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RESUMEN 
 
Introducción 
La hemorragia obstétrica es una de las causas principales de muerte en mujeres de 

edad reproductiva, el tratamiento debe realizarse con un enfoque multidisciplinario y 

multifacético cuyo objetivo sea mantener la estabilidad hemodinámica al mismo tiempo 

que se identifica y trata la causa de el sangrado, para ello se han creado enfoques 

sistemáticos basados en algoritmos los cuales tienen un manejo de forma escalonada 

para una detección y tratamiento oportuno. Para con ello disminuir los errores, 

omisiones en manejo y disminuir riesgo de complicaciones.  

 

Objetivo principal  
Evaluar la efectividad de la implementación de listas de verificación en el manejo del 

equipo de respuesta inmediata para hemorragia obstétrica de acuerdo a el algoritmo 

del Hospital Central.   

 

Diseño del estudio: 
Es un estudio analítico prospectivo. En el periodo de junio del 2021 a febrero del 2022 

se realizo  una evaluación observacional de los pasos realizados del algoritmo de 

manejo en hemorragia obstétrica por parte del equipo de respuesta inmediata 

mediante listas de verificación.  Se realizo una capacitación de la formación de equipos 

de respuesta inmediata y el algoritmo de atención en los residentes de ginecología y 

obstetricia y personal de enfermería y  por ultimo  se realizo  una nueva evaluación del 

manejo de hemorragia  mediante listas de verificación de forma digital y análoga. Los 

resultados se correlacionaron con las metas en hemorragia obstétrica, uso de 

hemoderivados y admisión a unidad de cuidados intensivos. Se evaluará la prevalencia 

de hemorragia severa y los tiempos de intervención y el manejo realizado. Se 

incluyeron a todas las pacientes embarazadas con diagnostico de hemorragia 

obstétrica durante su estancia hospitalaria en nuestra institución, se excluirán a las 
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pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica con resolución y manejo inicial en 

otra institución.  

 

Resultados y conclusiones 

 En total 20 pacientes y 18 pacientes pre y post intervención, respectivamente. Se 

encontraron que las pacientes presentaron hemorragias no severas de 990 vs 775 ml 

en cada grupo, no hubo diferencias en la realización de las funciones en el manejo del 

tercer periodo de trabajo de parto, activación de código alfa, tiempos de identificación 

de hemorragia, pasos realizados por reanimador medico y auxiliar. Destaca que se 

aplico balón de Bakri de una forma mas rápida, el personal de enfermería tuvo una 

mayor indicación y colocación de segunda vía IV, así como se encontró un aumento 

en proveer material.  No hubo diferencia estadística en los días de internamiento y 

admisión en terapia intensiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: hemorragia obstétrica, equipos de respuesta inmediata,  algoritmo .
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LISTA DE DEFINICIONES 
 
 

- Hemorragia obstétrica: perdida sanguínea que puede presentarse durante 

el embarazo o en el puerperio.  
- Hemorragia postparto: perdida sanguínea mayor o igual a 1000 ml de 

sangre acompañada de signos y sintomas de hipovolemia en las primeras 

24 horas despues del nacimiento, sin importar su vía de resolución.  
- Emergencia obstétrica: aquel estado de salud que pone en riesgo la vida 

de la mujer y/o el producto, requiere una atención medica inmediata.  

- Choque hipovolémico: síndrome complejo que se desarrolla cuando el 

volumen sanguíneo circulante cae a tal punto que el corazón se vuelve 

incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo, que llevara 

consecuentemente a hipoperfusión tisular, hipoxemia y muerte. 

- Déficit de Base: se refiere a la cantidad de base requerida para volver el 

pH de la sangre de un individuo al valor normal (pH 7.4). Usualmente el 

valor es reportado en unidades de (mEq/L). El valor normal está en alguna 

parte entre -2 y +2.  

- pH: expresión cuantitativa de la acidez o alcalinidad de una solución 

- Índice de choque: Indicador clínico de choque temprano, cociente de 

Presion sistólica / Frecuencia cardiaca. Valor Normal por debajo de 0.9 

mmHg/lpm en la población obstétrica.  

- Inestabilidad hemodinámica: presencia de signos de hipoperfusión ( 

alteración del estado de alerta, retraso en el llenado capilar, hipotensión 

arterial y taquicardia).  

- Reanimación hídrica: hace referencia a la reanimación precoz y agresiva 

con cristaloides y coloides con fines de mantener la volemia.  

- Diabetes gestacional: es un tipo de diabetes que aparece por primera vez 

durante el embarazo en mujeres embarazadas que nunca antes padecieron 

esta enfermedad 
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- Anemia: disminución en el número de glóbulos rojos (o hematíes) en la 

sangre o en los niveles de hemoglobina respecto a los valores normales. 

- Desorden hipertensivo: se refiere a cuando encuentra una TA mayor o 

igual de 140/90 mmHg, de acuerdo a las semanas de gestación, daño a 

órgano blanco y los resultados del laboratorio puede clasificarse como 

hipertensión gestacional, hipertensión crónica, preeclampsia, preeclampsia 

con datos de severidad.  
- Producto macrosomico: recién nacido con peso mayor de 4000 g 

- Tercer periodo de trabajo de parto: inicia a partir de la expulsión del feto 

y termina cuando placenta y membranas fetales se encuentran fuera de la 

cavidad uterina.  

- Uterotónico:  fármacos que producen contracción uterina, se pueden 

administrar de forma profiláctica o terapéutica.  

- Muerte Materna: se define como la muerte de una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del 

embarazo, independiente de la duración y el sitio del embarazo, debida a 

cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su 

atención, pero no por causas accidentales o incidentales.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia  

 

 10 

Dedicatorias 
 

A mis padres Ma. De Jesus y J. Santos que siempre han sido mi apoyo principal para 

ayudarme a conseguir mis sueños, que no se han detenido hasta verme lograrlos. 

Gracias por siempre hacer todo lo que estuvo en sus manos para poderme llevar hasta 

donde estoy ahora, sin ustedes no hubiera sido posible todo esto.  

A mis hermanos Juan Manuel, Juana Maria, Jacinto, Julieta y Josefina, gracias por 

confiar en mi siempre, por su constancia y siempre buscar lo mejor para mi y por ser 

parte de mi crecimiento personal y profesional.  

 

Agradecimientos 
 

A mis compañeros de residencia Gladis, Cynthia, Hector, Edson, Fermin, Quintero, 

Selka y Andrea, por hacer estos años los mejores de mi vida, por compartir  

experiencias y conocimiento, por estar  en las buenas y en las malas, por que se que 

nos espera una vida de muchos mas exitos y seguir caminando juntos.  

A mis amigas de la carrera Gabriela, Yolanda, Cristi, Nayeli, Amparo, aun recuerdo 

cuando eramos estudiantes de medicina y veiamos todo esto muy alejado, y el dia de 

hoy podemos decir que los sueños se cumplen. Gracias al resto de mis amigos, por 

siempre confiar en mi y apoyarme en cada momento y dia de estos años, por celebrar 

cada logro como si fuera suyo.  

 

A mi asesor clinico, el Dr. Roberto Arturo Castillo Reyther quien desde que era 

estudiante de medicina me ha impulsado a aprender, a ver mas alla, a cuestionarme 

las cosas que se y que no se y a dar mas de mi, gracias por su ejemplo y por su 

dedicación y apoyo conmigo y el resto de nuestros compañeros.  A la M en C. 

Anamaria Bravo Ramirez, quien siempre tiene la mejor dispocision y ayuda y quien sin 

su gran conocimiento  este trabajo no hubiera sido posible.   

 

Gracias al conjunto de profesores y adjuntos que conforman el departamento de 

Ginecologia y Obstetricia, quienes siempre han tenido la disposición de enseñarnos, 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia  

 

 11 

gracias por su tiempo y dedicación, sin los cuales no me convertiria en el profesionista 

que soy el dia de hoy.  

 

Gracias al Hospital Central por ser mi escuela y mi casa desde la carrera de medicina 

que me ha permitido aprender de sus pacientes, en sus pasillos y en sus aulas, cada 

parte del hospital se quedan en mi con una memoria de aprendizaje y respeto.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia  

 

 12 

1. ANTECEDENTES.  
 

En mujeres en edad reproductiva, la hemorragia postparto es una de las principales 

causas de mortalidad a nivel mundial. La incidencia varia en cada país, en el nuestro 

desde el 2021 las principales causas maternas de defunción han sido por COVID-19, 

dejando como tercer y cuarto lugar a las enfermedades hipertensivas y la hemorragia 

obstétrica respectivamente. (1)   Cuando se realiza un diagnostico temprano, se cuenta 

con los recursos y se utilizan de forma rápida y apropiada, además de un personal 

altamente capacitado en el sitio de atención, la mayoría de los casos se podrán 

manejar de manera exitosa. En cambio, cuando se encuentra una alteración en 

cualquiera de estos puntos, la morbimortalidad emergerá.  

 

Introducción  

La hemorragia obstétrica o hemorragia postparto temprana es definida como la perdida 

sanguínea mayor o igual a 1000 ml de sangre acompañada de signos y sintomas de 

hipovolemia en las primeras 24 horas despues del nacimiento, sin importar su vía de 

resolución (Bulletins-Obstetrics, 2017 ), Aun así ́recomiendan que un sangrado mayor 

de 500 cc deberá́ ser considerado anormal y ser una indicación para vigilancia e 

investigar déficit sanguíneo, en nuestra institución en los lineamientos para atención 

de hemorragia obstétrica aun se encuentra la definición clásica de una perdida mayor 

de 500 ml despues de un parto vaginal o mas de 1000 ml despues de un nacimiento 

por cesárea.  

