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HEMORRAGIAS OBSTÉRICAS DEL  
PRIMER TRIMESTRE 

 
• Aborto espontáneo o inducido. 
 
• Embarazo ectópico 
 
• Enfermedad trofoblástica gestacional 
    - Mola hidatiforme 
    - Coriocarcinoma gestacional 
    - Tumor trofoblástico de origen placentario 
 
• Hematoma placentario 

 
• Otras: infecciones maternas, ETS, … 
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HEMORRAGIAS OBSTÉTRICAS DEL PREPARTO 
 
• Placenta previa 

 
 
 

• Desprendimiento prematuro placenta 
 
 
 

• Rotura uterina 
 
 
 

• Vasa previa 
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HEMORRAGIAS POSTPARTO INMEDIATO 
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ANESTESIA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA GRAVE 

 
• Si bloqueo epidural previo y hemodinámicamente estable: 
continuar con anestesia epidural 
 
• Si no bloqueo epidural previo: 
    -Hemodinámicamente estable: anestesia intradural/a. epidural 
    -Hemodinámicamente inestable o coagulopatía: A. general 

 

1. Protección de aspiración gástrica con Ranitidina y Metoclopramida IV 
2. Preoxigenación 
3. Inducción de secuencia rápida + maniobra Sellick 
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• Edad materna > 35 años 
• Embarazo múltiple 
• Fibromas 
• Preeclampsia 
• Amnionitis 
• Placenta previa o abruptio 
placentae 
• Laceración cervical 
• Rotura uterina 
• Parto vaginal instrumentado 
• Parto por cesárea 
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MANEJO ACTIVO DEL TERCER ESTADIO DEL PARTO 

 

– Administración uterotónico profiláctico 
 

– Clampaje precoz del cordón 

 

– Tracción controlada del cordón para extraer la placenta 

 

– Masajes uterinos tras la extracción de la placenta 
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CLASIFICACIÓN DE LOS 
UTEROTÓNICOS 

• Alcaloides del cornezuelo del centeno 
– Ergometrina 
– Metilergometrina 

• Oxitocina y derivados 
– Oxitocina 
– Carbetocina 

• Prostaglandinas 
– Prostaglandina E2 o dinoprostona 
– Prostaglandina F2α o carboprost 
– Prostaglandina E1 o misoprostol 

• Mixtos:  
– Sintometrina: oxitocina 5UI + ergometrina 0,5 mg 
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Guías internacionales 

• Guías profilaxis y tratamiento HPP 
 

– SOGC (Society of Obstetrician and Gynaecologist of Canada) 

– ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologist ) 

– RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) 

– OMS 
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Profilaxis HPP 
• Manejo activo del tercer estadio del parto 

– Oxitocina:  
• 10 UI / IM – IV lento +/-  

• perfusión iv de 20-40 UI en 1000ml a 150 ml/h 

 

 

 

– Ergometrina 0,2 mg iv o im (segunda línea) 

– Carbetocina  
• 100 µg /im en parto vaginal 

• 100 µg /iv en parto x cesárea 

– Misoprostol 600-800 µg oral o sl (si no oxitocina) 

– Según últimas revisiones  

• 1-3 UI / iv en parto vaginal y cesarea electiva 

• 3-5 UI / iv en cesáreas tras trabajo del parto con oxitocina 

• Si cardiopatía severa o HTPulmonar: 0.05-0.5 UI iv 

• 100 µg / iv-im en parto x cesárea 
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Tratamiento HPP 

 

 

 

 

• Masaje uterino 

• Uterotónicos: 

– Oxitocina 3-5 UI iv en bolo (repetir la dosis) 

– Perfusión oxitocina (40 UI en 500 de SF a 125 
ml/h) 

– Metilergometrina 0,2 mg iv lento o im  

• Repetir 0,2 im tras 15 minutos, máximo 5 
dosis 

– Misoprostol 1000 µg vía rectal 

– Carboprost 0,25 mg im cada 15 min (máx 8 
dosis) 

– Carboprost 0.25-0,5 mg intramiometrial  

– Disoprostona 20 mg rectal 
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CESÁREA 
Intervenciones quirúrgicas conservadoras 
1. Taponamiento con balón 
2.   Suturas de compresión uterinas 
    -Suturas B-lynch 
    -Otras técnicas 
3.   Ligadura arterias iliacas internas 
4.   Ligadura arterias uterinas y ováricas 
 
4. Medidas 2º escalón  
1. Torniquete uterino 
2. Compresión aórtica 
3. Embolizacion arterial pélvica selectiva 
4. Catéter con balón intraaórtico 
5. Recuperador de sangre 
Histerectomía 

