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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Cirugía de control de daños: Estrategia para el manejo de pacientes críticamente 

enfermos a través de un manejo diferido del daño tisular, priorizando medidas 

básicas de control y una posterior recuperación fisiológica. 

Embolización: Procedimiento en el que se utilizan partículas, como esponjas de 

gelatina o perlas minúsculas, para impedir el flujo en un vaso sanguíneo. 

Emergencia obstétrica: Estado nosológico que pone en peligro la vida de la mujer 

durante la etapa grávido-puerperal y/o al producto de la gestación que requiere de 

atención médica y/o quirúrgica inmediata por personal médico calificado. 

Hemorragia obstétrica: Pérdida sanguínea mayor o igual a 500 ml, posterior al 

nacimiento sin importar vía de resolución.  

Histerectomía obstétrica: Resección parcial o total del útero durante el embarazo, 

parto o puerperio. 

Laparotomía exploratoria: Intervención quirúrgica utilizada con el fin de evaluar el 

estado de los órganos internos ubicados en el abdomen. 

Morbilidad materna: Lesión o incapacidad que ocurre durante el embarazo, parto 

o dentro de los 42 días posteriores al parto, ya sea aguda (como eclampsia o 

hemorragia) o crónica (como infertilidad), o ambas (fístula).  

Muerte materna: La muerte de una mujer debido a complicaciones del embarazo o 

parto, durante el embarazo o dentro de los 42 días posteriores al término de éste. 

Síndrome compartimental: Es una afección grave que implica aumento de la 

presión en un compartimento muscular. 
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RESUMEN 

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna a 

nivel mundial, la cirugía de control de daños se considera una alternativa quirúrgica 

para el manejo de pacientes críticamente enfermos a través de un manejo diferido 

del daño tisular, priorizando medidas básicas de control y una posterior 

recuperación fisiológica, con el fin de evitar la triada letal. Objetivo: Conocer los 

resultados de la cirugía de control de daños en pacientes obstétricas en el Hospital 

Regional de Alta Especialidad De la Mujer, Tabasco en el periodo de enero 2019 a 

mayo 2023. Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal en pacientes obstétricas tratadas con cirugía de control 

de daños. Resultados: Se incluyeron a 25 pacientes, con edad media de 27 años, 

mediana de gestas fueron 4 (24%), el 56% sin partos, la comorbilidad asociada más 

frecuente fueron las anomalías de la inserción placentaria con 28% (n=7), el 20% 

presentaron placenta previa total y el 8% acretismo placentario. Se comparó la 

hemoglobina de ingreso y egreso encontrándose diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.028). Conclusiones: La cirugía de control de daños en obstetricia 

se observó efectiva en ocho de cada diez pacientes, siendo principalmente usada 

en pacientes dentro de la tercera década de la vida, con hemorragia obstétrica 

promedio de 3,876 siendo de vital importancia realizarse dentro del primer evento 

quirúrgico con el fin de prevenir la triada letal y mejorar el pronóstico de la paciente. 

Palabras Claves: Hemorragia obstétrica, Cirugía de control de daños,  
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ABSTRACT  

Obstetric hemorrhage is one of the main causes of maternal death worldwide, 

damage control surgery is considered a surgical alternative for the management of 

critically ill patients through deferred management of tissue damage, prioritizing 

basic control measures and a subsequent physiological recovery, in order to avoid 

the lethal triad. Objective: To know the results of damage control surgery in obstetric 

patients at the Regional High Specialty Hospital for Women, Tabasco in the period 

from January 2019 to May 2023. Methods: An observational, descriptive, 

retrospective and cross-sectional study was carried out in obstetric patients treated 

with damage control surgery. Results: 25 patients were included, with a mean age 

of 27 years, median number of pregnancies were 4 (24%), 56% without deliveries, 

the most frequent associated comorbidity was placental insertion anomalies with 

28% (n=7), 20% had total placenta previa and 8% had placental accreta. 

Hemoglobin at admission and discharge was compared, finding a statistically 

significant difference (p=0.028). Conclusions: Damage control surgery in obstetrics 

was observed to be effective in eight out of ten patients, being mainly used in patients 

within the third decade of life, with an average obstetric hemorrhage of 3,876, being 

of vital importance to be performed within the first surgical event with the in order to 

prevent the lethal triad and improve the patient's prognosis. 

Key Words: Obstetric hemorrhage, Damage control surgery. 
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1. INTRODUCCIÓN  

La cirugía de control de daños se emplea de forma habitual para el manejo de 

pacientes en estado crítico. Esta estrategia se basa en el reconocimiento de la 

importancia de lo que ahora se conoce como la "pentada letal" (coagulopatía, 

hipotermia, acidosis, hipocalcemia e hiperglucemia.1 Esta es el resultado de la 

pérdida masiva de sangre, la resucitación y la isquemia-reperfusión. 

El concepto de manejo de control de daños fue propuesto por primera vez en 1908 

por J. Hogarth Pringle, quien sugirió los principios de compresión y 

empaquetamiento para controlar la hemorragia venosa causada por lesiones 

hepáticas. Posteriormente, este enfoque fue adoptado por la Marina de los Estados 

Unidos de América.2  

La cirugía de control de daños se divide en tres fases: la cirugía inicial o laparotomía, 

la fase de reanimación y la cirugía definitiva. Durante la primera fase de la cirugía 

inicial, es crucial tomar decisiones rápidas para acortar la duración. En situaciones 

donde se presenta coagulopatía o un estado grave debido a la atonía uterina, se 

suele optar por realizar un empaquetamiento después de la histerectomía. 

Existen varias indicaciones que justifican esta decisión quirúrgica, como la 

presencia de una hemorragia masiva, inestabilidad hemodinámica o la imposibilidad 

de controlar el sangrado mediante hemostasia directa. Durante el 

empaquetamiento, se colocan compresas dobladas en el hueco pélvico y se aplica 

compresión manual. También se colocan drenajes y se realiza un cierre temporal 

de la cavidad.3  

Posteriormente viene la fase de reanimación se ingresa a la unidad de cuidado 

intensivos y la mejoría eficaz y rápida de la falla metabólica en las próximas 48 hrs 

para lo cual el momento en el que se logra la estabilización hemodinámica se realiza 

la cirugía definitiva junto con el desempaquetamiento, se corrobora la hemostasia 

de los vasos sangrantes y la vitalidad de los órganos afectados y posteriormente se 

realiza el cierre de la cavidad.4  
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Epidemiología de la hemorragia obstétrica 

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de morbimortalidad 

materna en México y a nivel mundial. Se define como la pérdida de sangre excesiva 

durante el embarazo, el parto o el periodo posparto. A nivel global, se estima que la 

hemorragia obstétrica contribuye aproximadamente el 27% de las muertes 

maternas.5  

En México, la hemorragia obstétrica sigue siendo una preocupación en términos de 

salud materna. Según datos previos al 2021, se estima que la hemorragia obstétrica 

contribuye aproximadamente el 19% de las muertes maternas en el país.6  

La implementación de estrategias efectivas de prevención y manejo, junto con un 

enfoque integral y multidisciplinario, es fundamental para reducir la morbilidad y 

mortalidad asociada con esta complicación obstétrica.7  

La incidencia de hemorragia después del parto es del 4% en partos vaginales y del 

6% en cesáreas, lo que lleva a una histerectomía de emergencia en 0.35 de cada 

1,000 nacimientos. La hemorragia obstétrica continúa siendo una de las principales 

causas de mortalidad materna, especialmente en países en desarrollo como el 

nuestro.8 La tasa de mortalidad materna después de una histerectomía obstétrica 

varía entre el 1.6% y el 4% en países industrializados, y alcanza el 13.6% en países 

en vías de desarrollo. A pesar de que la cirugía es segura, el sangrado posterior a 

la histerectomía puede ocurrir debido a la coagulopatía asociada con el sangrado 

masivo. 

2.2 Historia de la cirugía de control de daños 

La premisa fundamental de la cirugía de control de daños consiste en llevar a cabo 

una intervención quirúrgica inicial rápida y limitada con el objetivo de controlar las 

lesiones más críticas y potencialmente mortales. Posteriormente, se procede a una 
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fase de estabilización en la unidad de cuidados intensivos y, una vez que el paciente 

se encuentra en condiciones más estables, se realiza una cirugía definitiva.9  

La cirugía de control de daños es una estrategia quirúrgica que se originó en el 

ámbito de la medicina de emergencia y trauma, y posteriormente se ha aplicado en 

diferentes especialidades, incluida la obstetricia. Su objetivo principal es estabilizar 

rápidamente al paciente y controlar las lesiones en situaciones de emergencia, con 

el fin de prevenir complicaciones adicionales y mejorar los resultados clínicos. 

