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RESUMEN 

 

Antecedentes: Actualmente se han descrito diferentes estrategias para el manejo 

integral de la hemorragia obstétrica, en consensos se ha determinado que la medida más 

eficaz para disminuir esta patología es realizar el manejo activo del tercer periodo de 

trabajo de parto en donde el manejo farmacológico es fundamental; la importancia de 

abordar este tema es debido a que la hemorragia obstétrica sigue siendo la principal 

causa de mortalidad y morbilidad materna extrema a nivel mundial, nacional y estatal. 

Un diagnóstico oportuno y un manejo adecuado reflejará la disminución de eventos 

adversos derivados de esta patología. Objetivo: Comparar los resultados de oxitocina 

vs carbetocina en embarazadas que presentaron hemorragia obstétrica en nacimiento 

por vía abdominal en el Hospital General de Pachuca. Material y métodos: Se realizará 

un estudio de tipo transversal y analítico, en expedientes de pacientes con diagnóstico 

de hemorragia obstétrica, en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital General 

Pachuca, durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2019. Resultados: La edad mínima 

fue de 14 años y la máxima de 42 años, el promedio de edad fue de 26.42 años. Se realizó 

análisis bivariado entre uterotónicos y la cantidad de sangrado posparto, presentando 

significancia estadística (p˂0.05). Conclusiones: El uterotónico más utilizado para el control de 

la hemorragia obstétrica en esta unidad hospitalaria fue la oxitocina, hubo diferencia significativa 

entre los medicamentos empleados y la cantidad de sangrado posparto cuando fue mayor a 2000 

mL. 

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, carbetocina, oxitocina. 
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I. MARCO TEÓRICO 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) tiene como definición a la hemorragia 

posparto como la pérdida de sangre de 500 mL o más hasta 24 horas después del parto1. 

Las guías internacionales tienen diferentes definiciones, como el Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos (ACOG) que define la hemorragia posparto como la pérdida 

sanguínea mayor a 1000 mL; la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

(FIGO) y la Sociedad de Obstetras y Ginecólogos de Canadá (SOGC), la definen como 

la pérdida sanguínea mayor a 500 mL por vía vaginal y mayor a 1000 mL por vía cesárea; 

el Colegio Real Australiano y Nueva Zelanda de Obstetras y Ginecólogos (RANZOG), 

define hemorragia posparto severa a la pérdida sanguínea más de 1000 mL; además, el 

Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos (RCOG) la clasifica en 2 categorías, menor 

como la pérdida de sangre entre 500 mL a 1000 mL, y mayor a la pérdida de 1000 mL o 

más2,3. Algunos otros criterios diagnósticos alternativos describen una caída del 10% del 

hematocrito o la necesidad de una transfusión de sangre para llamarla hemorragia 

posparto4. 

La hemorragia posparto ocurre en aproximadamente entre el 4 y el 6% de todos los 

embarazos5,  sigue siendo la causa directa principal de muerte materna, en donde casi 

el 80% puede ser prevenible, estas cifras reflejan tres tipos de disfunción en el cuidado 

de las gestantes; éstos son, falta de preparación del establecimiento para el manejo de 

esta complicación, falla en el diagnóstico que causa una subestimación de la gravedad 

del sangrado, y falta de estrategia en el manejo, principalmente por medidas de 

reanimación insuficientes o procedimientos de hemostasia inadecuados o ineficaces6. La 

estimación visual de la pérdida de sangre es la técnica tradicional utilizada en Obstetricia 

y puede resultar en una subestimación dramática y peligrosa, particularmente cuando se 

pierden volúmenes grandes7. La hemorragia posparto primaria ocurre dentro de las 

primeras 24 horas, mientras que la hemorragia secundaria ocurre entre las 24 horas y 

las 12 semanas después del parto, esta última es menos común8. 

Una fórmula que se ha asociado para evaluar la hemorragia posparto y la necesidad de 

reanimación intensiva y transfusión de sangre es el índice de choque, que es igual a la 

frecuencia cardiaca dividida por la presión arterial sistólica; por lo que, un índice de 

choque mayor a 1 indicaría la necesidad de una acción inmediata para lograr la 
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estabilidad hemodinámica en una paciente con hemorragia posparto8. Se estima una 

pérdida sanguínea  

de 1 L con un índice de choque igual a 1, y si es de 1.5 se estima aproximadamente una 

pérdida sanguínea de 2.5 L9. 

Los factores de riesgo conocidos para hemorragia posparto son edad materna avanzada, 

multiparidad, cesárea previa, gestación múltiple, polihidramnios, placenta previa, 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, inducción del trabajo de parto7, 

hemorragia posparto previa, macrosomía fetal10, preeclampsia, hipertensión gestacional, 

obesidad (índice de masa corporal mayor a 35), anemia (hemoglobina menor a 9 g/dL), 

cesárea urgente, parto instrumentado, trabajo de parto prolongado (mayor a 12 horas)11. 

El flujo sanguíneo arterial total del útero en un embarazo de término se encuentra entre 

500 a 900 mL/min, alrededor del 12% del gasto cardiaco total, por lo tanto, el sangrado 

uterino constante puede ocasionar exanguinación materna rápida12. La hemorragia 

posparto es causada principalmente por tono (atonía uterina), trauma, tejido, trombina 

(alteraciones de la coagulación); llamada también la regla de las 4-T11. 

La atonía uterina ocupa el 70% del total de hemorragias posparto13, tiene varias 

etiologías, las cuales se mencionan a continuación: 

 Sobredistensión uterina: Puede ser causada por gestación múltiple, macrosomía 

fetal, polihidramnios, y malformaciones fetales (hidrocefalia). 

 Agotamiento de la musculatura uterina: Se describe parto prolongado o 

precipitado, multiparidad. 