La hemorragia tardía ocurre despues de las primeras 24 horas del parto hasta las 12 

semanas de puerperio y complica el 0.23% de los nacimientos. (3) 

La hemorragia obstétrica se puede dividir en menor cuando el sangrado es de 500-

1000 ml, moderada cuando el sangrado es de 1001-2000 ml y severa cuando excede 

a 2000 ml el sangrado. (4) 

 

En mujeres postparto es importante reconocer que los signos y sintomas de una 
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perdida sanguínea considerable (taquicardia e hipotensión), comúnmente no se 

presentan hasta que la perdida de sangre es mayor del 25% de volumen sanguíneo 

total ( 1500 ml aproximadamente), un reconocimiento temprano previo al deterioro de 

los signos vitales deberá ser el objetivo para mejorar los resultados maternos.  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud el diagnostico de hemorragia 

obstétrica aumenta el riesgo de mortalidad materna en un 12-17.2%, especialmente 

en países en desarrollo, relacionadas a complicaciones serias de anemia severa, daño 

renal agudo, falla hepática, síndrome de distres respiratorio y coagulopatia 

intravascular diseminada. (5) 

 

Etiología  
 

El manejo inicial requiere la identificación primaria del origen del sangrado ( uterino, 

cervical, vaginal, periuretral, perineal, perianal o rectal), la cual se puede realizar con 

una exploración inicial fisica rápida. Una vez identificado el sitio anatomía de origen se 

debe identificar la causa, ya que de esto dependerá el manejo.  

Clásicamente se ha resumido las causas de hemorragia obstétrica en los procesos 

conocidos como las “cuatro T”: tono, trauma, tejido y trombina. 

En un espectro mas amplio se puede encontrar como las causas de la hemorragia 

primaria a la atonía uterina, laceraciones, retención placentaria, placenta acreta, 

defectos de la coagulación, inversión uterina.  De estos la principal causa es la atonía 

uterina, que contribuye al 70-80% de las complicaciones y 20-30% de las muertes 

maternas, por lo que se deberá de sospechar en primera instancia. (6)  

En la hemorragia obstétrica secundaria o tardía se es mas frecuenta por subinvolución 

del lecho placentario, retención de los productos de la concepción, endometritis o 

defectos de la coagulación hereditarios.  

 

Factores de riesgo  

Los factores de riesgo pueden presentarse de forma antenatal o intraparto, y si es 

posible se deberán modificar al momento de identificarlos.  Un numero de factores de 
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riesgo bien establecidos son asociados con hemorragia postparto, aun así, se debe 

considerar que aproximadamente 1% de las pacientes con bajo riesgo de hemorragia 

presentan hemorragia severa, por lo cual se debe considerar que la vigilancia debe ser 

para todas las pacientes, incluidos los de bajo riesgo. (2)  

Entre los factores de riesgo no modificables encontramos la historia previa de 

hemorragia obstétrica, producto macrosomico, edad materna mayor de 35 años y 

anormalidades uterinas como leiomiomatosis. Otros factores de riesgo igual de 

importantes son anemia materna, desordenes hipertensivos, diabetes gestacional, 

gestación múltiple, polihidramnios, parto pretermino, parto prolongado, fiebre materna, 

corioamnionitis, inducción de trabajo de parto, parto instrumentado, anestesia general 

y obesidad. (2,7) 

Prevención  

Se ha demostrado que el manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto y el uso 

de uterotonicos profilácticos reduce el riesgo de hemorragia obstétrica. El manejo 

activo del tercer periodo de trabajo de parto involucra el uso de las siguientes 

intervenciones: uterotonicos, pinzamiento tardío del cordón umbilical y tracción 

controlada del cordón umbilical.  

Se recomienda no pinzar antes de un minuto el cordón si el recién nacido no tiene 

compromiso. El uso de uterotonicos profilácticos se deberá realizar en todas las 

pacientes para reducir el riesgo de hemorragia, el agente de elección es la oxitocina, 

aplicando 10 UI IV o IM, no se ha demostrado que una dosis mayor sea benéfica.  (8)  

Si no se cuenta con oxitocina se puede realizar el uso de carbetocina 100µg o 

misoprostol 400 o 600 µg, se ha encontrado que hay una reducción significativa en el 

uso de carbetocina comparado con oxitocina en cesárea. El uso de oxitocina con otro 

uterotónico como ergometrina o misoprostol para profilaxis de hemorragia no ha 

demostrado tener mayor eficacia que el uso de oxitocina sola, así como no se ha 

demostrado diferencia alguna con los resultados en cuanto al momento de la 

administración de la oxitocina ( al momento del pinzamiento del cordón umbilical, con 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia  

 

 15 

la salida del hombro anterior o con el alumbramiento). (9)  El acido tranexámico se ha 

encontrado como un medicamento que bloquea de forma reversa los sitios de unión 

de lisina en el plasminogeno, previniendo la degradación de fibrinógeno, cuando se 

realiza una administración temprana se reduce su mortalidad y se puede usar de forma 

profiláctica en pacientes de alto riesgo durante el tercer periodo de trabajo de parto. 
(13,14)  

 

Identificación y manejo 
 

El tratamiento de la hemorragia postparto debe realizarse con un enfoque 

multidisciplinario y multifacético cuyo objetivo sea mantener la estabilidad 

hemodinámica al mismo tiempo que se identifica y trata la causa de el sangrado.  El 

manejo vario dependiendo de la etiología de la hemorragia, para ello se han creado 

enfoques sistemáticos basados en algoritmos los cuales tienen un manejo 

multidisciplinario ( ej. Obstetricia, enfermería, anestesiología, medicina transfusional, 

entre otros) y escalonado para una detección y tratamiento oportuno.  

Idealmente cada hospital o unidad de tococirugía deberá tener un protocolo de acción 

para hemorragia obstétrica y proveer entrenamiento para su uso.  Este protocolo 

deberá proveer un manejo estándar para evaluar y monitorizar a la paciente y notificar 

al equipo multidisciplinario. Un adecuado uso de el mismo resultara en mejores 

resultados, y el entrenamiento de la persona resultara en una comunicación mas 

efectiva del equipo de respuesta y se identificaran las áreas de mejoría.  

 

La identificación del sangrado con una estandarización es una parte importante para 

mejorar la calidad y seguridad del proceso. Se recomienda el uso de bolsas colectoras 

de sangre con mediciones graduadas, herramientas visuales, medicion del peso de los 

materiales y resto del peso conocido del material en seco; no hay evidencia suficiente 

para recomendar el uso de una forma de medición sobre otro, pero se prefiere el uso 

de métodos cuantitativos sobre los visuales para no desestimar el sangrado. (2) 

Los objetivos del tratamiento serán mantener un adecuado volumen de circulación 
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para prevenir la hipoperfusión a órganos vitales, mantener una buena oxigenación a 

los tejidos, prevenir la coagulopatia y tratar la causa de hemorragia.  

 

Una respuesta atrasada de los signos vitales es un factor comun que se ha demostrado 

puede ser prevenido.  El índice de choque es un indicador de inestabilidad 

hemodinámica e hipovolemia en pacientes con trauma y sepsis, un índice mayor de 

0.9 se ha asociado con un aumento de mortalidad. (10,11,12)  

Usualmente al equipo que responderá se ha denominado equipo de respuesta 

inmediata ya que se requiere una respuesta rápida y disponible para estas situaciones 

de urgencias, el equipo incluye un obstetra, enfermería, anestesiólogo, personal de 

banco de sangre y laboratorio, equipo quirúrgico especial ( cirugia vascular, urología, 

medicina critica, entre otros).  

Por lo que en el momento que se diagnostique hemorragia obstétrica se deberá activar 

la ayuda del equipo de respuesta inmediata. Un miembro del equipo deberá ser 

asignado para realizar el registro de los eventos, reanimación, medicamentos y 

componentes sanguíneos transfundidos, así como signos vitales.  Se deberá usar 

términos concretos y estandarizados para expresarse con el equipo se monitorizará 

los signos vitales, se establecerá acceso venoso y se iniciará reanimación hídrica.(4) 

Se realizará una examinación en sala de expulsivo del tracto genital en búsqueda de 

laceraciones, valoración del tono uterino o retención de productos de la concepción.  

Se deberá establecer una secuencia de intervenciones medicas y quirúrgicas para el 

control de hemorragia de forma temprana, si esto no se obtiene establecer de forma 

rápida procedimientos de mínima invasión (balones intrauterinos) y progresión a 

procedimientos mas invasivos ( embolización de arterias uterinas, histerectomía o 

ligadura de hipogástricas) hasta controlar la hemorragia.  

La causa mas comun de hemorragia obstétrica es la atonía uterina, en la cual se debe 

realizar como manejo inicial el masaje uterino bimanual en lo que se realizan otras 

intervenciones. Posterior se iniciará la administración de uterotonicos, de los cuales no 

es importante la secuencia de los mismos, si no la aplicación temprana y la evaluación 

de su efecto, si el sangrado persiste posterior a la aplicación de oxitocina se deberá 
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usar un análogo de prostaglandina F2a y/o metilergonovina, se recomienda el uso de 

misoprostol cuando no son disponibles los uterotonicos inyectables o están 

contraindicados. En cuanto a la cantidad administrada de misoprostol se ha 

encontrado que la dosis de 400 mcg es tan efectiva como la de 600 mcg sublingual, 

pero con menores efectos secundarios, el nivel sanguíneo es menor alcanzado por vía 

sublingual. (29) 

 Si el uso de estas intervenciones es inefectivo se deberá planear colocar un balón 

intrauterino o uso de opciones quirúrgicas. (11) 

En caso de que estas medidas no funcionen se colocara un balón intrauterino para 

realizar presion intraluminal y reducir con ello la perfusión de la arteria uterina, dentro 

de la vigilancia de este nos indicara que no es efectivo el continuar con sangrado 

excesivo o disminución de la hemoglobina lo cual indicara que es necesario cirugia 

inmediata. (2) 

En caso de manejo quirúrgico la opción del manejo depende de la urgencia para 

controlar el sangrado, la fuente de este y la experiencia del cirujano. Cuando se realiza 

una incisión uterina que se extiende de forma lateral, se puede realizar una ligadura 

de los vasos uterinos para controlar el sangrado por esta laceración. (14) La 

histerectomía total es la una de las ultimas intervenciones en caso de atonía uterina, 

se debe realizar por un experto y ser decidida por un segundo clínico cuando sea 

posible, no se debe retrasar este procedimiento hasta mejorar las condiciones clínicas 

de la paciente.  