                        PARTO VAGINAL 
Intervenciones iniciales 
1. Masaje uterino y compresioón 
2. Acceso intravenoso, Oxigenación 
3. Tests de laboratorio 
4. Drogas uterotónicas 
5. Ácido tranexámico 
6. Eliminar productos retenidos concepción 
7. Taponamiento uterino: -Balón 
                                          -Packing 
8.   Fluidoterapia y transfusión 
       -Cristaloides 
       -CH, PFC, plaquetas 
       -Factores coagulación: Crioprecipitados, 
Fibrinógeno, CCP, F. VII  
Intervenciones secundarias 
Reparación laceraciones, excluir rotura 
uterina, 
Embolización arterial 
Indicaciones laparotomía: HISTERECTOMÍA 
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Rápido reconocimiento e inicio reanimación 
Parar sangrado: 
• Fármacos contracción uterina 
• Métodos quirúrgicos: taponamiento con balón, suturas de  
compresión, ligaduras arteriales 
• Radiología intervencionista si se sospecha placenta accreta 
• Recuperador de sangre 
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EL TIEMPO ES CLAVE 
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REANIMACIÓN  
A-B-C 

• Cánula oxígeno altos flujos o A.G.  si procede 
• Monitorización no invasiva (FC, PANI, Sat O2) 
• Post, si procede, invasiva (PAI, PVC) 
• Mantener normotermia (mantas, calentadores…) 
• Evitar y tratar acidosis, hipocalcemia, hiperpotasemia 
• Canalizar dos vías periféricas gruesas 
• Post, si procede, catéter arterial, venoso central 
• Control hemorragia: reposición volémica 
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CAMBIOS HEMOSTÁTICOS 

 

- El deterioro  hemostático asociado con el sangrado en el 

embarazo es diferente al del sangrado inducido por trauma. 

- El tipo, la gravedad y la frecuencia de aparición de la 

coagulopatía variará con la etiología de la hemorragia  
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Atonía uterina y trauma quirúrgico  del tracto genital → no 
se asocia con ninguna coagulopatía significativa 
 
Desprendimiento placenta → coagulopatía por consumo grave y 
rápida caracterizada por hipofibrinogenemia y trombocitopenia, 
con insuficiencia hemostática clínicamente grave, a pesar de 
mínima pérdida de sangre inicial.  
 
Embolia de líquido amniótico → severa y rápida coagulación 
intravascular diseminada (CID) 
  
Puede desarrollarse secundaria a la dilución de factores de 
coagulación durante la reanimación. El uso de coloides, 
especialmente los hidroxietilalmidones, puede interferir con la 
fuerza del  coágulo de fibrina 
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MONITORIZACIÓN DE LA HEMOSTASIA 

 

Pruebas de coagulación de rutina son el método más 
común, con la ventaja de control de calidad bien 
regulado pero son demasiado lentos para ser 
clínicamente útiles. 
  
Un  fibrinógeno de Clauss se debe medir en lugar de 
un  nivel de fibrinógeno  PTderivado.  
 
TEG, ROTEM +++: analizan las propiedades 
viscoelásticas de la sangre completa.  
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Miden y muestran gráficamente los cambios 
en la viscoelasticidad en todas las fases del  
desarrollo del coágulo: 
-Tiempo hasta la formación inicial de fibrina 
-Cinética de formación de fibrina 
-Desarrollo del coágulo 
-Fuerza y estabilidad del coágulo de fibrina 
-Lisis del coágulo 
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PAPEL DEL FIBRINÓGENO 
 

Sus niveles disminuyen antes que otros factores de la coagulación, y 

puede rápidamente caer a <2 g.  Fuertes indicios de que un bajo 

fibrinógeno de Clauss es un biomarcador preciso de progresión de HPP 

de moderada a severa.  

  

En  mujeres en atonía resistente a 1ª línea uterotónicos,  

fibrinógeno <2 g, VPP del 100% para la progresión a HPP grave 

fibrinógeno > 4 g, VPN del 79%. 

  

Predictor independiente del éxito de la embolización arterial.  
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FIBRINÓGENO (RIASTAP) 

• Utilizado para corregir hipofibrinogenemia durante HPP, aunque 
esta indicación no tiene licencia en muchos países porque sólo hay 
publicados series de casos.  

• Estudios no controlados refieren una mejor hemostasia asociada 

con un aumento de los niveles de fibrinógeno. 