La primera cirugía de control de daños se realizó en el ámbito de la cirugía de trauma 

en la década de 1980. El término "cirugía de control de daños" fue acuñado por 

primera vez por el cirujano de trauma estadounidense J. B. Pruitt en 1983. La 

técnica fue desarrollada como respuesta a la alta mortalidad observada en 

pacientes con traumatismos graves que eran sometidos a cirugías prolongadas y 

complejas de manera inmediata.2  

A partir de los años 90, la técnica de control de daños se empezó a aplicar en otras 

especialidades, incluyendo la cirugía general, la cirugía vascular y la obstetricia. En 

el campo de la obstetricia, se comenzaron a reportar casos exitosos de cirugía de 

control de daños en situaciones de emergencia obstétrica, como la hemorragia 

obstétrica severa.10  

2.3 Cirugía de control de daños en obstetricia 

Los antecedentes de la cirugía de control de daños en obstetricia se remontan a los 

avances y experiencias desarrollados en el ámbito de la cirugía de trauma. A medida 

que se reconocía la importancia de una intervención quirúrgica rápida y limitada en 

pacientes con traumatismos graves, surgió la necesidad de aplicar este enfoque a 

situaciones obstétricas críticas.11 

En la década de 1990, se comenzaron a publicar los primeros informes de casos y 

series de casos que describían la aplicación exitosa de la cirugía de control de 

daños en situaciones obstétricas de emergencia, como la hemorragia obstétrica 

severa. Estos informes resaltaron la importancia de una evaluación rápida y 
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sistemática de las lesiones obstétricas, el control del sangrado y la estabilización de 

la paciente antes de proceder a una intervención quirúrgica definitiva. 

A medida que se acumulaba la experiencia clínica y se obtenían mejores resultados, 

se comenzaron a desarrollar protocolos y pautas específicas para la cirugía de 

control de daños en obstetricia. Estos protocolos incluyen la identificación y manejo 

temprano de las fuentes de sangrado, el uso de técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas y la colaboración multidisciplinaria entre diferentes especialidades 

médicas.12  

Sin embargo, es importante destacar que la cirugía de control de daños en 

obstetricia es un concepto relativamente más reciente y su aplicación específica en 

esta área ha evolucionado en los últimos años. Los protocolos y enfoques 

quirúrgicos específicos para la cirugía de control de daños en obstetricia se han 

desarrollado a medida que se ha acumulado experiencia y evidencia científica en el 

campo. 

Las emergencias obstétricas pueden surgir como resultado de complicaciones 

graves durante el embarazo, el parto o el posparto. En algunos casos, estas 

complicaciones pueden poner en peligro la vida de la madre, lo que requiere una 

respuesta rápida y eficiente para controlar los daños y salvar vidas.13  

2.4 Cirugía de control de daños  

La cirugía de control de daños en obstetricia se basa en varios principios 

fundamentales. En primer lugar, se prioriza la estabilización hemodinámica de la 

madre, esto implica controlar la hemorragia, restablecer la perfusión y corregir la 

coagulopatía. En segundo lugar, se realiza una evaluación rápida y sistemática de 

las lesiones obstétricas, identificando las principales fuentes de sangrado y otras 

lesiones potencialmente mortales.14  

Los procedimientos quirúrgicos realizados en la cirugía de control de daños pueden 

variar dependiendo de la naturaleza y gravedad de las lesiones obstétricas. Algunos 

de los procedimientos comunes incluyen la ligadura de las arterias uterinas, la 
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embolización arterial selectiva, la sutura uterina de emergencia y la embolización de 

vasos sanguíneos abdominales. Estos procedimientos tienen como objetivo 

controlar la hemorragia y estabilizar la condición de la paciente antes de una 

intervención quirúrgica más extensa.15  

La cirugía de control de daños en obstetricia requiere una estrecha y coordinada 

colaboración entre diversas especialidades médicas. Esto puede involucrar a 

obstetras, cirujanos generales, anestesiólogos, radiólogos intervencionistas y 

personal de enfermería especializado.16 La comunicación efectiva y la coordinación 

del equipo son fundamentales para garantizar una atención integral y oportuna en 

situaciones de emergencia obstétrica. 

La cirugía de control de daños en obstetricia presenta una serie de beneficios, como 

la reducción de la mortalidad materna, la preservación de órganos y la posibilidad 

de embarazos futuros (cuando se es posible). Sin embargo, también plantea 

importantes consideraciones éticas, como la toma de decisiones en situaciones de 

emergencia, el consentimiento informado y el equilibrio entre los beneficios y los 

riesgos de los procedimientos quirúrgicos.17  

La investigación continua en el campo de la cirugía de control de daños en 

obstetricia ha llevado a mejoras significativas en las técnicas quirúrgicas, el uso de 

tecnologías avanzadas y la optimización de los resultados clínicos. Los estudios 

clínicos y los análisis de cohortes han proporcionado evidencia científica que 

respalda la eficacia y seguridad de esta estrategia en situaciones de emergencia 

obstétrica.18  

El principio de la cirugía de control de daños consiste en abreviar la cirugía para 

controlar la pérdida de sangre y contaminación en el abdomen con la resucitación 

simultánea y demora la cirugía definitiva hasta restaurar la estabilidad 

hemodinámica del paciente.19 Por lo que se divide en 3 fases:  
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 Cirugía inicial 

La laparotomía inicial implica cinco elementos fundamentales: control de la 

hemorragia, exploración, control de la contaminación, aplicación de un apósito 

definitivo y cierre abdominal rápido. Es necesario distinguir entre dos tipos de 

empaquetamiento: aquellos destinados a restablecer la hemostasia y los de 

carácter terapéutico.20 El empaquetamiento para restablecer la hemostasia se 

realiza mediante la compresión manual del sitio de sangrado, y se utiliza de forma 

temporal y breve (unos minutos) para reducir la pérdida de sangre mientras se 

atiende una lesión más prioritaria. En cambio, el empaquetamiento terapéutico 

proporciona una compresión que detiene el sangrado cuando no es factible 

intervenir quirúrgicamente o se ha desarrollado una coagulopatía.21  

Existen diversas razones para realizar una cirugía de control de daños, entre las 

cuales se incluyen la habilidad del cirujano para controlar la hemorragia, la gravedad 

de las lesiones y la presencia de lesiones adicionales. El uso de empaquetamiento 

como medida terapéutica debe implementarse antes de que ocurra una pérdida 

masiva de sangre.1 Es importante tener en cuenta que el empaquetamiento no 

reemplaza la necesidad de ligar o embolizar los vasos sanguíneos. Sin importar la 

causa del sangrado, la exploración del control vascular es crucial ya que sin esta 

medida la pérdida de sangre es inevitable. 

En pacientes con una condición hemodinámica estable, se sugiere realizar 

incisiones amplias para acceder al abdomen. Una opción efectiva es la laparotomía 

en la línea media, que brinda una buena visibilidad del sangrado abdominal y puede 

extenderse hasta una incisión esternal si es necesario. El empaquetamiento se 

utiliza para controlar el sangrado al actuar como un tapón.22  

En algunos casos, el empaquetamiento no logra controlar la hemorragia o se 

desarrolla un hematoma retroperitoneal disecante. En estos escenarios, es crucial 

controlar los vasos sanguíneos antes de intentar explorar el hematoma, ya que de 

lo contrario la cirugía puede fracasar.23  
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 Reanimación en Unidad de cuidados intensivos adultos 

La respuesta fisiopatológica al trauma grave se caracteriza por la presencia de cinco 

factores conocidos como la pentada letal: hipotermia, coagulopatía, acidosis, 

hipocalcemia e hiperglucemia. Estos elementos forman un ciclo progresivo que 

agrava la hemorragia y puede llevar al paciente a un desenlace fatal.24  

a) Hipotermia  

La hipotermia es común en pacientes con shock hemorrágico y puede empeorar 

debido a la alteración del mecanismo de regulación de la temperatura corporal, 

causada por un daño en las vías metabólicas normales. La hipotermia severa está 

asociada con una alta tasa de mortalidad y el pronóstico se relaciona directamente 

con el grado de hipotermia. Se ha observado que los pacientes con temperaturas 

corporales centrales por debajo de 32.8° tienen una mortalidad del 100%.25  

La hipotermia exacerba el sangrado debido a múltiples mecanismos. La hipotermia 

moderada (32-34°) reduce directamente la actividad de los factores de coagulación 

aproximadamente un 10% por cada grado que baja la temperatura, lo cual inhabilita 

la agregación plaquetaria, por lo cual se deben de tomar acciones en cada etapa 

para prevenir la hipotermia y se debe tomar en consideración el aumentar la 

temperatura del paciente.26 

El equilibrio de la temperatura corporal se sostiene mediante la interacción entre los 

distintos mecanismos de disipación del calor (conducción, convección, evaporación 

y radiación) y la capacidad del organismo para generar y mantener la energía 

metabólica. La disipación del calor se inicia tras el trauma y se ve agravada por 

circunstancias estresantes, como el shock y la baja perfusión sanguínea, la 

exposición prolongada al ambiente, los extremos de edad y la inmovilidad del 

paciente con lesiones agudas.27  

La importancia clínica de la hipotermia se manifiesta cuando la temperatura corporal 

cae por debajo de los 35 grados, y se considera que una temperatura inferior a los 

