
Revista Mexicana de AnestesiologíaS190

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

Hemorragia obstétrica postparto: propuesta de un manejo
básico integral, algoritmo de las 3 «C»

Juan Luis García-Benavides,* Miguel Ángel Ramírez-Hernández,** Mariana Moreno-Cárcamo,*** 
Eduardo Alonso-Ramírez,*** Viridiana Gorbea-Chávez****

* Subdirección de Intercambio y Vinculación Académica, INPer.
** Jefe de Producción Editorial, INPer.

*** Coordinador de la CESINPer.
**** Dirección en Ciencias de la Salud, INPer.

TALLER: LAS COMPETENCIAS 
CLÍNICAS DE ANESTESIOLOGÍA EN 
EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA 

OBSTÉTRICA
Vol. 41. Supl. 1 Abril-Junio 2018

pp S190-S194

Actualmente, la hemorragia obstétrica es la principal causa 
de mortalidad materna en naciones en vías de desarrollo, lo 
cual la posiciona como uno de los principales problemas de 
salud pública mundial. Se calcula que al año mueren 140,000 
mujeres en el mundo a causa de sangrado postparto(1).

En México, la razón de mortalidad materna calculada es 
de 32.0 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, 
siendo la principal causa de defunción la hemorragia obstétrica 
con un 24%, los estados con más mortalidad son: Estado de 
México, Chiapas, Veracruz, Ciudad de México y Guanajua-
to(2), sin embargo, muchas de estas muertes podrían evitarse, 
ya que están ligadas a circunstancias prevenibles, como son:

• Desconocimiento de factores de riesgo en las pacientes.
• Falta de acceso a servicios de salud para tener un parto 

asistido por personal capacitado.
• Falla y escasez en la atención médica de urgencias obstétricas.

• Práctica inadecuada o limitada del manejo del tercer pe-
ríodo de trabajo de parto.

• Demora en el reconocimiento de la hipovolemia.
• Un defi ciente reemplazo de volumen.
• Diagnósticos tardíos y manejos inadecuados.

Aunque se han realizado muchas propuestas para la 
posible corrección de estos factores, existen algunas condi-
ciones que afectan gravemente esta realidad, que se enlistan 
a continuación.

• Las distintas defi niciones que los colegios de ginecólogos 
dan a la hemorragia obstétrica varían por rangos y retra-
san el actuar médico (Cuadro I); la atención obstétrica se 
realiza por personal no especializado en algunas partes del 
país, como es la situación de Chiapas, la segunda entidad 
con mayor crecimiento poblacional anual y donde existe la 

Cuadro I. Defi niciones de hemorragia obstétrica según los diferentes colegios de Ginecología y Obstetricia.

Guías clínicas Defi nición

Australianas 2008 > 500 mL postparto
> 750 mL postcesárea

Austriacas 2008 Pérdida sanguínea 500-1,000 mL con signos de shock hipovolémico
Alemanas 2008 > 500 mL postparto

Grave > 1,000 mL en 24 horas
Reino Unido 2009 > 500-1,000 mL sin signos de shock

Grave > 1,000 mL o signos de shock
WHO > 500 mL en 24 horas postparto

Grave > 1,000 mL en 24 horas
ACOG 2017 > 1,000 mL acompañado de signos o síntomas de hipovolemia en 24 

horas desde el inicio de trabajo de parto

Modifi cada de: Guasch E, Gilsanz F. Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual. Revisión. Med Intensiva. 2016;40:298-310.
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menor proporción de partos atendidos por médicos en un 
hospital, gran porcentaje de atención obstétrica la realiza 
personal no califi cado (40%).

• La inexistencia de un método de estandarización para la 
cuantifi cación del sangrado. En la mayoría de los hospitales 
que brindan servicio a pacientes obstétricas se descono-
cen los rangos de absorción del material quirúrgico que 
se utiliza para la atención de las pacientes, fl uctuando en 
varios mililitros causando difi cultades para el cálculo fi nal. 
Otro aspecto de importancia es la colocación de la bolsa de 
recolección para la atención del parto no gradada, que se 
instala desde la asepsia, donde en el conteo fi nal comparte 
los valores de líquidos como jabón, agua estéril y orina, 
lo que impide una inadecuada evaluación del sangrado, 
sobre todo si no existe un proceso de estandarización para 
el sangrado.