 Infección: Secundariamente puede causar corioamnioítis, ruptura prematura de 

membranas prolongada, y fiebre. 

 Anomalía uterina: Por miomas uterinos y placenta previa. 

 Fármacos inhibidores uterinos: Dentro de los cuales se encuentran los beta-

miméticos, nifedipino, sulfato de magnesio, y anestésicos11. 

Trauma, es la segunda causa en frecuencia con 19% del total para hemorragia 

posparto13, la cual se mencionan las etiologías siguientes: 
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 Laceración cervicovaginal: Causada por parto instrumentado, parto precipitado, o 

una episiotomía. 

 Prolongación de histerotomía en cesárea: Por malposición fetal, manipulación 

intrauterina fetal, o presentación en plano de Hodge avanzado. 

 Rotura uterina: Que existe cirugía uterina previa. 

 Inversión uterina: Placenta de localización fúndica (tracción excesiva del cordón), 

multiparidad11. 

Tejido, es la tercera causa de hemorragia posparto ocupando el 10% del total13, se 

describen a continuación las etiologías correspondientes: 

 Retención de restos placentarios (placenta, membranas), alumbramiento 

incompleto: En cirugía uterina previa, anomalías placentarias (placenta 

succenturiata, cotiledón accesorio)11. 

Por último, como causa de hemorragia posparto se menciona la trombina; alteraciones 

en la coagulación, ocupando alrededor del 1% del total13, en donde se han descrito las 

siguientes etiologías: 

 Alteración de la coagulación preexistente: Hemofilia (von Willebrand; 

hipofibrinogenemia), antecedentes heredofamiliares de coagulopatía. 

 

 Alteración adquirida durante la gestación: Púrpura trombocitopénica idiopática; 

preeclampsia (originar síndrome de HELLP); también, coagulación intravascular 

diseminada (puede ser originada por desprendimiento prematuro de placenta, 

preeclampsia, muerte intrauterina, infección); además de, desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta (originar embolia de líquido amniótico); e 

incluso, tratamiento anticoagulante11. 

Para el manejo de la hemorragia posparto es importante identificar los factores de riesgo, 

conocer las posibles etiologías, planificar con anticipación la aportación del equipo 

multidisciplinario para prevenir o atender dicha patología. El manejo activo de la tercera 

etapa del trabajo de parto es el proceso mediante el cual se logra el alumbramiento 

mediante masaje uterino, tracción controlada del cordón umbilical, y el uso de fármacos 
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uterotónicos8. Existen tipos diferentes de fármacos para la profilaxis de la hemorragia 

posparto, este estudio se <enfocará en el uso de oxitocina y carbetocina. 

El fármaco uterotónico más utilizado es la oxitocina, es una hormona constituida por 9 

aminoácidos, un grupo amino terminal y un puente de azufre entre las dos cisteínas. Este 

nonapéptido es secretado por los núcleos supraóptico y periventricular del hipotálamo en 

los núcleos magnocelulares y el cuerpo lúteo, se almacena en la glándula pituitaria 

posterior mediante el precursor polipeptídico llamado neurofisina, participa en funciones 

durante el trabajo de parto provocando contracciones miometriales debido a que se une 

a receptores específicos de oxitocina lo que provoca un aumento de Ca2+, así como en 

la lactancia, en la contracción de la células mioepiteliales para la eyección de leche 

materna. La oxitocina realiza diferentes funciones en el cuerpo humano, a nivel renal 

provoca antidiuresis mediante aumento de expresión de acuaporina 2 y 3, lo que provoca 

retención de agua con hiponatremia sintomática aguda en embarazadas cuando se 

practica inducción del trabajo de parto; en el sistema cardiovascular tiene función en las 

células endoteliales realizando proliferación celular, provocando señalización del óxido 

nítrico en la liberación del péptido natriurético. Su presentación es en ampolletas de 5 UI, 

su administración puede ser por vía intramuscular o vía endovenosa. Tiene un inicio 

rápido (menos de 1 min), cuenta con una vida media de 4 a 10 min, la cual requiere una 

infusión endovenosa continua para garantizar en la hemorragia una actividad uterotónica 

sostenida, tiene como efectos adversos a náusea, vómito, cefalea, y 

broncoconstricción8,14,15,16,17.  

El análogo de la oxitocina introducido recientemente, la carbetocina, es un octapéptido 

sintético, inhibe la liberación de la oxitocina endógena, se une a los receptores periféricos 

de oxitocina en el músculo liso uterino, lo que da como resultado contracciones uterinas 

más regulares, debido a que incrementa la trombosis en el lecho placentario, estos 

receptores están acoplados a la proteína G y en su mecanismo de acción participan 

segundos mensajeros, y la producción de trifosfato de inositol, su inicio de acción es a 

los 2 min, tiene una vida media de 40 min, que se considera de acción más prolongada 

que la de la oxitocina por su estructura molecular y mayor lipofilicidad. Se ha demostrado 

que su eliminación es por vía renal, a través de la degradación enzimática de péptidos, 

principalmente en el extremo C-terminal, su presentación es en ampolletas de 100 µg, y 

tiene como efectos adversos diarrea, dificultad respiratoria, e hipotensión8,14,15,16,18.  
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La ventaja de la carbetocina sobre la oxitocina es que, debido a su vida media mayor, se 

administra como dosis única intravenosa, mientras que la oxitocina requiere 

administración repetida o infusión continua19. 

 

II. ANTECEDENTES 

Un estudio epidemiológico de tipo ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, realizado por 

Zakia y colaboradores en donde se compara la carbetocina versus oxitocina para la 

prevención de la hemorragia posparto en embarazadas hipertensas sometidas a cesárea 

electiva; encontró que la pérdida total de sangre fue significativamente mayor entre el 

grupo que se le administró oxitocina y 8 pacientes requirieron transfusión sanguínea. La 

relación entre el costo y la efectividad entre ambos grupos, la oxitocina fue de 4944 

dólares, mientras que la carbetocina fue de 3874 dólares, debido a que el grupo de la 

oxitocina tuvo más complicaciones por lo tanto conlleva a mayor gasto14. 

