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1) Epidemiología

- Ocurre entre el 1-3% de los nacimientos

- Complica el 5-15% de todos los partos

- Causa aislada más importante de mortalidad materna
(contribuye al 30 % de las muertes)

- Aumento de la incidencia debido al aumento de partos por
cesarea à mayor riesgo de placenta previa y espectro de
placenta accreta.
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2) Cambios fisiológicos en el embarazo
ANEMIA FISIOLÓGICA

↑50% Volumen Plasmático

↑25% Volumen corpuscular

↑ 40% GC

HIPERCOAGULABILIDAD
↑IVII, IX, X, XII, fVW

↓XIII, AnAtrombina III, Proteína C y S

↑ Fibrinógeno ↓ Sistema fibrinolíAco

TROMBOPENIA
Dilución

Aceleración de la eliminación
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2) Cambios fisiológicos que evitan HPP
Fase final del embarazo el flujo arterial uterino es de 500-700ml/min 

(Aprox 15% GC)

ALTO RIESGO DE HEMORRAGIA MASIVA

Contracción 
del 

miometrio

Factores locales 
deciduales y 
factores de 
coagulación 

sistémica
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3) Definición HPP

Definiciones según las diferentes sociedades científicas

American College Obstetricians
and Gynecologists (ACOG)

Pérdida > 1000ml independientemente de la 
vía

NATA consensus statement
(2019) 

Pérdida > 500ml independientemente de la 
vía en las primeres 24h postparto

OMS
Pérdida en las primeres 24h postparto

Ø > 500ml Vía Vaginal
Ø > 1000ml Vía Cesárea

FALTA DE CONSENSO
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U"lizar estas definiciónes como diagnós"cas es problemá"co:

1. El sangrado puede no ser visible externamente.

2. Dificultad cuanIficación. 

3. La morbilidad en el posparto es infrecuente con pérdidas 500-999ml.

3) Definición HPP

PERDIDA SANGUINEA > 1000 ml
+

SIGNOS CLÍNICOS DE HIPOVOLEMIA
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3) Definición HPP

Signos clínicos:

- Taquicardia > 100 lpm a pesar de la reposición 
de volumen y tx del dolor.

- Caída Hb > 2 g 

- Hipotensión (< 85/45 mmHg o caída de un 
20% de PAM)

- GSA alterada (pH< 7.2, Eb < -4)

- Shock index > 0.9

- Oliguria

PACIENTE DE 
RIESGO

Monitorización 
continua 
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3) Definición - Severidad

Volumen Sanguíneo (L) = Peso (kg) /12

Aumenta en el embarazo unos 100ml/kg, por lo que en una paciente de 70kg, una pérdida del
40% del volumen (2800ml) se considera hemorragia masiva obstétrica.
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4) Causas de HPP

70%

20%

9% 1%

TONO

TEJIDO

TRAUMA

TROMBINA

EJIDO

ONO

ROMBINA

RAUMA

REGLA DE LAS 4T
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4) Causas de HPP
COAGULOPATÍA Y HMO

DILUCIONAL

Perdida de sangre y factores + 
fluidoterapia intensiva

TONO + TRAUMA

Tx = PFC y fibrinógeno

DE CONSUMO

Hipofibrinogenemia + 
Trombocitopenia 

TEJIDO Y TROMBINA 

Tx = Pruebas viscolasticas
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5) Factores de riesgo
Hasta el 40% de los casos de HPP  à no tienen ningún factor de riesgo

Retención restos placenta
Placentación anómala

Embarazo múltiple
Obesidad
Parto prolongado

Instrumentanción
Laceraciones
Macrosomía fetal 
Gestación Múltiple

Preeclampsia
Abruptio
Fiebre

EJIDO

ONO

RAUMA

ROMBINA
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Etiologia Factores Riesgo Mecanismo Tratamiento

TONO

Sobredistensión
uterina

Gestación múltiple,  Macrosomía,  
Polihidramnios,  Malformaciones fetales,  
Hidrocefalia

Fallo en la función
hemostática de la
contracción y
retracción de, las fibras
uterinas tras el
alumbramiento

