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RESUMEN 
 

Introducción: Las hemorragias obstétricas ocupan el segundo lugar dentro de las 
causas de muerte materna en las Américas y es uno de los principales problemas 
de salud pública a nivel mundial. En México en 2020 se reportó como segunda 
causa de muerte materna a la hemorragia del embarazo, parto y puerperio. La FIGO 
y la ACOG define a la hemorragia obstétrica como la pérdida de sangre mayor o 
igual a 1000 mL, o pérdida de sangre acompañada de signos y síntomas de 
hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento, independientemente 
del tipo de parto vaginal o cesárea. Material y métodos: Se realizó un estudio 
observacional, transversal descriptivo, en los que se revisaron expedientes 
electrónicos de pacientes con diagnóstico de hemorragia obstétrica que estuvieron 
hospitalizadas en el área de tococirugía, piso de obstetricia o en la unidad de 
cuidados intensivos en el Hospital General Regional N° 2 en el Estado de Querétaro 
en periodo comprendido entre diciembre de 2021 a mayo 2023. Se utilizó la fórmula 
para estudios descriptivos para una población Infinita. Se realizaron porcentajes, en 
el caso de las variables cuantitativas con media aritmética (x̅) y desviación estándar; 
para variables cualitativas con porcentajes (%), además de realizar intervalos de 
confianza para los promedios y porcentajes. Resultados: Se incluyó un total de 79 
expedientes de pacientes con antecedente de hemorragia obstétrica, la media de 
edad fue de 28.12 años, El 72% de los pacientes, presentó algún tipo de riesgo para 
la presentación de hemorragia uterina. La laceración estuvo presente en el 8.86%, 
la retención de restos en el 17.74%, la atonía uterina en el 63.29% Y el 
desprendimiento prematuro de placenta en el 3.80%. Conclusiones: La edad 
promedio de la paciente con hemorragia obstétrica es de 28 años por lo que se 
acepta la hipótesis nula. La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión en un 
32.91% de ellas, la diabetes en el 2.27% por lo que se acepta la hipótesis nula. Los 
factores de riesgo de presentación de la hemorragia obstétrica fue la laceración el 
cual estuvo presente en el 8.86% y la atonía uterina en el 63.29% aceptándose la 
Hipótesis alterna. 

 
 

 
(Palabras clave: Hemorragia, Ibstétrica, sangre, hipovolemia, tomo, trauma, tejido, 
trombina) 
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SUMMARY 
 

Introduction: Obstetric hemorrhage is the second leading cause of maternal death 
in the Americas and is one of the main public health problems worldwide. In Mexico, 
in 2020, hemorrhage during pregnancy, childbirth, and the puerperium was reported 
as the second leading cause of maternal death. FIGO and ACOG define obstetric 
hemorrhage as blood loss greater than or equal to 1000 mL, or blood loss 
accompanied by signs and symptoms of hypovolemia within 24 hours after birth, 
regardless of the type of delivery: vaginal or cesarean section. Material and 
methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out, in 
which electronic records of patients diagnosed with obstetric hemorrhage who were 
hospitalized in the toco-surgery area, obstetrics floor, or in the intensive care unit at 
the Regional General Hospital No. 2 in the State of Querétaro in the period between 
December 2021 and May 2023 were reviewed. The formula for descriptive studies 
for an infinite population was used. Percentages were made, in the case of 
quantitative variables with arithmetic mean (x̅) and standard deviation; for qualitative 
variables with percentages (%), in addition to making confidence intervals for the 
averages and percentages. Results: A total of 79 records of patients with a history 
of obstetric hemorrhage were included, the mean age was 
28.12 years, 72% of the patients presented some type of risk for the presentation of 
uterine hemorrhage. Laceration was present in 8.86%, retention of remains in 
17.74%, uterine atony in 63.29% and premature placental abruption in 3.80%. 
Conclusions: The average age of the patient with obstetric hemorrhage is 28 years, 
so the null hypothesis is accepted. The most frequent comorbidity was hypertension 
in 32.91% of them, diabetes in 2.27%, so the null hypothesis is accepted. The risk 
factors for the presentation of obstetric hemorrhage were laceration, which was 
present in 8.86% and uterine atony in 63.29%, accepting the alternate hypothesis. 

 
 
 
 

 
(Keywords: Hemorrhage, obstetric, blood, hypovolemia, volume, trauma, tissue, 
thrombin) 
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I. INTRODUCCIÓN 
La mortalidad materna se encuentra ampliamente asociada a 3 factores 

principales que son las hemorragias obstétricas, los trastornos hipertensivos y las 

infecciones postparto. De acuerdo con el último boletín emitido en 2023 de la 

semana epidemiológica en México la razón de mortalidad materna fue de 24.4 

defunciones por cada 100 000 nacimientos, estando como principal causa la 

hemorragia obstétrica en un 22%, la enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria 

en el embarazo, el parto y el puerperio en un 18.6% y las complicaciones del 

embarazo, parto y puerperio en un 8.5% (Salud, 2022). Los estados con más 

defunciones maternas son Chiapas, México, Baja California, Guerrero y Jalisco 

(Salud, 2022), con repercusiones altos en los sistemas de salud, la sociedad y en el 

entorno familiar; no obstante, los esfuerzos por lograr su disminución han sido 

efectiva, pero aún se tienen reporte de muerte materna en nuestro país. 

Existen diversas causas asociadas a la hemorragia obstétrica como la atonía 

uterina, los traumatismos, la retención de restos placentarios y las coagulopatías, 

las cuales ante su detección temprana y oportuna disminuyen el riesgo de 

mortalidad materna. En nuestro país la atonía uterina represento un 35.2% de las 

causas más frecuentes de hemorragia obstétrica (Columbié Fariñas et al., 2019). 

De acuerdo con cifras de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

2020 fallecieron 800 mujeres cada día por causas prevenibles relacionadas con el 

embarazo o parto((OMS), 2020), poniendo en énfasis la importancia de su 

vigilancia, prevención y detección de manera oportuna para prevenir desenlaces no 

deseados que afecten de manera significativa a los servicios de salud. 