Pizzagalli y colaboradores realizaron un estudio epidemiológico de tipo prospectivo, 

observacional, en 3 fases, en donde se comparó carbetocina y oxitocina en el manejo 

para la prevención de hemorragia posparto por vía abdominal. Se dividió en 3 grupos; el 

primer grupo se les administró oxitocina 5 UI por vía intravenosa al momento del 

pinzamiento de cordón umbilical, continuando infusión de 10 UI de oxitocina 

transquirúrgica por vía intravenosa, por último, se mantuvo una infusión de 10 UI de 

oxitocina por vía intravenosa para 8 horas. El segundo grupo se les administra 

carbetocina 100 µg, por vía intravenosa a infusión lenta al momento de pinzar el cordón 

umbilical. El tercer grupo se les administró el mismo protocolo como al primer grupo 

oxitocina. En cuanto a resultados se observó que hubo una menor incidencia de 

hemorragia posparto para el grupo de carbetocina15. 

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Wohling y colaboradores, se incluyeron 

a mujeres con embarazos únicos que se sometieron a cesárea, el cual se dividió en dos 

grupos, al primero se le administró oxitocina 5 a 10 UI por vía intravenosa; al segundo 

se le administró 100 µg de carbetocina, como profilaxis para hemorragia posparto. Los 

resultados del estudio demostraron que hubo una diferencia poco significativa entre los 

dos grupos en relación con la pérdida de sangre estimada y la incidencia de hemorragia 
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posparto, en dónde se observó diferencia significativa fue en el requerimiento de 

tratamiento secundario siendo menor incidencia para el grupo de carbetocina17. 

Se realizó un estudio epidemiológico de tipo ensayo prospectivo aleatorizado, doble 

ciego, por Elbohoty y colaboradores, incluyó 263 pacientes con embarazos únicos de 

término programadas para nacimiento por vía abdominal de manera electiva, se 

dividieron las pacientes en 3 grupos, el primer grupo se le administró carbetocina 100 µg 

por vía intravenosa, al segundo grupo se le administró misoprostol 400 µg por vía 

sublingual, al tercer grupo se le administró oxitocina 10 UI por vía intravenosa. Los 

resultados que el estudio arrojó fue que el uso de uterotónicos adicionales fue menor 

para el grupo de carbetocina y también para el riesgo relativo de desarrollar hemorragia 

posparto, en cuanto al grupo de misoprostol se observó una mayor pérdida de sangre 

estimada, de igual forma la carbetocina demostró tener una menor incidencia de 

presentar efectos adversos19. 

En estudios farmacocinéticos, la carbetocina por vía intravenosa produjo contracciones 

uterinas tetánicas durante 2 minutos, seguidas de contracciones rítmicas hasta una hora 

más; además, por vía intramuscular produjo contracciones tetánicas por 2 minutos, que 

duraron alrededor de 11 minutos, continuando con contracciones rítmicas durante 2 

horas más20. 

Un estudio realizado por Xin-Jang y colaboradores de tipo metaanálisis donde se hizo 

una búsqueda bibliográfica y sistemática, principalmente de ensayos clínicos aleatorios, 

en donde se compara el uso de carbetocina y oxitocina como profiláctico para hemorragia 

posparto por vía vaginal, en donde se incluyeron dos ensayos con mujeres embarazo 

único; un ensayo con mujeres de gestación única con parto prologando mayor a 12 horas 

y/o polihidramnios; un ensayo que incluyó mujeres con embarazo único y que haya 

presentado retención de placenta e inducción de trabajo de parto; un ensayo que incluya 

mujeres primíparas, mayores de 40 años y/o embarazos múltiples. Las dosis de los 

uterotónicos que se usó en los ensayos fue variable para la oxitocina entre 5 UI y 10 UI, 

en cuestión a la carbetocina se utilizaron 100 µg, las vías de administración que se 

utilizaron fueron intravenosa o intramuscular para ambos fármacos. Los resultados 

demostraron que no hubo diferencia significativa entre ambos grupos en cuanto a la 
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prevención de hemorragia posparto, pérdida sanguínea, uso de uterotónicos adicionales, 

transfusión sanguínea o efectos adversos21. 

Luni y colaboradores realizaron un estudio de tipo cohorte prospectivo donde se 

incluyeron dos grupos, al primero se le administró carbetocina y al segundo oxitocina, en 

400 pacientes sometidas a resolución del embarazo por vía abdominal, los resultados 

demostraron una pérdida de sangre menor para el grupo al que se le administró 

carbetocina en pacientes que la indicación fue cesárea electiva, al comparar con las 

cesáreas de urgencia no hubo diferencia significativa, se observó una reducción del uso 

de fármacos uterotónicos adicionales con el uso de carbetocina. La oxitocina como se 

ha mencionado antes es el agente uterotónico más utilizado y disponible en manejo 

activo del tercer trabajo de parto, sin embargo, su limitación es su vida media menor 

comparada con la de la carbetocina22. 

Se realizó un estudio por Sotillo y colaboradores de tipo observacional prospectivo en 

donde se incluyeron 166 mujeres con gestación gemelar, con nacimiento por vía 

abdominal electiva o no electiva, mayores de 18 años, sin trabajo de parto y sin 

contraindicaciones maternas para el uso de carbetocina, se conformaron dos grupos; el 

primero al que se le administró oxitocina 20 UI por vía intravenosa en solución Ringer 

lactato de 500 mL en 10-15 minutos y al segundo grupo se le administró carbetocina 100 

µg por vía intravenosa en bolo durante 1 minuto. Los resultados que se observaron en el 

estudio fueron que la cantidad estimada de pérdida sanguínea y el uso de uterotónicos 

adicionales fue menor en el grupo al que se administró carbetocina, así como la 

necesidad de transfusión sanguínea23. 