UterotónicosAgotamiento  
musculatura uterina

Parto prolongado. Parto precipitado 
Multiparidad

Corioamnionitis Fiebre, Rotura Prematura de membranas 
prolongada

Anomalía uterina Miomas uterinos,  Placenta previa 

Fármacos utero-
relajantes 

Betamiméticos, nifedipino, SO4Mg, anestésicos

Inversión uterina Placenta fúndica, Tracción  excesiva del cordón,  
Paridad elevada 

TRAUMA

Laceración cérvico-
vaginal 

Parto instrumentado
Episiotomía media

Pueden pasar 
desapercibidas

En la inversión uterina 
el reflejo vagal
ocasiona bradicardia 
asociada al shock

Revisión quirúrgicaProlongación 
histerotomía en 
cesárea 

Malposición fetal
Manipulación intrauterina fetal
Presentación en plano de Hodge avanzado

Ruptura uterina Cirugía uterina previa

TEJIDO
Retención de restos 
Placenta

Cirurgia uterina previa 
Anomalias placentárias

COAGULOPATIA DE 
CONSUMO

Causa mas frecuente 
de Transfusión Masiva

Legrado o 
extracción manual

o
Histerectomía

TROMBINA Coagulopatía previa Hemofilia,  FvW, hipofribrinogenemia
Siempre implica 
gravedad y mal 
pronóstico (sea causa o 
consecuencia)

Transfusión y 
reposición de los 

factores de la 
coagulación

Coagulopatía
acontecida

PTI,  HELLP
CID: preeclampsia, muerte intrauterina, 
infección, DPPNI, Embolia líquido amniótico

TTO 
Anticoagulante
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6) MANEJO HOM

SANGRADO > 40% VOLEMIA (2500 ml)
+

INESTABILIDAD HEMODINÁMICA

ACTIVAR EL PROTOCOLO
OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Hb> 8 g/dL
Tests Coagulación:  INR y TTPA < 1,5
Plaquetas > 75.000
Fibrinógeno > 2g/L
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6) MANEJO HOM

Se debe mantener informada a la mujer. 

1- COMUNICACIÓN

MATRONA OBSTETRA ANESTESISTA

Avisar y toma muestra para Banco de Sangre à 437751
(Grupo y Anticuerpos irregulares)
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6) MANEJO HOM

2- MEDIDAS GENERALES

a) Canalización de 2 vías venosas periféricas gruesas.

b) Toma muestra para Banco de Sangre (Grupo y Anticuerpos 
irregulares).

c) Prevenir HIPOTERMIA, ACIDOSIS e HIPOCALCEMIA.  Infusión 
cristaloides calientes mientras se esperan los hemoderivado.

d) Identificación de la causa (4T) y Monitorización analítica y 
clínica.
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6) MANEJO HOM

3 – REANIMACIÓN à ABCD

- Administración de oxígeno a altos flujos (15 l/min).

- En caso de alteración en el nivel de conciencia o gran pérdida
sanguínea, se debe asegurar la vía aérea (intubación orotraqueal) 
y proceder a venDlar a la paciente. 
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6) MANEJO HOM

3 – REANIMACIÓN à ABCD

Fluidoterapia

No administrar mas de 3500 ml de líquidos antes de transfusión sanguínea

Riesgo de coagulopatia dilucional y de complicaciones maternas.
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6) MANEJO HOM

3 – REANIMACIÓN à ABCD

Ácido tranexámico

- Administración PRECOZ de TXA 1g en bolo (en las 3 primeras horas)

- Repetir la misma dosis a los 30 minutos si persiste el sangrado o resangrado
en las primeras 24h.

- Administrar independientemente de la causa del sangrado.
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6) MANEJO HOM

3 – REANIMACIÓN à ABCD

Ácido tranexámico
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6) MANEJO HOM

3 – REANIMACIÓN à ABCD

Fibrinógeno

- Es el primer factor de la coagulación en consumirse y alcanzar niveles crí9cos
(Hiperfibrinólisis y hemodilución).

- Biomarcador temprano del empeoramiento de HPP.

- Valor predicQvo posiQvo del 100% para la progresión a HPP grave con 
concentraciones de fibrinógeno <2 g/l.

