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RESUMEN  

Introducción: la hemorragia obstétrica 

grave es una de las complicaciones más 

temidas y es una de las tres principales 

causas de mortalidad materna en el mundo.  

Objetivo: caracterizar la hemorragia 

obstétrica grave en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital General Docente 

"Abel Santamaría Cuadrado" de Pinar del 

Río, en los años 2014 y 2015.  

Métodos: se realizó un estudio descriptivo y 

retrospectivo en maternas con hemorragia 

obstétrica grave que ingresaron en la unidad 

de cuidados intensivos. De un universo 

de126 maternas graves se seleccionó una 

muestra de 37 pacientes con hemorragia 

obstétrica y para el procesamiento 

estadístico se utilizó el porcentaje, la media 
y la desviación estándar.  

Resultados: una edad promedio de 29.5 

años, el periodo de gestación donde más 

hemorragias hubo, 37 a 41.6 semanas 

(81.2%), sangraron más las multigestas, la 

estadía en unidad de cuidados intensivos fue 

mayor entre 1 y 5 días (81.2%), la 

mortalidad por hemorragia representó el 

2.7%, la atonía uterina fue la primera causa 

(75.7%), existió relación entre el shock, 

déficit de base, coagulopatía dilucional y 

necesidad de reanimación con fluidos y 

hemoderivados. Las complicaciones más 

frecuentes fueron: el shock 

hipovolémico(100%), la acidosis metabólica 

(56.8%), la hipercloremia (83.8%), la 

infertilidad (54.1%) y la transfusión masiva 

(78.4%). Hubo un 45.9% de 

reintervenciones por hemoperitoneo.  
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Conclusiones: la hemorragia obstétrica 

grave continua siendo la primera causa y 

lamás prevenible de las complicaciones 

maternas, de ahí que el trabajo 

multidisciplinario encaminado a tratar sus 

consecuencias representa el eslabón 

fundamental para evitar la pérdida de una 
madre.  

DeCS: Hemorragia obstétrica; embarazo 

ectópico; atonía uterina; shock.  

 

ABSTRACT  

Introduction: severe obstetric bleeding is 

one of the most feared complications and it 

is one of the three leading causes of 
maternal mortality in the world.  

Objective: to characterize severe obstetric 

hemorrhage in the intensive care unit at 

Abel Santamaria Cuadrado General Teaching 
Hospital of Pinar del Río, from 2014 to 2015.  

Methods: a descriptive and retrospective 

study was conducted with women after 

giving birth who suffered from severe 

obstetric hemorrhage; and admitted to the 

intensive care unit. The target group 

comprised 126 seriously-ill women after 

giving birth; a sample of 37 patients with 

obstetric hemorrhage was chosen for using 

statistical processing and the percentage, 
mean and standard deviation.  

Results: an average age of 29.5 years, the 

gestation period where there were more 

bleeding, in the period between the weeks 

37-41.6 weeks (81.1%), multigravid women 

bled more, the stay in intensive care unit 

increased from 1 to 5 days (81.1%), 

mortality due to hemorrhage accounted 

2.7%, uterine atony was the first cause 

(75.7%), there was a relationship between 

shock, base deficit, dilutional coagulopathy 

and need for resuscitation with fluids and 

blood products. The most frequent 

complications were hypovolemic shock 

(100%), metabolic acidosis (56.8%), the 

hyperchloraemia (83.8%), infertility 

(54.1%) and massive transfusion 

(78.4%).There was a 45.9% of reoperation 
for hemoperitoneum.  

Conclusions: severe obstetric hemorrhage 

remains the leading cause of preventable 

and maternal complications; hence the 

multidisciplinary work was aimed at treating 

its consequences representing the key 

association to prevent the death of a 
mother.  

DeCS: Obstetric hemorrhage; ectopic 
pregnancy; uterine atony; Shock  

 

INTRODUCCIÓN  

El fallecimiento de una mujer durante el 

embarazo, parto o puerperio es un hecho 

trágico y doloroso para la familia, pero sobre 

todo, es un suceso que pudo haberse 

evitado. Las cifras son alarmantes ya que 

cada día mueren 800 mujeres por esta 

causa y 99% corresponden a países en vías 

de desarrollo. La tasa de mortalidad 

materna es un indicador del estado de salud 

de una comunidad y tiene una amplia 
variabilidad mundial. 1  

Tradicionalmente el embarazo es 

considerado un evento fisiológico; sin 

embargo, cerca de 20% de las embarazadas 

desarrollan enfermedades que se asocian a 

mortalidad materna y perinatal. La 

hemorragia obstétrica grave es causa de 

morbilidad significativa y constituye la causa 

obstétrica más común de ingreso en las 

unidades de cuidados intensivos (UCIs) y la 

primera causa de muerte materna en el 

mundo (25% de las casi 500,000 muertes 

que ocurren cada año). La hemorragia 

obstétrica constituye una emergencia 

obstétrica que requiere una reanimación 

urgente y ordenada, inclusive antes de 
establecer su causa. 2  

Si bien se considera hemorragia obstétrica 

grave cuando el sangrado vaginal excede los 

1000 ml, se ha demostrado que 40% de las 

pacientes pierden más de 500 ml, después 

de un parto vaginal, y 30% pierden más de 

1000 ml, después de una cesárea electiva; 