34 grados está asociada con la necesidad de un tratamiento a base de 
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empaquetamiento temprano. Se ha informado que el 21% de los pacientes con 

lesiones graves y hasta un 46% de los pacientes que requieren una cirugía 

abdominal salen del quirófano con hipotermia. Desde el punto de vista clínico, los 

pacientes con hipotermia tienen mayores requerimientos de líquidos, transfusiones, 

vasopresores e inotrópicos, lo cual aumenta la incidencia de disfunción 

multiorgánica, mortalidad y una prolongación significativa de la estancia en la unidad 

de cuidados intensivos.28  

Existen técnicas activas de calentamiento externo que incluyen el uso de sábanas 

térmicas, sábanas de aire caliente y calentadores. Paradójicamente, la respuesta 

inicial a estas técnicas puede ser adversa, ya que los fluidos se redistribuyen y los 

cambios en el tono vascular disminuyen el retorno venoso, lo que a su vez reduce 

la presión arterial y el gasto cardíaco.29  

b) Coagulopatía 

La coagulopatía traumática se agrava debido a la disminución de la concentración 

de factores de coagulación en la circulación y al mal funcionamiento de varios 

componentes del sistema de coagulación. La incidencia de esta afección parece 

estar relacionada con la cantidad de fluidos administrados, lo que respalda la teoría 

de que la dilución agrava la patología.30  

Se han descrito dos tipos de coagulopatía; la coagulopatía adquirida 

sistémicamente (CAS) y la coagulopatía aguda endógena (CAE); la primera está 

asociada directamente con la triada letal, mientras que la segunda se describe como 

un precursor de la primera en pacientes de trauma. Cuando se presenta la 

coagulopatía aguda endógena los rangos de mortalidad se elevan cuatro veces 

más. 

La administración de productos de coagulación se inicia una vez que se ha 

desarrollado la coagulopatía o después de una transfusión de gran volumen de 

sangre, generalmente alrededor de 10 unidades de paquetes globulares en un 

período de 24 horas. En conjunto con los concentrados de glóbulos rojos, se 

administra una gran cantidad de soluciones cristaloides. Sin embargo, se ha 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



9 
 

reconocido que este enfoque de manejo empeora la coagulopatía y a menudo 

conduce a situaciones irreversibles.31  

c) Acidosis  

La acidosis que acompaña al shock hipovolémico se debe a la coagulopatía, lo que 

empeora el estado de shock. Para corregirlo, es necesario no solo controlar la 

hemorragia, sino también optimizar la oxigenación sanguínea mediante 

transfusiones de sangre y aumentando el gasto cardíaco con medicamentos.32  

La pérdida de sangre, el daño tisular y las lesiones vasculares resultan en una 

circulación inadecuada, lo que lleva a la acumulación de toxinas metabólicas, 

metabolismo anaeróbico y acidosis láctica. Los mecanismos homeostáticos se 

esfuerzan por mantener un estrecho rango de pH, pero a medida que el paciente 

empeora, estos mecanismos pueden deteriorarse, exacerbando los problemas 

mencionados.33  

La acidosis y los niveles de lactato al momento de admisión han sido identificados 

como factores predictivos de mortalidad en pacientes traumatizados. Los cambios 

en el pH tienen un impacto significativo en la función de las enzimas en todo el 

organismo, lo que resulta en daño a los tejidos y disfunción de varios órganos. Por 

ejemplo, una reducción del pH de 7.4 a 7.0 disminuye la actividad del factor VII en 

un 90%, mientras que los factores Xa/Va disminuyen en un 70%.34  

En 2014, Quintana y sus colegas propusieron que la hipoxia y la hiperglucemia 

deberían considerarse como factores independientes que se suman a la tríada letal. 

En esta línea de pensamiento, se cree que la hipoxia tisular es el factor primario que 

provoca disfunción metabólica, como se evidencia por la presencia de 

hiperglucemia y hipocalcemia como marcadores de gravedad. La falta de oxígeno 

en los tejidos resulta en disfunción endotelial, acidosis metabólica e hipotermia, lo 

que a su vez conduce a la aparición de una coagulopatía refractaria.35  

Durante una hemorragia masiva, el suministro de oxígeno a los tejidos es 

insuficiente para satisfacer la demanda, lo que lleva a las células a cambiar al 
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metabolismo anaeróbico. Esta transición se caracteriza por la generación de ácido 

láctico, fosfatos inorgánicos y radicales de oxígeno, lo que finalmente resulta en 

lesiones y/o muerte celular.36 La hipoxia y las alteraciones tisulares causadas por la 

disminución del adenosín trifosfato (ATP) provocan fallos celulares, como la 

disrupción de la membrana mitocondrial o celular y apoptosis. 

Estos eventos derivados de la hipoxia, ya sea por hipovolemia o por 

vasoconstricción reactiva, conducen a una progresiva falla multiorgánica, donde los 

casos mortales de hipoperfusión cerebral y miocárdica pueden ocasionar anoxia 

cerebral y arritmias fatales en cuestión de minutos. Además de la falla orgánica 

múltiple durante el shock hemorrágico, se produce la activación y el daño sistémico 

endotelial, lo cual se manifiesta como un estado de shock distributivo. La liberación 

masiva de catecolaminas contribuye a la lesión celular endotelial.1  

En resumen, el modelo de pentada propuesto sitúa a la coagulopatía como un factor 

determinante de la mortalidad dentro de una secuencia de eventos que comienza 

con la hipoxia tisular debido a las alteraciones micro circulatorias durante el 

sangrado crítico. Tanto la hipocalcemia como la hiperglucemia se suman a esta 

secuencia de eventos, ya que actúan como marcadores y promotores tempranos 

del deterioro sistémico 

 Resucitación  

La resucitación es una etapa crucial en el manejo del control de daños, que se 

caracteriza por la administración temprana de productos sanguíneos y el control de 

la hemorragia para restablecer el volumen y la estabilidad fisiológica. Este enfoque 

debe iniciarse desde el primer contacto con el paciente y mantenerse durante el 

manejo y la corrección de la hemorragia. Varios estudios han informado sobre la 

importancia de una intervención quirúrgica temprana, independientemente del 

estado del paciente.37 El objetivo principal es evitar que se desencadene una 

respuesta patológica. 

La presencia de hipotermia espontánea indica un agotamiento de energía y una 

interrupción del homeostasis celular, lo cual se correlaciona con lesiones graves. La 
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administración excesiva de soluciones cristalinas ácidas empeora la acidosis 

causada por la falta de oxígeno, lo que a su vez deteriora la función de múltiples 

sistemas, incluyendo la homeostasis. Por lo tanto, es necesario que la terapia de 

fluidos se base en metas dinámicas, como el índice de choque, la variabilidad de la 

presión del pulso y la evaluación por ultrasonido, con el fin de reducir la probabilidad 

de sobre hidratación.38  

En casos donde no sea posible utilizar estas metas dinámicas, se recomienda 

establecer un límite de fluidos ≤ 3 L durante las primeras 6 horas de atención. La 

evaluación secuencial de la repercusión metabólica del shock hemorrágico a través 

de la monitorización de los niveles séricos de calcio ionizado y glucosa, además de 

otros marcadores de desequilibrio tisular de oxígeno, aporta un gran valor en la 

estratificación del compromiso sistémico y permite corregir estos dos factores, que 

están estrechamente relacionados con la mortalidad.39  

Es fundamental asegurar una protección térmica continua y evaluar la temperatura 

central durante todas las etapas del manejo de la hemorragia. Esto implica 

establecer políticas en relación con los entornos de atención y los mecanismos de 

calentamiento activo. Idealmente, las áreas de reanimación y los quirófanos deben 

estar precalentados para mantener temperaturas ambientales entre 22-24 °C. Es 

posible que se necesiten sistemas de termo protección activa, como aire forzado o 

colchonetas de gel o agua precalentadas, así como sistemas de calentamiento de 

fluidos, para alcanzar temperaturas ≥ 36 °C en la mayoría de los pacientes. 

La proporción de plasma en relación con otros componentes sanguíneos ha sido 

objeto de amplio debate. La mayoría de los estudios coinciden en que una relación 

plasma:GR:E (glóbulos rojos:plaquetas) entre 1:1 y 2:1 se asocia con una reducción 

en la mortalidad a corto plazo y un control temprano del sangrado. Sin embargo, en 

los últimos años, el enfoque central en el manejo de la coagulopatía crítica ha 

evolucionado hacia otras intervenciones, como el uso temprano de antifibrinolíticos, 

la restitución temprana de fibrinógeno, los concentrados de factores y el plasma 

acelular en solvente/detergente.40 Estas estrategias se han asociado con tasas 
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menores de falla terapéutica, reducción en los índices de transfusión masiva y 

menor proporción de terapia de reemplazo renal postoperatoria.  