 

Metas en hemorragia obstétrica  
El objetivo de un manejo temprano y optimo en esta emergencia obstétrica es disminuir 

las comorbilidades asociadas ya mencionadas como anemia severa, daño renal 

agudo, falla hepática, síndrome de distres respiratorio y coagulopatia intravascular 

diseminada, por lo cual se además de la evaluación clínica se deberán tomar 

laboratorios en el momento de la hemorragia obstétrica con el fin de tener los 

siguientes valores: hemoglobina mayor a 8 g/dL, plaquetas mas de 75, 000/mm3, 

fibrinógeno mayor de 100 mg/dL, tiempo de protrombina menor a 1.5 veces el valor 
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control, corrección de acidosis Metabólica ( lactato  mayor de 2.0, pH  mayor de 7.3, 

EB  menor a -2), normalización de presión arterial, diuresis horaria mayor a  0.7 

ml/kg/h. 

El fibrinógeno desciende a un nivel critico antes que otros factores de coagulación por 

lo que este es un indicador mas sensible de perdida sanguínea mas que protrombina 

o plaquetas. Se deberá corregir estos valores si no se encuentran dentro de las metas 

previamente mencionadas, por lo que se recomienda la transfusión de 2 paquetes 

globulares si la hemodinámica no mejora despues de la administración de 2-3 litros de 

soluciones y el sangrado continuo, se recomienda realizarlo a un radio 1 paquete 

globular y 1 plasma fresco congelado. (3)  

 

Formación de equipos de respuesta inmediata  
 

Cuando se ha realizado una atención estandarizada y un protocolo de respuesta en 

casos de urgencias obstétricas, se ha demostrado que se han identificado los casos y 

realizado con ello medidas de forma temprana. No se ha podido demostrar que la 

consistencia en esta atención tenga una mejoría en los resultados maternos entre ellos 

la morbimortalidad materna. A pesar de la evidencia inconsistente, diferentes 

organizaciones recomiendan un manejo multidisciplinario en la hemorragia postparto, 

indicando que todas las instituciones deberán contar con un equipo multidisciplinario 

de respuesta y un protocolo de atención por pasos, que debe incluir guías de manejo 

escalonado y un protocolo para transfusión masiva. (16) 

Cuando se encuentra con un entrenamiento en el manejo se encontrará una mejoría 

en el desempeño del equipo, una adecuada comunicación, desarrollo de pensamiento 

critico y liderazgo, los cuales son elementos críticos durante esta emergencia para 

mejorar los resultados obstétricos.  (24) 

Los equipos de respuesta inmediata mencionados previamente se han descrito como 

una herramienta para mejorar la habilidad del equipo para responder a situaciones de 

urgencia donde hay deterioro del paciente en forma rápida y donde los eventos serios 

son potencialmente prevenibles y alteraran el curso de la enfermedad. Están 
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conformados por individuos altamente capacitados y son efectivos en reducir la 

mortalidad, puede estar conformado por cada miembro de la unidad medica, ya que 

esto contribuye al éxito de una intervención temprana, dado que todo aquel en contacto 

con paciente será capaz de identificar los signos clínicos de deterioro y los pasos a 

realizar una vez identificados (17,30) . Se debe especificar roles y responsabilidades para 

un manejo especifico basado en protocolos para documentar y comunicar el desarrollo 

del equipo y tratamiento del paciente.  Se han demostrado que estos han reducido 

50% de los paros cardiorrespiratorios fuera de la UCI, reduce traslado a UCI de 

emergencia post-operatorio. Cuando se implementan se recomienda establecer los 

criterios de alerta y el mecanismo para llamar al equipo, educación el resto del personal 

del protocolo, usar una documentación estructurada y mecanismos de 

retroalimentación, valorar su efectividad, así como adaptarse a las necesidades y 

recursos de la institución. 

 

Se considera que parte de las causas de los resultados adversos en obstetricia, 

alrededor del 10-60% son asociados con un cuidado suboptimo,  de los cuales la 

principal causa es una pobre comunicación entre los profesionales.  Es importante 

considerar que en estas emergencias se realiza un manejo multidisciplinario el cual se 

ha identificado que también es un canal con deficiencias de comunicación como 

previamente se mencionaba, en esfuerzos de mejorar la comunicación se han incluido 

herramientas para estandarización como son documentos estructurados.   

Dentro de las causas que producen un retraso en el manejo o resultados adversos 

graves son los errores humanos principalmente y el retraso en la atención, los cuales 

pueden ser disminuidos al realizarse simulaciones y al establecer protocolos de 

manejo, ya que producirán intervenciones mas rápidas y fáciles, acortamiento del 

tiempo de indicación de transfusión, mejor evaluación de la cantidad del sangrado y 

mayor seguridad en el momento de realizar procedimientos. (18,19)   Otras barreras que 

se enfrentan los equipos de respuesta inmediata para la efectividad del manejo es la 

falta de coordinación, distracciones, fatiga, malinterpretación, falta de una claridad del 

rol que se desempeña, inconsistencia en los miembros del equipo, falta de tiempo, 
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falta de información. (20) 

 

Existe evidencia que respalda el entrenamiento en emergencias obstétricas con 

resultados positivos, la mayoría de los resultados que se han demostrado se han 

enfocado en la confianza posterior a entrenamiento de los participantes para realizar 

procedimientos, así como conocimientos, en lugar de valorar resultados clínicos o del 

servicio de salud (21).  Varias revisiones han destacado que componentes activos para 

el entrenamiento en emergencias obstétricas como incentivos, enseñanza clínica con 

entrenamiento, modelos de simulación entre otras han sido efectivos, sin embargo, 

otros estudios han demostrado que no siempre es efectivo cuando se realiza una 

evaluación de un método clínico demostrable.  (22,23,27)  

Otro estudio sistemático reciente ha demostrado la efectividad del entrenamiento con 

una evidencia fuerte para mejorar la practica clínica en áreas como adherencia a 

protocolos, técnicas de resucitación, comunicación y trabajo en equipo. (24,28) 

 

2. JUSTIFICACIÓN  
 

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de mortalidad materna y 

una de las principales emergencias obstétricas, el manejo de forma oportuna se 

encuentra directamente relacionado con los resultados obstétricos. Los casos donde 

hay aumento de morbimortalidad se encuentran asociadas a un retraso en la 

identificación de la causa y del tratamiento, es por ello que hay un impulso en las guías 

para que cada hospital cuente con protocolos de manejo de atención con la finalidad 

de una identificación temprana.  En nuestro hospital se cuenta con un algoritmo de 

hemorragia obstétrica, pero dado el cambio de instalaciones secundario a la pandemia 

por COVID-19, cambio de personal y disminución de recursos económicos para 

uterotonicos y reactivos de laboratorios, se ha encontrado un menor apego al algoritmo 

de manejo. Por lo que encuentra en un momento importante para poder implementar 

estrategias que aumenten el apego a algoritmos de manejo de forma guiada, como lo 

es con una lista de verificación,  y así tener un reconocimiento temprano de hemorragia 

obstétrica y con esto disminuir la morbimortalidad en las pacientes obstétricas.  
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Esta investigación tiene como fin obtener una herramienta practica como lo es una lista 

de verificación de los pasos a realizar en una hemorragia obstétrica para realizar una 

identificación temprana y una estandarización brindando una efectividad en la 

atención, esta se ha visto que en los equipos de respuesta inmediata ayudan a orientar 

las funciones y mejorar la comunicación. Al tener una lista de verificación de forma 

digital o análoga, se pretende que se disminuyan los eventos adversos, se disminuya 

la omisión de procedimientos disponibles y el involucro de todo el personal necesario 

para la atención de una hemorragia obstétrica y no se realice su búsqueda hasta que 

se haya producido un aumento en el sangrado y con ello un aumento en la morbilidad.  

 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿El implementar un protocolo basado en listas de verificación para hemorragia 

obstétrica producirá un tratamiento menos invasivo? 

 

4. HIPÓTESIS 
 

Despues de la implementación de listas de verificación del protocolo de manejo de 

hemorragia obstétrica,  se  encontrará disminución de la morbilidad materna en 

pacientes con hemorragia obstétrica (casos de hemorragia severa, disminución en los 

días de hospitalización y de transfusión de hemoderivados).  

 

5. OBJETIVOS. 
 
Objetivo general 

Evaluar el manejo del equipo de respuesta inmediata para hemorragia obstétrica 

previo y posterior a capacitación del manejo de hemorragia obstétrica y del uso del 

algoritmo del Hospital Central valorado mediante una lista de verificación.  

 

Objetivos específicos 
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Evaluar los tiempos de respuesta del equipo de respuesta inmediata a hemorragia 

obstétrica mediante listas de verificación para valorar los pasos realizados del 

algoritmo por parte del personal durante los casos de hemorragia obstétrica previo 

y posterior a la formación de equipos de respuesta inmediata y a la capacitación 

del algoritmo de hemorragia obstétrica.  

 

Objetivos secundarios  
• Evaluar las tasas de admisión a terapia intensiva y días de estancia hospitalaria en 

las pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica previo y posterior a la 

capacitación de manejo y listas de verificación del protocolo de hemorragia 

obstétrica. 

• Analizar la tasa de hemorragia severa, transfusión e intervenciones quirúrgicas 

posterior a la implementación del protocolo de respuesta guiado por listas de 

verificación.  

 

6. SUJETOS Y MÉTODOS 
 

Se realizo un estudio analítico prospectivo en las pacientes embarazadas con 

diagnostico de hemorragia obstétrica en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.  El estudio consistió en tres fases: previo 

a la intervención evaluación de la respuesta ante hemorragias obstétricas por parte del 

equipo de respuesta inmediata mediante listas de verificación ( ver imagen 1), la 

intervención donde se realizo una capacitación de la formación de equipos de 

respuesta inmediata y el protocolo de atención en hemorragia obstétrica, en la ultima 

fase se realizo una nueva evaluación del manejo de hemorragia posterior a la 

capacitación esto mediante listas de verificación de forma digital y análoga.   