• La falta de experiencia clínica y de monitorización conti-
nua en la paciente impiden identifi car los primeros datos 
clínicos de la hemorragia obstétrica, evidenciándose las 
complicaciones de manera tardía que como consecuencia 
disminuye la sobrevida.

Actualmente, se han descrito diversas estrategias para el 
manejo integral de la hemorragia obstétrica, en la mayoría de 
estas guías se ha consensado que la fase inicial del manejo 
sea el aspecto farmacológico, y posteriormente una serie 
de medidas que van desde maniobras no quirúrgicas, hasta 
procedimientos específi cos que se realizan en el quirófano, 
sin embargo, la mortalidad materna no ha logrado disminuir 
lo sufi ciente inclusive sin alcanzar los objetivos del milenio, 
planeados para el 2015.

Es por ello que en el afán de mejorar la supervivencia de 
las pacientes con esta patología, en la Central de Simula-
ción del Instituto Nacional de Perinatología (CESINPer), se 
propone un esquema de manejo con base en el desarrollo en 
competencias médicas establecidas en el Programa Único de 
Especialidades Médicas, PUEM. Este sencillo pero útil esque-
ma está basado en el cambio de paradigmas y forma parte del 
desarrollo de competencias del personal de ciencias médicas, 
el cual ayudará a resolver problemas de una manera sencilla 
y puede ser realizado por el personal que provee atención 
obstétrica de primer contacto a las pacientes.

Primeramente haremos referencia a que esta representación 
se basa en tres condiciones fundamentales: el control de la 
hemorragia, la comunicación con el equipo y por último, 
el conocimiento de la etiología del sangrado, denominado, 
algoritmo de las 3 «C» (Figura 1).

CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Este primer punto identifi ca dos condiciones, la primera es 
la contención del sangrado, cuando se ha determinado una 

pérdida mayor a la esperada, y se debe evitar mediante tres 
maniobras básicas y una cuarta acción que es la aplicación de 
un balón de Bakri, impidiendo la pérdida masiva de sangre.

Las tres maniobras de contención establecidas son: la 
compresión aórtica abdominal, la compresión bimanual y 
pinzamiento de las arterias uterinas por vía vaginal, y por 
último la aplicación de un balón de Bakri.

La compresión aórtica abdominal consiste en colocar el 
puño en el abdomen a dos centímetros por arriba de la cicatriz 
umbilical y dos centímetros a la izquierda de la línea media, 
verifi cando la disminución de pulso femoral.

La segunda es la compresión bimanual, que consiste en 
colocar un puño a través del canal vaginal y con la mano con-
tralateral realizar presión en el fondo uterino. El pinzamiento 
de las arterias uterinas por vía vaginal consiste en colocar en el 
ligamento cardinal de cada lado una pinza de anillos curva. La 
última maniobra es la aplicación de un balón de Bakri. Éste es 
el primer cambio de paradigma, evitar el sangrado mediante 
el cierre inmediato del sitio de hemorragia.

La segunda parte del control de la hemorragia, consiste en 
aplicar fármacos oxitocina, ergonovina y misoprostol en este 
orden establecido conforme a las guías de práctica clínica. De 
esta forma evitaremos que el sangrado continúe y daremos 
tiempo a la acción de los fármacos.

COMUNICACIÓN

En este segundo eslabón del algoritmo se desarrollan tres 
puntos básicos: activar el código de ayuda, monitorización 
continua de la paciente y el registro de todas las acciones a 
través de una lista de cotejo.

