésica

Las complicaciones en el período de recuperación (desaturación, sangrado y/o 
hipotensión) se presentaron en u total de 16% en ambos grupos. El tiempo de estancia 
hospitalaria fue de 3 días en un 76.7%.Se evaluaron complicaciones como NVPO 
(nausea y vómito postoperatorio) y dolor sin relevancia.  Lata sa de transfusión resulto 
en un >57% en ambos grupos.


Coloides** Si 3.4%

No 96.5%

Si 7.4%

No 9.2%

0.89922

Tiempo Cirugía 56 min (40-85) 63 min (45-90) 0.06386

Tiempo Anestesia 74 min (60-100) 82 min (65-110) 0.04887

Técnica anestésica BP 82.7%

BS 10.34%

BM 6.89%

AG 0%

BP 42.8%

BS 14.2%

BM 35.7%

AG 2.3%

0.02713

Vasopresor Si 24.13%

No 75.8%

Si 71.4%

No 28.5%

0.00829

Concentrados 
eritrocitarios

Si 3.44%

No 96.55%

Si 7.14%

No 92.85%

0.44961

Plasma Si 3.44%

No 96.55%

Si 3.44%

No 96.55%

0.67442

Etamsilato Si 0%

No 100%

Si 28.5%

No 71.4%

0.01622

Ácido Tranexamico Si 2.32%

No 96.5%

Si 0%

No 100%

1.34884

Oxitocina Si 20.8%

No 79.3%

Si 28.5%

No 71.4%

0.83281

Carbetocina Si 86.2%

No 13.7%

Si 85.7%

No 14.28%

0.64888

Grupo 1 Sangrado 
<800 ml

Grupo 2 Sangrado 
>800 ml

Nivel p

Fc (frecuencia cardiaca), Fr (frecuencia respiratoria),kg (kilogramos), lpm (latidos por minuto), ml (mililitros), 
mmHg (milímetro de mercurio), PN (Previo al nacimiento), RN (recién nacido), rpm (respiraciones por 

minuto), TAD (Tensión Arterial Diastólica), TAM (Tensión Arterial Media), TAS (Tensión Arterial Sistólica). 
*Solución Hartman, Solución Salina al 0.9% **Albúmina al 25%
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Tabla 4 Características en el postoperatorio

Grupo 1 Sangrado 
<800 ml

Grupo 2 Sangrado 
>800 ml

Nivel p

Complicaciones 0 86.2%

≥1 13.7%

0 78.5%

≥1 21.4%

0.81944

NVPO Si 3.44%

No 96.55%

Si 21.4%

No 78.57%

0.17107

Dolor Si 13.79%

No 86.2%

Si 7.14%

No 92.85%

0.87455

TAS IUCPA 100 mmHg (85-126) 104 mmHg (85-126) 0.32468

TAD IUCPA 61 mmHg (45-81) 60 mmHg (46-78) 0.70706

TAM IUCPA 74 mmHg (60-92) 75 mmHg (63-94) 0.92772

Fc IUCPA 71 lpm(53-101) 72 lpm (54-103) 0.95866

SpO2 94% (88-99) 95% (92-99) 0.94834

Fr IUCPA 14 rpm (10-16) 15 rpm (12-27) 0.27067

Temperatura IUCPA 36ºC (33.9-37.1) 35.9 ºC (34.4-36.8) 0.73617

Diuresis 251 ml 295 ml 0.28795

Hb 7.9 g/dL  (6.9- 8-8) 7.9 g/dL (7.2-8.9) 0.62793

Hto 24.3% (21.2-26.6) 24.5% (22.1-27.6) 0.76196

Concentrados 
eritrocitarios

Si 58.6%

No 41.3%

Si 57.14%

No 42.85%

0.59125

Fc (frecuencia cardiaca), Fr (frecuencia respiratoria),IUCPA (Ingreso a la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos), ml (mililitros), mmHg (milímetro de mercurio),rpm (respiraciones por minuto), SpO2 

(saturación de oxígeno), TAD (Tensión Arterial Diastólica), TAM (Tensión Arterial Media), TAS (tensión arterial 
sistólica)
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Discusión

La hemorragia obstétrica es una complicación obstétrica es un problema de salud 
pública, especialmente en los países en vías de desarrollo. Existen múltiples factores 
que intervienen en las emergencias obstétricas. En nuestro hospital no se cuenta con 
un antecedente de la frecuencia de éste fenómeno. De los 561 casos obstétricos , 136 
fueron partos (24%) y 425 cesáreas (76%). De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 
el índice recomendado de cesáreas es de 15% para los hospitales de segundo nivel y 
de 20% para los de tercer nivel.  Los reportes actuales en México ascienden hasta el 
40% en hospitales públicos y en nuestro hospital es de 75.7% de los casos de 
resolución del embarazo.

De acuerdo a los expedientes y bases de datos encontrados, la hemorragia obstétrica 
fue de 0%, apegándonoslo a los criterios clínicos de la OMS de la cuantificación del 
sangrado.