 Cirugía definitiva  

El objetivo de la cirugía definitiva es reparar completamente el órgano y lograr un 

cierre completo. La cirugía debe realizarse cuando el paciente esté completamente 

estabilizado, con corrección de la hipotermia, acidosis y coagulopatía. En algunos 

casos, puede ser necesario realizar una re-intervención quirúrgica temprana si hay 

evidencia de hemorragia activa, acidosis no corregible o síndrome compartimental 

abdominal.14 Es importante tener en cuenta que el edema visceral masivo puede 

dificultar el cierre abdominal en la re-intervención, pero se ha observado un éxito de 

cierre en más del 85% de los casos. 

Los pacientes que regresan a cirugía en un plazo menor a 72 horas presentan una 

menor incidencia de complicaciones y mortalidad en comparación con aquellos en 

los que la cirugía se retrasa más allá de este período. Durante la cirugía final, se 

realiza una exploración exhaustiva para asegurarse de que no haya lesiones 

adicionales, se retiran los paquetes de compresas utilizados previamente y se 

identifican y tratan los sitios de sangrado. Además, se debe restablecer el tránsito 

intestinal. El proceso de retirar las compresas debe realizarse con cuidado en el 

área abdominal inferior, y los vasos sangrantes deben ser identificados y 

controlados utilizando pinzas antes de ligarlos adecuadamente.41  

 Complicaciones  

Estas complicaciones están relacionadas con el sitio de la lesión inicial y pueden 

incluir la formación de abscesos, fistulas, necrosis intestinal y pseudoquistes. En 

algunos casos, puede presentarse un síndrome compartimental abdominal, que se 

caracteriza por una disfunción orgánica causada por la hipertensión intraabdominal. 

Este síndrome se manifiesta con distensión abdominal aguda, ventilación y 

oxigenación inadecuadas, así como oliguria. La descompresión del abdomen es 

esencial para revertir esta condición.11  
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Los pacientes que se someten a cirugía de control de daños tienen un alto riesgo 

de mortalidad. Los factores de riesgo incluyen sepsis, transfusión de más de 15 

unidades de sangre en las primeras 24 horas y disfunción de órganos.42  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La morbi-mortalidad en pacientes obstétricas no se han visto modificados en los 

recientes años, pero la mortalidad materna causada por hemorragia obstétrica se 

ha incrementado por el índice de cesáreas mayor al 50% en los últimos años aunado 

a las alteraciones de implantación placentaria, hemorragia obstétrica y choque.43  

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco se ha 

implementado la cirugía de control de daños en pacientes obstétricas con sangrados 

masivos o en estados críticos con un equipo con multidisciplinario conformado por 

medico ginecoobstetras, cirujanos generales, anestesiólogo, con el apoyo en 

conjunto de la unidad de cuidados intensivos adulto, y servicio de banco de sangre. 

Debido a todo lo antes mencionado se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: 

 ¿Cuáles son los resultados de la cirugía de control de daños en pacientes 

obstétricas en el Hospital Regional de Alta Especialidad De la Mujer, Tabasco 

en el periodo de enero 2019 a mayo 2023? 
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4. JUSTIFICACIÓN  

La cirugía de control de daños es un manejo temporal para cesar el sangrado previo 

a que se cierre la cavidad abdominal esto con el fin de disminuir la morbi-mortalidad 

materna. Dentro de las técnicas que se usan en pacientes obstétricas son ligaduras, 

empaquetamiento y colocación de drenajes.44  

La mortalidad materna desafortunadamente a pesar de los avances y diferentes 

protocolos para resolución continúa siendo demasiado alta. En 2020 unas 287 000 

mujeres murieron durante o tras el embarazo o parto. Prácticamente el 95% de las 

muertes maternas en el 2020 de acuerdo a la OMS se produjeron en países de 

bajos o medianos ingresos y la mayoría de estas causas son prevenibles.45  

Con respecto a la estadística del gobierno nacional en México del año 2022  la razón 

de mortalidad materna es de 30.4 defunciones por cada 100 mil nacimientos 

estimados, dentro de estas defunciones las principales causas son: hemorragia 

obstétrica (17.4%); enfermedad hipertensiva (17.2%); aborto (7.1%); enfermedades 

de las vías respiratorias (6.2%) y complicaciones en el embarazo, parto y puerperio 

(6.2%).46 Por estas estadísticas es de vital importancia encontrar protocolos de 

manejo accesibles sobre todo en países como nuestro país, consideramos que la 

cirugía de control de daños es una medida temporal que se puede realizar en las 

unidades de salud con quirófano y personal capacitado impactando en el estado de 

gravedad de la paciente y así trasladar a un centro de tercer nivel para continuar 

con su estabilización y vigilancia, así como la cirugía definitiva. 

El presente estudio puede implementarse en las unidades de salud con atención de 

pacientes ginecoobstétricos que cuenten con una unidad de quirófanos y el personal 

quirúrgico capacitado para su correcta aplicación, consistiendo en una medida para 

preservar las condiciones maternas hasta su estabilización hemodinámica en un 

centro de tercer nivel y preparar a la paciente para posteriormente contar con los 

especialistas necesarios para su cirugía definitiva. Sin embargo, es un manejo 

relativamente nuevo y a pesar de su eficacia no se realiza dentro de los protocolos 

para hemorragia obstétrica. 
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general: 

Conocer los resultados de la cirugía de control de daños en pacientes obstétricas 

en el Hospital Regional de Alta Especialidad De la Mujer, Tabasco en el periodo 

de enero 2019 a mayo 2023. 

5.2 Objetivos específicos: 

1. Conocer las características sociodemográficas de las pacientes obstétricas 

con criterios para cirugía de control de daños. 

2. Identificar antecedentes ginecoobstétricos. 

3. Valorar el manejo en la unidad de cuidados intensivos adulto. 

4. Conocer las complicaciones de la cirugía de control de daños en pacientes 

obstétricas. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1 Tipo de estudio:  

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal 

realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco en el 

periodo de enero 2019 a mayo 2023. 

6.2 Población de estudio 

Está conformado por 25 pacientes en las cuales se les realizo cirugía de control de 

daños en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco en el 

periodo de enero 2019 a mayo 2023. 

6.3 Unidad de análisis  

Se realizó a través de la revisión de expedientes de las 25 pacientes en las cuales 

se les realizo cirugía de control de daños en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de la Mujer Tabasco en el periodo de enero 2019 a mayo 2023. 

6.4 Identificación de variables  

a) Sociodemográficos 

 Edad 

 IMC 

b) Ginecoobstétricos 

 Gestas 

 Partos  

 Cesáreas  

 Abortos 

 Embarazo ectópico/molar 

c) Antecedentes 

 Cirugías previas 

 Cirugías previas a su ingreso a la unidad 
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 Comorbilidades 

 Cirugía inicial proyectada 

 Sangrado previo a su llegada a la unidad 

 Acude referida 

 Diagnóstico de referencia 

d) Clínicos  

 Diagnostico pre-quirúrgico 

 Hemoglobina de ingreso 

 Plaquetas de ingreso 

e) Procedimiento  

 Cirugía inicial realizada 

 Indicación de empaquetamiento 

 Cirugía de control de daños en primer evento 

 Indicación de laparotomía exploratoria 

 Intervenciones realizadas durante laparotomía exploratoria 

 Sangrado postquirúrgico cirugía inicial 

 Tipo de empaquetamiento 

 Sangrado postquirúrgico laparotomía exploratoria 

 Sangrado postquirúrgico desempaquetamiento 

 Sangrado total  

 Colocación de drenaje 

 Tiempo quirúrgico cirugía inicial 

 Tiempo quirúrgica laparotomía exploratoria 

 Numero de compresas 

 Procedimientos complementarios 

 Tiempo de empaquetamiento 

f) Evolución  

 Hemoglobina postquirúrgica primer evento quirúrgico 

 Formación de hematoma 

 Cuantificación drenaje por penrose en las primeras 24 hrs 
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 Características drenaje en las primeras 24 hrs   

 Hemoglobina egreso 

 Plaquetas de egreso 

 Transfusión de concentrados plaquetarios 

 Transfusión de plasma fresco congelado 

 Días en unidad de cuidados intensivos adultos 

 Días de estancia hospitalaria 

 Uso de aminas 

 Cuantificación de drenaje primeras 24 hrs 

 Estado al egreso 

 Complicaciones 

 Referencia 

6.5 Criterios de inclusión y exclusión: 

Inclusión:  

 Pacientes con cirugía de control de daños obstétricas 

 Pacientes con ingreso a UCIA 

 Pacientes que se les realizo empaquetamiento.  

Exclusión:  

 Pacientes con cirugías de control de daños ginecológicas 

 Expedientes incompletos 

 Expedientes extraviados. 

6.6 Técnica de recolección de datos 

Formulación de recolección de datos mediante expedientes de pacientes que se les 

realizo cirugía de control de daños en pacientes obstétricas del Hospital Regional 

de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco en el periodo de enero 2019 a mayo 2023. 