Ante la problemática que siempre ha existidos en relación con las muertes 

maternas por diversas causas prevenibles este estudio es factible para su 

realización dado que se presentan eventos relacionado a hemorragias obstétricas 

en el hospital, además que los resultados permitirán conocer un panorama actual 

en las causas o factores de riesgo relacionado a la aparición de esta patología y 
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ayudará a influir en la toma de decisiones para mejora en eventos de hemorragias 

que pongan en peligro la vida de las pacientes. 

 

II. REVISIÓN DE LITERATURA 

Las hemorragias obstétricas ocupan el segundo lugar dentro de las causas 

de muerte materna en las Américas y es uno de los principales problemas de salud 

pública a nivel mundial. La prevalencia es de 5%, pero en los últimos años ha 

incrementado por factores de riesgo como la manipulación medica del trabajo de 

parto, el aumento de los partos por cesárea y el incremento de la atonía 

uterina(Rivera Fumero et al., 2020). 

II.1 Definición de hemorragia obstétrica 

La hemorragia obstétrica es la principal causa de morbilidad y mortalidad 

materna en el mundo, siendo la causa principal de ingreso a unidades de cuidados 

intensivos de mujeres embarazadas y puérperas tempranas(Joseph et al., 2018). 

Se han propuesto varias definiciones de hemorragia obstétrica que han 

evolucionado con el tiempo; la definición clásica fue definida como la presencia de 

sangrado cuantificado de más de 500 mL para partos vaginales y más de 1000 mL 

para partos por cesárea que ocurren dentro de las primeras 24 horas posteriores al 

parto.(Aldo Solari et al., n.d.) Sin embargo, esta definición no permitía una detección 

temprana ya que no tomaba en cuenta signos y síntomas de hemorragia. 

(“Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage: Green- Top Guideline 

No. 52.,” 2017) 

Por tanto la definición más actual según las guías emitidas por la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO 2022) y lo emitido por el Colegio 

Americano de Obstetras y ginecólogos (ACOG 2017) definió hemorragia obstétrica 

a la pérdida de sangre mayor o igual a 1000 mL, o pérdida de sangre acompañada 

de signos y síntomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al 

nacimiento, independientemente del tipo de parto (vaginal o cesárea) 

Recomendado poner atención al estado clínico de la paciente ya que se subestima 

el volumen de pérdida de sangre. (Escobar, Nassar, Theron, Barnea, Nicholson, 

Ramasauskaite, Lloyd, Chandraharan, Miller, Burke, Ossanan, Andres Carvajal, 

Ramos, Hincapie, Loaiza, & Nasner, 2022a) 
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Sin embargo, las guías de práctica clínica definen a la hemorragia obstétrica 

como la pérdida sanguínea mayor o igual a 500ml. Es dividida en menor cuando la 

perdida oscila entre los 500 y los 1000ml y mayor cuando es más de 1000ml 

(pacientes que manifiesten datos clínicos de hipoperfusión tisular con pérdidas entre 

500 y 1000ml se clasificarían también como hemorragia mayor), a su vez, ésta se 

divide en moderada cuando la perdida sanguínea se encuentra entre 1000 y 2000ml 

y severa cuando es más de 2000ml(Social), 2017). 

Otras guías internacionales han incorporado el índice de shock el cual evalúa 

frecuencia cardiaca/presión arterial sistólica como factor predictor de la hemorragia 

posparto donde <0.9 es un índice normal y ≥ 1.7 indica la necesidad de atención 

urgente en caso de hemorragia obstétrica. (Althabe et al., 2020a) 

 
II.2 Epidemiología de la hemorragia obstétrica 

La tasa de mortalidad materna causada por hemorragia obstétrica estimada 

en 2017 fue de 211 mujeres por cada 100 00 nacidos vivos en todo el mundo, 

además esta tasa de mortalidad materna aumento en países de bajos recursos 

siendo de 415 mujeres por cada 100 00 nacidos vivos. (Organization, n.d.-a) Los 

países de África subsahariana como Sudán del Sur (1150), Chad (1140) y Sierra 

Leona (1120) son los países con mayor tasa de mortalidad de hemorragia obstétrica 

en todo el mundo.(Organization, n.d.-b) La hemorragia obstétrica causa el 25% de 

las muertes de mujeres dentro de las primeras 24 horas posparto. (Wu et al., 2020) 

En las Américas la primera causa de muerte materna es la hemorragia 

obstétrica principalmente en países como Bolivia, Guatemala, Haití, Perú y 

Republica Dominicana, según los datos reportados por la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS). En esta región del mundo 1 de cada 5 mujeres 

mueren por hemorragia obstétrica. (Estrategias Para Poner Fin a La Mortalidad 

Materna Prevenible, 2020a) 

En México en 2020 se reportó como segunda causa de muerte materna a la 

hemorragia del embarazo, parto y puerperio con una tasa de mortalidad materna 

del 5.6 mujeres por cada 100 000 nacidos vivos y una prevalencia del 18.4%. 
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(Manual de Procedimientos Estandarizados Para La Vigilancia Epidemiolpogica de 

La Notificación Inmediata de Muertes Maternas, 2021) 

Se han abordado diferentes estrategias para prevenir la muerte materna 

debida a hemorragia obstétrica, desde el año 2014 la Organización Panamericana 

de la Salud/Organización Mundial de la Salud y su Centro Latinoamericano de 

Perinatología y Salud Reproductiva de la Mujer implemento el programa ”Cero 

Muertes Maternas por Hemorragia” esta iniciativa buscar salvar la vida de madres y 

evitar las consecuencias de su pérdida a familias en países en desarrollo, 

implementando acciones en los servicios de salud, derribando barreras de acceso 

y capacitando al personal para manejar hemorragia obstétrica. (Estrategias Para 

Poner Fin a La Mortalidad Materna Prevenible, 2020b) (Organización Panamericana 

de la Salud, n.d.) (Vogel et al., 2019) 

 
 
 