Las tres fases se realizaron en el área de ginecología y obstetricia del Hospital Central, 

el cual es un hospital de segundo nivel en donde se reciben pacientes de alto riesgo 

obstétrico y es de referencia en casos de hemorragia severa, se involucro al personal 

de enfermería y médicos residentes en el estudio. ( ver anexo consentimiento informado).  El 

protocolo de manejo de hemorragia obstétrica esta basado las guías de practica clínica 
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de México y en las recomendaciones de la OMS. ( ver imagen 2). La recolección de datos 

se realizará en una lista de verificación la cual consiste en los mismos datos del 

algoritmo vaciados en dos columnas divididas en código alfa y código omega, la 

primera columna provee la lista de acciones a realizar por cada integrante del equipo 

de respuesta inmediata, el volumen de sangrado y las horas. En la parte trasera se 

encuentra un espacio para colocación de signos vitales al momento de la hemorragia, 

laboratorios y soluciones utilizadas para reanimación. Esta hoja se utilizo en las dos 

fases y se desarrollo para la segunda fase una aplicación compatible con sistema 

Android, la cual se puede descargar de forma libre desde la tienda de Google Play, la 

aplicación contiene la misma información que la hoja de verificación, además de un 

cronometro que inicia al momento de iniciar un caso. No se almacena ningún dato 

personal de las pacientes en la aplicación, el desarrollo de la misma fue con recursos 

del investigador principal. Se les solicito a los residentes de ginecología y obstetricia 

con sistema Android descargar la aplicación para la recolección de datos.  

 
 
 
Criterios de selección: 
• Inclusión 

Pacientes  embarazadas con diagnostico de hemorragia obstétrica durante su 

estancia hospitalaria en Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.  

Pacientes con resolución del embarazo vía abdominal o vaginal con diagnostico 

de hemorragia obstétrica.  

 

• Exclusión  

Pacientes con hemorragia con patología ginecológica. Pacientes con diagnostico 

de hemorragia obstétrica donde tuvo resolución y manejo inicial en otra institución 

y que acuden referidas a este hospital para manejo avanzado.  

• Eliminación:  

Pacientes que no cuenten con los datos requeridos en la lista de verificación o 

expediente clínico.  

  



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia  

 

 24 

 
Variables en el estudio:  
 

Dependiente 

Variable Definición operacional Valores posibles Unidades Tipo de 
variable 

Anemia 

Síndrome que se 
caracteriza por la 
disminución anormal del 
número o tamaño de los 
glóbulos rojos que 
contiene la sangre o de su 
nivel de hemoglobina. 
 

Hemoglobina menor a 9 
gr/dL gr/dL continua 

Hemorragia 
severa 

Sangrado mayor a 1500 
ml  Igual o mayor a 1500 ml ml continua  

Histerectomía Operación quirúrgica para 
la extracción del útero.  

1. Si 
2. no N/A Dicotómica 

Días de 
estancia 

hospitalaria 

Días desde el 
internamiento de la 
paciente hasta el egreso. 

1-30 Días Dicotómica  

Hemoderivados 

Cantidad de productos 
sanguíneos transfundidos 
(concentrados 
eritrocitarios, plasmas 
frescos congelados, 
crioprecipitados, 
concentrados 
plaquetarios) 

1-10 ml categórica 

Independiente 

Edad Años cumplidos  1-70 años  continua 

IMC 
Mide el contenido de grasa 
corporal en relación a la 
estatura y el peso 
 

1. Bajo peso  
2. Peso normal  
3. Sobrepeso  
4. Obesidad  
5. desconocido 

Kg/m2 continua 

Paridad 
Numero total de 
embarazos que ha tenido 
una mujer, incluyendo 
abortos 

1. nulípara  
2. multípara  

0 
1 dicotómica 
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Vía de parto Mecanismo de 
terminación de embarazo 

1. cesárea  
2. vaginal   

vía de 
parto  categórica 

Edad 
gestacional 

Número de semanas 
entre el primer día del 
último período menstrual 
normal de la madre y el 
día del parto. 
 

1-41 
Semanas 

de 
gestación  

continua  

Peso neonatal 
 Peso del recién nacido 
inmediatamente posterior 
al nacimiento 

800-5000 g  gramos continua  

Inducción de 
trabajo de 

parto 

Estimulación de las 
contracciones uterinas 
antes de la evolución 
espontanea a parto 
vaginal  

1. si 
2. No si/no Dicotómica  

 
Tipo de muestreo:  
Muestreo no probabilístico por conveniencia  

 

Cálculo del tamaño de la muestra: N/A 

 

Prueba piloto:  
Por desconocer la variabilidad del tratamiento, este estudio se considera un estudio 

piloto para poder calcular el tamaño del efecto, por lo que se planea  se incluir como 

mínimo a 10 pacientes  hasta un maximo de 30 pacientes en cada grupo de 

tratamiento.  

 
Plan de trabajo  

a) Se realizará una lista de verificación de forma análoga y digital en base a los 

algoritmos del Hospital Central para manejo de hemorragia obstétrica, 

evaluando los tiempos de respuesta, los roles del equipo de respuesta 

inmediata, los signos vitales y laboratorios de hemorragia obstétrica.   
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b) Se tomaran al menos 12 pacientes con el diagnostico previamente mencionado 

y se realizara una lista de verificación de los pasos realizados del protocolo de 

atención, para valorar su apego. 

 
c) Intervencion. La intervencion se realizo en el periodo de noviembre 2021, con 

un total de  37 participantes, se realizo durante tres dias dividiendo en  cuatro 

grupos a los residentes y personal de enfermeria de ginecologia y obstetricia de 

los diferentes turnos, , en cada dia de capacitación se encontraba al menos un 

residente de cada grado de Ginecologia y obstetricia. La capacitacion involucro 

mediante una sesión una explicacion de los criterios diagnosticos de hemorragia 

obstetrica, las partes de un equipo multidisciplinario de respuesta inmediata, los 

factores de riesgo, signos y sintomas de hipovolemia, uso de uterotonicos, 

colocacion de balon de bakri y de tecnicas quirurgicas asi como metas de 

reanimación en hemorragia obstetrica; lo anterior guiado por pasos de acuerdo 

al algoritmo de manejo del Hospital Central, se explico como activar alarma, 

como se realiza el llenado de la lista de verificacion de forma analoga y digital. 

Se realizo un examen de conocimientos previo a la intervención y se realizo una 

encuesta de percepción del curso posterior a la intervención.  

 

d) Se registrarán posterior a la capacitación la información durante el evento de 

hemorragia y se evaluarán los datos clínicos de choque hipovolémico, 

estimación de sangrado,  indicación de transfusión, días de internamiento y 

admisión a UCI, así como adherencia a la lista de verificación por parte del 

medico obstetra.  

 

e) Se procederá al análisis estadístico de la información obtenida. Con los datos 

obtenidos se realizará una base de datos en hoja de Excel y se analizará los 

resultados. La información obtenida no se divulgará y se cuidará la 

confidencialidad de cada paciente 
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7. Analisis estadistico 
 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete Rcmdr 2.7-2, del software R versión 

4.0.4, con un nivel de confianza al 95%. 

Para el análisis descriptivo de las variables se analizó la distribución por prueba de 

Shapiro-Wilks. Los datos resultantes con distribución normal se presentan como 

medias y desviación estándar, los datos que no presentaron una distribución normal 

por medio de mediana y rangos intercuartílicos. Las variables categóricas y 

dicotómicas se reportan como porcentajes. 

Para la estadística inferencial de las variables continuas se empleó un análisis 

bivariado con t de student y U de Mann Whitney de acuerdo a la distribución de las 

variables, y para las categóricas chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher, y se 

consideró el valor de p <0.05 como significativo.  

 
8. Etica 

La presente investigación tomó como base el Reglamento De La Ley General De Salud 

En Materia De Investigación Para La Salud, para el desarrollo del protocolo, 

recopilación y análisis de datos.El proyecto fue dictaminado favorablemente por los 

comités de investigación y de ética en investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto”, quedando registrado con el número  49-21 ( ver anexo 4) 

Es importante mencionar aspectos éticos importantes que se deben considerar en todo 

trabajo de investigación, y en los cuales se basó este estudio: La Asociación Médica 

Mundial promulgó la Ley de Helsinki, como una propuesta de principios éticos para 

investigación médica en seres humanos, incluida la investigación del material humano 

y de información identificables. Y bajo esta declaración se determina que el deber del 

médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que participan 

en investigación médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de 

subordinarse al cumplimiento de ese deber. En base a lo anterior el propósito principal 

de la investigación médica en seres humanos es comprender las causas, evolución y 
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efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y 

terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos. El proyecto y el método de todo 

estudio en seres humanos deben describirse claramente en un protocolo de 

investigación. Este debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que 

fueran del caso y debe indicar cómo se han considerado los principios enunciados en 

esta Declaración. Según esta promulgación el protocolo debe incluir información sobre 

financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de 

interés e incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para tratar o 

compensar a las personas que han sufrido daños como consecuencia de su 

participación en la investigación. El protocolo debe describir los arreglos para el acceso 

después del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o 

el acceso a otra atención o beneficios apropiados.  

Se considera una investigación con riesgo mínimo ya que se realizará una 

intervención de observación, mediante el llenado de lista de verificación del protocolo 

de manejo en la sala de área toco quirúrgica durante los casos de hemorragia 

obstétrica. 

9. Resultados 
 

En el periodo de junio del 2021 a febrero del 2022 se encontraron un total de 55 

pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica, con un total de nacimientos en 

este mismo rango de tiempo de 1142 con una frecuencia del 4.8% de la patología; en 

total 28 pacientes en fase pre intervención ( se denominará fase 1) que ocurrió de junio 

a finales de octubre y 27 pacientes post intervención ( fase 2) de noviembre a febrero 

2022. Se incluyeron a 20 y 18 pacientes de cada fase respectivamente, se excluyeron 

a pacientes que no cumplían con los criterios de selección y se eliminaron pacientes 

con información incompleta en expediente.   