lo que señala que las pérdidas estimadas 

son habitualmente la mitad de las pérdidas 

reales. La contracción del útero constituye el 

mecanismo primario para el control de la 

hemorragia. Por esta razón la definición 

operacional debe considerar a toda mujer 



con sangrado genital excesivo después del 

parto y la aparición de signos y síntomas de 
hipovolemia e inestabilidad hemodinámica. 3  

Prever el riesgo de hemorragia en el control 

prenatal, en la admisión al parto, durante el 

trabajo de parto, el posparto y tener un plan 

de trabajo para toda eventualidad, con 

personal entrenado, posibilidad de 

reemplazo de sangre y transferencia 

oportuna hacia la UCI en los casos de riesgo 

de hemorragia, son elementos obligados a 
cumplir en el manejo de esta enfermedad.  

El problema particular de la hemorragia 

obstétrica, independiente de la repercusión 

social que representa la pérdida materna, es 

la dificultad para identificar a la paciente 

que presentarán este evento; de ahí que 

gran número de ellas lleguen a las UCIs, 

uno de los sitios de obligada asistencia para 

corregir la debacle hemodinámica que lleva 

consigo esta entidad, en malas condiciones. 
4 Es tal su relevancia, que es objetivo de 

este trabajo caracterizar la hemorragia 

obstétrica grave en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital General Docente 

"Abel Santamaría Cuadrado" de Pinar del Río 
en los años 2014 y 2015.  

 

MATERIAL Y MÉTODO  

Se realizó un estudio descriptivo, 

retrospectivo, de corte transversal, en 

pacientes con diagnóstico de hemorragia 

obstétrica grave que ingresaron en la UCI 

del Hospital General Docente Abel 

Santamaría Cuadrado, durante los años 

2014 y 2015. Los datos fueron obtenidos de 

las historias clínicas y de un universo de 126 

pacientes con el diagnóstico de maternas 

graves, la muestra quedó constituida por las 

diagnosticadas con hemorragia obstétrica 
grave (n=37).  

Las variables seleccionadas fueron: edad, 

color de la piel, semanas de gestación, 

número de gestaciones, estadía en UCI, 

nacimientos hospitalarios, ingresos en UCI, 

Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA) Organización Mundial de la Salud 

(OMS), muerte materna, etiología, variables 

hemodinámicas, reanimación con fluidos y 

hemoderivados, hemoglobina, coagulograma 

completo y complicaciones.  

Los métodos de investigación que se 

emplearon fueron, empíricos, dentro de ellos 

la recolección de la información a través de 

la observación, así como el análisis 

documental. Entre los métodos teóricos de 

investigación se utilizó el método hipotético 

deductivo, el histórico tendencial, además 

de los procedimientos científicos de análisis 
síntesis, inducción deducción.  

La información fue almacenada en una base 

de datos automatizados y en programas 

especializados SPSS y para su 

procesamiento se utilizó el paquete 

estadístico digital y educacional para las 

investigaciones epidemiológicas, Estadísticas 

Piloto, aplicando las pruebas de Estadística 

Descriptiva: porcentaje, media (como 
medidas de resumen) y desviación estándar.  

La investigación recibió la aprobación del 

Comité de Ética de la institución respetando 

respetó la confidencialidad de la información 

obtenida, garantizando su uso solo para el 
desarrollo de la investigación.  

 

RESULTADOS  

Durante el período de enero 2014 a 

diciembre 2015 la edad promedio de las 

maternas ingresadas fue de 29.5 años, con 

predominio del grupo de 27 a 36 años 

(56.8%). El color de la piel, blanco 

representó el 67.6% y el período de 

gestación donde más hemorragias incidieron 

fue entre las 37 y 42 semanas (hemorragia 

periparto) con un 81.1%. Las pacientes que 

más sangraron fueron las multigestas, la 

estadía en la UCI por esta condición fue 

mayor entre uno y cinco días (81.1%).En 

UCI ingresaron mil 133 pacientes, siendo el 
11.1% las maternas graves.  