II.3 Factores de riesgo para la presentación de la hemorragia obstétrica 

Existen factores de riesgo prevenibles para identificar la hemorragia 

obstétrica la FIGO recomienda utilizar la nemotecnia de las cuatro “T” para recodar 

las etiologías más comunes de la hemorragia obstétrica: (Escobar, Nassar, Theron, 

Barnea, Nicholson, Ramasauskaite, Lloyd, Chandraharan, Miller, Burke, Ossanan, 

Andres Carvajal, Ramos, Hincapie, Loaiza, & Nasner, 2022b)(Neary et al., 2021) 

1. Tono: atonía uterina (70% de los casos) 

2. Trauma (trauma del tracto genital, 15-20% de los casos) 

3. Tejido (productos retenidos de la concepción, 9% de los casos) 

4. Trombina (1% de los casos, coagulopatía) 

Cuadro 1 se muestran los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo 

de hemorragia obstétrica: 

 
Cuadro 1: Factores de riesgo 

 

Tono Trauma Tejido Trombina 

Trabajo de parto Laceraciones Placenta previa Enfermedad de 
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prolongado perineales o 

cervicales 

 Von Willebrand 

Uso prolongado 

de oxitocina 

durante el trabajo 

de parto 

Hematomas 

perineales 

Pólipos 

endocervicales 

Hemofilia 

Embarazos con 

corioamnionitis 

Episiotomía Inversión uterina Púrpura 

trombocitopénica 

idiopática 

Multiparidad Ruptura uterina Placenta anormal Uso de 

anticoagulantes 

Anestesia general Partos 

precipitados 

Retención 

placentaria 

Preeclampsia 

Gestación múltiple Parto 

instrumentado 

(fórceps) 

 Muerte fetal 

intrauterina 

Polihidramnios Cicatrices uterinas 

previas 

  

Macrosomía fetal Legrados uterinos 

previos 

  

Fuente: Sornoza Zavala R, Ordóñez Betancourth MA, Velásquez Pazmiño NJ, 

Espinoza Intriago MR. Hemorragias obstétricas. Reciamuc. 2022;6(2):287–95. 

(Sornoza Zavala et al., 2022) 

 
Otros factores de riesgo sociodemográficos como edad materna mayor de 35 

años y origen étnico además de factores clínicos cómo malnutrición materna, 

anemia materna, tabaquismo y consumo de drogas, miomatosis uterina, síndromes 

hipertensivos del embarazo, traumatismos abdominales, antecedente de 

hemorragia en embarazos previos e inducción del trabajo de parto. (Widmer et al., 

2020)(Feduniw et al., 2020) 
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II.4 Clasificación de las hemorragias obstétricas 

Las hemorragias obstétricas se clasifican en: 

• Primaria/Inmediata/temprana: Es aquella hemorragia obstétrica que ocurre 

en las primeras 24 horas posparto, el 70% de ellas son debidas a atonía 

uterina(Wormer KC, Jamil RT, 2022). 

• Secundaria/Retrasada/Tardía: Son hemorragias que se presentan después 

de las 24 horas y hasta 12 semanas después, sus principales causas se 

deben a retención de productos de la concepción e infecciones(Wormer KC, 

Jamil RT, 2022). 

 

 
II.5 Fisiopatología de las hemorragias obstétricas 

Durante el tercer trimestre de embarazo un mecanismo fisiológico normal es 

el aumento del flujo sanguíneo a la arteria uterina correspondiente al 15% del gasto 

cardiaco. Además, aumentan los factores de coagulación y fibrinolíticos en la 

sangre de las mujeres embarazadas (fibrinógeno aumenta alrededor del 50%) que 

disminuirán al llevarse a cabo el alumbramiento. (Arulkumaran et al., 2012) 

En la tercera fase del trabajo de parto posterior al alumbramiento 

primeramente el miometrio presenta contracciones musculares uterinas inducidas 

por oxitocina y prostaglandinas endógenas comprimiendo los vasos espirales lo que 

permite una disminución del flujo sanguíneo provocando una hemostasia mecánica, 

posteriormente se liberan factores hemostáticos como el factor tisular, el factor 

inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1 y otros factores de coagulación 

sistémicos. La pérdida de estos dos mecanismos hemostáticos durante las primeras 

dos horas posteriores al parto tiene como resultado la hemorragia obstétrica. (Rojas 

Pérez et al., 2019) (Masuzawa & Yaeko, 2017) 

 
II.6 Diagnóstico de las hemorragias obstétricas 

El diagnóstico inicial debe de ser clínico sumando a la definición de 

hemorragia obstétrica y a los factores de riesgo ya mencionados previamente para 

identificar el origen del sangrado e iniciar el tratamiento lo antes posible. (Sebghati 
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& Chandraharan, 2017) El signo clínico que debe de hacer sospechar al médico 

sobre este padecimiento es el sangrado abundante posparto sumando signos de 

bajo gasto cardiaco como el aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la 

frecuencia respiratoria e hipotensión ortostática provocando sensación de mareo y 

piel fría hasta en casos más graves perdida del estado de alerta.(Andrikopoulou & 

D’Alton, 2019) Una exploración física rápida permitirá determinar la causa de la 

hemorragia, pudiendo encontrar a palpación un útero blando que no se contrae 

(atonía uterina), un aumento de volumen en el fondo uterino (inversión uterina), la 

inspección de la región perineal buscar laceración o hematomas.(Chandraharan & 

Krishna, 2017a) (Borovac-Pinheiro et al., 2018) 

El diagnóstico clínico debe basarse en los siguiente: 

1. Pérdida sanguínea  > 500 mL después del parto vaginal 

2. Pérdida de sangre > 1000 mL después de una cesárea 

3. Signos de inestabilidad hemodinámica posterior a un sangrado excesivo 

durante el parto 

4. Caída del hematocrito 

Se ha demostrado que el manejo profiláctico de agentes uterotónicos, la 

tracción controlada del cordón umbilical durante el alumbramiento y el pinzamiento 

temprano del cordón reduce la pérdida primaria de sangre de más de 500 mL. 