Un estudio realizado por Yan Voon y colaboradores de tipo metaanálisis en donde se 

realizaron búsquedas electrónicas, se incluyeron siete estudios de tipo ensayo clínico 

aleatorizado, con una muestra de 2021 pacientes, los dos primeros ensayos involucraron 

cesáreas electivas, otros dos ensayos incluyeron cesáreas electivas y de emergencia, 

mientras que los otros tres ensayos únicamente incluyeron cesáreas de emergencia. La 

dosis empleada de carbetocina fue 100 µg por vía intravenosa en los siete ensayos, 

mientras que la dosis de oxitocina fue utilizada de forma variable. Se observó que hubo 

una disminución significativa en cuanto a las tasas de hemorragia posparto con la 

administración de carbetocina, así mismo una disminución del uso de uterotónicos 
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adicionales y el uso de transfusión sanguínea; por lo tanto, se demostró mejor eficacia 

para el grupo de carbetocina24. 

Whigham y colaboradores realizaron un estudio doble ciego, aleatorizado, se incluyeron 

mujeres que se resolvió su embarazo por vía abdominal de emergencia, compararon dos 

grupos, a uno se les administró oxitocina 5 UI por vía intravenosa y al otro carbetocina 

100  µg por vía intravenosa. Durante este estudio no se observó alguna diferencia 

significativa entre los grupos en cuanto a la disminución de hemorragia posparto, ni en 

el uso de uterotónicos adicionales, ni a la necesidad de transfusión sanguínea, por lo 

tanto, recomiendan el uso de oxitocina debido a su relación costo-beneficio y a la 

disponibilidad25. 

Un estudio realizado por Carrillo y colaboradores de tipo ensayo clínico, doble ciego, en 

donde se involucraron pacientes con factores de riesgo para desarrollar atonía uterina 

como son los embarazos múltiples, polihidramnios, producto macrosómico, trabajo de 

parto prolongado, corioamnioítis, preeclampsia, antecedente de atonía uterina, fármacos 

relajantes del músculo liso (beta-miméticos, sulfato de magnesio, inhibidores de los 

canales de calcio), a las cuales se les dividió en dos grupos, al primero se le administró 

carbetocina, mientras que al segundo grupo se le administró oxitocina. Los resultados 

del estudio indican que no hubo diferencia significativa entre los grupos de estudio, 

aunque los autores recomiendan utilizar carbetocina debido a que tuvo menos casos de 

hemorragia posparto por atonía uterina26. 

Se realizó un estudio prospectivo, comparativo y transversal por Suárez González y 

colaboradores, en donde se incluyeron pacientes embarazadas en el cual la resolución 

del embarazo fue por vía abdominal, con alto riesgo de desarrollar atonía uterina, se 

incluyeron en dos grupos, al primero se le administró oxitocina 10 UI por vía intravenosa, 

al segundo grupo se le administró carbetocina 100 µg por vía intravenosa. Los resultados 

demostraron que al grupo que se le administró carbetocina requirió menor uso de 

agentes uterotónicos adicionales, menor tasa de atonía uterina y menor cantidad de 

transfusiones sanguíneas27. 

De acuerdo con fuentes estadísticas oficiales, se registró una tasa de hemorragia 

obstétrica de 2.4 / 100, 000 habitantes en el 2017 y el Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI) contabilizó 88 muertes maternas por la misma causa en el 2019, lo 
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que se traduce en el 10 % del total de defunciones en ese año en el país; a nivel mundial, 

entre el 2003 y el 2012 se reportaron 60,799 muertes maternas en 115 países, de las 

cuales el 27.1% fueron por hemorragia obstétrica28,29. Además, las cifras de incidencia 

de hemorragia obstétrica (incluidas todas las causas) medidas a través de los egresos 

hospitalarios registrados por las instituciones del Sistema Nacional de Salud indican que 

alrededor del 95% de todos los casos de hemorragia obstétrica suceden durante las 

primeras 24 horas. Coincidentemente, en el Hospital General de Pachuca la incidencia 

reportada, según los censos del servicio de Ginecología y Obstetricia, menciona que la 

mayor parte de esta patología ocurre dentro de las primeras 24 horas. Por este motivo, 

se realizará este estudio en pacientes que hayan desarrollado hemorragia obstétrica, con 

administración previa de fármacos profilácticos para dicha patología. 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

La hemorragia obstétrica es causa de morbilidad significativa y constituye la causa 

obstétrica más común de ingreso a las unidades de cuidados intensivos, constituye una 

emergencia obstétrica que requiere una reanimación urgente y ordenada, inclusive antes 

de establecer su causa. Para disminuir la hemorragia obstétrica de manera eficaz y 

oportuna, es importante identificar los factores de riesgo de cada paciente y establecer 

un plan de tratamiento oportuno.  

 

La mayoría de las muertes maternas ocasionadas por hemorragia posparto, suceden 

durante las primeras 24 horas posteriores a la resolución del embarazo, esto debido a 

un retraso en el diagnóstico y tratamiento oportuno, como consecuencia incrementa el 

riesgo de morbilidad severa y mortalidad materna, cabe señalar que muchas de esas 

defunciones pudieran ser prevenidas con personal capacitado para detectar factores de 

riesgo y realizar la profilaxis adecuada para hemorragia posparto mediante el manejo 

activo del tercer periodo del trabajo de parto. 