Se registraron un total de 12 009 

nacimientos hospitalarios, de ellos 5 809 en 

el 2014 con 42 maternas graves ingresadas 

en la UCI, y 12 pacientes con hemorragia 

obstétrica sin fallecidos. En el 2015 hubo 6 

200 partos hospitalarios con 84 ingresos en 

UCI, 25 con hemorragia obstétrica, 

reportándose una fallecida para el 0.8% del 



universo de estudio. La mortalidad por 

hemorragia en los años de estudio 

representó un 2.7% y la hemorragia 

obstétrica grave constituyó la segunda 

causa de ingreso en la UCI de causa 

materna con 29.4%, antecedida solo por la 

hipertensión inducida por el embarazo, con 

una media de disfunciones orgánicas de 

3±1,1. (Tabla 1)  

 

La principal causa que desencadenó la 

hemorragia obstétrica y que requirió ingreso 

en la UCI fue la atonía uterina con un 75.7% 

del total de la muestra seguido por el 

embarazo ectópico roto con un 16.2%. 

(Tabla 2)  

 

El 100% de las pacientes ingresadas con 

hemorragia obstétrica grave presentaron 

alteraciones hemodinámicas importantes, 

con afectación tanto de la macrocirculación 

como de la microcirculación, estado que las 

llevó a utilizar altos volúmenes de 

reanimación con fluidos y hemoderivados. 

(Tabla 3)  

 

En cuanto a la relación que existe entre el 

déficit de base en asociación al tipo de shock 

hemorrágico, se puede observar que a 

medida que existió más inestabilidad 

hemodinámica el déficit de base fue 

haciéndose más negativo, la hemoglobina 

descendiendo y más necesidad de reanimar 

con fluidos y hemoderivados hasta alcanzar 

protocolos de trasfusión masiva, lo que 

justifica la aparición de la coagulopatía 
dilucional. (Tabla 4)  

 

En cuanto a las complicaciones que 

aparecieron de forma secundaria a la 

hemorragia obstétrica que requirió ingreso 

en UCI 3, se aprecia que el shock 

hipovolémico estuvo presente en el 100 % 

de las pacientes, predominando además 

como trastorno ácido base la acidosis 

metabólica con un 56.8% y electrolítico la 

hipercloremia 83.8% con hiponatremia 

dilucional 45.9%, la cual es justificada por la 

amplia reanimación con cristaloides (NaCl 

0.9% y Ringer lactato) e hipocalcemia en un 

75.7%.  

Relacionada con la cirugía, la infertilidad 

54.1% (histerectomía total) y las 

reintervenciones por hemoperitoneo un 

45.9%, además de que fue necesario 

realizar protocolos de transfusión masiva en 



el 78.4% de los pacientes para lograr 

estabilización hemodinámica, solo existió 

una muerte materna que representó el 2.7% 

de las hemorragias y el 0.8% del total de 

maternas graves que ingresaron en UCI en 

el periodo de estudio. Hubo un 45.9% de 

reintervenciones por hemoperitoneo. (Tabla 
5)  

 

 

DISCUSIÓN  

La morbimortalidad materna continua siendo 

un grave problema pues se estima que tan 

solo en el 2010 en el mundo murieron 287 

000 mujeres por causas maternas. La 

admisión de pacientes obstétricas en las 

UCIs en décadas pasadas representaba 

menos de 1% de los ingresos, actualmente 

es cada vez más frecuente su ingreso, 

principalmente durante el posparto. Los 

diagnósticos de ingreso son, por orden de 

frecuencia: hemorragia obstétrica (26-

33%), trastornos hipertensivos, 

principalmente preeclampsia grave (21-

42%), insuficiencia respiratoria (10%) y 

sepsis (10%). El porcentaje de mortalidad 
no supera el 3%. 5  

En la UCI del hospital seleccionado se realizó 

un estudio de la hemorragia obstétrica 

donde la edad promedio de la muestra fue 

de 29.5±4.3 similar a un estudio realizado 

en México donde la media de edad fue de 

30.2 ± 6.8 años. 6  

En el Hospital Ginecobstétrico de 

Guanabacoa en La Habana, Cuba, se 

observó que el mayor número de pacientes 

que presentaron atonía uterina con la 

consecuente hemorragia posparto se 

encontraban en las que parieron a término, 

es decir entre 37 y 42 semanas; igual 

resultado se mostró en el estudio, donde a 

pesar de existir hemorragias antes de las 37 

semanas secundaria a embarazos ectópicos, 

el mayor porciento fue en el periparto y 

posparto inmediato. En relación con los 

partos anteriores, se evidenciaron iguales 

resultados, donde 17 de 32 pacientes 

reportadas en ese estudio, tenían más de 

tres gestaciones, similar al estudio en 

cuestión que fue de una media de 4±1.3 
gestación anterior. 7  

Del 100% de la muestra estudiada el 81.1% 

presentó una estadía de uno a cinco días, 

similar al estudio realizado por Malvino, E 8 

en una UCI de un centro asistencial privado, 

perteneciente a la división de Cuidados 

Intensivos, Clínica y Maternidad Suizo 

Argentina, donde la estadía fue de tres días 

con un rango de dos a cuatro; los criterios 

de disfunción orgánica establecidos por la 

OMS para identificar enfermas con 

Morbilidad Materna Aguda Severa (MMAS) 