(Chandraharan & Krishna, 2017b) 

Se han hecho recomendaciones para el diagnóstico precoz de la causa de la 

hemorragia obstétrica donde el uso de ecografía antes, durante y después del parto 

permite realizar un diagnóstico diferencial a la causa subyacente de la hemorragia 

que incluye retención placentaria, ruptura uterina, anomalías vasculares de las 

arterias e inversión uterina. (Mappa et al., 2023) 

 
II.7 Complicaciones de las hemorragias obstétricas 

La complicación inmediata de la hemorragia posparto es el choque 

hipovolémico cuando existe una pérdida de más del 20% de sangre. El choque 

hipovolémico es una insuficiencia circulatoria debida a la disminución de volumen 

intravascular (líquido o sangre). La pérdida de volumen circulatorio conduce a 

hipoperfusión e hipoxia tisular, si no se realiza una intervención terapéutica el 
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choque hipovolémico puede provocar una lesión isquémica en órganos vitales 

(hígado, cerebro, corazón y riñones). La hipoperfusión a los órganos de choque 

permite el desarrollo de acidosis láctica, síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica y falla multiorgánica. (Giouleka et al., 2022) 

El choque hipovolémico se puede clasificar en: 

a) Hemorrágico: Se debe a una reducción aguda en el volumen intravascular 

causado por sangrado. 

b) No hemorrágico: Reducción del volumen intravascular efectivo por la pérdida 

de líquidos corporales. (perdidas gastrointestinales, renales, de piel y 

secuestro a tercer espacio). 

La clasificación clínica de choque hemorrágico descrita en los manuales de 

ATLS (Advanced Trauma Life Support) (Galvagno et al., 2019) que evalúa la 

extensión y severidad de la hemorragia en relación con el volumen de pérdida de 

sangre se muestra a continuación: Ver cuadro 2 

 
Cuadro 2: Clasificación clínica de choque hemorrágico 

 

 Grado 1 Grado 2 

leve 

Grado 3 

Moderado 

Grado 4 

Severo 

Pérdida de 

sangre (mL) 

< 750 750-1500 1500-2000 >2000 

Pérdida de 

sangre (% de 

volumen 

plasmático) 

<15 15-30 30-40 >40 

Frecuencia 

cardiaca (lpm) 

<100 >100 >120 >140 

Presión arterial 

sistólica 

Normal Normal Baja Baja 

Gasto 

urinario(mL/hora) 

>30 20-30 5-15 Anuria 

Estado mental Ligeramente Medianamente Ansioso, Confuso, 
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 ansioso ansioso confuso letárgico 

Déficit de base 

mEq/L 

0 a -2 -2 a -6 -6 a-10 - 10 o 

menor 

 
Necesidad de 

hemoderivados 

Monitorear. 

(corresponde 

a un 

individuo que 

ha donado 

una unidad 

de sangre) 

Reanimación 

con 

cristaloides 

Reanimación 

con 

cristaloides y 

sangre 

Transfusión 

masiva de 

sangre 

Fuente: ATLS (Advanced Trauma Life Support)(The committee on trauma, 2018) 

 
Otras complicaciones son el síndrome de distrés respiratorio, coagulación 

intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda e histerectomía para control de 

la hemorragia. De forma tardía se pueden presentar Síndrome de Sheehan (Olmes 

et al., 2022a), Síndrome compartimental abdominal, Síndrome de Asherman 

(Chikazawa et al., 2018) y anemia severa postparto. 

El síndrome de Sheehan es una necrosis isquémica de la hipófisis anterior 

que se presenta después de una hemorragia obstétrica grave, caracterizado por 

insuficiencia hormonal hipofisaria única o hipopituitarismo total, el síndrome se 

puede manifestar de forma aguda durante el puerperio hasta años posteriores al 

parto. La diabetes insípida central ocurre en el 5% de la población con síndrome de 

Sheehan. (Olmes et al., 2022b) 

 
 
 

II.8 Estudios realizados en segundo nivel que determinaron las 

características clínicas y epidemiológicas de las pacientes con hemorragia 

obstétrica 

Tiruneh et al en 2022 público un estudio de cohorte de 1060 mujeres 

embarazadas de 18 a 45 años llevado a cabo de diciembre 2018 a mayo 2019, cuyo 

objetivo fue investigar la incidencia, mortalidad y los factores de riesgo 
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asociados a la hemorragia obstétrica posterior a partos atendidos en medio 

hospitalario en la región de Amhara, al norte de Etiopia. Obteniendo una incidencia 

de hemorragia obstétrica de 8.9%, además se encontró una asociación positiva 

entre la hemorragia obstétrica y los siguientes factores de riesgo; edad de la mujer 

≥35 años, parto asistido por instrumentos, trabajo de parto prolongado el cual duro 

más de 24 horas, antecedentes de hemorragia en partos previos, laceración vaginal 

o cervical, y retención placentaria. Además, identificaron que el retraso para llegar 

al lugar de atención en los centros hospitalarios una vez referenciado del primer 

nivel de atención y el retraso en recibir la atención de calidad aumento el riesgo de 

hemorragia obstétrica. (Tiruneh et al., 2022) 

Liu et al., en 2021 realizaron un estudio de casos y controles en 523 mujeres 

del sur de China que presentaron hemorragia obstétrica reportando que las 

principales causas en esta población fueron una placenta anormal (55.83%) seguido 

de atonía uterina (38.91%) además se identificó traumatismo (2.82%) y 

coagulopatía (1.13%). Los factores de riesgo que se asociaron con hemorragia 

obstétrica fueron; edad mayor de 35 años, multiparidad, antecedente de hemorragia 

obstétrica, cesárea previa, fertilización in vitro, macrosomía, examen prenatal 

irregular, anemia, trabajo de parto prolongado, placenta previa y desprendimiento 

prematuro de placenta. (C.-N. Liu et al., 2021) 