Se solicitó al departamento de estadística el número y nombre de las pacientes. Se 

acudió al archivo clínico para la revisión de los expedientes seleccionados. El autor 

realizo la revisión de expedientes requisitados.  
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6.7 Procesamiento y análisis de la información.  

Los datos se capturaron en una base de Excel para Windows, una vez completadas 

las variables, se extrajo la información al paquete estadístico SPSSv.25.0. Los 

resultados se presentaron en tablas y gráficos. Las variables cuantitativas se 

expresaron en media, mínimos, máximos y desviación estándar. Las variables 

cualitativas se muestran como frecuencias y porcentajes. 

Para comparar las diferencias entre los valores de hemoglobina y plaquetas de 

ingreso y egreso se aplicó la prueba t de student para muestras relacionadas, 

considerando una p≤0.05 como estadísticamente significativa. 

Para comparar las complicaciones al egreso entre las pacientes que se les realizó 

la cirugía de control de daños en el primer evento quirúrgico y las que no se les 

realizó durante el primer evento, se aplicó la prueba exacta de Fisher, considerando 

una p≤0.05 como estadísticamente significativa. 

6.8 Consideraciones Éticas 

La realización de la presente investigación se solicitó autorización al Comité de Ética 

en Investigación del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer (anexo 2), 

Villahermosa, tabasco; Se trata de un estudio tipo I de acuerdo con el reglamento 

de la Ley General de Salud con revisión de documentos, cumpliendo con los 

preceptos de la Declaración de Helsinki, de igual forma se preservo el principio de 

confidencialidad de los pacientes por lo que sus nombres fueron omitidos. 
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7. RESULTADOS 

Se evaluó la información de 25 expedientes de pacientes obstétricas en las que se 

realizó cirugía de control de daños en el Hospital Regional de Alta Especialidad de 

la Mujer de Villahermosa en el periodo de enero 2019 a mayo 2023 para establecer 

los resultados de la realización de dicho procedimiento. 

La muestra presentó una media de edad de 27 años, con un rango de 16 a 42 años. 

(Gráfica 1). 

 

Gráfica 1. Frecuencia de edad en pacientes obstétricas que se realizó cirugía de 
control de daños. 

                         

Fuente: expedientes clínicos 
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Tabla 1. Frecuencia de los antecedentes ginecoobstétricos de los pacientes 
incluidos. 

 Frecuencia Media Desviación Mínimo Máximo 

Gestas 25 4 1.973 1 9 

Partos 11 3 2.378 1 8 

Cesáreas 20 2 0.813 1 3 

Abortos 11 1 0.405 1 1 

Embarazos 

molares 
3 1 0.577 1 2 

Fuente: Expedientes clínicos 

La media de gestas fueron 4 con un mínimo de 1 y un máximo de 9 gestas, el 8% 

(n=2) contaban con el antecedente de una gesta (Tabla 1), el 16% (n=4) de dos, el 

20% (n=5) de tres, el 24% (n=6) de cuatro, el 16% (n=4) de cinco, el 8% (n=2) de 

seis, el 4% (n=1) de 8 y 9 gestas respectivamente. (Gráfica 2)  

 

Gráfica 2. Gestas en pacientes que se realizó cirugía de control de daños. 

                    

Fuente: Expedientes clínicos  

En relación a los partos, el 56% (n=14) sin partos, el 12% (n=3) de uno, el 8% (n=2) 

de dos y tres partos respectivamente y 16% (n=4) tuvo cuatro o más partos. (Gráfica 

3) 
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Gráfica 3. Número de partos en pacientes que se realizó cirugía de control de 
daños. 

                 

Fuente: Expedientes clínicos 

El 20% (n=5) de las pacientes no contaban con antecedente de cesárea, el 28% 

(n=7) tuvo el antecedente de una y dos cesáreas respectivamente y el 20% (n=5) 

de tres cesáreas. (Gráfica 4) 

 

Gráfica 4. Numero de cesárea en pacientes que se realizó cirugía de control de 
daños. 

 

Fuente: Expedientes clínicos 
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El 20% (n=5) de las pacientes presentaron preeclampsia con datos de severidad, el 

4% (n=1) embarazo ectópico cornual roto, el 16% (n=4) no presento comorbilidades 

asociadas, el 28% (n=7) con anomalías de la inserción placentaria de las cuales el 

20% (n=5) fueron placenta previa total y el 8% (n=2) acretismo placentario; el 8% 

(n=2) síndrome de hellp, el 16% (n=4) con enfermedades hipertensivas del 

embarazo entre estas el 8% (n=2) con hipertensión gestacional y el 8% (n=2) con 

preeclampsia sin datos de severidad; el 4% (n=1) con muerte fetal intrauterina y el 

4% (n=1) con desprendimiento de placenta. (Gráfica 5) 

 

Gráfica 5. Comorbilidades en pacientes que se realizó cirugía de control de daños. 

              

Fuente: Expedientes clínicos  

El 72% (n=18) de las pacientes no tuvieron cirugías o procedimientos previos a su 

llegada al HRAEM, el 4% (n=1) atención de parto patológico, el 4% (n=1) Cesárea 

+ Ligadura bilateral de arterias uterinas (posadas)+ Triple ligadura de Tsirulnikov, el 

8% (n=2) Cesárea, el 4% (n=1) Lape + Hta +Salpingectomia bilateral + 

Empaquetamiento, el 4% (n=1) atención de parto patológico + colocación balón 

Bakri + Técnica Zea y el 4% (n=1) Cesárea + Lape+ Histerectomía total abdominal. 

(Gráfica 6) 
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Gráfico 6. Cirugía o procedimientos realizados previo a su llegada al HRAEM. 

             

Fuente: Expedientes clínicos 

El 16% (n=4) de las pacientes se les realizo como cirugía inicial en el HRAEM 

cesárea + hta+ empaquetamiento, el 12%(n=3) cesárea + hta, el 4% (n=1) cesárea 

+ otb, el 20% (n=5) lape + hta + empaquetamiento, el 4% (n=1) cesárea + 

histerectomía subtotal+ empaquetamiento, el 4% (n=1) lape+ hta+ ligadura de 

arteria hipogástrica+ empaquetamiento, el 8% (n=2) cesárea segmento corporal+ 

ligadura de arterias uterinas, el 4% (n=1) colocación de catéter end to end+ cesárea 

+ hta + reparación vesical + empaquetamiento, el 8% (n=2) lape + 

empaquetamiento, el 4% (n=1) en cesárea + diu así como cesárea + histerectomía 

subtotal+ ligadura hipogástrica+ empaquetamiento, el 4% (n=1) revisión de cavidad 

+ curetaje + colocación de balón de bakri y el 8% (n=2) cesárea + ligadura de 

arterias uterinas + hta. (Gráfica 7) 
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Gráfica 7. Cirugía inicial realizada en el HRAEM en pacientes que se realizó cirugía 
de control de daños. 

            

Fuente: Expedientes clínicos 

En el 56% (n=14) de las pacientes se les realizo empaquetamiento durante el primer 

evento quirúrgico y 44% (n=11) no se les realizo el empaquetamiento hasta el 

segundo evento quirúrgico. (Gráfica 8) 

 

Gráfica 8. Frecuencia de empaquetamiento durante primer evento quirúrgico en 
pacientes que se realizó cirugía de control de daños       
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El 80% (n=20) presentó tejido friable y sangrado en capa como indicación de 

empaquetamiento, el 12% (n=3) sangrado de cúpula vaginal, el 4% (n=1) hematoma 

disecante hacia retroperitoneo, el 4% (n=1) placenta adherida a hueco pélvico y 

sangrado en capa. (Gráfica 9) 

 

Gráfica 9. Frecuencia de indicación de empaquetamiento en pacientes que se 
realizó cirugía de control de daños 

     

Fuente: Expedientes clínicos  

El 56% (n=14) de las pacientes no requirió re intervención posterior a la cirugía 

inicial para control de daños, el 44% (n=11) requirieron una re intervención posterior 

a la cirugía inicial para realizar una cirugía de control de daños. (Gráfica 10) 
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Gráfica 10. Frecuencia de pacientes que ameritaron re intervención posterior a 
cirugía inicial. 

                  

El 56% (n=14) de las pacientes no requirió laparotomía exploratoria posterior a la 

cirugía inicial para control de daños, el 44% (n=11) requirieron una re intervención 

posterior a la cirugía inicial bajo indicación de sangrado activo/choque hipovolémico. 