SOFA al ingreso en este estudio fue de 

3.8±1.6 con predominio de fallos 

cardiovascular, hematológico y respiratorio, 

no siendo así en el estudio en cuestión 

donde los fallos orgánicos que predominaron 

fueron cardiovascular, hematológicos y 

uterinos, por histerectomía con una media 

de 3±1.1, y con una baja incidencia de fallo 
renal.  

El porcentaje de mortalidad no supera 3% 

en un trabajo realizado por Hernández López 

y col 5, Hemorragia obstétrica posparto: 

reanimación guiada por metas, similar 



resultado arrojo esta investigación con un 

de 2.7%.  

La primera causa de hemorragia obstétrica 

fue la atonía uterina con 75.7%, seguida del 

embarazo ectópico con 16.2%, similares 

resultados se encontraron en la provincia 

Pinar del Río en 20 años en un estudio 

realizado por Moreno Martín y col 9, donde la 

principal causa de la misma fue el shock 

hipovolémico secundario a hemorragia por 
atonía uterina (29.4%).  

En Colombia, García Velásquez y col 10, 

encontraron que el 62% de los ingresos por 

hemorragia obstétrica correspondía a la 

atonía uterina y en Holanda en un estudio 

realizado por Smit M y col 11, de 94 

pacientes con hemorragia el 68.1% eran 

posparto, siendo la primera causa la atonía 

uterina.  

La relación lineal que existe entre la 

evolución del estado de shock de leve hasta 

severo y la disminución progresiva del 

déficit de base, asociado a altos volúmenes 

de reanimación con fluidos y hemoderivados 

para lograr estabilidad hemodinámica quedó 

demostrado en la investigación, con un 

aumento significativo del lactato por 

afectación de la microcirculación y estado de 

anaerobiosis y coagulopatía dilucional, 

iguales resultados se encontraron en el 

estudio realizado por Manuel Mutschler y col 
12 en Germany, lo que demuestra que el 

déficit de base y el lactato son predictores 

de transfusión masiva 13 independiente de la 

macrocirculación, por lo que en el futuro no 

muy lejano este sería el trigger de 

trasfusión, e incluso variables de pronóstico 

en la hemorragia para evitar la 

politransfusión y manejar la hemodinámica 
con hipotensión permisiva. 14  

En esta serie dentro de las complicaciones 

más encontradas, el shock hipovolémico 

representó la principal causa de ingreso y 

complicación secundaria al sangrado 

obstétrico. Es un resultado similar al 

encontrado por García Velásquez y col 15, en 

una unidad de alta dependencia de la Clínica 
del Prado, de Medellín, Colombia.  

La acidosis metabólica hiperclorémica fue la 

complicación acido base más frecuente, 

secundaria a la reanimación con fluidos 

(específicamente de clorosodio 0.9%) lo cual 

provocó un exceso de cloro del líquido 

extracelular desplazando al bicarbonato y 

ocasionando este trastorno, asociado a la 

hiponatremia dilucional e hipocalcemia por 

la hemorragia sin correlacionarse con fallo 
renal. 16  

En relación con la cirugía la infertilidad por 

la realización de histerectomía total por 

hemorragia refractaria (atonía uterina) fue 

la más frecuente, esto provocado por el 

estado precario de los pacientes minutos 

antes de la cirugía, comprometiendo la 

hemodinamia y asociado a coagulopatía por 

pérdida de factores y transfusión masiva, así 

se demuestra en el estudio realizado por 

Nodarse Rodrígues y co l17, en el Hospital 

Ginecobstétrico Docente "Ramón González 
Coro" en La Habana, Cuba.  

Se concluye que el riesgo de muerte tras un 

episodio hemorrágico obstétrico se ha 

reducido considerablemente, siendo evitable 

en un gran porciento con un abordaje 

óptimo. Las estrategias actuales de 

reanimación dependen en gran medida de la 

reposición de sangre y volumen guiado por 

metas, con el objetivo de restaurar la 

perfusión tisular y el gasto cardíaco. 

Minimizar las complicaciones que esta 

conlleva y evitar las muertes maternas, 

constituyen metas a lograr y uno de los 

objetivos propuestos por las Naciones 

Unidas para el milenio.  
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