Borovac et al., reportó los fatores de riesgos relacionados a la hemorragia 

posparto severa en 270 mujeres brasileñas que tuvieron un parto vaginal utilizando 

un método de medición de pérdida de sangre cuantificable por el peso de las gasas, 

compresas y almohadillas utilizadas por las pacientes dentro de las 2 horas 

posteriores al parto. Los factores de riesgo que se asociaron con un sangrando 

mayor a 500 mL 2 horas posteriores al parto, fue el parto prolongado, la episiotomía 

y el parto instrumentado por fórceps. Además, se encontró una asociación entre la 

pérdida de 1000 mL de sangre 2 horas posteriores al parto en aquellas mujeres que 

tenían anemia y se les había realizado episiotomía. (Borovac-Pinheiro et al., 2021) 

Chen et al., realizaron un estudio de cohorte retrospectiva en la que reportan 

que prevalencia de la hemorragia postparto se encuentra alrededor de 3- 8%, 

además que la edad materna < 18 años, la cesárea previa, la anemia 
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preparto, la muerte fetal, el trabajo de parto prolongado, la placenta previa, el 

desprendimiento de placenta y la macrosomía son factores de riesgo para la 

presentación de la hemorragia postparto(C. ning Liu et al., 2021). 

López et al., en una serie de casos en Colombia encontraron que el grado de 

choque más frecuente es el grado 1, seguido del grado 2, mientras que el menos 

frecuente fue el grado 4(López-García et al., 2017). Además, en un estudio realizado 

por Yefet et al., en el que midieron el descenso de la hemoglobina tras la hemorragia 

postparto encontrado que el grado 1 de choque es el más frecuente y que la tasa 

máxima de disminución de los valores de Hb se observó durante las primeras 6 a 

12 h posparto, seguida de una tasa de cambio más moderada entre las 12 y las 24 

h, que luego se estabilizó después de 24 a 48 h en todos los grupos, 

independientemente del mínimo absoluto valor de hemoglobina(Yefet et al., 2020). 

Otros autores evaluaron los factores de riesgo para reingreso hospitalario 

posterior al parto en mujeres de 15 a 54 años, donde encontraron que el 82% de 

los reingresos ocurrieron en < 20 días después del alta, el reingreso hospitalario se 

asoció con hemorragia que requirió transfusión y con coagulación intravascular 

diseminada que requirió transfusión. Los factores de riesgo asociados a reingreso 

hospitalario por hemorragia obstétrica fueron edad entre 35 a 39 años y 40 a 54 

años, enfermedad hipertensiva del embarazo en un 45.3% y diabetes gestacional 

29.8%. (Fein et al., 2021) 
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III. METOLOGÍA 

 
III.1  Hemorragía obstétrica 

 
Hay algunos eventos y pautas relacionados con la hemorragia posparto, 

incluyendo la segunda convocatoria mundial en el que incluyen en la definición la 

cantidad de pérdida de sangre, cuándo debe medirse y si se deben incluir los signos 

y síntomas clínicos(Althabe et al., 2020b; Suarez et al., 2020). 

 
El Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología como una pérdida 

de sangre acumulada de más de 1000 ml con signos y síntomas de hipovolemia 

dentro de las 24 horas posteriores al proceso de parto, independientemente del 

modo de parto. Si bien este cambio se realizó sabiendo que la pérdida de sangre 

en el momento del parto suele subestimarse, una pérdida de sangre de más de 

500 ml en el momento del parto vaginal debe considerarse anormal y puede 

requerirse una intervención(ACOG, 2017). 

 
El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) define la 

hemorragia obstétrica según el volumen de sangre perdida en menor o entre 500 y 

1000 ml y mayor >1000 ml(Suarez et al., 2020). 

 
La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) define la 

hemorragia obstétrica dependiendo la evaluación de la pérdida de sangre, ya que 

una estimación precisa influirá directamente en el diagnóstico y el tratamiento, 

dentro de las herramientas para su medición se encuentran a medición gravimétrica, 

las técnicas de recogida directa de sangre y la evaluación de los parámetros 

clínicos(Escobar, Nassar, Theron, Barnea, Nicholson, Ramasauskaite, Lloyd, 

Chandraharan, Miller, Burke, Ossanan, Andres Carvajal, Ramos, Hincapie, Loaiza, 

Nasner, et al., 2022). 
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V. Hipótesis 

 
Ho: La hemorragia obstétrica en el servicio de ginecobstetricia en el HGR2 el Marqués 

Querétaro es mayor a 1000 ml   

 

Ha:  La hemorragia obstétrica en el servicio de ginecobstetricia en el HGR2 el 

Marqués Querétaro es menor a 1000 ml   

 

V. Objetivos 

 
V.1 Objetivo general 

 
Determinar el perfil epidemiológico de la paciente con hemorragia obstétrica 

y sus complicaciones, atendidas en el servicio de tococirugía en el Hospital General 

Regional número 2 “El marqués” de Querétaro. 

 

 
V.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar la edad promedio de la paciente con hemorragia obstétrica 

• Determinar los factores de riesgo de la paciente con hemorragia 

obstétrica 

• Determinar las complicaciones de la paciente con hemorragia obstétrica 
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VI. Material y métodos 

 
VI.1 Tipo de investigación 

 
Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo 

 
VI.2 Población 

 
Expedientes de mujeres adultas mayores con diagnóstico de hemorragia 

obstétrica que estuvieron hospitalizadas en el área de tococirugía, en edades 

comprendidas de 18 a 40 en el piso de obstetricia o en la unidad de cuidados 

intensivos en el periodo comprendido entre diciembre de 2021 a mayo 2023, en el 

Hospital General Regional No 2, Querétaro. 

 
VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

 
Se calculó la muestra en base a la fórmula para porcentaje de una población 

finita, se trabajó con un tamaño de muestra de 79 pacientes mujeres adultas 

mayores con diagnóstico de hemorragia obstétrica que estuvieron hospitalizadas en 

el área de tococirugía, piso de obstetricia o en la unidad de cuidados intensivos, la 

cual permitió margen de perdidas en el proceso de muestreo. Se realizó un 

muestreo no probabilístico de casos consecutivos, por conveniencia, seleccionando 

a todos las pacientes que cumplían con los criterios de inclusión.  