- Se recomienda el método de determinación de fibrinógeno plasmáQco por 
el método de Clauss o mediante FIBTEM en el ROTEM®



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  26 de Marzo de 2024

3 – REANIMACIÓN à ABCD

Fibrinógeno

HOM CON FIBRINOGENO NORMALà NINGÚN BENEFICIO
NO SE RECOMIENDA SU ADMINISTRACIÓN PROFILÁCTICA

6) MANEJO HOM
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3 – REANIMACIÓN à ABCD
Fibrinógeno

HOM CON FIBRINOGENO NORMALà NINGÚN BENEFICIO
NO SE RECOMIENDA SU ADMINISTRACIÓN PROFILÁCTICA

EXCEPCIONES: HMO y abruptio plancetae

6) MANEJO HOM
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3 – REANIMACIÓN à ABCD

Fibrinógeno

En caso de fibrinógeno < 2g o FIBTEM  < 12
Se administrarán 2 g como dosis inicial

¿CUANDO Y CUÁNTO?

6) MANEJO HOM

EXCEPCIONES: HMO y abruptio plancetaeà Siempre
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3 – REANIMACIÓN à ABCD

Transfusión hemoderivados

6) MANEJO HOM
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3 – REANIMACIÓN à ABCD

Transfusión hemoderivados

CONSIDERAR TRANSFUSIÓN DE CCHH CUANDO HB ENTRE 6-8 g/dL
à SEGÚN SITUACIÓN CLÍNICA Y SINTOMATOLOGÍA

CONCENTRADO DE HEMATÍES

6) MANEJO HOM
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3 – REANIMACIÓN à ABCD

Transfusión hemoderivados

UMBRAL A PARTIR DEL CUAL SE DEBERÍA TRANSFUNDIR: < 75000
DOSIS: 5-10 ml/kg

PLAQUETAS

6) MANEJO HOM
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3 – REANIMACIÓN à ABCD

Transfusión hemoderivados

- CUANDO ANALÍTICA ALTERADA (CORREGIR TIEMPO DE TROMBINA)
- ANTE LOS PRIMEROS SIGNOS DE SANGRADO (SI NO DISPONEMOS DE A/S)
- TRAS LA TRASFUSIÓN DE 4-6 CCHH

PLASMA FRESCO CONGELADO

6) MANEJO HOM



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  26 de Marzo de 2024

3 – REANIMACIÓN à ABCD

Factor VIIa (Novoseven)
- Uso no autorizado en ficha técnica
- Situaciones de riesgo vital inmediato
- Trombosis venosas y arteriales

Complejo protrombínico (Octaplex)

- FR Vit K dependientes
- Coagulopatía refractatia
- Elevado riesgo trombótico à Considerar profilaxis antitrombótica mecánica y 

farmacológica cuando cesa el episodio agudo

6) MANEJO HOM
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3 – REANIMACIÓN à ABCD

Ratio transfusional

- La mayoría de estudios de RATIO TRANSFUSIONAL se han realizado en POLITRAUMA

- El estado de HIPERCOAGULABILIDAD de la embarazada puede comportar que El RATIO 
1:1:1 suponga trasfusiones innecesarias. Valorar Ajustarse a 4:2:1

- Valorar RATIO 1:1:1 en etiologia TEJIDO y TROMBINA, por la coagulopatía de consumo

PRUEBAS VISCOLASTICAS à MEJOR ENFOQUE
Reducen las trasfusiones innecesarias

6) MANEJO HOM
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No fueron diseñados para guiar el manejo de la coagulación en quirófano.

- APTT, TP, IQ, INR à Formación inicial de tombina.

- El contaje de plaquetas solo refleja su número y no su función.

- Ninguno de los test nos informa de la estabilidad del coágulo (Fibrinolisis).

- Resultados en mayor tiempo (40 min +/-).

- En situaciones de urgencia pueden no reflejar la coagulopatía en curso. 

- Se debe medir el Fibrinógeno de Clauss ya que nos indica la cantidad de 
fibrinógeno activo. 

7) Monitorización coagulopaLa: 
Test de laboratorio estándares
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7) Monitorización coagulopatía: :
Tromboelastograma

El TROMBOELASTOGRAMA nos permite monitorizar la formación y 
fortaleza de dicho coagulo.