 

 El cuadro 1 muestra las principales características de las pacientes analizadas en las 

dos fases.  Las características en la fase 1 no difieren entre la fase 2, encontrando 
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ninguna diferencia significativa entre la población.  

La edad media de las pacientes fue de 27.2±7.3 años (14 – 41) en la fase 1 y en la 

fase 2 de 25.5±7.2 años (16 – 38).  La mediana para el numero de embarazos fue 2.5 

[2] (1-6) en la fase 1 y 2[2.7] (1-6) en la fase 2, encontrado que 31.5% (12/38) fueron 

primigestas. La mediana de la edad gestacional fue de 38.8 semanas de gestación en 

la fase 1 y 38.2 en la fase 2.  
 

cuadro 1. variables maternas incluidas en el estudio en los dos periodos de intervención. 

 

  
La mediana del peso estimado fue de 3,240 g (223-4,000) en la fase 1 y 2,670[2,022.5] 

(30-4,200) en la fase 2, sin diferencia estadistica ( p = 0.159). Se encontro que la 

mayoria de los nacimientos fue por via vaginal  (55% en la fase 1 vs 78.8% en la fase 

2).  

 

 Pacientes (N=38)  

 Fase 1 (n = 20) 
Media +- DE (min-

max) 

Fase 2 (n = 18) 
Media +- DE (min-

max) 

p 

Edad (años) 27.2±7.3(14 – 41) 25.5±7.2(16 – 38) 0.49€ 

Índice de masa corporal 
(kg/m2) 

25.3±4.1(18 – 32) 26.2±3.0(20 – 31) 0.492€ 

Edad gestacional 
(semanas) 

38.8[3.7](19.2-

41)** 

38.2[5.4](8.1-41) ** 0.365† 

Gesta 2.5[2](1-6) ** 2[2.7](1-6) ** 0.833† 

Parto 1[2](0-4) ** 0.5[1.7](0-4) ** 0.851† 

Cesárea 0[0.25](0-2) ** 0[0](0-4) ** 0.969† 

Aborto 0[0](0-2) ** 0[0](0-1) ** 0.709† 
Media +- DE (min-max). **Mediana [RIQ] (mínimo – máximo) † U de Mann Whitney 

§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 
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Grafica.  1.  Vias de resolución del embarazo actual en ambos grupos de intervención 

De la totalidad de las pacientes se encontró que las comorbilidades asociadas 

principalmente fueron diabetes gestacional en 10%, reportada en la fase 1.   

Preeclampsia severa (10% vs 5.6%), hipertensión gestacional ( 10% fase 1),  

preeclampsia (16.7%). 35% vs 22.2% tuvieron otras comorbilidades entre las que se 

incluyen trombocitopenia gestacional, placenta previa o acreta, epilepsia, 

hipotiroidismo o malformaciones fetales, las cuales por ser un numero reducido al 

presentado de forma individual, se englobaron en su totalidad como otras 

comorbilidades.  
cuadro 2. Variables maternas y perinatales de ambos grupos 

 Pacientes (N=38)  

Variable Fase 1 (n = 20) 
Mediana [RIQ]  

(min-max) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana [RIQ]  (min-

max) 

p 

Peso al nacimiento del 
RN (gramos) 

3,240[565](223-
4,000) 

2,670[2,022.5](30-
4,200) 

0.159† 

Embarazo actual 
resolución 
(cesárea/vaginal) 

9/11(45/55%) 4/14(22.2/78.8%) 0.139§ 

DM2/ DMG 1/2(5/10%) 0 0.487¥ 
HTC, preeclampsia, 
preeclampsia severa 

2/0/2(10/0/10%) 0/3/1(0/16.7/5.6%) 0.200¥ 

Otra comorbilidad 7(35%) 4(22.2%) 0.385¥ 
Inducción de trabajo de 
parto 

3(15%) 5(27.8%) 0.222¥ 

**Mediana [RIQ] (mínimo – máximo).  Casos ( porcentaje) † U de Mann Whitney 
§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 

 

 

45% 22.20%55%
78.80%

Fase 1 Fase 2

Resolución del embarazo 

cesárea vaginal
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Se realizo inducción de trabajo de parto en 15% vs 27.8% de las pacientes cada fase 

( p= 0.222).  En la mayoría fue con misoprostol y solo en un caso se utilizo oxitocina.  

 

La mediana del volumen de sangrado estimado fue de 990 ml (500-2,600 ml) en fase 

1 y 775 (500-1,600) en fase 2. La etiología del sangrado se clasifico de acuerdo a las 

cuatro principales causas de sangrado: atonía, tejido, trauma y trombina, encontrando 

que en la principal causa fue por atonía uterina ( 70% vs 55.6%),  trauma  en 20% vs 

16.7% ( desgarros vaginales, en cérvix, hematomas, laceraciones en histerotomía). El   

5% vs 27.5% de los casos fue por tejido (retención de restos membranoplancentarios, 

acretismo, inversión uterina) destacando mayor presentación casos en la segunda 

fase.  No hubo casos registrados por trombina. Ilustracion. . Causas de hemorragia 

obstetrica en la población de estudio 

  
 

 
Grafica.  2 Etiologia de hemorragia entre ambos grupos de intervención 
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cuadro 3.  Caracteristicas clinicas relacionadas con hemorragia obstetrica  en los dos periodos 

Pacientes (N=38) 

 Fase 1 (n = 20) 
Mediana [RIQ]  (min-

max) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana [RIQ]  (min-

max) 

p 

Sangrado (mL) 990[525](500-2,600) 775[442.5](500-1,600) 0.257† 
Días hospitalización 2[1](0-5) 2[1](1-10) 0.288† 
Etiología hemorragia 
obstétrica 

  0.228¥ 

Atonia  14(70%) 10(55.6%)  
Atonia y  trauma  1(5%) 0  

Tejido  1(5%) 5(27.5%)  
Trauma 4(20%) 3(16.7%)  

Manejo activo 3 
periodo  de trabajo 
de parto con:  
carbetocina/oxitocina 

6/14(30/70%) 2/14(11.1/77.8%) 0.140¥ 

Colocación de balón 
de Bakri  

6(30%) 6(33.3%) 0.825§ 

Código alfa 20(100%) 18(100%) 1§ 
Ingreso a UCI  3(15%) 2(11.1%) 1¥ 
Días estancia UTI  0[0](0-1) 0[0](0-2) 0.848† 

**Mediana [RIQ] (mínimo – máximo)     casos ( porcentaje) † U de Mann Whitney 
§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 

 

El manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto fue con carbetocina en 30 vs 

11.1 % de los casos en cada fase y siendo principalmente con oxitocina en 70 vs 77.8% 

respectivamente. 

 

En las variables de los componentes del manejo de la hemorragia obstétrica la 

intervención se considera que no se realizo si no se marco en la lista de verificación.  

Los principales resultados fueron el tiempo entre el nacimiento y la hemorragia 

obstétrica, y los componentes del manejo de hemorragia: reanimador obstetra, 

reanimador medico, enfermería, auxiliares y cogido omega en casos necesarios.  Los 

resultados secundarios fueron la tasa de anemia, diferencias en metas de hemorragia 

entre los dos grupos y de trasfusión.  
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 El tiempo medio entre el nacimiento y el inicio de hemorragia obstétrica fue de 21.5 

vs 15.7 min en ambos grupos.  Se tomo como segundo periodo de hemorragia aquel 

episodio que volvió a suceder posterior al primer episodio, solamente se presentaron 

dos casos en la primera fase con un tiempo en promedio de 27 min, en el segundo 

grupo solamente se presento un caso con un tiempo de 612 min entre el nacimiento y 

el segundo periodo de hemorragia.   

Se evaluó los pasos realizados por cada parte del equipo de respuesta inmediata de 

acuerdo al algoritmo de manejo, encontrando que del reanimador obstetra se realizo 

masaje uterino en 100% de pacientes,  con una mediana de tiempo entre el momento 

de diagnostico de hemorragia obstétrica y uso de uterotonicos de   15.6 y 9 min. 

 

 

Grafica.  3 Tiempo entre diagnostico de hemorragia obstetrica y aplicación de uterotonico ( minutos) 
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cuadro 4. Pasos del algoritmo realizados por el equipo de respuesta inmediata en ambas fases del protocolo en 
codigo alfa  

Pacientes (N=38) 

Código alfa  

Variable Fase 1 (n = 20) 
Mediana [RIQ]  

(min-max) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana [RIQ]  (min-

max) 

p 

Tiempo entre nacimiento a 
inicio HO (min) 

21.5[49](3-315) 15.5[72.7](2-280) 0.455† 

Tiempo entre inicio de  HO a  
segundo episodio de  HO 
(min) 

27[7](20-
34)(n=2) 

612(n=1) 0.667† 

Reanimador obstetra                casos ( porcentaje)      casos ( porcentaje).      p 
Masaje uterino 20(100%) 18(100%) 1§ 
Uso de uterotónico 20(100%) 18(100%) 1§ 
Tiempo entre diagnostico de  
HO a aplicación uterotónico 
(min) 

15.6±9.5(2 – 
32)(n=17) 

9±5.9(1 – 17)(n=10) 0.0585€ 

Evaluación de pared vaginal 18(90%) 12(66.7%) 0.078§ 
Descartar inversión uterina 3(15%) 3(16.7%) 1¥ 
Pinzamiento arterias uterinas 2(10%) 3(16.7%) 0.652¥ 
Colocación Bakri 7(35%) 6(33.3%) 0.913§ 
Tiempo entre   inicio  de Ho a 
colocación Bakri  (min) 

25[35.5](15-
95)(n=7) 

15[0](12-30)(n=6) 0.032† 

Reanimador medico  
Tiempo entre hemorragia 
maniobras reanimador 
medico (min) 

25[35.5](15-
95)(n=7) 