 
VI.3.1 Criterios de selección 

 
Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 

de hemorragia obstétrica que estuvieron hospitalizadas en el área de tococirugía, 

piso de obstetricia o en la unidad de cuidados intensivos en el periodo comprendido 

entre diciembre de 2021 a mayo 2023, en el Hospital General Regional No 2, 

Querétaro. Se excluyeron los expedientes de pacientes que tuvieran con 

diagnóstico de otras enfermedades que afectan la coagulación. Se eliminaron los 

expedientes electrónicos de pacientes que estuvieran incompletos. 
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VI.3.2 Variables estudiadas 

 
Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, número de gestas, 

estado civil, escolaridad, índice de masa corporal (IMC), antecedente 

ginecobstetricos, comorbilidades de las pacientes, vías de resolución del embarazo, 

los factores de riesgo para presentación de hemorragia, las complicaciones más 

frecuentes y la frecuencia de los estadios de choque. 

 
VI.4 Técnicas e instrumentos 

 
Posterior a la aprobación por el comité de ética e investigación, y de la 

dirección del Hospital General Regional Número 2 (HGR-2), a través de la carta de 

no inconveniencia para realización del presente proyecto, se acudió al área de 

archivo clínico para solicitar la base de datos de las pacientes atendidos en el 

servicio tococirugía, piso de ginecología o de la Unidad de Cuidados Intensivos, a 

través de su expediente clínico electrónico, en horario matutino de lunes a viernes, 

para la recaudación de datos e integración de la base de datos para el estudio. 

 
VI.5 Procedimientos 

 
Se identificaron y capturaron los datos de las pacientes que cumplieron con 

los criterios de selección mediante un muestreo aleatorio simple, creando así una 

base de datos de todos los pacientes seleccionados. La base de datos del presente 

proyecto fue integrada de acuerdo con las variables previamente expuestas en una 

hoja de datos de Excel encriptado. La base de datos fue procesada mediante un 

programa estadístico SPSS versión 26.0 (Statistical Software, Simplificar Big Data 

Analytics) para Windows. 
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VI.5.1 Análisis estadístico 

 
Para variables cuantitativas se procedió a realizar un análisis univariado para 

obtener medidas de tendencia central y de dispersión para variables cuantitativas se 

expresar en porcentajes y frecuencias para porcentajes, en el caso de las variables 

cuantitativas con la media aritmética (x̅) y desviación estándar; para variables 

cualitativas con porcentajes (%). Para el análisis estadístico de las variables se 

utilizó el método estadístico intervalo de confianza para los promedios y porcentajes. 
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VI.5.2 Consideraciones éticas 

 Dado a que se trabajó con expedientes clínicos no se requirió de alguna consideración 

ética. 
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VII. Resultados 
 

Se incluyeron 79 pacientes con diagnóstico de hemorragia obstétrica y sus complicaciones. Se 

describen las características demográficas, obstétricas y clínicas. La mediana de edad de las 

pacientes fue de 28.12 años (RIQ 6.12) (ver Tabla 1). La mayor proporción de casos 

correspondió al grupo de 27–32 años, con 31 pacientes (39.29 %) (ver Tabla 2). 

La mediana de gestas por paciente fue de 2.31 (RIQ 1.46) (ver Tabla 3). 31 pacientes (39.24 

%; IC 95 % 33.94–44.54) no habían tenido partos previos; 23 (29.11 %; IC 95 % 24.18–34.04) 

habían tenido un parto; 13 (16.46 %; IC 95 % 12.43–20.49) dos partos; 9 (11.39 %; IC 95 % 

7.94–14.84) tres partos; 1 (1.27 %; IC 95 % 0.05–2.49) cinco partos; y 2 (2.53 %; IC 95 % 0.83–

4.23) seis partos. 39 pacientes (49.37 %; IC 95 % 38.35–60.39) no tenían antecedente de 

cesárea; 21 (26.58 %; IC 95 % 16.84–36.42) habían sido sometidas a una cesárea; 10 (12.66 

%; IC 95 % 5.33–19.99) a dos; y 9 (11.39 %; IC 95 % 4.38–18.40) a tres o más (ver Tabla 4). 

68 pacientes (86.08 %; IC 95 % 78.45–93.71) no refirieron abortos previos; 6 (7.59 %; IC 95 % 

1.75–13.43) tuvieron uno; 3 (3.80 %; IC 95 % 0–8.02) dos; y 2 (2.53 %; IC 95 % 0–5.99) tres 

(ver Tabla 4).  76 pacientes (96.20 %; IC 95 % 91.98–100) no presentaron embarazo ectópico; 

2 (2.53 %; IC 95 % 0–5.99) tuvieron uno; y 1 (1.27 %; IC 95 % 0–3.74) dos (ver Tabla 4). 

43 pacientes (54.43 %; IC 95 % 43.45–65.41) presentaron al menos una comorbilidad (ver Tabla 

5).  La hipertensión arterial estuvo presente en 26 casos (32.91 %; IC 95 % 22.55–43.27).  La 

anemia se documentó en 19 pacientes (24.05 %; IC 95 % 14.63–33.47) y la diabetes en 1 caso 

(1.27 %; IC 95 % 0–3.74). 

La resolución fue por vía abdominal en 45 pacientes (56.96 %; IC 95 % 46.04–67.88) y por vía 

vaginal en 34 (43.04 %; IC 95 % 32.12–53.96) (Tabla 6). 72 pacientes (91.14 %; IC 95 % 84.87–

97.41) presentaron al menos un factor de riesgo (ver Tabla 7).  No se registró uso de 

instrumentos de parto distócico ni parto prolongado (0 %) en la muestra. Las laceraciones se 

documentaron en 7 casos (8.86 %; IC 95 % 2.59–15.13), la retención de restos placentarios en 

14 (17.72 %; IC 95 % 9.30–26.14), la atonía uterina en 50 (63.29 %; IC 95 % 52.66–73.92) y el 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta en 3 (3.80 %; IC 95 % 0–8.02). 
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Todas las pacientes desarrollaron complicaciones relacionadas con la hemorragia obstétrica; el 

choque hipovolémico estuvo presente en el 100 % de los casos (ver Tabla 8).  Se realizó 

histerectomía en 7 pacientes (8.86 %; IC 95 % 2.59–15.13). 