LIMITACIONES:
- No tiene capacidad de detectar alteraciones de la hemostasia primaria.
- No analiza la inhibición de la agregación plaquetaria.
- No diagnostica alteraciones de la coagulación debidas a hipotermia. 
- Poco sensible a la acción de los ACO de acción directa. 
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MODELO CELULAR DE LA COAGULACIÓNMODELO CLASICO DE LA COAGULACIÓN

Fibrinógeno

FIBRINA

Propagación

7) TESTS VISCOLÁSTICOS : point of care
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Fibrinógeno

FIBRINA

3- Propagación

1- Iniciación
2- Amplificación

7) TESTS VISCOLÁSTICOS : point of care

Según este modelo, la estabilidad hemostática radica en la creación de 
un coágulo de FIBRINA ESTABLE.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Con9nuada
Valencia  26 de Marzo de 2024

7) ROTEM
Dos pruebas principales: EXTEM, INTEM
Tres complementarias: HEPTEM, FIBTEM, APTEM

1- TIEMPO DE COAGULACIÓN
2- AMPLITUD MÁXIMA
3- PARAMETROS DE LISIS
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7) ROTEM
1- TIEMPO DE COAGULACIÓN: Clotting time (CT) à Tiempo desde el inicio del test 
(adición del activador de la coagulación) hasta que se alcanza 2 mm de amplitud del 
coágulo

Depende de:
- Factores de coagulación
- Fármacos anticoagulantes

VALORES NORMALES:
- EXTEM (TP): 38-79 s
-INTEM (TTPA): 100-240 s
(Heparina)

CT ALARGADO = Déficit de trombina (Faltan factores de coagulación)
TX = PFC o Complejo protrombínico
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7) ROTEM
1- TIEMPO DE COAGULACIÓN: CloMng 9me (CT) à Tiempo desde el inicio del test 
(adición del ac1vador de la coagulación) hasta que se alcanza 2 mm de amplitud del 
coágulo

Depende de:
- Factores de coagulación
- Fármacos anticoagulantes

VALORES NORMALES:
- EXTEM (TP): 38-79 s
-INTEM (TTPA): 100-240 s
(Heparina)

HEPTEM --> Normalización
Exceso de heparina -> Tx Protamina
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7) ROTEM
2- FIRMEZA DEL COAGULO: Maxium Clot firmness (MCF) à Refleja la fortaleza de la malla 
de fibrina

Depende de:
- Can3dad de plaquetas
- Can3dad de fibrinógeno

VALORES NORMALES: >50 mm
A5
A10
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7) ROTEM
2- FIRMEZA DEL COAGULO: Maxium Clot firmness (MCF) à Refleja la fortaleza de la malla 
de fibrina que depende de la interacción en plaquetas activadas y fibrinógeno funcionante

Depende de:
- Cantidad de plaquetas
- Cantidad de fibrinógeno

FIBTEM --> Indica la contribución del fibrinógeno a 
la formación de la malla de fibrina.
Si A5 < 12 = Tratamiento con Fibrinógeno
Si A5 > 12 (normal) = Pool plaquetas

En GESTANTES el punto de corte 
del A5 FIBTEM se encuentra en 
<12mm con Objetivos > 16mm 

Si A5 o A10 disminuido…
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7) ROTEM
2- FIRMEZA DEL COAGULO: Maxium Clot firmness (MCF) à Refleja la fortaleza de la malla 
de fibrina que depende de la interacción en plaquetas activadas y fibrinógeno funcionante

Depende de:
- Cantidad de plaquetas
- Cantidad de fibrinógeno

FIBTEM --> Indica la contribución del 
fibrinógeno a la formación de la malla 
de fibrina.
< 12 = Tratamiento con Fibrinógeno
> 12 (normal) = Pool plaquetas

Si A5 o A10 disminuido…

En GESTANTES el punto de corte del A5 FIBTEM se encuentra en <12mm 
con Objetivos > 16mm 
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7) ROTEM
3- PARAMETROS DE LISIS: Representa la estabilidad del coágulo 
- Li30% à Proporción de coagulo que ha presentado lisis en 30 min
- Lisis máxima (ML) 

HIPERFIBRINOLISIS: >15%
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7) ROTEM: Toma de decisiones

Primero valoramos la hiperfibrinolisis:
A5 EXTEM <35 mm   o
CT FIBTEM > 600s     o
ML > 5% a 60 min
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7) ROTEM: Toma de decisiones