15(12-30)(n=6) 0.309† 

Manejo por reanimador 
médico de via area 

15(75%) 17(94.4%) 0.183§ 

Enfermeria  
Colocación de segunda vía IV 12(60%) 17(94.4%) 0.012§ 
Proveer material para 
exploración quirurgica 

9(45%) 14(77.8%) 0.039§ 

Auxiliar  
Informar al familiar 15(75%) 11(61.1%) 0.357§ 
Gestión de quirófano 7(35%) 2(11.1%) 0.130¥ 
Firma de consentimientos 13(65%) 9(50%) 0.349§ 
Banco de sangre 18(90%) 17(94.4%) 0.611§ 
En caso de resolución:  
tiempo entre HO- tiempo de 
termino  

49.1±25.1(15–
105)(n=15) 

52.9±23.2(20–
105)(n=16) 

0.66€ 
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 No se aplico acido tranexámico en ninguna paciente del estudio, ya que no se cuenta 

con el recurso. Se realizo evaluación de pared vaginal en 90 y 66.7% de las pacientes 

en ambos grupos ( p = 0.078), se descarto inversión uterina en 15 y 16.7% de las 

pacientes. No hubo diferencia entre los dos grupos de uso de balón de Bakri ( 35 vs 

33.3%,  p= 0.825), el tiempo entre el inicio de hemorragia obstétrica y la colocación del 

balón fue la mediana de 25 y 15 min  (p =. 0.032), previo a la colocación de Bakri se 

realizo pinzamiento de arterias uterinas en  10 y 16.7%.   No se realizo compresión 

aortica externa o uso de prenda antichoque en ningún caso.  

 

Grafica.  4 Tiempo entre inicio de hemorragia obstetrica y colocación de balon de Bakri ( minutos) 

En cuanto al reanimador medico la mediana de casos donde se realizo manejo de la 

vía área, oxigeno suplementario y toma de signos con diuresis, fue de 15 y 17 casos 

(35 vs 33.3%) y colocación de segunda vía fue de 60% vs 94.4%,  el tiempo en 

promedio de diagnostico de hemorragia e inicio de pasos de reanimador medico fue 

de 25 y 15 min en cada fase respectivamente.  Se indico segunda vía con catéter 

vascular de 14-16 Fr en una mediana de 12 y 17 casos en cada fase ( 60 vs 94.4%), 

la reanimación con cristaloides 1L y despues a 30 ml/kg/h se realizo en todas las 

pacientes ( en las que no se coloco segunda vía se realizo en la única vía intravenosa 

que contaba la paciente).  
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En equipo de enfermera de apoyo se encontró que en 45 y 77.8% de los casos de 

ambas fases se solicitaron pinzas para exploración, manejo quirúrgico o colocación 

balón de Bakri donde se obtuvieron por parte del personal de enfermería y en 100% 

de los casos se tomaron signos vitales cada 5 minutos durante la inestabilidad y se 

prepararon e infundieron líquidos y hemoderivados ( en indicación clínica).  

En cuanto a auxiliares, papel que realizaron residentes o médicos internos de pregrado 

se realizo toma y traslado de muestras de laboratorio en 100% de los casos. Se informo 

al familiar en un 75 vs 61.1% en ambas fases, se firmo consentimientos en 65 y 50% 

y se gestiono quirófano en 35 vs 11.1%.  

La media entre el inicio de hemorragia y termino del manejo de la misma fue una 

mediana de 49.1 min y 42.9 min en cada fase respectivamente.  Se activo el código 

alfa en el 100% de los casos y código omega en 7 casos entre los dos grupos , de los 

cuales la media de tiempo entre el nacimiento y activación del código fue de 17.5 min 

vs 210 min, con una diferencia al encontrarse los primeros casos en transoperatorio o 

paso directamente a código omega y en el segundo grupo en área de recuperación 

cuando presento hemorragia.   

De los casos de código omega, se activo el código no estrictamente al presentar un 

sangrado mayor de 1500 ml, en su mayoría fue al continuar con sangrado abundante 

previa realización de código alfa.   Los resultados por parte de cada miembro del 

equipo en este código son los siguientes: en cuanto al líder de enfermería no se acerco 

carro rojo en ninguna paciente. Se llamo al equipo interconsultante en 15 vs 11.1% de 

los casos, siendo principalmente el equipo de oncocirugía, urología ginecológica y 

terapia intensiva los que fueron solicitados.  

En 5 vs 11.1% requirió un manejo definitivo con histerectomía obstétrica.  Solamente 

un caso requirió ligadura de arterias hipogástricas y colocación de drenaje. Ningún 

caso requirió embolización de arterias uterinas.   
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Por parte del reanimador medico se continuo con la vía área en pacientes con código 

omega en el 100% de los casos, se inicio protocolo de transfusión masiva solamente 

en un caso. Se evito colocar catéter central y uso de vasopresores, así como intubación 

en el 100% de los casos.  

Las enfermeras de apoyo continuaron con los signos vitales y dieron el material 

solicitado en 20% vs 16.7% de los casos en totalidad. No se coloco en este código 

ningún pantalón antichoque. No se realizo el uso de tromboelastrografo en el hospital, 

dado que no se cuenta con el material.  Se dio por terminado el periodo de hemorragia 

obstétrica con estabilización desde el inicio de hemorragia hasta termino del código 

omega con una media de 18.2 min en la primera fase vs 344 min en la segunda fase, 

esta diferencia previamente mencionada por las diferencias en el momento en que se 

presento la hemorragia inicial ( quirófano vs área de recuperación).  

cuadro 5. Pasos del algoritmo realizados por el equipo de respuesta inmediata en ambas fases del protocolo en 
codigo omega 

Codigo omega 
 Fase 1 (n = 20) 

Media +- DE 
(min-max) 

 

Fase 2 (n = 18) 
Media +- DE (min-

max) 

p 

Intervalo  de tiempo inicio 
código alfa a  omega 

17.5±13.2(5–
35)(n=4) 

210.7±347.6(5–
612)(n=3) 

0.302€ 

Llamada a equipo 
interconsultante 

3(15%) 2(11.1%) 0.184¥ 

Histerectomía obstetrica 
subtotal 

1(5%) 2(11.1%) 0.696¥ 

Papel de enfermeria en 
codigo omega  

4(20%) 3(16.7%) 1¥ 

Tiempo entre inicio de 
hemorragia a termino de 
código omega 

55±18.2(35–
75)(n=4) 

260.3±344.6(50–
658)(n=3) 

0.273€ 

 

 

Al momento del ingreso de las pacientes se tomaron muestras de laboratorio como 

parámetros de base, teniendo una mediana de hemoglobina de 13 y 12 g/dl entre 

ambos grupos, hematocrito de 39.5 y 37.5%, plaquetas 183 y 219.8 mm3, INR 0.9 en 
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los dos grupos.  

 

 
cuadro 6. Parametros de laboratorio al ingreso del internamiento 

 

Se realizo medicion de hemoglobina, gasometría arterial, tiempos de coagulación y 

fibrinógeno en el momento de la hemorragia como usualmente se realiza por el 

protocolo de hemorragia obstétrica, se encontró una mediana de hemoglobina de 11.3 

y 10 g/dl, Hto de 34.9 y 31.3%,  de  fibrinógeno 453.1 en el primero grupo no se pudo 

comparar con el segundo por falta de reactivo, de lactato 2.4 y 2.5 en cada grupo, pH 

7.4 y 7.3  EB -4.7 y -6.4.  Se realizo una medicion de signos vitales de acuerdo a las 

metas de hemorragia obstétrica se registro una mediana de presión sistólica de 114 y 

124 mmHg, índice de choque de 0.7 en ambos grupos y diuresis 0.6 ml/kg/h en ambos 

grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes (N=38) 

Hemoglobina ( g/dl) Fase 1 (n = 20) 
Mediana  [RIQ] 

(min-max) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana [RIQ] (min-

max) 

p 

Hematocrito (%) 13[1.1](10.4-16.9) 12[2](9.6-20.4) 0.066† 

Plaquetas ( mm3) 39.5[4.8](30-52.8) 37.5[4.7](29-63.4) 0.124† 

INR 183.6±66.7(20.7–

295) 

219.8±57.3(59–336) 0.083€ 
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cuadro 7. Parametros bioquimicos y clinicos en el momento 0 de hemorragia obstetrica. 

 
Parametros   Fase 1 (n = 20 

Mediana  [RIQ] (min-
max) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana [RIQ] (min-

max) 

p 

Hb  (g/dl) 11.3[3.1](6.6-
13.6)(n=19) 

10[2.3](6.4-18.9)(n=17) 0.247† 

Hematocrito (%) 34.9[9.3](20-
43.2)(n=19) 

31.3[8](20-58) 0.124† 

plaquetas  ( mm3) 174.8±60.5(69–311) 
(n=19) 

201.8±41.3(99–
276)(n=17) 

0.131€ 

INR  0.9[0.1](0.8-1)(n=18) 0.9[0.1](0.8-1)(n=6) 0.583† 
fibrinogeno  453.1±147.4(264–

859) (n=19) 
ND ND 

lactato gasometria   2.4±1.1(1.2–
5.6)(n=18) 

2.5±1.7(0.5–6.8)(n=10) 0.858€ 

pH gasometria  7.4±0.04(7.3–
7.4)(n=18) 

7.3±0.04(7.3–
7.4)(n=10) 

0.067€ 

EB gasometria   -4.7[2.4](-10.7— -
2.7)(n=17) 

-6.4[3.9](-10.4- -
1.7)(n=10) 

0.183† 

Presion arterial 
sistolica   (mmHg) 

114[22.5](89-141) 124[16.5](90-188) 0.1† 

Indice de choque  0.7±0.2(0.5–1.3) 0.7±0.2(0.5–1.2) 0.6€ 
Diuresis ml/k/h  0.6[0.3](0.3-1.4) 0.6[0.2](0.3-1.6)(n=17) 0.441† 

 

Se tomo en cuenta los laboratorios de control que se realizaron entre las 8-24 horas 

posterior a el cuadro de hemorragia obstétrica, encontrando una mediana del valor de 

hemoglobina  de  10.3 y 10.1 g/dl en cada grupo respectivamente, Hto 30.6 y 29.5% 

en cada grupo,  INR 0.9 en ambos grupos, mediana de  lactato de 2.2 y 2.3 en cada 

grupo, pH 7.4 y 7.4,  EB -4.6 y -4.8  en cada grupo, una mediana de presión sistólica 

de 117 y 120 mmHg, los cuales no tuvieron diferencia estadísticamente significativa, 

en cuanto al índice de choque con una media de 0.6 y 0.7 en el tercera medición 

muestra una diferencia estadísticamente significativa en este parámetro y una diuresis 

de 0.6 y 0.7  ml/kg/h entre ambos grupos.  
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cuadro 8. Parametros bioquimicos y clinicos posterior a 8-24 horas de la hemorragia obstetrica. 