En cuanto al grado de choque, 27 pacientes (34.18 %; IC 95 % 23.72–44.64) cursaron con 

choque de estadio I, 27 (34.18 %; IC 95 % 23.72–44.64) con estadio II, 21 (26.58 %; IC 95 % 

16.84–36.32) con estadio III y 4 (5.06 %; IC 95 % 0.23–9.89) presentaron choque de estadio IV 

(Tabla 9). 
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Tabla VII. 1. Edad de los pacientes 

 

  N=79 

Variables Mediana RIQ 

Edad 28.12 6.12 

 
Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 

 
 
 

 
 

Tabla VII. 2. Edad de los pacientes por rango de edad 
 
 

  N=79 

Rango de edad  Frecuencia  Porcentaje 
15-20 9 11.39 
21-26 21 26.58 
27-32 31 39.29 
33-38 16 20.25 
39-44 2 2.53 

TOTAL  79 100 
 

 
Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 

 
 

 
 

Tabla VII. 3. Número de gestas en la pacientes 
 

  N=79 

Variables Mediana RIQ 

Gestas 2.31 1.46 

Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 
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Tabla VII. 4. Antecedentes ginecobstétricos 

N=79 
 

Variable Número de 
eventos Frecuencia Porcentaje IC al 95% 

    Inferior Superior 

Partos 
0 31 39.24 33.94 44.54 

 1 23 29.11 24.18 34.04 
 2 13 16.46 12.43 20.49 
 3 9 11.39 7.94 14.84 
 5 1 1.27 0.05 2.49 
 6 2 2.53 0.83 4.23 

 
Cesárea 

 
0 

 
39 

 
49.37 

 
38.35 

 
60.39 

 1 21 26.58 16.84 36.42 

 2 10 12.66 5.33 19.99 
 3 9 11.39 4.38 18.40 

Aborto 0 68 86.08 78.45 93.71 
 1 6 7.59 1.75 13.43 
 2 3 3.80 0 8.02 

 3 2 2.53 0 5.99 

Embarazo 
ectópico 

 
0 

 
76 

 
96.20 

 
91.98 

 
100 

 1 2 2.53 0 5.99 
 2 1 1.27 0 3.74 

 
Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 
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Tabla VII. 5. Comorbilidades de las pacientes 

N=79 
 

Variable  
Frecuencia Porcentaje IC al 95% 

    Inferior Superior 

Comorbilidad 
Sí 43 54.43 43.45 65.41 

 No 36 45.57 34.59 56.55 

Hipertensión Sí 26 32.91 22.55 43.27 

 No 53 67.09 56.73 77.45 

Diabetes Sí 1 1.27 0 3.74 

 No 78 98.73 96.26 100 

Anemia Sí 19 24.05 14.63 33.47 
 No 60 75.95 66.53 85.37 

 
Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 

 
 

 
  



33  

Tabla VII. 6. Vía de resolución del embarazo 
 

    N=79 

Resolución 

del embarazo 
Frecuencia Porcentaje IC 95% 

   Inferior Superior 

Vaginal 34 43.04 32.12 53.96 

Abdominal 45 56.96 46.04 67.88 

Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 

 

 
Tabla VII. 7. Factores de riesgo para presentación de hemorragia 

 

     N=79 

Variable  Frecuencia Porcentaje IC 95% 

    Inferior Superior 

Factores de 

riesgo 
Sí 72 91.14  

84.87 
 

97.41 

 No 7 8.86 2.59 15.13 

Uso de 

instrumentos 
Sí  

0 
 

0 
 

0 
 

0 

 No 100 100 100 100 

Parto 

prolongado 
Sí 0 0 0 0 

 No 100 100 100 100 

Laceración Sí 7 8.86 2.59 15.13 

 No 72 91.14 84.87 97.41 

Retención Sí 14 17.72 9.30 26.14 

 No 65 82.28 73.86 90.70 

Atonía Sí 50 63.29 52.66 73.92 

 No 29 36.71 26.08 47.34 

DPPNI Sí 3 3.80 0 8.02 

 No 76 96.20 91.98 100 

Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 
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Tabla VII. 8. Complicaciones más frecuentes 

 

   N=79 

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95% 
 

    Inferior Superior 

Complicación Sí 79 100 100 100 

 No 0 0 0 0 

Choque 
hipovolémico 

 
Sí 

 
79 

 
100 

 
100 

 
100 

 No 0 0 0 0 

Histerectomía Sí 7 8.86 2.59 15.13 
 No 72 91.14 84.87 97.41 

Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 
 
 
 

Tabla VII. 9. Frecuencia de la presentación de los estados de choque 
 

    N=79 

Estados de 

choque 
Frecuencia Porcentaje IC 95% 

   Inferior Superior 

1 27 34.18 23.72 44.64 

2 27 34.18 23.72 44.64 

3 21 26.58 16.84 36.32 

4 4 5.06 0.23 9.89 

Fuente: Archivo clínico IMSS HGR 2 EL MARQUES QRO 
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VIII. Discusión 

 
La hemorragia obstétrica es una condición peligrosa que ocurre cuando hay 

sangrado excesivo después del parto. Es la principal causa de muerte materna en 

todo el mundo. Ocurre dentro de las 24 horas posteriores al parto, pero puede ocurrir 

hasta 12 semanas después del parto. A menudo se necesitan intervenciones 

quirúrgicas urgentes para controlar el sangrado. 

 
Se estima una incidencia reportada de hemorragia obstétrica por Zheng et 

al., del 3.8%, y la hemorragia posparto grave representó el 0,4% de los casos. En 

edades promedio de 28 a 29 años. Además, que las cesáreas; siendo la atonía 

uterina a principal causa de hemorragia posparto, mientras que la laceración del 

canal del parto y los factores placentarios son las segundas causas más comunes 

de hemorragia posparto(Zheng et al., 2023). En comparación con los resultados en 

este estudio, afecto a pacientes con edades promedio de 28 años, además mayor 

frecuencia en pacientes con resolución de parto, siendo la atonía uterina el factor 

de riesgo más frecuente en un 63.29%, seguido de la retención. 