 

La detección precoz de la hemorragia posparto tiene como principal obstáculo que el 

cálculo de la pérdida sanguínea es subjetiva y es observador dependiente, por eso es 

de gran importancia la conducta activa durante el alumbramiento mediante el uso 
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profiláctico de agentes uterotónicos, la evaluación abdominal posparto del tono uterino 

para la identificación temprana de la atonía uterina, ya que es la principal causa de 

hemorragia posparto y es de importancia realizar este estudio en el Hospital General de 

Pachuca debido a la prevalencia de este padecimiento en nuestra población y que es 

prevenible con manejo adecuado del tercer periodo del trabajo de parto. 

 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hemorragia obstétrica es considerada unas de las complicaciones más frecuentes y 

severas, presentes en el 10.5% de los nacimientos a nivel mundial y es la una de las 

principales causas de muerte materna en México. Las medidas generales de manejo 

como son el masaje uterino, el uso profiláctico de agentes uterotónicos, el manejo activo 

del alumbramiento y la reposición volumétrica, han constituido las piedras angulares en 

el manejo intensivo de la hemorragia postparto, la Guía de Práctica Clínica (GPC) refiere 

que los agentes uterotónicos deben ser la primera línea de tratamiento para la 

hemorragia postparto sobre todo por la primera causa de hemorragia que es la atonía 

uterina. La hemorragia posparto se maneja mejor con un enfoque progresivo escalonado. 

Las intervenciones manuales y farmacológicas son tratamientos de primera línea y los 

cuales han demostrado resultados eficaces y seguros, sobre todo cuando de manera 

oportuna se identifica las causas de la hemorragia, estas medidas evitan una laparotomía 

o la histerectomía con una disminución importante de la morbilidad materna, los 

tratamientos de segunda línea se utilizan cuando el sangrado es continuo; y la 

histerectomía se reserva solo para los casos más extremos. Los resultados pueden 

mejorarse con una preparación minuciosa, anticipando el riesgo de hemorragia 

obstétrica y coordinando consultores para los procedimientos de intervención, la 

literatura refiere que los tratamientos médicos y quirúrgicos inadecuados y en trabajo en 

equipo ineficaz contribuyen a la morbilidad asociada a la hemorragia obstétrica.   
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IV.1 Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los resultados de la comparación de uso entre oxitocina y carbetocina en 

embarazadas que presentaron hemorragia obstétrica en nacimiento por vía abdominal 

en el Hospital General de Pachuca? 

 

IV.2 - Objetivos  

Objetivo general  

Comparar los resultados de uso de oxitocina vs. carbetocina en embarazadas que 

presentaron hemorragia obstétrica en nacimiento por vía abdominal en el Hospital 

General de Pachuca en el periodo comprendido de 01 de enero 2019 al 31 diciembre 

2019. 

 

Objetivos específicos:   

1.- Determinar los resultados de uso de oxitocina en embarazadas que presentaron 

hemorragia obstétrica en nacimiento por vía abdominal. 

2.- Establecer los resultados de uso de carbetocina en embarazadas que presentaron 

hemorragia obstétrica en nacimiento por vía abdominal. 

3.- Comparar los resultados de uso de oxitocina vs. carbetocina con los datos clínicos 

(tono uterino, cuantificación sangrado) para determinar con qué fármaco hay menor 

cantidad de sangrado en nacimiento por vía abdominal. 

 

IV.3- Hipótesis  

A.- Hipótesis Alterna:   

La carbetocina es 50% mejor que la oxitocina en embarazadas que presentaron 

hemorragia obstétrica en nacimiento por vía abdominal en el Hospital General de 

Pachuca. 
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La oxitocina es 50% mejor que la carbetocina en embarazadas que presentaron 

hemorragia obstétrica en nacimiento por vía abdominal en el Hospital General de 

Pachuca. 

B.- Hipótesis Nula:  

La carbetocina actúa igual que la oxitocina en embarazadas que presentaron hemorragia 

obstétrica en nacimiento por vía abdominal en el Hospital General de Pachuca. 

 

V.- MATERIAL Y MÉTODOS   

 

V.1.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio de diseño transversal, analítico y retrolectivo. 

  

V.2.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN   

Análisis univariado.  

Cada variable se estudiará con análisis descriptivo, a través de tablas que 

proporcionarán datos de N (%) en el caso de variables nominales, y en el caso de 

variables escalares con datos de media aritmética y desviación estándar. 

Los resultados se presentarán utilizando tablas, gráficas, y cuadros. 

Se realizarán medidas de tendencia central, así como de las proporciones. 

Análisis bivariado   

El análisis bivariado consistirá en comparar los resultados entre los medicamentos y 

variables asociadas al manejo de la profilaxis para la hemorragia obstétrica utilizando la 

Ji-Cuadrada de Pearson. 
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V.3.- UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL:  

V.3.1.- Lugar: 

A) Servicio de Ginecología y Obstetricia. 

Hospital General de Pachuca. 

B) Base de datos. 

Servicio de Ginecología y Obstetricia – Archivo Clínico. 

V.3.2.- Tiempo: 

Se revisará la base de datos de pacientes que fueron hospitalizadas para resolución del 

embarazo por cesárea en el periodo de enero 2019 a diciembre del 2019. 

V.3.3.- Persona:  

Base de datos de pacientes atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

hospitalizadas para la resolución del embarazo y que fue por vía abdominal, con 

diagnóstico de hemorragia obstétrica y que se utilizó profilaxis farmacológica para dicho 

padecimiento. 

V.4.- SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  

V.4.1.- Criterios de inclusión:  

1. Expedientes de pacientes de edad indistinta que acudieron para atención del parto 

y que se hospitalizaron para resolución abdominal de este. 

2. Expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica y que se utilizó  

carbetocina u oxitocina. 

V.4.2.- Criterios de exclusión: 

1. Expedientes de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica y que la causa fue 

embarazo molar o embarazo ectópico. 