• Aumentar el nivel de fibrinógeno 1 g/l requiere aproximadamente 
60 mg/kg de fibrinógeno, aunque si hay consumo o dilución, se 
encontrarán incrementos más pequeños. 

• Administrado basándose en el FIBTEM reduce significativamente 
la transfusión de productos sanguíneos y la sobrecarga de líquidos. 

• Actualmente hay 4 estudios prospectivos, aleatorizados 
que investigan el papel del concentrado de fibrinógeno en la HPP. 
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ÁCIDO TRANEXÁMICO 

• Ha demostrado reducir el sangrado y la necesidad  de 
transfusión  en hemorragia masiva 2aria a causas no 
obstétricas. 

• Si los  uterotónicos no logran controlar el sangrado o la  
hemorragia puede ser en parte debido a un trauma,  las guias 
NICE describen el ácido tranexámico como una opción 
adicional. 

• Existe un estudio que proporciona información valiosa sobre el 
papel del ácido  tranexámico en la reducción de la progresión 
de la HPP de  leve a grave  

 

 



FACTOR VII 

• El Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos 
(RCOG) sugiere que NovoSeven puede ser 
utilizado previo a la histerectomìa en la HPP que 
amenaza la vida 

• Recomienda que el nivel de fibrinógeno sea > 1 
g y el recuento de plaquetas > 20.000 
 

• El Instituto Nacional para la Excelencia  en el 
cuidado de la Salud (NICE) recomienda su uso 
cuando existan unos niveles óptimos de 
plaquetas y  factores de coagulación para que 
actúe el rVIIa 

 



Y RESPECTO AL COMPLEJO PROTROMBÍNICO… 
 
• Contiene los factores de coagulación II, VII, IX y X junto 

prot C, prot S y heparina 
• Se utiliza en ocasiones con uso compasivo durante la HPP. 
 
•  Falta de evidencia para apoyar su uso en la HPP 

 
• Actualmente se está realizando un estudio 

(NCT01910675) 
para evaluar su papel junto con el fibrinógeno en la HPP. 
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 FIBTEM  

Basado en la parte de fibrina 

del coágulo. 

Elimina la contribución de las 

plaquetas a la formación del 

coágulo mediante la inhibición de 

las plaquetas irreversiblemente 

con citocalasina D. 

Permite la detección de la 

deficiencia de fibrinógeno y la 

necesidad de sustituirlo. 
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• Taponamiento con balón 
• Suturas hemostáticas ( B-Lynch o  
modificadas 
• Ligadura BL de arterias uterinas 
• Ligadura BL de arterias iliacas internas 
(hipogástricas) 
• Embolización arteria selectiva vs oclusión 
con balón radiológicamente 
• Compresión/clampaje aórtico para ganar 
tiempo 

TÉCNICAS RX  
INTERVENCIONISTA 
 
-Balones en art. Iliacas 
internas BL 
-Embolización selectiva 
de arterias pélvicas 
-Hematoma, falso  
aneurisma, isquemia. 
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Volumen del balón 
No están claros los volúmenes 
recomendados.  

Drenaje de la cavidad uterina 
Algunos no permiten el drenaje de la 
Cavidad uterina. 
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• El catéter balón Bakri se usa para control temporal o reducción de 
la HPP. Es fácil de colocar y consigue rápidamente un taponamiento  
de la cavidad uterina y puede evitar una histerectomía 
• Guiado por ecografía. De un solo uso. 
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• Balón Bakri es el único específicamente 
diseñado para el control de la HPP 
  
INDICACIONES 
 
• Sólo o en combinación con 
otras intervenciones quirúrgicas. 
 
• Generalmente tras ineficacia 
de métodos farmacológicos 
• A veces profilácticamente si se  
espera un sangrado masivo.  
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CONTRAINDICACIONES  1- Infecciones uterinas a pesar de AB 
                                            2- Alergia al látex 
 
MOMENTO APROPIADO DE USO  Antes de laparotomía después de 
un parto vaginal. Si no funciona no supone un retraso significativo ya   
que su inserción es sencilla. 
 
ANTIBIÓTICO Cefalosporina 
 
ALIVIO DEL DOLOR Desinflar el balón 
 
TIEMPO DE USO Retirar en 48h 
 
COMPLICACIONES 1- Daño inadvertido del balón 
                                 2- Incapacidad de colocarlo 
                                 3- Insuflación insuficiente que requiere 2 balones 
                                 4- Ulceración por presión en uso prolongado 
                                 5- Desinflado 
                                 6- Rotura uterina o perforación uterina en inserción 
                                 7- Embolia aérea si se usa aire como medio distensión 
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- 13 estudios: 6 casos clínicos o series de casos, 5 estudios prospectivos  
y 2 retrospectivos, con un total de 241 mujeres. 
 