 
Dentro de las comorbilidades que presentaban las pacientes fueron la 

hipertensión en un 34.59% y la anemia en un 24.05%, datos que refuerzan con un 

estudio realizado por Negesa et al., en el que evaluaron los factores asociados con 

la hemorragia posparto en hospitales, obteniendo como resultado que presentaron 

anemia preparto (OR = 5,68; IC 95% = 3,13, 10,32), trastorno hipertensivo durante 

el embarazo (OR = 3,3; IC 95% = 1,13, 9,64) y traumatismo del tracto genital durante 

el parto (OR = 3,23; IC 95% = 1,52, 6,89)(Negesa Beyene et al., 2024). Estos 

hallazgos refuerzan la importancia del control prenatal y el seguimiento estricto de 

las pacientes que tengan antecedentes o comorbilidades de importancia. 

 
El estudio también mostró que el trauma del tracto genital distinto de la 

episiotomía también fue un factor determinante importante para la hemorragia 

posparto, como lo reportado por Gallos et al., que realizaron un ensayo aleatorizado 

de detección temprana y tratamiento de hemorragia posparto, 



36  

obteniendo como resultado que la mediana de pérdida de sangre fue de 160 ml, con 

diagnóstico de hemorragia posparto en el 8.5% de las pacientes del grupo de 

intervención (masaje uterino, medicamentos oxitócicos, ácido tranexámico, líquidos 

intravenosos, examen y escalada) y en el 16.7% de las del grupo de atención 

habitual (riesgo relativo, 0,51; IC del 95%, 0,44 a 0,60), y hemorragia posparto grave 

en el 1.6% y el 4.3%, respectivamente (riesgo relativo, 0,39; IC del 95%, 0,31 a 

0,49)(Gallos et al., 2023). En aquellos pacientes que se detecta factores de riesgo 

temprano, se vigilan datos de alarma y se atienden de manera correcta y planificada 

las estrategias de atención oportuna de la hemorragia obstétrica, disminuyen el 

riesgo de una complicación más grave. 

 
Dentro de las complicaciones más frecuentes fueron el choque hipovolémico 

y la histerectomía, datos similares a los reportados por Shahbazi et al., en la que 

evaluaron la prevalencia, factores relacionados y resultados maternos de la 

hemorragia posparto, obteniendo como resultado que los factores relacionados 

fueron la atonía uterina en un 65.6%, hemorragia obstétrica previa en un 34.9%, el 

trabajo de parto prolongado en un 27%, el traumatismo del tracto genital en un 

26,5% e inducción del trabajo de parto en un 20.5%. Los resultados maternos más 

comunes fueron la insuficiencia respiratoria en un 7%, la histerectomía en un 6% y 

el shock hipovolémico 5.1%(Shahbazi Sighaldeh et al., 2020). El shock puede 

restringir el flujo sanguíneo al cerebro y a otros órganos, síndrome de dificultad 

respiratoria del adulto, coagulación intravascular diseminada, insuficiencia renal 

aguda, pérdida de fertilidad y necrosis pituitaria (síndrome de Sheehan), 

aumentando el riesgo de fallecimiento. 

 
La importancia del estado de choque en pacientes con hemorragias 

obstetricas son importante para un tratamiento adecuado. En un estudio realizado 

por Jung et al., en la que evaluaron los resultados y pronóstico de la hemorragia 

posparto, obtuvieron como resultado que las causas de hemorragia obstétricas, el 

tono fue significativamente más prevalente, reportando con frecuencia el grado 2, 

seguidos del grado 3(Jung et al., 2024), similar a lo reportado por este estudio; por 

lo que la intervención quirúrgica inmediata en pacientes con atonía uterina 
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combinada con otras causas de podría mejorar el pronóstico y reducir las 

complicaciones posoperatorias. 

 
Las limitaciones del estudio es la dependencia de datos secundarios de 

registros, lo que dio lugar a la omisión de algunas variables. Este estudio es el 

primero reportado en Queretáro que evalua el perfil epidemiologico de las pacientes 

con hemorragía obtetrica, además de las complicaciones, logrando obtener 

resultados importantes sobre las complicaciones y aquellas comorbilidades que 

deben de prevenirse o implemnetar estrategias multidiciplinarias para evitar eventos 

no favorables para la madre y el hijo. 
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IX. Conclusiones 

 
La edad promedio de las pacientes con hemorragia obstétrica es de 28 años 

por lo que se acepta la hipótesis nula. La comorbilidad más frecuente fue la 

hipertensión en un 32.91% de ellas, la diabetes en el 2.27% por lo que se acepta la 

hipótesis nula. 

 
Los factores de riesgo de presentación de la hemorragia obstétrica fue la 

laceración el cual estuvo presente en el 8.86% y la atonía uterina en el 63.29% 

aceptándose la hipótesis alterna. 

 
El 100% de las pacientes presentó algún tipo de complicación, siendo la más 

frecuente del choque hipovolémico. El grado más frecuente fue el 1 y 2 en un 

34.18%. 
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X. Propuestas 

 
Con los resultados obtenidos se realizan las siguientes propuestas: 

 

• Realizar capacitaciones continúas para mejoras en el manejo activo de la 

tercera etapa del parto, desde la administración de oxitocina durante o 

después de la expulsión de la placenta, la tracción controlada del cordón 

umbilical para extraer la placenta y el masaje uterino después de la expulsión 

de la placenta. 

• Realizar evaluaciones tempranas del tono uterino inmediatamente después 

del parto para identificar atonía uterina. 

• Priorizar la identificación de pacientes de alto riesgo a través de su historia 

clínicas y comorbilidades. 

• Promover y fortalecer el control prenatal en primer y segundo nivel de 

atención para la identificación de anemia, hipertensión o diabetes en el 

embarazo. 

• Identificar y controlar el sitio de sangrado, utilizando las medidas y estrategias 

adecuadas para prevenir las complicaciones. 
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