V.4.3.- Criterios de eliminación: 

1. Expedientes con información incompleta. 
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V.5.- DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

V.5.1.- Tamaño de la muestra:  

Durante el periodo de enero 2019 a diciembre del 2019 se presentaron 75 pacientes con 

diagnóstico de hemorragia obstétrica con resolución del embarazo por vía abdominal por 

lo que se decidió calcular el tamaño de muestra en base a la siguiente fórmula: 

   

n= 75 x 3.8416 x 0.095 

     .0025 x 74 + 3.8416 x 0.095 

 

n= 27.3714/ .185 + .364952 

 

n= 27.3714/.549952 

n= 49.77 

Donde                  

● N= Total de la población (75 pacientes)                                                             

● Z  
2 = 1.962 (ya que la seguridad es del 95 %)     

● p = proporción esperada (en este 10.5% = 0.10)31      

● q = 1 – p (en este caso 1 – 0.05 = 0.95)     

● d = precisión (en este caso deseamos un 5%)    

 

El tamaño de muestra mínima necesaria para el estudio fue de 49 pacientes ya que la 

prevalencia hemorragia obstétrica a nivel mundial es del 10.5%.31  
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V.5.2.- Muestreo: 

Se realizó muestreo probabilístico aleatorizado simple. Se enlistó en una hoja de Excel 

los expedientes clínicos de la población total que fue atendida en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia por hemorragia obstétrica, se tomaron al azar 49 expedientes 

para su revisión. 

V.6.- DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES  

 

Variable  Definición 

conceptual  

Definición 

Operacional  

Escala de  

medición  

Indicador  

Hemorragia 

postparto 

Es la pérdida 

sanguínea de 500 

mL o más en 24 

horas después del 

parto o que cause 

inestabilidad 

hemodinámica. 

 

Se definirá 

como 

hemorragia al 

volumen igual o 

mayor a 500 

mL. 

 

 

  

Cualitativa 

nominal 

 

1.- 500 - 999 mL 

2.- 1000 – 1499 mL 

3.- 1500 – 1999 mL 

4.- ˃ 2000 mL 

Uterotónico Fármaco utilizado 

para inducir la 

contracción o una 

mayor tonicidad del 

útero. 

Se definirá 

como el agente 

farmacológico a 

utilizar para la 

prevención de la 

hemorragia 

postparto. 

Cualitativa 

nominal 

 

1.- Carbetocina 

2.- Oxitocina 
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Edad  Cada uno de los 

periodos evolutivos 

en que, por tener 

ciertas 

características 

comunes, se divide 

la vida humana: 

infancia, juventud, 

edad adulta y vejez. 

Se definirá por 

grupo etario 

Cualitativa 

nominal 

 

1) 15-19 años 

2) 20-24 años 

3) 24-29 años 

4) 30-35 años 

5) 35-40 años 

Procedencia   Origen, principio  

de donde nace  

o se deriva algo. 

Se definirá 

como región 

geográfica del 

estado de 

Hidalgo 

Cualitativa 

nominal 

1) Cualquier 

municipio del 

estado de 

Hidalgo. 

2) Otros 

(especificar) 

Estado 

nutricional 

El estado nutricional 

de un individuo se 

puede definir como el 

resultado entre el 

aporte nutricional 

que recibe y sus 

demandas 

nutritivas, debiendo 

permitir la 

utilización de 

nutrimentos 

mantener 

las reservas y 

compensar las 

pérdidas 

Se definirá con 

relación al 

índice de masa 

corporal del 

paciente 

Cuantitativa 

discreta 

1.-Desnutrición  

2.-Peso normal  

3.-Sobrepeso  

4.-Obesidad 
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Edad 

gestacional 

Período de tiempo 

comprendido entre la 

concepción y el 

nacimiento. 

Se definirá 

como 

pretérmino, 

término, o 

postérmino. 

Cualitativa 

nominal 

 

1.- ˂ 37 semanas de 

gestación  

2.- 37-41 semanas de 

gestación 

3.-  ˃ 41 semanas de 

gestación 

Nivel 

escolar 

Es el nivel educativo 

más alto que una 

persona ha 

concluido. 

Se definirá 

como 

preescolar, 

primaria, 

secundaria, 

bachillerato o 

licenciatura. 

Cualitativa 

nominal 

1) Primaria 

2) Secundaria 

3) Bachillerato 

4) Licenciatura 

5) Otra (especifique) 

Número de 

embarazos 

Es la cantidad de 

gestas que ha tenido 

una persona. 

Se definirá 

desde el primer 

embarazo, 

incluido el 

actual. 

Cuantitiva 

nominal 

1) Uno 

2) Dos 

3) Tres 

4) Cuatro o más 

Hemorragia 

posparto 

previa 

Es el antecedente de 

haber tenido 

hemorragia 

obstétrica en alguna 

gesta previa. 

Se definirá en 

caso de que la 

haya padecido 

previamente. 

Cualitativa 

nominal 

1) Si 

2) No 

Tono  

Uterino 

Es cuando el 

miometrio se contrae 

después del 

alumbramiento a 

nivel del lecho 

placentario. 

Se definirá a la 

exploración 

física como  

tono uterino 

presente y  tono 

uterino no 

presente. 

Cualitativa 

nominal 

1) Presente 

2) No presente 
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V.7.- DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

La investigación se realizará en el Hospital General de Pachuca en el área de archivo 

clínico en donde se recabarán los expedientes del servicio de Ginecología y Obstetricia 

de pacientes que presentaron hemorragia obstétrica con resolución del embarazo por 

vía abdominal y que se haya utilizado oxitocina o carbetocina por vía intravenosa como 

profiláctico para dicho padecimiento, como parte del manejo activo del tercer periodo del 

trabajo parto, la finalidad de la investigación será comparar los resultados de ambos 

medicamentos y la cantidad de sangrado. 