Respecto a las características demográficas que presentan las puérperas del Hospital 
médica Sur, se encontró que la edad promedio fue de  32 años,  con un rango entre  
entre 20 y 44 años. Resultado que se relaciona con las estadísticas del Informe de 
Avances  sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio en México 2018, con un 60% 
de la mortalidad en mujeres de 20-34 años. Así mismo la ocupación no correlaciona, 
en nuestra población se encuentra un mayor porcentaje de profesionistas  en un 73%, 
en comparación con los datos de la Dirección General de Información en Salud, en los 
cuales se reporta un 80% de amas de casa. En lo que respecta al número de gestas, 
correlaciona en la  frecuencia en nulíparas , siendo un porcentaje del 42% en nuestra 
población vs el 31% de la bibliografía reportada. Según los factores obstétricos se 
encontró que el 100% tuvo un buen control prenatal, resultado que se relaciona con el 
DGIS encontró que el 90% tuvieron control prenatal adecuado, analizando estos 
resultados se evidencia de que la cantidad de control prenatal no mostró relevancia al 
tratar de predecir la hemorragia post parto. 

Ortiz comparó oxitocina versus carbetocina en cesáreas electivas encontró diferencias 
significativas en el grado de contracción uterina y hemorragia vaginal, más frecuentes 
en el grupo de carbetocina, en >85% de las pacientes de ambos grupos se utilizo 
carbetocina con un buen resultado.

Los cristaloides más empleados son la solución salina isotónica al 0,9% y la de Ringer 
lactato, al igual que en nuestro hospital  El volumen máximo a infundir debería limitarse 
y no exceder de 3,5l, la reposición en el grupo 2 (sangrado>800 ml) resulto 
estadísticamente significativa, demostrando que la primer línea en el manejo de la 
hemorragia es adecuada, además correlación con el tiempo anestésico prolongado en 
este grupo, con un probable manejo perioperatorio más extenso. 

El uso de concentrados eritrocitarios es controversial en la embarazada, su uso es de 
0,9-2,3%, en nuestro hospital es de 4.4%, en pacientes sin reporte de hemorragia 
obstétrica.

El manejo farmacológico de la hemorragia continua siendo un reto, el ácido 
tranexámico en el protocolo protocolo WOMAN, un estudio internacional, aleatorizado, 
doble ciego, controlado con placebo demostró que su administración redujo la 
mortalidad, sin embargo en nuestro hospital se encontró el uso de etamsilato, fármaco 
que  se usa como agente hemostático en sangrado intraventricular en pacientes 

 de 21 27



prematuros y en hemorragia uterina anormal, más no se ha encontrado evidencia de 
sus uso en hemorragia obstétrica o en cirugía de control de daños. 

El uso de vasopresores en la paciente obstétrica es común debido a la vasodilatación 
posterior a la anestesia neuroaxial, encontrándose la efedrina, la fenilefrina y la 
norepinefrina adecuadas para su tratamiento, en nuestro hospital se obtuvo diferencia 
estadística, con un adecuado intervención por parte del anestesiólogo.


Conclusiones

- La incidencia de hemorragia obstétrica y mortalidad materna en el hospital médica 

Sur es de 7.6%, de acuerdo a los expedientes y base de datos.


- Es importante implementar nuevos criterios diagnósticos de hemorragia obstétrica, 
ya que la cuantificación de sangrado es subjetivo.


- La edad es un factor muy importante para la patologías obstétricas, hay 
coincidencia en considerar a las embarazadas de 20 a 35 años como grupo de 
mayor riesgo perinatal.


- Los factores de riesgo maternos  ya conocidos coexistieron pero no en mayor 
porcentaje, al igual que lo descrito en otras poblaciones. La mayoría de la evidencia 
se ha registrado en hospitales públicos y no privados.


- Es necesario contar con criterios clínicos para el diagnóstico de hemorragia 
obstétrica, el conteo del sangrado es una práctica subjetiva, la cual hace que el 
diagnóstico se vea infravalorado.


- La reanimación con cristaloides y vasopresores por parte del anestesiólogo es 
adecuada, siendo así exitosa la primera línea de tratamiento en la hemorragia.


- El uso de etamsilato no cuenta con evidencia científica y no debe recomendarse.


- Es necesario continuar con la base de datos, para identificar con los factores de 
riesgo propios de nuestra población.


- El panorama actual en México por muerte materna debe impulsarnos a desarrollar 
protocolos de atención del parto o cesárea con medidas profilácticas para 
hemorragia obstétrica.
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Recomendaciones


- Evaluar el porcentaje de cesáreas en la institución.


- Establecer un protocolo de manejo farmacológico en la presencia de hemorragia 
obstétrica, con base en la evidencia científica y no en la experiencia del 
anestesiólogo.


- Continuar con la base de datos, para obtener mayor información de la población en 
Médica Sur.
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Anexos


La recolección se realizará en Excel en 3 rubros 

1.- Historia Clinica:  

 

 

 

 

2.- Período transquirúrgico y en Unidad de Recuperación 

 

 

 

3.- Hospitalización 
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