Solicitar ayuda es indispensable, ya que se requiere per-
sonal califi cado para resolver estos casos de urgencia y alta 

Figura 1. Esquema de las 3 «C».
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complejidad. En algunos hospitales se cuenta con el deno-
minado código Mater o código rojo, donde a través de una 
alerta, se solicita la intervención urgente de los Servicios de 
Banco de Sangre, Hematología y Neonatología, entre otros, 
para ofrecer una atención integral a la paciente.

La monitorización continua facilita la corrección de pa-
rámetros vitales alterados como presión arterial, frecuencia 
cardíaca, respiraciones, saturación de oxígeno, diuresis y la 
posibilidad de reponer el volumen perdido. Las acciones com-
plementarias se enfocan en contar con vías de acceso venoso 
permeables, proporcionar oxígeno, cateterización vesical para 
medir volúmenes urinarios y solicitar exámenes necesarios.

Por último, la lista de cotejo establece el registro de las ac-
ciones realizadas durante la atención del evento hemorrágico, 
contar con evidencias por el tipo de desenlace del paciente, 
establecer los parámetros de manejo para una condición 
médico-legal posterior que aclarará cualquier duda sobre 
el actuar médico y para disminuir la posibilidad de errores 
durante la atención holística.

CONOCER LA ETIOLOGÍA

Para fi nalizar con este algoritmo se debe identifi car la etio-
logía del sangrado a través de las causas que lo producen, 
frecuentemente agrupadas en las 4 «T».

Tono, se ha identifi cado que en cerca de 40-60% de los 
casos la causa principal de sangrado es la hipotonía o inclusive 
la atonía. Trauma, su presentación es hasta en el 20-25% de 
los sangrados, las causas principales corresponden a lesiones 
uterinas, cervicales o del canal de parto. Tejido, un 10% de 
los sangrados son causados por presencia o persistencia de 
tejido placentario y/o acretismo parcial o total. Trombina, 
entre el 1-5% las causas derivadas de esta condición respon-
den a enfermedades asociadas con el proceso de coagulación 
donde las trombofi lias responden a este rubro principalmente.

CONCLUSIONES

Identifi car a las pacientes con factores de riesgo permite 
realizar un diagnóstico y tratamiento oportuno.

Realizar una intervención de la hemorragia obstétrica me-
diante el algoritmo de las 3 «C» brinda mayor oportunidad y 
seguridad en la atención médica, ya que proporciona las bases 
para aumentar la supervivencia de la paciente.

El iniciar el abordaje con las maniobras de contención 
evitará que haya un mayor deterioro clínico, y bridará tiempo 
para instaurar un tratamiento específi co y/o referir adecuada-
mente a la paciente si la unidad hospitalaria no cuenta con 
los insumos necesarios para algún procedimiento quirúrgico 
(Figura 2).

Mantener una comunicación efectiva con el equipo de 
trabajo facilita el manejo integral multidisciplinario de la 
paciente así como el aprovechamiento óptimo de los recursos, 
disminuye los errores de percepción, y evita asumir acciones 
inadecuadas durante la atención médica.

Con este breve esquema se pretende que el cambio en el 
abordaje de la hemorragia obstétrica facilite la disminución 
de la mortalidad materna, que es causa de una gran pérdida 
del tejido social e indicador de salud de un país.

Por supuesto que la capacitación del personal de primer 
nivel de atención es necesaria para hacer conciencia de la 
importancia que conlleva esta responsabilidad en la atención 
de las pacientes obstétricas. Por lo que sugerimos que este 
sencillo esquema sea la parte central de la capacitación y en-
trenamiento del personal de salud que se enfrenta a la atención 
del parto; por lo que buscamos que se difunda para modifi car 
las conductas en la atención de esta condición clínica.

Por tal motivo, en el Instituto Nacional de Perinatología nos 
hemos dado a la tarea de establecer las acciones para favorecer 
el bienestar del binomio materno-fetal a través de la fi gura 
3, donde  el eslabón principal es el algoritmo de las 3 «C».

Figura 2.

Manejo de la hemorragia post-
parto con el algoritmo de las 3 
«C».
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