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1. DEFINICIÓN HEMORRAGIA  
OBSTÉTRICA 

Sangrado que ocurre a partir de las 24 semanas de gestación e incluye: 
 
- La pérdida de más de 500 mL de sangre en el momento del parto vaginal 
 

- Más de 1,000 mL durante la cesárea 
 

- Caída de la concentración de hemoglobina > 4g/L 
 

-Necesidad de transfundir más de cuatro unidades de concentrados  
eritrocitarios. 
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1. DEFINICIÓN HEMORRAGIA  
OBSTÉTRICA 

-La hemorragia postparto es la principal causa a  
nivel mundial de mortalidad materna 
- Está asociada a casi un cuarto de todas las 
defunciones maternas. 
-Afecta aproximadamente al 5-15 % de todas las  
mujeres gestantes del mundo. 
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2. ETIOLOGÍA 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 13 de Abril de 2021 



2. ETIOLOGÍA 
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4 T: 

• Tono: Anomalías de la contracción uterina (70%) 
 

• Tejido: Retención de productos de la concepción (20%) 
 

• Trauma: Del canal del parto (10%) 
 

• Trombina: Alteraciones de la coagulación (1%) 



2. ETIOLOGÍA 
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3. FISIOLOGÍA 
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FISIOLOGÍA: Cambios  
fisiológicos del embarazo 

●  
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Miller 2020. 
En el embarazo hay un aumento del volumen plasmático del 50% y un aumento del volumen  
corpuscular del 25 %, lo que conduce a una “anemia fisiológica “ del embarazo. El valor límite de  
Hb son 11’6 g/dl, por debajo se hablaría de anemia. 

●  Estado hipercoagulable:Aumento de la concentración plasmática de casi todos los factores de  
coagulación. Sobre todo del fibrinógeno y el factor VII. 

●  Disminución de la antitrombina III y proteína S, lo que causa una disminución del 20% del TP y  
TTPA. 

●  Trombopenia leve por dilución. 

●  ESTADO PROTROMBÓTICO 

Estos cambios preparan a las embarazadas para una posible 
hemorragia de 1 L 



4. TRATAMIENTO 
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1. Tratamiento preventivo 
2.Uterotónicos  
4.3.Tratamiento hemorragia  
establecida 
4.4. Tratamiento quirúrgico 
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4. 1. Tratamiento preventivo 

-El manejo activo de la 3ª fase del parto reduce la  
hemorragia y el riesgo de HPP. 
 

-El uso de oxitócicos profilácticos rutinarios en la 3ª  
fase del parto reduce la incidencia y gravedad de la  
HPP en un 60%. 
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4.2. Uterotónicos 
OXITOCINA: 
Dosis: 
- 1 a 3 UI iv en parto vaginal y cesárea electiva en 30 seg. 
- 3-5 UI iv en cesáreas tras trabajo de parto, en 3-5 min 
 
Cardiopatías o severa pre-eclampsia: Administración lenta de un bolo i.v. de 0,05 - 0,5 UI,  
tras la administración previa de una perfusión profiláctica de fenilefrina de 25-50 µg/min. 
 
Efectos secundarios: hiperactividad uterina, bradicardia y disminución de la saturación  
de O2 fetal, nauseas, vómitos, cefaleas, rubor, y efecto antidiurético (retención acuosa,  
hiponatremia, convulsión, coma). Cardiovasculares: hipotensión, taquicardia, dolor  
precordial, isquemia miocárdica, arritmias. 
 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad; contracciones uterinas hipertónicas, peligro del  
feto si el parto no es inminente. Administrar con cautela: alteraciones hipertensivas del  
embarazo, cardiopatías. 
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CARBETOCINA: 
Dosis: Dosis única de 100 µg i.v. diluido 

 
Efectos secundarios: arritmias, cefalea, enrojecimiento, hipotensión, dolor abdominal, náuseas,  
prurito y temblor 