(Gráfica 11) 

Gráfica 11. Indicaciones de laparotomía exploratoria en pacientes que ameritaron re 
intervención posterior a cirugía inicial para control de daños.      
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Del 44% (n=11) de las pacientes que ameritaron re intervención (laparotomía 

exploratoria) posterior a cirugía inicial el 4% (n=1) se realizó empaquetamiento, el 

20% (n=5) Hta + empaquetamiento, el 4% (n=1) drenaje y ligadura de hematoma + 

empaquetamiento, el 4% (n=1) histerectomía subtotal+ empaquetamiento y el 8% 

(n=2) ligadura de vaso sangrante + empaquetamiento. (Gráfica 12) 

 

Gráfica 12. Procedimientos realizados durante laparotomía exploratoria posterior a 
cirugía inicial para control de daños. 
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una desviación estándar de 122, solo el 44% (n=11) necesitaron una re intervención 

con una laparotomía exploratoria de las cuales el sangrado mínimo fue de 480cc y 

máximo de 3000cc con una media de 1498cc y una desviación estándar de 84, se 

realizó desempaquetamiento en 92% (n=23) de las pacientes con sangrado 

postquirúrgico mínimo de 50cc y máximo de 900cc, media de 193 cc con una 

desviación estándar de 91; solo en 8% (n=2) no se realizó desempaquetamiento 

debido a defunción; se obtuvo un sangrado total de todas las intervenciones mínimo 

de 1100cc, máximo de 7300cc con media de 3876 cc y una desviación estándar de 

45. (Tabla 2) 

Tabla 2. Sangrados 

 Frecuencia Media Desviación Mínimo Máximo 

Sangrado previo a 

llegada (ml) 
9 2,238.89 49.062 700 4,500 

Sangrado postquirúrgica 

cirugía inicial (ml) 
25 2,306.80 122.254 40 5,500 

Sangrado posterior 

laparotomía exploratoria 

(ml) 

11 1,498.00 84.979 480 3,000 

Sangrado postquirúrgico 

desempaquetamiento 

(ml) 

23 193.18 91.047 50 900 

Sangrado total (ml) 25 3,876.00 45.852 1100 7,300 

Fuente: Expedientes clínicos  

 

En la hemoglobina se hizo una comparación a su ingreso con una media de 9.9 

g/dL, mínimo de 4.90 g/dL y máximo de 12.90 g/dL y la hemoglobina de egreso con 

media de 10.2 g/dL con mínimo de 8.40 g/dL y máximo de 14.80 g/dL, se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa entre la hemoglobina de ingreso y la 

de egreso con una p=0.028. 

En cuanto las plaquetas se hizo una comparación a su ingreso con una media de 

102,081 mcL, mínimo de 13,000 mcL y máximo de 467,000 mcL y las plaquetas de 

egreso con media de 306,400 mcL con mínimo de 80,000 mcL y máximo de 630,000 
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mcL, se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las plaquetas 

de ingreso y la de egreso con una p=0.000. (Tabla 3) 

Tabla 3. Datos bioquímicos y hemotransfusión de pacientes que se realizó cirugía 
de control de daños. 

  Media Desviación Mínimo Máximo p 

Hemoglobina ingreso 
(g/dL) 

9.9 2.188 4.90 12.90 

0.028 
Hemoglobina de egreso 

(g/dL) 
10.2 1.531 8.40 14.80 

Plaquetas ingreso (mcL) 
102,081 9.956 13,000 467,000 

0.000 

Plaquetas egreso (mcL) 
306,400 137.016 80,000 630,000 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

En cuanto a la hemoglobina posterior a cirugía inicial con mínimo de 4g/dL, máximo 

de 8.90g/dL con media de 6.4g/dL y una desviación estándar de 1.2; con un total de 

transfusión de concentrados eritrocitarios mínimo de 3, máximo de 17 con media de 

8 y una desviación estándar de 3; mientras que en las trasfusiones de plasma fresco 

congelados con mínimo de 1 y máximo de 15, con media de 5. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Datos bioquímicos y hemotransfusión de pacientes que se realizó cirugía 
de control de daños. 

Fuente: Expedientes clínicos  

 

El 96% (n=24) de las pacientes que se les realizo cirugía de control de daños se les 

coloco drenaje, solo el 4% (n=1) no se colocó drenaje. (Gráfica 13) 

Gráfica 13. Frecuencia de colocación de drenaje en pacientes que se realizó cirugía 
de control de daños 

                

Fuente: Expedientes clínicos  
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de 30 min y máximo de 90 min; en cuanto al número de compresas la media fueron 

4 compresas, con un mínimo de 2 compresas y un máximo de 7 compresas; con un 

mínimo de estancias en UCIA de 3 días y máximo 8 días con media de 4 días; 

mientras que la duración de empaquetamiento con una media de 48 hrs y desviación 

de 19, un mínimo de 6 hrs y un máximo de 72 hrs. 

Las pacientes tuvieron una media de estancia hospitalaria de 9 días con una 

desviación de 5, un mínimo de 4 días y máximo de 28 días; con respecto a la 

cuantificación por el drenaje en las primeras 24 hrs con una media de 259 cc, con 

desviación de 246, mínimo de 70 cc y máximo de 1200cc. (Tabla 5) 

Tabla 5. Valores estadísticos de pacientes que se realizó cirugía de control de 
daños 

Fuente: Expedientes clínicos  

 

El 36% (n=9) de las pacientes que se les realizo cirugía de control de daño se dio 

manejo en UCIA con aminas vaso activas, el 64% (n=16) no requirió el uso de estas. 

(Tabla 6) 

  Media Desviación Mínimo Máximo 

Tiempo quirúrgico cirugía inicial 
(horas) 

74.96 26.582 20 130 

Tiempo quirúrgico laparoscopia 
exploratoria (horas) 

58.9 21.972 30 90 

Número de compresas 5 1.108 2 7 

Días estancia UCIA 5 1.187 3 8 

Duración de empaquetamiento 

(horas) 
48 19.615 6 72 

Días estancia hospitalaria 9 5.622 4 28 

Cuantificación de drenaje primeras 

24 horas (ml) 
260 24.437 70 1200 
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Tabla 6. Uso de aminas vaso activas en pacientes que se realizó cirugía de control 
de daños 

 Frecuencia Porcentaje 

Si 9 36% 

No 16 64% 

Fuentes: Expedientes clínicos 

El 72% (n=18) de las pacientes que se les realizo cirugía de control de daños no 

presento formación de hematoma durante el desempaquetamiento, el 28% (n=7) 

presento formación de hematoma al desempaquetamiento. (Gráfica 14) 

Gráfica 14. Frecuencia de presencia de hematoma en desempaquetamiento en 
pacientes que se realizó cirugía de control de daños. 

Fuente: Expedientes clínicos  

El 52% (n=13) de las pacientes presento drenaje de características serohemático, 

el 44% (n=11) presento drenaje de sangrado activo en las primeras 24 horas de la 

cirugía inicial. (Tabla 7) 
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Tabla 7. Características de drenaje por penrose en las primeras 24 horas de la 
cirugía inicial en pacientes que se realizó cirugía de control de daños. 

  Media Porcentaje  

Serohemático  13 52% 

Sangrado activo  11 44% 

No aplica 1 4% 

Fuente: Expedientes clínicos  

 

En el 92% (n=23) de los casos se egresó con mejoría a las pacientes que se les 

realizo cirugía de control de daños, mientras que en el 8%(n=2) el egreso fue debido 

a defunción. (Gráfica 15) 

Gráfica 15. Estado de la paciente a su egreso de pacientes que se realizó cirugía de 
control de daños 

               

 

Fuente: Expedientes clínicos  
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refractario/coagulación intravascular diseminada/acidosis metabólica/puerperio 

mediato quirúrgico patológico/po lape + hta + desempaquetamiento + ooforectomia 

derecha. (Gráfica 16) 

Gráfico 16. Diagnóstico de defunción 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

Dentro de las complicaciones a su egreso el 8% (n=2) debido a defunción, el 

4%(n=1) presento dehiscencia de sitio quirúrgico, el 4% (n=1) dolor pélvico crónico, 

el 4% (n=1) lesión advertida vesical, el 4% (n=1) fistula vesicovaginal, el 4% (n=1) 

lesión renal aguda AKIN 1 y el 72% (n=18) no presentaron complicaciones a su 

egreso. (Tabla 8) 
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Tabla 8. Complicaciones al egreso de las pacientes que se les realizo cirugía de 
control de daños. 

  Frecuencia Porcentaje 

Defunción 2 8% 

Dehiscencia de sitio quirúrgico 1 4% 

Dolor pélvico crónico 1 4% 

Fistula vesicovaginal 1 4% 

Lesión advertida vesical 1 4% 

Lesión renal aguda AKIN 3 (anuria) 1 4% 

No aplica  18 72% 

Total 25 100% 

Fuente: Expedientes clínicos  

De las pacientes en las que se les realizo cirugía de control de daños el 32% (n=8) 

no acudió referida, el 24% (n=6) acudieron referidas de Chiapas, el 4% (n=1) acudió 

referida de Balancán; el 8% (n=2) referidas de Cunduacán; el 4% (n=1) acudió 

referida de Emiliano Zapata, el 4% (n=1) acudió referida de HGZ #46, el 4% (n=1) 

acudió referida del Hospital regional de alta especialidad "Dr. Gustavo A. Rovirosa 

Pérez", el 12% (n=3) referida de Huimanguillo y el 8% (n=2) referida de Teapa. 