 

VI.- ASPECTOS ÉTICOS 

Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para 

identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizará su número de expediente y 

se solicitará en archivo clínico para su revisión. 

El acceso a la información solo la tendrán los investigadores con base al reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, publicada en el Diario 

Oficial de la Federación, capítulo 1, artículo 17, fracción primera. Se califica el 

procedimiento a realizar en esta investigación sin riesgo. Respetando los artículos 13, 

14, 15 y 16 así como sus fracciones. 

Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se 

traten aspectos sensitivos de su conducta. 

Para fines de este estudio no se requiere de incluir consentimiento informado, ya que la 

información será tomada directamente del expediente clínico. 
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VII.- RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS, Y FINANCIEROS 

RECURSOS HUMANOS 

Investigador principal: Héctor Hugo Fernández López  

Asesor clínico: Dr. Guillermo Barragán Ramírez.  

Asesor metodológico: Dr. Tomás Eduardo Fernández Martínez  

Asesor metodológico: Dr. Mario Isidoro Ortiz Ramírez 

 

RECURSOS FÍSICOS 

Expediente Clínico 

Una computadora con recursos electrónicos y software especializado en análisis 

estadístico. 

Una impresora para entregar los avances y resultados finales. 

RECURSOS FINANCIEROS 

Los recursos financieros fueron aportados por el servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital General de Pachuca, Hidalgo. 

 

CONCEPTO COSTO 

ASIGNADO 

Recuperación bibliográfica 

Compra de libros 

Impresiones 

Útiles de oficina y tecnología (internet, otros) 

Total del material de oficina  

$500.00 

$1500.00 

$500.00  

$500.00 

$3 000.00 
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VIII.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 2021 2022 

 Ene

-

Feb 

Mar 

- 

Abr 

May  

- 

Jun 

Jul  

- 

Ago   

Sep 

- 

Oct 

Nov 

- 

Dic 

Ene   

-   

Feb 

Mar  

-  

Abr 

May  

- 

Jun 

Jul  

- 

Ago   

Sep 

- 

Oct 

Nov  

- 

Dic 

Revisión 

bibliográfica 

            

Elaboración del 

protocolo 

            

Entrega del 

protocolo al 

Comité de 

Investigación 

            

Obtención de la 

información. 

            

Procesamiento y 

análisis de los 

datos. 

            

Elaboración del 

informe técnico 

final. 

             

Divulgación de 

los resultados. 

            

Corrección de 

detalles e 

impresión de 

tesis 
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IX.- RESULTADOS 

Se analizaron los expedientes de 49 pacientes atendidas en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia con el diagnóstico de hemorragia obstétrica con resolución del embarazo por 

vía abdominal, la edad mínima observada fue de 14 años y la máxima de 42 años, 

promedio de edad de 26.42, una desv, tip de 6.698, varianza de 43.959, el grupo más 

afectado se encontró entre los 15 y 24 años de edad (22 pacientes, 44.9%), y un 

porcentaje importante (18 pacientes, 36.73%) de 25 a 34 años. (Tabla No. 1) 

 

Tabla 1. Grupos de edad de pacientes atendidas por hemorragia obstétrica con 

resolución del embarazo por vía abdominal en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2019. 

Grupo etario No.  Porcentaje 

(%) 

Porcentaje 

Acumulado 

(%) 

≤ 14 1 2.04 2.04 

15 – 24 22 44.90 46.94 

25 – 34 18 36.73 83.67 

35 – 44 8 16.33 100 

Total 49 100   

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Gráfico 1. Ocupación de pacientes con hemorragia obstétrica con resolución del 

embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia.  

En relación con la ocupación 45 pacientes (91.8%) se dedicaban al hogar. 

Fuente: Hoja de recolección de datos  

 

Gráfico 2. Estado civil de pacientes con hemorragia obstétrica con resolución del 

embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia. 

El estado civil que predominó fue la unión libre en 36 pacientes (74%), y solo 10% no 

contaban con pareja. 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

6.12%
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2.04%

EMPLEADA HOGAR MEDICO

CASADA
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SOLTERA
10%

UNIÓN LIBRE
74%
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Gráfico 3. Nivel educativo pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica con 

resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia. 

La educación secundaria fue la que presentó la mayor frecuencia, se observó en 28 

pacientes (57%). 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

Gráfico 4. Estado nutricional en pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica con 

resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia. 

El estado nutricional que predominó fue el sobrepeso, se observó en 24 pacientes 

(49%).  

Fuente: Hoja de recolección de datos 

18%

57%

18%

4%

2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLERATO

LICENCIATURA

MAESTRIA

22%

29%

49%

NORMAL OBESIDAD SOBREPESO



30 
 

Gráfico 5. Número de embarazos en pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica 

con resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de Ginecología 

y Obstetricia.  

Las primigestas fueron las que se presentaron en mayor frecuencia, esto se observó en 

17 pacientes (35%). 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

Gráfico 6. Antecedente de hemorragia posparto en pacientes que cursaron con 

hemorragia obstétrica con resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el 

servicio de Ginecología y Obstetricia. 

El antecedente de hemorragia posparto no predominó ya que se observó en 42 

pacientes (85%). 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Gráfico 7. Edad gestacional al ingreso en pacientes que cursaron con hemorragia 

obstétrica con resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia. 

La edad gestacional entre 37 y 41 semanas fue la que se presentó en mayor frecuencia 

se observó en 26 pacientes (53%). 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Gráfico 8. Cantidad de sangrado (mL) en pacientes que cursaron con hemorragia 

obstétrica con resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia. 

La cantidad de sangrado (mL) de 1000-1499 mL predominó ya que se observó en 18 

pacientes (37%). 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfico 9. Uterotónico utilizado en pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica 

con resolución del embarazo por vía abdominal atendidas en el servicio de Ginecología 

y Obstetricia. 