 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a carbetocina u oxitocina, embarazo y parto antes de la  
extracción del niño, inducción al parto, I.H., I.R., preeclampsia y eclampsia, trastornos  
cardiovasculares graves, epilepsia. 
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METILERGOMETRINA: 
Dosis: uterotónico de segunda línea a dosis de 0,2 mg i.v. lenta o i.m. y respetando estrictamente las contraindicaciones 

 
Efectos secundarios: hipertensión, cefalea, retención de placenta, inversión uterina, erupciones cutáneas, espasmo  
coronario, convulsiones, dolor abdominal, náuseas, vómitos, vértigo, y otros 

 
Contraindicaciones: hipertensión y cardiopatía moderada-severa, por sus efectos secundarios derivados de su acción  
vasoconstrictora 

4.2. Uterotónicos 



PROSTAGLANDINAS DOSIS EFECTOS  
SECUNDARIOS 

CONTRAINDICACIONES 

PG E2 o Dinoprostona Dosis inicial 2,5 Broncoespasmo, fiebre Enfermedad cardiaca, pulmonar, renal 
(Propess ®) µg/min Vómitos, diarrea, náusea, o hepática. 

nerviosismo, sangrado de 
nariz, desórdenes del 
sueño, sofocos, disnea,  
escalofrios, tos, 
estornudos, presión en el 
tóraz, cefaleas,  
endometritis, debilidad, 

PG F2α o carboprost  
(Hemabate ® ) 

250 µg (1 
ampolla) por vía  
i.m 

Hipersensibilidad. Enfermedad  
inflamatoria pélvica aguda. 
Insuficiencia cardiaca activa, 
pulmonar, renal o hepática. 

PG E1 o misoprostol D.I : 250 mg mi dismenorrea, diaforesis, - Mujeres embarazadas no deben 
(Cytotec*), Se puede repetir dolor, parestesias, visión tomar Cytotec para reducir el riesgo 

en caso de no borrosa, dolor epigástico, de úlceras inducidas (AINEs). 
respuesta entre dolor muscular, boca seca, No debe tomar Cytotec quien tenga 
15 y 90 minutos. tinnitus, palpitacione, antecedentes de alergia a las 
La dosis máxima  
no debe exceder 

síndrome vasovagal y  
dolor en el lugar de la 

prostaglandinas 

de 2 mg. inyección 
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4.2. Uterotónicos 



OXITOCINA 
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4.2. Uterotónicos 

La tendencia actual es a individualizar las dosis, ajustando a los factores de  
Riesgo de la paciente y al desarrollo de los acontecimientos. 



4.3.Tratamiento en hemorragia  
activa 

ANESTESIA 

MATRONAS GINECOLOGÍA 

BANCO DE SANGRE 

MULTIDISCIPLINAR 
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4.3. Tratamiento en hemorragia activa  
Reanimación: A, B ,C 

A Y B: Manejo de vía aérea, suministrar O2 15L , valorar estado de nivel de  
conciencia –> intubación si precisa 

C: 2 vías > 18 G. 

FLUIDOTERAPIA: Líquidos IV: Inicialmente cristaloides (calientes) y no más  
de 1 L de coloides. 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 13 de abril de 2021 



+ 
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- Pérdida estimada de > 2L 
- Inestabilidad hemodinámica 
- Sangrado no controlado quirúrgicamente 



4.3. Tratamiento en hemorragia activa 
OBJETIVOS TRANSFUSIONALES 
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●  
 
 
 
●  
 
 
 
●  

Hematíes: objetivo Hb > 8 g/dL. 

Plasma: INR y ratio cefalina < 1’5. OBJETIVO IQ > 50% 

Plaquetas: Objetivo > 50.000 si hemorragia activa. 



TRATAMIENTO DE LA  
HEMORRAGIA ACTIVA 
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●  HIPOTERMIA: 
Medición de Tª,  
calentador de fluidos y  
hemoderivados, mantas  
térmicas... 