(Tabla 9) 
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Tabla 9. Frecuencia de sitios de referencia en pacientes que se les realizó cirugía de 
control de daños. 

 Frecuencia Porcentaje 

Chiapas 6 24% 

Balancán 1 4% 

Cunduacán 2 8% 

Emiliano Zapata 1 4% 

Hgz 46 1 4% 

Huimanguillo 3 12% 

No referida 8 32% 

Hospital regional de alta especialidad "Dr. 

Gustavo A. Rovirosa Pérez 
1 4% 

Teapa 2 8% 

Fuente: Expedientes clínicos  

En cuanto a complicaciones al egreso se encontró que las pacientes en quienes se 

realizó la cirugía de control de daño desde su primer evento quirúrgico, el 92.9% 

(n=13) no presentaron complicaciones a su egreso y solamente el 7.1% (n=1) 

presento infección de herida quirúrgica. Mientras que las pacientes en las que se 

realizó cirugía de control de daños en un segundo evento el 54.6% (n=6) 

presentaron complicaciones, dentro de ellas ocurrieron dos defunciones 

representado el 18.18%, con diagnósticos de dehiscencia de sitio quirúrgico, dolor 

pélvico crónico, lesión renal aguda AKIN 3 y fistula vesicovaginal. Se encontró una 

p = 0.021 entre ambos grupos, siendo estadísticamente significativa. 
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Tabla 10. Comparación en complicaciones al egreso en pacientes que se realizó la 
cirugía de control de daños desde el primer evento quirúrgico y pacientes que no se 

realizó la cirugía de control de daños desde el primer evento quirúrgico. 
 

 

Fuente: Expedientes clínicos  
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8. DISCUSIÓN   

La cirugía de control de daños está limitada por que los estudios disponibles se 

basan en series de casos pequeños. Esto dificulta considerablemente la 

estandarización de los criterios utilizados para llevar a cabo esta cirugía, los   

resultado y la toma de decisiones se basa principalmente en la evaluación clínica y 

en la decisión del equipo quirúrgico al aplicar variaciones en las técnicas de 

empaquetamiento y cierre de la pared abdominal, así como incertidumbre en cuanto 

al momento óptimo para realizar la segunda cirugía, entre otros aspectos.  

En esta serie de 25 casos la inserción placentaria anómala (placenta previa, 

acretismo) y la pre eclampsia con datos de severidad correspondieron al 58% de 

casos similar a lo reportado por Reyes-Hernández y col, los cuales reportaron como 

indicación en un 31% atonía uterina, inserción anómala de placenta en un 44% y 

ruptura uterina en un 13%.44 

Durante el empaquetamiento realizado en este estudio se tuvo un promedio de 5 

compresas, este procedimiento se distingue por la aplicación de compresas no 

anudadas directamente sobre el hueco pélvico, la re intervención para la cirugía 

definitiva se efectuó en un lapso de 48 horas, en promedio.  

Una de las preguntas más comunes del empaquetamiento es conforme a la 

duración necesaria. La literatura no ofrece un consenso al respecto, pero este 

intervalo de tiempo varía desde 7 hasta 120 horas en el período posparto, y de 12 

a 168 horas en otros contextos, después de la aplicación del empaquetamiento. Con 

el propósito de prevenir lesiones en los órganos internos, infecciones y/o el 

síndrome compartimental abdominal, generalmente se retiran las compresas entre 

24 y 48 horas después de aplicar el empaquetamiento para lograr la estabilización 

hemodinámica y controlar cualquier trastorno en la coagulación que pueda surgir.47  

En este estudio en un 44% de las pacientes, no se llevó a cabo el empaquetamiento 

durante la cirugía inicial, y requirieron una intervención adicional en la que se realizó 

la cirugía de control de daños. 
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En cuanto a la tasa de éxito en este estudio, alcanzó un 92%, con una tasa de 

mortalidad del 8%, lo cual se asemeja a los resultados del estudio llevado a cabo 

por (Xavier, Marie, Ingrida, Francois, & Loic, 2017),48 donde se informa una tasa de 

éxito que oscila entre el 80% y el 100%. Los resultados en el estudio de factores 

quirúrgicos y complicaciones que aumentan significativamente el riesgo de 

mortalidad en estas pacientes deben ser tomados en cuenta al considerar la 

aplicación de la cirugía de control de daños y su seguimiento. Hasta la fecha, no 

existen informes que permitan comparar las características quirúrgicas y resultados 

de la cirugía de control de daños de este estudio con otros. A pesar de esto, la 

cirugía de control de daños podría desempeñar un papel fundamental en el avance 

de investigaciones futuras. 

En las pacientes a las cuales se les realizo cirugía de control de daños en un 

segundo evento quirúrgico se encontró que un 54.6% presentación complicaciones 

a su egreso incluyendo dos defunciones, de acuerdo al estudio de (Touhami, y otros, 

2016) en el 12% de las pacientes se necesitó una segunda laparotomía para realizar 

cirugía de control de daños y esto se ve asociado al aumento de la morbilidad 

maternal. 
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9. CONCLUSIONES 

Las pacientes se caracterizaron por estar en la tercera década de la vida, 

multigestas en su mayoría multigesta, dos cesáreas y como principal comorbilidad 

asociada se presentaron las anomalías de la inserción placentaria y pre eclampsia 

con datos de severidad. 

La principal indicación para realizar el empaquetamiento fue tejido friable y sangrado 

en capa, la mitad de las pacientes se les realizo la cirugía de control de daños 

durante el procedimiento inicial, el resto ameritaron re intervención quirúrgica en las 

primeras 24 ante indicación de sangrado activo/choque hipovolémico. 

La estabilización hemodinámica se realizó en UCIA con aminas vaso activas, así 

como transfusión de concentrados eritrocitarios con una media de 8 y plasma fresco 

congelado con una media de 5. En cuanto a la comparación de la hemoglobina de 

ingreso con la de egreso se encontró una diferencia estadísticamente significativa. 

Se tuvo una media de días de estancia en UCIA de 4 días y duración de 

empaquetamiento con una media de 48 horas. 

Dentro de las complicaciones al egreso ocurrieron dos defunciones secundarias 

falla orgánica múltiple/choque hipovolémico/acidosis metabólica, otras 

complicaciones fueron: dehiscencia de sitio quirúrgico, dolor pélvico crónico, fistula 

vesicovaginal, lesión advertida vesical, lesión renal aguda AKIN 3, se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa en complicaciones presentadas en 

pacientes que se realizó la cirugía de control de daños desde la primera intervención 

quirúrgica en comparación con las que se realizó hasta un segundo evento, 

aumento la morbi-mortalidad maternal en quienes se realizó hasta el segundo 

evento. 
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10. RECOMENDACIONES 

1. Difundir los resultados de la cirugía de control de daños entre el personal 

médico y paramédico como parte del protocolo de atención de la 

hemorragia obstétrica. 

2. Realizar un control prenatal estricto en las pacientes obstétricas con 

énfasis en la identificación de factores de riesgo para la referencia 

oportuna a un tercer nivel de atención. 

3. Establecer características clínicas y requisitos que nos permitan decidir 

eficazmente la realización de la cirugía de control de daños en el 

momento óptimo. 

4. Recomendar el tiempo del empaquetamiento de aproximadamente 48-72 

horas dependiendo de la estabilización hemodinámicas y clínica de la 

paciente, así como realizar el empaquetamiento sobre hueco pélvico 

con 5 compresas. 

5. Realizar capacitación de todo el personal médico de las diferentes 

especialidades (anestesiología, urgencias, medicina interna, cirugía 

general y ginecología y obstetricia), así como de enfermería por 

medio de talleres de manejo de la hemorragia obstétrica y de la 

cirugía de control de daños. 

6. En pacientes con inestabilidad hemodinámica y sangrado en capa o con 

presencia de la triada letal realizar la cirugía de control de daños 

desde el primer procedimiento quirúrgico para aumentar la tasa de 

éxito del procedimiento.  
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12. ANEXOS  

Anexo 1 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

Variable Categoría Escalas de 
medición 

Definición Resultados 

Sociodemográficas 

Edad Sociodemográfica Cuantitativa 
continua 

Edad cronológica del individuo. La que tuvo la paciente 

Índice de 
Masa 

Corporal 

Sociodemográfica Cuantitativa 
continua 

Una razón matemática que 
asocia la masa (peso) y 
la talla de un individuo 

La que se obtuvo de la 
formula con peso y talla 

de la paciente 

Gineco-obstetricos 

Gestas Gineco-obstetricos Cuantitativa 
continua 

Número de veces que se ha 
embarazado una persona. 

Las que tuvo la paciente 

Cesárea Gineco-obstetricos Cuantitativa 
continua 

Intervención quirúrgica que se 
realiza mediante una incisión 

abdominal y uterina por medio 
de la cual se extrae el feto y 

placenta después de las 28 sdg. 