Segundo valoramos la firmeza del coagulo:
Equivalencias A5 

FIBTEM y fibrinógeno:
- 15mm =  3g/l
- 10mm = 2g/l
- 6mm =  1g/l

En GESTANTES el punto de corte del A5 FIBTEM se encuentra en <12mm 
con FIBTEM A5 OBJETIVO seran 16 mm
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7) ROTEM: Toma de decisiones

Administraremos Plaquetas a 5-10 ml/kg:

Si A5 del EXTEM < 35mm ( o MCF <50) 
+ 

A5 FIBTEM NORMAL

Segundo valoramos la firmeza del coagulo:
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7) ROTEM: Toma de decisiones

Tercero valoramos los factores de coagulación:

Administraremos PFC 10-15 U/kg

Si CT del EXTEM >80s ( o MCF <50) 
+ 

A5 FIBTEM NORMAL (s/t en embarazadas)
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7) ROTEM: Toma de decisiones

Administraremos PFC 10 U/kg

Si CT del INTEM >240 s i no corrige en HEPTEM

Tercero valoramos los factores de coagulación:
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8) Tratamiento de la causa

ATONIA UTERINA

- Causa más común de HPP
- Tercer estadío del parto prolongado à Principal FR

UTEROTÓNICOS DE PRIMERA LINEA: 
- Profiláctica después del parto à estrategia de tratamiento activo para 

establecer el tono uterino y prevenir la HPP.

UTEROTÓNICOS DE SEGUNDA LINEA: 
- Mayor riesgo de sufrir HPP
- Tono uterino inadecuado después del agente de primera línea
- Pérdida de sangre mayor de la que se podía anticipar
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8) Tratamiento de la causa

ATONIA UTERINA

UTEROTÓNICOS DE PRIMERA LINEA: 
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8) Tratamiento de la causa
ATONIA UTERINA

UTEROTÓNICOS DE SEGUNDA LINEA: 
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8) Tratamiento de la causa
INTERVECIONES NO FARMACOLÓGICAS

1- COMPRESIÓN UTERINA BIMANUAL
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8) Tratamiento de la causa

INTERVECIONES NO FARMACOLÓGICAS

2- BALÓN INTRAUTERINO DE BAKRI 

- 97% de EFICACIA en entornos de bajos recursos
- Alto riesgo de resangrado cuando se desinfla
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8) Tratamiento de la causa

INTERVECIONES NO FARMACOLÓGICAS

3- LIGADURA ARTERIAS UTERINAS 

- Más empleado en las cesáreas
- Atonía uterina refractaria
- Es SEGURO y PRESERVA LA FERTILIDAD
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8) Tratamiento de la causa
INTERVECIONES NO FARMACOLÓGICAS

4- RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA

- Mínimamente invasivo
- Tasa de éxito muy elevada
- PRESERVA FERTILIDAD
- Embolización selectiva arteria uterina
- Oclusión endovascular de la aorta con balón REBOA à Mejores 

resultados
- Se puede colocar de manera profiláctica à Placenta ácrata
- COMPLICACIONES: Isquemia, trombosis y rotura arterial 

PARA MOVILIZAR A LA SALA DE RX INTERVENCIONISTA 
LA PACIENTE DEBE ESTAR HD ESTABLE
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8) Tratamiento de la causa
INTERVECIONES NO FARMACOLÓGICAS

5- HISTERECTOMÍA

- Último recurso definitivo para controlar la hemorragia.
- Se asocia con una morbilidad significativa
- En caso de placenta acreta o ruptura uterina à Considerar más 

pronto que tarde
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Conclusiones

1. IDENTIFICAR LA CAUSA SUBYACENTE (4T)
2. ESTIMAR LA PÉRDIDA DE SANGRE
3. INICIAR PROTOCOLO DE HOM
4. ACIDO TRANEXÁMICO INDEPENDEIENTEMENTE DE LA 

CAUSA
5. FIBRINÓGENO GUIADO POR TEST LAB. EXCEPTO SI 

ABRUPTIO PLACENTAE O HMO >2500 ML 
6. SI ATONIA UTERINA: UTEROTÓNICOS, MASAJE 

UTERINO, BALÓN INTRAUTERINO, HISTERECTOMIA
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