● COAGULOPATÍA: 
 

Factor  
INDEPENDIENTE 
que aumenta la 
mortalidad en  
situaciones de  
hemorragia 

●  ACIDOSIS: medición del  
pH, optimización de Hb,  
tratamiento con  
bicarbonato solo con  
Ph<7'1 



4.3. Tratamiento hemorragia  
activa: Monitorización de la 
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coagulopatía 
● CLÁSICA: 

Los test rutinarios de coagulación son los métodos más frecuentes de  
monitorización de la hemostasia en una HMO. Estas pruebas son muy lentas en  
una situación tan dinámica como es un episodio de HMO. Además, la sensibilidad  
de estas (TP, aPTT) puede no ser la más adecuada. Si se usa el nivel de  
fibrinógeno plasmático, debería ser valorado por el método de Clauss 

●  TROMBOELASTOMETRÍA (ROTEM, TEG): Es 
una representación gráfica de la formación y destrucción del coágulo. Nos ayuda a  
identificar los factores carentes o excedentes que intervienen en el proceso de  
coagulación. Con esta información se facilita un manejo dirigido de la coagulopatía  
sea de la causa que sea. 



Tromboelastometría: ventajas y  
limitaciones 

●  Mayor rapidez de obtención de 
resultados, favoreciendo toma de decisiones precoces y  
dinámicas 

●  Valoración global del estado de la coagulación en una única  
toma de muestra sanguínea 

●  Permite la administración individualizada de hemocomponentes  
en el momento y en la cantidad adecuadas 

●  Desventaja: curva de aprendizaje 
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4.3. Tratamiento hemorragia 
activa 
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FIBTEM 



Hiperfibrinolisis: Particularmente asociada a la HMO. Existe evidencia del uso de ácido  
tranexámico para tratar y prevenir la fibrinólisis excesiva tan frecuente en la HPP. 
 
Coagulopatía dilucional: se produce fácilmente en una HMO por pérdida de sangre y factores  
y reposición con soluciones hidroelectrolíticas (cristaloides y coloides) y concentrado de  
hematíes. Es típica durante el tratamiento de la atonía uterina y los traumatismos del canal del  
parto. 
 
Coagulopatía de consumo: Es frecuente en la HMO, sobre todo cuando la etiopatogenia  
responde al desprendimiento de placenta o a embolia.Debe sospecharse ante hemorragia por  
los puntos de punción o inserciones venosas. En estos supuestos, resulta de gran utilidad el  
empleo de pruebas viscoelásticas para descartar o confirmar una coagulopatía de consumo y  
guiar la reposición de hemoderivados. 
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RAPIDEZ Y USO DE PRUEBAS VISCOELÁSTICAS 

4.3. Fisiopatología de la  
coagulopatía 



Tromboelastograma 
. 
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4.3. Tratamiento hemorragia  
activa: Monitorización 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 13 de Abril de 2021 



4.3. Tratamiento hemorragia  
activa: Monitorización 
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-Los rangos de referencia en la mujer embarazada son diferentes, debido a la  
hiperfibrinogenemia e hipercoagulabilidad. 
 
-Dada la hipercoagulabilidad de la gestante, el punto de corte del A5 Fib en hemorragia  
obstétrica se encuentra en < 12 mm, con objetivos de > 16 mm 
 

- Si las pruebas de laboratorio son normales, no se recomienda el uso de PFC 
 

- No se recomienda el fibrinógeno de manera preventiva no controlada. 
 
-Los valores preparto de fibrnógeno y A5 FIB no pueden predecir que vaya a ocurrir una  
HMO, pero se ha relacionado el hallazgo de un nivel bajo de fibrinógeno durante el INICIO  
de la HMO como factor independiente en su progresión a hemorragia severa. 
DETECCIÓN Y CORRECCIÓN TEMPRANA INDISPENSABLE 
 
- Se recomienda la administración precoz de ác. Tranexámico (en las primeras tres  horas 
tras el parto, en bolo-→ estudio WOMAN) 

4.3. Tratamiento hemorragia  
activa: Monitorización 
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ACIDO TRANEXÁMICO 

●  Estudio doble ciego randomizado con grupo placebo que incluye 20600 mujeres > 16 años con diagnóstico de  
HPP (sea vaginal o por cesárea) 

●  Si se da de manera temprana tras el parto (<3 h), reduce la mortalidad por sangrado en casi un tercio: [RR]  
0·81, 95% CI 0·65–1·00; p=0·045. 