Las que tuvo la paciente 

Parto Gineco-obstetricos Cuantitativa 
continua 

Proceso por el cual una mujer 
expulsa el feto y la placenta al 

final de la gestación 

Las que tuvo la paciente 

Embarazo 
Ectópico/ 

Molar 

Gineco-obstetricos Cuantitativa 
continua 

Número de veces que la 
paciente presento embarazo 

ectópico o molar 

Las que tuvo la paciente 

Antecedentes 

Cirugías 
previas 

Antecedentes Cuantitativa Cirugías previas abdominales 
que haya tenido la paciente 

1 si y ¿Qué cirugía? 
2 no 

 

Cirugías 
previas a su 
ingreso a la 

unidad 

Antecedentes  Cuantitativa  Cirugías previas realizadas a su 
ingreso a la unidad en relación 

con su patología   

1 si y ¿Qué cirugía? 
2 no 

Comorbilidad
es  

Antecedentes Cualitativa Antecedentes personales 
patológico relevantes para 

cuadro clínico 

1 si y ¿Qué 
comorbilidad? 

2. no 

Cirugía inicial 
proyectada 

Antecedentes Cualitativa  Cirugía proyectada a realizar Nombre de cirugía 
proyectada 

Sangrado 
previo a su 
llegada a la 

unidad 

Antecedentes  Cuantitativa Cantidad de sangrado previo a 
su ingreso a la unidad 

La cantidad que tuvo la 
paciente 
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Referida  Antecedentes  Cualitativa Si la paciente fue referida de 
otra unidad 

1 si 
2 no 

Diagnóstico 
de referencia 

Antecedentes  Cualitativa Diagnostico con el cual fue 
referida la paciente  

El diagnostico con el que 
se envía la paciente 

Clínicos 

Diagnostico 
pre quirúrgico 

Clínico Cualitativa Diagnostico que presenta 
previo a su ingreso a quirófano 

Diagnostico por el cual 
se realiza el 

procedimiento 
quirúrgico 

Hemoglobina 
de ingreso 

Clínico Cuantitativa Laboratorio en el cual se 
medirá  la proteína globular 

presente en altas 
concentraciones en lo glóbulos 

rojos y se encarga del 
transporte de O 2 del aparato 
respiratorio hacia los tejidos 

periféricos a su ingreso 

La que tenga la paciente 

Plaquetas de 
ingreso  

Clínico  Cuantitativa  Laboratorio en el cual se 
medirá la cantidad de 

plaquetas  que intervienen en 
la coagulación de la sangre a su 

ingreso   

La que tenga la paciente 

Procedimiento 

Cirugía inicial 
realizada 

Procedimiento  Cualitativa Procedimiento realizado en 
cirugía inicial en la institución 

Nombre de la cirugía 
realizada en primer 

evento quirúrgico en la 
institución  

Indicación de 
empaquetami

ento 

Procedimiento Cualitativa La razón por la que se decide 
realizar la cirugía de control de 

daños 

La que la paciente 
presente 

Cirugía de 
control de 
daños en 

primer evento 

Procedimiento  Cualitativa Se realizó la cirugía de control 
de daños desde el primer 

evento quirúrgico 

1 si 
2 no 

Indicación de 
laparotomía 
exploratoria  

Procedimiento  Cualitativa La razón por la que se decide 
realizar laparotomía 

exploratoria 

La que la paciente 
presente 

Intervencione
s realizadas 

durante 
laparotomía 
exploratoria 

Procedimiento  Cualitativa Procedimientos que se 
realizaron durante la 

laparotomía exploratoria 

Los que se realizaran 
durante el evento 

quirúrgico  

Sangrado 
postquirúrgico 
cirugía inicial 

Procedimiento Cuantitativa Cuenta de sangrado final del 
procedimiento quirúrgico 

Las que haya tenido la 
paciente 

Tipo de 
empaquetamie

nto 

Procedimiento  Cualitativa Técnica de empaquetamiento  La que se realice  
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Sangrado 
postquirúrgico 

laparotomía 
exploratoria 

Procedimiento  Cuantitativa  Cuenta de sangrado durante 
laparotomía exploratoria 

La que haya tenido la 
paciente 

Sangrado 
postquirúrgico 
desempaqueta

miento 

Procedimiento  Cuantitativa  Cuenta de  sangrado durante 
desempaquetamiento 

La que haya tenido la 
paciente 

Sangrado total Procedimiento  Cuantitativa  Cuenta de sangrado total de 
todos los procedimientos  

realizados 

La que haya tenido la 
paciente 

Tiempo 
quirúrgico 

cirugía inicial 

Procedimiento Cuantitativa Tiempo de duración del evento 
quirúrgico  

Lo que se tardó el 
evento quirúrgico 

Colocación de 
drenaje 

Procedimiento Cualitativa Si requirió o no la colocación 
de drenaje 

1 si y tipo de drenaje 
2 no 

Tiempo 
quirúrgico 

laparotomía 
exploratoria 

Procedimiento Cuantitativa Tiempo de duración del evento 
quirúrgico 

Lo que tardo el evento 
quirúrgico 

Numero de 
compresas 

Procedimiento Cuantitativa Numero de compresas 
colocadas para el 

empaquetamiento 

Las que se utilizaron en 
la paciente 

Procedimientos 
complementari

os 

Procedimiento Cualitativa Ligaduras, cirugías o técnicas 
complementarias utilizadas 

dentro del evento quirúrgico 
aparte de lo planeado 

inicialmente 

Lo que se realizó 
durante los eventos 

quirúrgico 

Tiempo de 
empaquetami

ento 

Procedimiento Cuantitativa Tiempo desde el 
empaquetamiento hasta el 

desempaquetamiento 

Lo que duro la paciente 
con el empaquetamiento 

Evolución 

Hemoglobina 
postquirúrgic
a de primer 

evento  

Evolución  Cuantitativa  Laboratorio en el cual se medirá  
la proteína globular presente en 

altas concentraciones en lo 
glóbulos rojos y se encarga del 
transporte de O 2 del aparato 
respiratorio hacia los tejidos 

periféricos posterior a su primer 
evento quirúrgico 

Lo que presente la 
paciente posterior al 

primer evento 
quirúrgico 

Formación de 
hematoma 

Evolución  Cualitativa  Presencia de formación de 
hematomas en cavidad 

relacionado con patología de base 
o cirugía realizada 

1. i 
1 si 
2 no 

Característica
s drenaje en 
las primeras 

24 hrs 

Evolución  Cualitativa  Características que presenta la 
secreción drenada durante las 

primeras 24 hrs postquirúrgicas 

1 serohemático 
2 sangrado activo 

Hemoglobina 
de egreso 

Evolución Cuantitativa 
continua 

Laboratorio en el cual se medirá  
la proteína globular presente en 

altas concentraciones en lo 

Lo que presente el 
paciente a su egreso 
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Anexo 2

 

 

 

glóbulos rojos y se encarga del 
transporte de O 2 del aparato 
respiratorio hacia los tejidos 

periféricos a su egreso 

Transfusión 
de 

concentrados 
plaquetarios  

Evolución  Cuantitativa  Cantidad de concentrados 
plaquetarios transfundidos 

durante su estancia  

Los que se 
transfundieran a la 

paciente 

Transfusión 
de plasma 

fresco 
congelado 

Evolución  Cuantitativa  Cantidad de plasma fresco 
congelado transfundidos durante 

su estancia 

Los que se 
transfundieran a la 

paciente 

Uso de 
aminas 

Evolución  Cualitativa  Necesidad de uso se aminas 
durante su estancias en unidad de 

cuidados intensivos adultos 

1 si 
2 no 

Plaquetas de 
egreso 

Evolución  Cuantitativa  Laboratorio en el cual se medirá la 
cantidad de plaquetas  que 

intervienen en la coagulación de la 
sangre a su ingreso   

La que tenga la 
paciente  

Días en UCIA Evolución Cuantitativa 
continua 

Días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos adultos 

Los que tuviera la 
paciente 

Días de 
estancia 

hospitalaria 

Evolución Cuantitativa Días de estancia desde su 
ingreso hospitalario hasta su 

egreso 

Los que tuviera la 
paciente 

Cuantificación 
de drenaje en 

las primeras 24 
hrs 

Evolución Cuantitativa Medición de drenaje durante 
las primeras 24 hrs 

postquirúrgicas 
 

La que tenga la paciente. 

Estado al 
egreso 

Evolución Cualitativa El tipo de alta a su egreso alta 
por mejoría clínica o 

defunción. 

Mejoría clínica o 
defunción 

Complicaciones Evolución Cualitativa Si presento o no alguna 
complicación posterior a la 
cirugía de control de daños 

Si o no y que 
complicación presento 

Referencia Evolución Cualitativa Si requirió o no envió o 
referencia a otra unidad 

Si o no 
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