- Cateter condom 193, cateter foley 5 y tubo de Sengstaken-Blakemore 1. 
 
- Trató con éxito la HPP en 234 de las 241. 
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• Sutura abrazadera uterina . Simple, seguro,  
preserva útero y fertilidad.  
• Tasa de éxito  suturas B-Lynch 75% 
• Tasa de éxito de suturas B-Lynch + Ligadura BL 
arterias iliacas internas 94,4% 
• No requiere material de sutura específico 
• La devascularización uterina o la LBAII no aumenta 
el riesgo de complicaciones a corto plazo como  
necrosis uterina 
• En caso de que las suturas de compresión uterina  
B-Lynch fallen, LBAII puede ser beneficiosa para  
salvar el útero. 
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• Para controlar la hemorragia posparto antes de la 

histerectomía. 

• Ligadura bilateral de arteria ilíaca interna no resulta 

en bloqueo completo pero si en una disminución 

significativa en el suministro de sangre a órganos 

pélvicos femeninos.  

• Eficacia en evitar histerectomía hasta en un 50%. 

• Ningún efecto adverso sobre la fertilidad posterior o 

el resultado del embarazo ( se recomienda 

restricción crecimiento fetal intrauterino). 
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El desarrollo de circulación colateral después de LAH:  
iliolumbar, sacra lateral y las arterias hemorroidales 
medias.  
 
LAH se puede realizar ya sea terapéutica o  
profilácticamente.  
 
OTROS MÉTODOS QUIRÚRGICOS ALTERNATIVOS 
 
- La ligadura BL ascendente de la arteria uterina 

(BAUAL) método seguro y fácil para controlar el 
sangrado durante la cesárea. Se puede realizar por 
laparotomía, laparoscopia y a través de la vagina. 
También en combinación con ligadura de vasos ováricos. 

- Devascularización uterina en etapas 
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Describe técnicas percutáneas para la HPP como la embolización vascular en  
la atonía uterina ( segura y efectiva desde 1979) y la oclusión profiláctica 
con balón de las arterias hipogástricas en pacientes con placenta accreta, 
además de recientes técnicas y sus resultados. 
 

Lee et al evaluaron 251 pacientes retrospectivamente en los que se logró el 
control del sangrado en un 98%. El éxito no estaba relacionado con el tipo 
de parto, la causa de la HPP ni las necesidades transfusionales. 
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INDICACIONES DE EMBOLIZACIÓN ARTERIAL 
 

• Paciente estable y sangrado persistente sobretodo si la 
tasa de pérdida no es excesiva 
 
• La identificación radiográfica de los vasos que sangran  
permite su embolización con Gelfoam, pegamento, … 
 
• La oclusión con balón se usa también en estas circunstancias. 
 
• La embolización se puede usar para el sangrado que continua  
después de una histerectomía o puede ser usado como  
alternativa a la histerectomía para preservar la fertilidad.  
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COMPLICACIONES 
 

Eventos tromboembólicos maternos que terminan en isquemia 
aguda, necesidad de bypass arterial o de tromboembolectomía 
quirúrgica, pseudoaneurismas arteriales, disección y rotura 
arterial. 
 

CONCLUSIONES 
 
Radiólogos intervencionistas → papel clave manejo de la HPP → 

diferentes técnicas de embolización transcatéter seguras y efectivas 

con material gelatinoso absorbible (gelfoam) , el más común en casos 

de atonía. 

 

En los casos de placenta accreta permanece la controversia. 
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• Uso de catéter balón introducido vía arteria femoral en la aorta abdominal. 
• Sin el uso de fluoroscopia para estabilizar 6 pacientes con HPP severa. 
• La arteria se localizaba a ciegas o con ecografía (radiólogos intervencionistas) 
• El control del sangrado se consiguió en todas las pacientes de manera 
inmediata y fue clave para salvar la vida de algunos pacientes. 
• Una de los pacientes sufrió una rotura aórtica y requirió reparación quirúrgica. 
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• Revisión de la evidencia en cuanto al uso de recuperadores en obstetricia,  
en pacientes oncológicos y en pacientes con sepsis. 
• Segura y efectiva en reducir la transfusión de sangre alogénica en adultos en 
cirugía electiva sobretodo con evidencia en c. cardiaca y en traumatología. 
• Su uso prolongado puede asociarse con dilución de factores de coagulación y  
trombocitopenia. 
• Se debería considerar en todos los casos donde se espera pérdida sanguínea  
>1000ml, cuando se rechaza transfusión alogénica o cuando están anémicos. 
• Su uso en combinación con filtros de leucodepleción parace ser segura en  
obstetricia y en oncológicos. 
• Única contraindicación absoluta: rechazo del paciente.  
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GENERALIDADES 
 
Pérdida de sangre potencialmente utilizable: 
30%-50% de la sangre quirúrgica total perdida.  
 