●  

●  

●  

●  

●  

El resto de causas de muerte no diferían con respecto al resto de grupos. 

La histerectomía no se evitó con el uso de Ac. Tranexámico: RR 1·02, 95% CI 0·88–1·07; p=0·84 

Sin evidencia de mayor tasa de eventos trombóticos, complicaciones o efectos adversos que en el grupo  
control. 

1g a pasar en 10 minutos, repitiendo una segunda dosis de 1g si el sangrado continua después de 30 min o si  
reaparece en las primeras 24 horas después de la primera dosis 

Administración preventiva y posteriormente si TEG con ML > 15% 
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FIBRINÓGENO 

-La administración de fibrinógeno reduce las necesidades de transfusión e histerectomía pero cada  
vez es más controvertida la administración profiláctica. 
 
-Es importante la detección y corrección temprana con el uso de pruebas viscoelásticas.  
Correlación fuerte entre FIBTEM y niveles de fibrinógeno: 

FIBTEM > 15 mm: > 3g/l fibrinógeno 
>12 mm: >2g/l 
< 12 mm: <2 g/l 

*Se debe administrar cuando en FIBTEM haya un <12mm. No hay evidencia para administrar  
fibrinógeno cuando el A5 sea > 12 mm. 
 

- Objetivo > 2g/l 
 

- Pensar en administración precoz cuando la causa sea el desprendimiento de placenta. 
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PLASMA 

-La administración en ratios adecuados de CH, plasma y plaquetas reduce la incidencia de  
coagulopatía dilucional. PERO, no debemos olvidar el estado de hipercoagulabilidad de la mujer  
embarazada con respecto al resto de la población. 
 
-La mayoría de estudios sobre transfusión durante hemorragia se han realizado en relación con el  
trauma grave, pero esta situación no es extrapolable en la mujer embarazada. 
 

- Ratio 1:1:1 --> innecesario, ajustándose mejor a 4:2:1 (considerando clínica). 
 

-Guías recomiendan TP y TTPA <1'5 veces su valor normal. Dosis de transfusión 15 ml/kg 
 

-Al transfundir plasma, diminuye el fibrinógeno sanguíneo por aumento del volumen (dilución) 
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Quirúrgico intervencionista y  
abierto 
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- Masaje uterino 
- Balón intraútero 
- Embolización arterias uterinas 
- Ligadura arterias uterinas/ ilíacas 
- Sutura compresiva uterina tipo Lynch 
- Histerectomía 
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6. CONCLUSIONES 
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1. La HPP es la principal causa de mortalidad materna a nivel mundial. 
 

2.Los cambios fisiológicos producidos durante el embarazo favorecen un  
estado protrombótico con el fin de la adaptación a la mujer a la pérdida  
sanguínea durante el parto, pero más allá de la pérdida de 1 litro, nos  
enfrentamos a una hemorragia obstétrica establecida. 

 
3.La HPP tiene como peculiaridades una gran hiperfibrinolisis, coagulopatía  
dilucional y coagulopatía de consumo. 
 
4 . El manejo activo del parto y los uterotónicos son esenciales en la  
prevención de la HPP 
 
5. Una vez establecido el diagnóstico de HMO, la comunicación  
multidiciplinar es clave. 



6. CONCLUSIONES 
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6. Valorar la activación del protocolo de hemorragia masiva del centro 
 

7.Vigilancia estrecha y diagnóstico precoz de la coagulopatía : pruebas  
clásicas de monitorización y tromboelastografía --> Protocolo propio en  
el CHGUV de coagulopatía en la hemorragia obstétrica. 

 

8. Administración precoz de ácido tranexámico (estudio WOMAN). 
 

9.Cada vez más controvertido el uso de fibrinógeno profiláctico pero sí  
se debe detectar y corregir de manera temprana la hipofibrinogenemia. 

10.Los ratios fijos de transfusión son poco realistas, con las pruebas de  
tromboelastografía se pretende INDIVIDUALIZAR el manejo 
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