Parametros Fase 1 (n = 20) 
Mediana +- DE (min-

max)) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana +- DE (min-

max)) 

p 

Hb  (g/dl) 10.3[1.8](8.5-
19.5)(n=16) 

10[1.9](6.6-15.1)(n=15) 0.429† 

Hematocrito  (%) 30.6±3.7(24.2–
36.6)(n=16) 

29.5±6.6(18.6–
44.8)(n=15) 

0.559€ 

plaquetas  ( mm3) 161±33.5(105–
233)(n=16) 

171.9±51.5(79–
262)(n=15) 

0.486€ 

INR  0.9[0.02](0.8-1.1)(n=8) 0.9[0.02](0.9-1)(n=4) 0.919† 
lactato gasometria  2.2[1.2](1.2-

5.6)(n=18) 
2.3[1](0.5-6.8)(n=10) 0.662† 

pH gasometria  7.4[0.05](-2.6-
7.5)(n=10) 

7.4(7.4)(n=5) 0.651† 

EB gasometria   -4.6±5.1(-10.6–
7.4)(n=10) 

-4.8±1.1(-6.3– -
3.1)(n=5) 

0.967€ 

Presion arterial 
sistolica   ( mmHg) 

117[20.5](100-130) 120[12.5](110-132) 0.778† 

Indice de choque  0.6±0.1(0.4–0.8) 0.7±0.1(0.5– 0.9) 0.013€ 
Diuresis  1.1[1.6](0.4-5) 0.8[0.4](0.3-1.4)(n=13) 0.092† 

 

Se utilizo solución Hartmann en el 100% vs 94.4% de las pacientes para reanimación 

en cada grupo, con una mediana en la cantidad de 2,00 y 1,500 ml respectivamente.   

La mediana de las pacientes que requirieron transfusión de hemoderivados fue de 0.  

No hubo diferencia entre el ingreso a terapia intensiva en los dos grupos ( 15% vs 

11.1%)  p= 0.848. . Se estimo una mediana de días de hospitalización de 2 días ( 0-5, 

0-10) en ambos grupos.   
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Grafica.  5 Indice de choque a las 8-24 horas del cuadro de hemorragia obstetrica 

 
cuadro 9. soluciones y hemoderivados utilizados para reanimación hidrica 

Soluciones  Fase 1  (n = 20) 
Media +- DE 

(min-max)) 

Fase 2 (n = 18) 
Mediana +- DE 

(min-max) 

p 

Volumen de cristaloides  
usados para reanimación ( ml) 

2,000[725](1,000-

3,000)(n=19) 

1,500[1,000](500-

4,600)(n=17) 
0.124† 

Tipo cristaloide: solucion 
hartmann 

20(100%) 17(94.4%) 0.729¥ 

Paquete globular ( unidades) 0[1](0-3) 0[0.75](0-5) 0.826† 

Plasma fresco congelado 

 ( unidades) 
0[0.2](0-3) 0[0](0-2) 0.289† 

Crioprecipitados( unidades) 0[0](0-7) 0[0](0-10) 0.685† 

Coloides ( ml) 0 0 ND 

Concentrados plaquetarios  
( unidades) 

0 8 0.141† 
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10. Discusión  
 

El objetivo principal de la investigación fue evaluar el manejo del equipo de respuesta 

inmediata para hemorragia obstétrica previo y posterior a capacitación del manejo 

mediante el uso del algoritmo del Hospital Central, esto evaluado mediante una lista 

de verificación. Dentro de los equipos de respuesta inmediata se indica que se deben 

identificar la estructura del equipo y como funciona y con ello poder identificar los 

puntos debiles del mismo, por ejemplo si se esta realizando la activación, cuantas 

personas del equipo respondieron, cuales fueron los puntos en los que hubo 

obstáculos ( deterioro del paciente, activación del sistema, tratamiento), y si al analizar 

los eventos en conjunto se observan alguna tendencia o patrón, lo cual es lo que se 

describirá a continuación.  

En este estudio encontramos una frecuencia de hemorragia obstétrica del 4.8%, lo cual 

es menor a la reportada a nivel nacional.  La principal causa de hemorragia en nuestro 

medio corresponde con la reportada en la literatura que es la atonía uterina, 

responsable de 63.2% en su totalidad de los casos. En nuestro estudio se encontró 

que la población de ambas fases no presentaba los factores de riesgo clásicos para 

hemorragia obstétrica, como se encuentra descrito la ausencia de factores de riesgo 

no excluye que puedan presentar hemorragia obstétrica por lo que la vigilancia debe 

ser en todas las pacientes. De los factores de riesgo principales que ya se ha 

demostrado relación en estudios previos,  concuerda con los encontrados en nuestro 

estudio que son enfermedades hipertensivas del embarazo, diabetes gestacional y 

DM2.   Se encontró que en todos los pacientes se realizo un manejo activo del tercer 

periodo de trabajo de parto, en su mayoría con oxitocina (78.9%) de la cual no se midió 

el tiempo ya que la administración fue inmediata al momento del nacimiento.  

La forma en que un sistema de equipo de respuesta inmediata trabaja necesita la 

activación en el momento en que se identifica la hemorragia por parte de cualquier 

persona que este en contacto con la paciente hacia un respondedor, el activador del 

código puede ser el mismo reanimador obstétrico u otra persona del equipo. El 

respondedor acude a la situación ( cama o sala de expulsivo) y evalúa el caso, ya que 

el activador pudo haber iniciado el manejo y el respondedor acudir a relevar, revisar el 
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manejo o transferir al paciente a otra área ( sala de expulsivo, quirófano o UCI). 

Podemos evaluar en este estudio que no hubo problemas en la activación del código 

inicial llamada código alfa. Parte de los objetivos secundarios es evaluar los tiempos 

de respuesta y estimar si la capacitación como el uso de listas digitales de forma 

adicional daría alguna diferencia en cuanto a tiempo y resultados maternos, se 

encontró que el tiempo entre nacimiento y el inicio de hemorragia no tuvo diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos. El sangrado estimado en ambos 

grupos se mantuvo fuera de rangos de hemorragia severa ( mayor de 2000 ml), con 

una disminución en el segundo grupo, pero sin significancia estadística.  En todos los 

casos se utilizo el masaje uterino como primer paso, en cuanto a la administración de 

uterotonicos se realizo en todas las pacientes con el diagnostico, se administraron 

diversas combinaciones de medicamentos uterotonicos lo cual no se evaluó.  En 

cuanto a la secuencia de medicamentos se ha descrito en la literatura que  no tiene 

importancia en comparación con la administración temprana de estas drogas y el 

efecto, en nuestros estudio se encontró que el tiempo de administración en los dos 

grupos los medicamentos indicados fueron similares ( 15.6 vs 9 min) no se evaluó en 

el estudio si este tiempo entre el inicio de la hemorragia y la aplicación del 

medicamento tiene interferencia por  cuestiones de acudir por el medicamento y 

traslado del mismo, para lo cual diversas organizaciones mencionan que el uso de un 

kit de hemorragia obstétrica que se encuentre disponible en la área de tococirugia 

disminuye estos tiempos de traslado.  

Parte del desempeño del reanimador obstetra en el código alfa es la evaluación de la 

pared vaginal y descartar inversión uterina, lo cual no hubo diferencia entre los dos 

grupos, esta parte no se realiza de rutina en todas las pacientes y solamente 

encontramos se realizo entre 90 y 66.7% de las pacientes la evaluación de la pared 

vaginal y 15 y 16.7% de inversión uterina en cada grupo. En la literatura se menciona 

la importancia de la exploración ya que no es suficiente observar un sangrado 

transvaginal o en incisión en caso de cesárea para determinar la fuente de sangrado, 

ya que pude existir sangrado retroperitoneal o hematomas vaginales sin sangrado 

visible, por lo cual se recomienda la exploración en todas las pacientes con 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia  

 

 44 

hemorragia, aun cuando el sangrado se presente posterior y ya se haya realizado una 

exploración final en el parto ya que puede existir un sitio de sangrado que no se haya 

identificado, por lo cual se hubiera esperado incidir en este punto de exploración fisica 

lo cual no se logro.  En 35% vs 33.3% de pacientes  de ambas fases se coloco balón 

de Bakri, no hubo diferencia estadística entre aplicación del balón entre los dos grupos 

y la tasa de aplicación fue similar; el pinzamiento de arterias uterinas se  registro que 

se realizo solamente cuando se coloco balón intrauterino, pero no en todos los casos, 

se observo que en el primer grupo de pacientes se coloco solamente en 2 pacientes 

con balón ( 2/7), esta técnica no es predecesora de la colocación de balón y la única 

finalidad es dar tiempo para estabilizar al paciente en lo que se realizan otras 

maniobras o se traslada. Encontramos una diferencia entre los dos grupos en el tiempo 

entre el inicio de hemorragia y la colocación de balón de Bakri con una disminución de 

25 min a 15 minutos posterior a la intervención,  no hay un tiempo definido como 

estándar para la colocación del mismo, se indica en las guías que si las medidas 

farmacológicas fallan en controlar la hemorragia las intervenciones quirúrgicas 

deberán ser iniciadas lo mas pronto posible, entre ellas las intervenciones 

conservadoras son la segunda línea como lo es el balón de Bakri.  