Ejemplos de sustancias que no deben ser 
aspiradas por el sistema ICS incluyen: 
• Los antibióticos no autorizados para uso IV 
• Yodo 
• Agentes coagulantes tópicos 
• Cemento ortopédico 

. 

Evitar aspiración de sangre mezclada con aire 
Para reducir hemólisis, presión de vacío tan  
baja como sea posible 

El 53% de los 
hospitales de UK 
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USO EN OBSTETRICIA 
 
• Riesgo de reinfusión de contaminantes fetales con 

el riesgo teórico de causar embolia de líquido 
amniótico (AFE). No hay casos probados. Uso de 
filtros de leucodepleción → reducción significativa 
contaminación líquido amniótico.  

 
• El ICS en Reino Unido → 38% de las unidades de 

maternidad lo usaron, y el 28% lo incluyeron en su 
Protocolo de hemorragia obstétrica masiva. 

•  
También plantea la preocupación de la reinfusión 
de glóbulos rojos fetales. Si la madre es Rh 
negativo y el feto Rh positivo → anti D.  
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RIESGOS 
Malfunción del equipo, errores del operador 
 y contaminación o mala calidad de la sangre. 
 

COSTE-EFECTIVIDAD 
Resulta coste neutral con una pérdida de 
sangre esperada de 2 unidades. Los  
funjibles cuestan menos que 1 CH.  
 
Además hay una reducción en la estancia  
hospitalaria y en la cantidad de sangre  
alogénica  transfundida. 
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• Un estudio controlado randomizado, un estudio 
de cohortes históricas en 3 centros y muchos casos clínicos 
no han encontrado morbilidad asociada con la técnica y si 
mejores resultados en cuanto a estancia hospitalaria, nivel de Hb 
postoperatoria y descenso en la necesidad de transfusión alogénica. 
 
• Su uso con filtros de leucodepleción y con personal entrenado  
debería considerarse seguro, coste-efectivo y con buenos resultados. 
 
• La Sociedad Americana de Anestesiólogos recomienda en sus guías 
que el recuperador puede ser considerado en caso de hemorragia severa 
si no hay sangre alogénica disponible o si el paciente rechaza transfusión  
alogénica.  
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METOTREXATE 

Resultados variados. Se logró conservar el útero en un estudio 
pero la mayoría desarrollaron HPP que requirió histerectomía. 
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• La ecografía es sensible (77-87%) y específica  
(96-98%) para el diagnóstico de placenta accreta. 
 
• Trasladar al paciente a un hospital terciario con cuidados perinatales. 
 
• Equipo obstétrico experimentado. 

 
• Preoperatoriamente informar potencial necesidad histerectomía,  
riesgos de hemorragia profusa y posible muerte materna.  
 
• Cesárea programada pero plan de emergencia con protocolo para el  
manejo de la hemorragia. Si semana 34,  corticoides. 
 
• Manejo recomendado: Cesárea pretérmino con histerectomía dejando 
la placenta in situ.  Aunque el manejo quirurgico debe ser individualizado. 
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• Revisión 2009 
• Abordaje multidisciplinar. 
• Inserción profiláctica de balones en arterias iliacas comunes BL  
antes de la cirugía es el método más seguro para reducir la pérdida  
de sangre 
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• Revisión 2012      20 artículos ( 15 casos, 5 estudios) 
• El uso de catéteres balón para prevenir la  HPP es  
controvertido ( reduce pérdida sangre vs no beneficio) 
• No parece reducir la estancia hospitalaria 
• Complicaciones: eventos tromboembólicos. Necesidad de  
stent o de bypass arterial 
• No hay descrita mortalidad materna o fetal relacionada 
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• 2015. Estudio de cohortes retrospectivo (2001-2012) 
• De 68 a 42 se les realizó oclusión temporal con balón 
• La oclusión temporal con balón de las arterias iliacas internas 
antes de la incisión uterina en cesáreas podría reducir la pérdida 
sanguínea en pacientes con placenta previa 
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SECUELAS HEMORRAGIA OBTETRICA GRAVE 
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CONSIDERACIONES GENERALES 
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