La oxitocina fue el uterotónico que se utilizó en mayor frecuencia se observó en 28 

pacientes (57%). 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Se calculó el valor de Ji al cuadrado entre los uterotónicos empleados y su asociación 

con la cantidad de sangrado (mL) en pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, 

en el cual se observó que no hubo significancia estadística (p˂0.05), excepto en 

cantidad de sangrado mayor a 2000 mL. 

Tabla 2. Ji al cuadrado de las variables entre uterotónicos y cantidad de sangrado (mL). 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos  
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mL 

Ji2 Total 

Oxitocina 8 0.91 9 0.15 6 0.10 5 0.0038 28 

Carbetocina 2 1.21 9 0.21 6 0.14 4 3.06 21 

Total 10  18  12  9  49 
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X. DISCUSIÓN 

 

En el estudio actual se evaluó la magnitud, los medicamentos utilizados y los factores asociados 

de la hemorragia posparto. Se encontró en este estudio que el medicamento más utilizado fue la 

oxitocina en el 57% coincidiendo con los autores Pizzagalli et al.  

En el estudio realizado por Kawakita et al se encontró que la obesidad como factor de riesgo fue 

el que predominó, al comparar con nuestro estudio se encontró el 49% sobrepeso, por lo tanto 

el estado nutricional interfiere en gran parte para favorecer la hemorragia posparto, así como 

también en nuestro estudio se observó que la edad gestacional de 37 a 41 semanas de gestación 

presentaron hemorragia posparto en el 53%, comparándolo con el estudio que realizó Kawakita 

et al hubo resultados similares.  

El antecedente de hemorragia posparto en embarazo previo no predominó en nuestro estudio, 

comparándolo con el estudio que realizó Habitamu et al, en donde si encontraron asociación con 

hemorragia posparto previa, la diferencia con nuestro estudio puede deberse a un entorno y 

población sociodemográfica diferente.  

El estudio actual ha demostrado que cuando se utilizó carbetocina presentó menor cantidad de 

sangrado posparto, así como en el estudio realizado por Ibrahim et al donde se observaron 

resultados similares, esto se puede explicar por la vida media más prologada de la carbetocina 

en comparación con la oxitocina. 
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XI.- CONCLUSIÓN 

 

1.- Se revisaron 49 expedientes de pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica, con un 

porcentaje importante de pacientes adolescentes la edad mínima fue de 14 años y la máxima de 

42 años, el promedio de edad fue de 26.42 años, el mayor porcentaje de paciente se dedicaban 

al hogar y en unión libre, la escolaridad que predomino fue la educación secundaria. Los factores 

de riesgo que predominaron fueron el sobrepeso, ser primigesta, y embarazo de término, fueron 

los más observados. 

2.- Los uterotónicos que se utilizaron para el control de la hemorragia fueron oxitocina y 

carbetocina, y el más utilizado fue la oxitocina en 28 pacientes (57 %). 

3.- Se observó diferencia significativa entre los medicamentos utilizados y la relación con la 

cantidad del sangrado posparto en cantidad mayor a 2000 mL. 

 

XII.- RECOMENDACIONES  

 

Se recomienda realizar protocolos del manejo su adaptación al ámbito local y mantenerlo 

actualizado en función de la experiencia y de las nuevas publicaciones científicas, sobre todo 

para evitar la morbimortalidad materna. No debe olvidarse que la eficacia del procedimiento 

depende de su oportuna realización, adecuada indicación y buena técnica. 

También se recomienda continuar realizando estudios más extensos para acumular mayor 

evidencia de la eficacia y riesgos del tratamiento para el manejo de hemorragia obstétrica.  
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XIII.- ANEXOS 

Anexo 1 

  Secretaria de Salud de Hidalgo   

 

 Hospital General de Pachuca 
 

 

  

Subdirección de Enseñanza e 

Investigación   

  Jefatura de Investigación   

Formulario de Registro para el Protocolo de estudio: 

Caracterización de la profilaxis farmacológica empleada en el Hospital General de 

Pachuca para la atención de pacientes embarazadas que presentaron hemorragia 

obstétrica con resolución por vía abdominal en el periodo enero 2019 a diciembre 2019. 

Cedula de recolección de datos  

No. de expediente  No. de folio  

1) Edad 

 

Años______

_ 

 

 

 2) Ocupación          

1.- hogar            

2.- empleada 

3.- otra,  

especifique:______________

_______ 

3) Estado Civil 

1.- Soltera            

2.- Casada 

3.- Unión libre 

4.- Divorciada                                  

4) Escolaridad 

1.- Primaria                                     

2.- Secundaria  

3.- Bachillerato 

4.- Licenciatura 

5) Estado nutricional  

a) Desnutrición   

b) Peso normal              

c) Sobrepeso 

d) Obesidad 
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5.- Otra, especifique: 

_______________ 

6) Procedencia 

a) Estado de Hidalgo                

b) Otro, 

especifique:________________ 

7) Número de embarazos 

a) Uno   

b) Dos     

c) Tres    

d) Cuatro o más      

8) Hemorragia posparto previa 

a.- Si    

b.- No  

 

9) Edad gestacional 

a) ˂ 37 semanas de gestación      

b) 37-41 semanas de gestación     

c) ˃ 41 semanas de gestación     

 

 

 

10) Cantidad de sangrado posparto                 11) Utetónico utilizado para profilaxis        

                                                                           de hemorragia posparto 

a) 500-999 mL                                                a) Carbetocina     

b) 1000-1499 mL                                            b) Oxitocina   

c) 1500-1999 mL 

d) ˃ 2000 mL                                                    

11)  Características del tono uterino 

 

a) Presente 

b) No presente 
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