En cuanto al manejo por el reanimador medico no se observo cambios en los dos 

grupos de intervención en cuanto al tiempo de respuesta para el manejo 

principalmente de vía área. El manejo medico se da principalmente por personal de 

anestesiología y se igualan a los tiempos de colocación de Bakri,  pero  cuando se 

compara con el tiempo de la aplicación de uterotonicos se encuentra que el manejo 

medico inicia mucho despues que la activación del código alfa y la administración de 

medicamentos, por lo que podría concluir que se encuentra el manejo del reanimador 

medico hasta el inicio de maniobras quirúrgicas y no al inicio de el cuadro de 

hemorragia.  

Hubo resultados significativos cuando se compararon los dos grupos con mejoría en 

cuanto a las indicación y aplicación por parte del personal de enfermería en la segunda 

vía en el segundo grupo posterior a la capacitación. Es importante esto ya que las 

guías indican la colocación de segunda vía e iniciar la administración de líquidos 
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calientes, por lo que no se debe subestimar el sangrado y se debe colocar una segunda 

vía idealmente en todos los casos para una mejor reanimación de la hemorragia, aquí 

se identifico un aumento posterior a la capacitación, pero no se realizo en todos los 

casos.  

No se informo en todos los casos al familiar del cuadro de hemorragia obstétrica en el 

momento, papel que recordar por las complicaciones y la rapidez que una paciente 

puede complicarse se debe informar en todos los casos. El tiempo de resolución se 

tomo como el tiempo entre el inicio de hemorragia hasta el termino que por se indicaba 

al momento de ingresar estable a área de recuperación, la media de estos eventos fue 

de 49.1 min y 52.9 min, no hay un tiempo establecido que debe durar un cuadro de 

hemorragia obstétrica y es muy variable entre las pacientes por sus individualidades.  

Se reconoce la naturaleza de la dificultad en la toma de decisiones y el marco de 

tiempo que esto toma, especialmente en las intervenciones quirúrgicas como 

histerectomía, así como la dificultad en la técnica propia de cada paciente y de la 

habilidad del cirujano por lo que el tiempo en las pacientes que pasaron a código 

omega y en lo que fue la resolución del cuadro son muy variables y no son significativos 

y deben evaluarse de forma individual.  El tiempo de inicio de código a alfa a código 

omega variaron entre los dos grupos ya que como se menciona anteriormente las 

individualidades de los pocos casos que pasaron a código omega ( 4 y 3 casos en 

cada fase) como el estar en quirófano e identificarse directamente el sangrado masivo 

y activarse el código omega y proceder a una intervención quirúrgica directamente 

comparado con otros casos en los que se presento el sangrado en el área de 

recuperación y el tiempo fue mayor, aun así estos casos se activo adecuadamente el 

código omega con llamada de equipo interconsultante,  se realizo el papel 

correspondiente por el equipo de enfermería y  solamente en 5% vs 11.1% de las 

pacientes se realizo histerectomía obstétrica, en la literatura se reporta una incidencia 

de 1 caso por cada 1000 nacimientos (0.1%) lo cual da un porcentaje alto para nuestra 

institución.  

Al tomar en cuenta los parámetros bioquímicos y clínicos de como respondieron estos 

grupos de población respecto a las metas de hemorragia obstétrica, se encuentra que 
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durante la hemorragia las pacientes se mantuvieron en ambos grupos con metas en 

cuando a índice de choque, hemoglobina, plaquetas, INR, fibrinógeno, y pH. Con una 

disminución de 2 g en hemoglobina del parámetro basal al momento de hemorragia en 

los dos grupos, así como lactato en gasometría mayor de 2 y diuresis en el limite de 

los valores requeridos de metas, esta disminución en la hemoglobina al momento de 

la hemorragia nos dio una mediana aun fuera dentro de parámetros necesarios para 

trasfusión  ( Hb <8 g/dl), lo cual es importante ya que pocas de nuestras pacientes 

tienen criterios para transfusión, presentación de choque hipovolémico y aumento de 

mortalidad demostrado con estos parámetros. Se ha demostrado que una disminución 

de la presion arterial sistólica se correlaciona con la presentación de signos y sintomas 

de hipovolemia y con ello la proporción de sangrado, en nuestros grupos se presento 

un sangrado menor a 1000 ml, en la cual se ha demostrado que se mantiene la presion 

sistólica dentro de parámetros normales, como lo vemos en nuestra población.   En los 

laboratorios de control tomados dentro de las 8-24 horas se encontró que la 

hemoglobina quedo en parámetros similares a los del momento de la hemorragia ( 

11.3 y 10 g/dl en cada fase en el momento hemorragia vs 10.3 y 10 g/dl en cada fase 

en el control). El resto de los parámetros de la biometría hemática y gasometría se 

encuentran en valores normales ( solamente el lactato en valor limite de (2.2 y 2.3 en 

cada fase) despues de la reanimación hídrica y en el periodo de tiempo previamente 

mencionado, lo cual nos indica que se realizo una adecuada reanimación.  En cuanto 

a esta, se realizo en su gran mayoría con solución Hartmann y el volumen de líquidos 

fue de aproximadamente 1,500 a 2,000 ml, la finalidad de la reanimación es la prevenir 

la hipotensión y mantener una diuresis mayor de 30 ml/h, por lo cual no hay una 

recomendación de la cantidad exacta de líquidos para reanimación, lo principal es 

mantener una adecuada perfusión a los órganos y vigilancia de laboratorios cuando se 

realiza infusión mayor a 3-4 L para evitar coagulopatia dilucional. La transfusión se 

realizo en pocos casos tanto en el grupo pre intervención como en el posterior por lo 

que no se vio diferencia en las tasas de transfusión al compararse.  
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11. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación   
 

Las limitaciones de este estudio incluyen un periodo de tiempo corto, lo que nos limita 

a ver los resultados que se pudieran ver en un periodo de tiempo mas largo; este 

tiempo también impacto en el desarrollo de la aplicación para realizar la lista de 

verificación de forma digital, ya que una vez desarrollada hubo errores en cuestión de 

software en la apertura en diferentes dispositivos y en la selección de opciones del 

algoritmo, estos errores se corrigieron, pero limito su uso.   

En la actualidad no hay un tiempo establecido como estándar para la aplicación de 

medicamentos, colocación de balones intrauterinos o técnicas quirúrgicas, lo cual nos 

limita para la valoración adecuada de los resultados obtenidos, en la literatura es que 

se recomienda el menor tiempo posible y evaluar si alguna técnica no funciona avanzar 

al siguiente paso del manejo.  Se han realizado estudios  que comparan intervenciones 

en los protocolos de atención de hemorragia,  otras emergencias obstétricas, y 

solamente un estudio sobre los tiempos de respuesta, nuestro estudio es el primero 

en evaluar los equipos de respuesta inmediata, el tiempo de respuesta y los 

parámetros bioquímicos por lo que se da una oportunidad para desarrollar estudios a 

larga escala prospectivos, así como para realizar otro tipo de intervenciones como 

capacitaciones y simulaciones en determinados periodos de tiempo y en otras 

instituciones.  

 

Las perspectivas de este estudio que ofrecen nuevas líneas de investigación incluyen 

la realización de la aplicación de listas de forma digital de forma rutinaria y accesible, 

para que todas las partes del equipo de respuesta inmediata puedan tener acceso a 

ella y se pueda notificar de una forma mas rápida y dirigida cuando se active el código 

de hemorragia obstétrica y así evaluar de una forma mas dinámica las partes del 

equipo que pueden mejorara su respuesta.  
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12. Conclusiones 
 

El entrenamiento y una comunicación efectiva en casos de hemorragia obstétrica 

apoyadas por listas de verificación es importante y se puede apreciar en la practica, 

pero la evidencia es limitada y se necesita evaluar el impacto a largo termino. Los 

estudios futuros deberán considerar una medicion de los resultados mas sensibles, se 

puede apoyar de escalas validadas para evaluar la seguridad del paciente durante un 

evento de hemorragia obstétrica y la participación del equipo multidisciplinario.  

Se ha demostrado que una de las causas mas comunes evitables de muertes maternas 

es persistir y enfocarse en el momento del la urgencia en  manejo de atonía que no 

esta funcionando, este estudio demuestra que en nuestro medio el tener un protocolo 

escalonado, sencillo, ha permitido  el manejo de la mayoría de las hemorragias con 

uterotonicos y taponamiento uterino con adecuados resultados maternos, por lo cual 

fomentamos el uso del algoritmo de manejo con una secuencia definida.   

El propósito de la lista de verificación ( digital o análoga) es asistir al clínico en realizar 

una decisión basada en un manejo estandarizado, y así evitar omisiones, seria 

inapropiado considerar que es un manejo exclusivo y que hay casos que salen fuera 

de este manejo y necesitan ser manejados individualmente.  El impacto en el manejo 

de la hemorragia fue limitado, así como los cambios posteriores a la intervención, se 

concentraron principalmente en mejoría por parte del personal de enfermería y menor 

tiempo en colocación de balón de Bakri. 

La mejoría de los resultados es desafiante, se observa que en nuestro hospital previo 

a la intervención se contaban con buenos resultados maternos por lo que la mejoría 

en estos procesos podría requerir una intervención diferente y una mejor identificación 

de las barreras para el cambio.  
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ANEXO  1. Imagen protocolo manejo de hemorragia  
 
 
 
 

 
Imagen 1. Algoritmo del protocolo de manejo de hemorragia obstétrica en el Hospital Central " Dr. Ignacio 
Morones Prieto" 
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ANEXO  2. Listas de verificación basado en el protocolo de 
hemorragia 
 
 

 

A. Parte anversa 
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B. parte reversa 
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C. . Lista de verificación de forma digital, primera parte  

 
D. lista de verificación digital, vista en la aplicación del codigo alfa. 
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E. vista de la lista  de verificación digitial del codigo omega y ventana para anotar parametros bioquimicos 
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Anexo 4. Consentimientos informados  
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