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Definiciones
Definición tradicional

• Pérdida de > 500 mL de sangre después del parto 
vaginal

• Pérdida de > 1000 mL de sangre después de un parto 
por cesárea

Definición clínica

• Cualquier pérdida de sangre que tenga el potencial de 
producir o que produzca inestabilidad hemodinámica

Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage JANICE M. ANDERSON, M.D., Forbes Family Medicine Residency Program, Western 
Pennsylvania Hospital Forbes Regional Campus, Monroeville, Pennsylvania DUNCAN ETCHES, M.D., M.CL.SC., University of British Columbia 
Faculty of Medicine, Vancouver, British Columbia



Definiciones

Hemorragia Post Parto Primaria (Inmediata)

• Sangrado excesivo que ocurre durante las primeras 24 
horas después del parto

• Aproximadamente 70% se deben a atonía uterina



Definiciones

Hemorragia secundaria posparto (tardía)

• El sangrado excesivo ocurre entre las 24 horas 
después de la salida del bebé y las 6 semanas 
posparto.

• La mayoría de las HPP tardías se deben a 
productos retenidos de la concepción o 
infección, o una combinación de ambos.



Aspectos primordiales del manejo de la HPP

1. Trabajar siempre en equipo previamente 
sensibilizado y capacitado.

2. El tiempo es crítico, si la paciente no se recupera 
rápidamente del choque, la probabilidad de 
supervivencia disminuye a medida que transcurre la 
primera hora.



Aspectos primordiales del manejo de la HPP

3. Reconocer que el organismo tolera mejor la 
hipoxia que la hipovolemia, por esto la estrategia 
de reanimación del choque hipovolémico en el 
momento inicial, se basa en el reemplazo 
adecuado del volumen perdido calculado por los 
signos y síntomas de choque.



Aspectos primordiales del manejo de la HPP

4. La reposición de volumen se debe hacer con 
solución de cristaloides, bien sea solución salina 
0,9%, o solución de Hartman. Actualmente no se 
recomienda el uso de soluciones coloidales 
como almidones, albúmina, celulosa, porque son 
más costosas y no ofrecen ventajas en cuanto a 
la supervivencia. 



Aspectos primordiales del manejo de la HPP

5. La reposición volumétrica debe ser de 3 ml de 
solución de cristaloide por cada ml de sangre perdida. A 
los sesenta minutos de la infusión de cristaloides solo el 
20% de la solución permanece eficiente en el espacio 
intravascular, por esta razón es necesario evaluar 
permanentemente la reposición de los líquidos y su 
distribución en los espacios intersticiales auscultando los 
campos pulmonares.



Aspectos primordiales del manejo de la HPP

6. La disfunción de la cascada de la coagulación 
comienza con la hemorragia y la terapia de volumen 
para reemplazo y es agravada por la hipotermia y la 
acidosis. De tal forma que si en la primera hora no se ha 
corregido el estado de choque hipovolémico ya se debe 
considerar la posibilidad de una coagulación 
intravascular diseminada establecida, que se ve 
agravado para la clásica tríada mortal (hemorragia, 
hipotermia y acidosis).
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Aspectos primordiales del manejo de la HPP

7. En caso de choque severo la primera unidad de glóbulos 
rojos se debe iniciar en un lapso de quince a veinte minutos 
máximo.

8.La hipoperfusión tisular durante el choque y durante la 
recuperación favorece la microcoagulación intravascular, 
que puede empeorar la situación hemodinámica en la fase 
de recuperación cuando ocurre la reperfusión tisular, con 
microémbolos venosos hacia cerebro y otros lechos 
vasculares.
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Aspectos primordiales del manejo de la HPP

9. Comenzar a corregir las alteraciones de la 
coagulación después de la primera hora de 
iniciada la hemorragia y la corrección 
volumétrica.
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Perdida sanguínea estimada
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Perdida Estimada
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Guía para estimación visual de Sangrado

Compresa 10 x 10 cm (saturada a su máxima capacidad) 60 ml

Compresa 30 x 30 cm (saturada a su máxima capacidad) 140 ml

Compresa 45 x 45 cm (saturada a su máxima capacidad) 350 ml

Derrame en el piso de 50 cm de diámetro 500 ml

Derrame en el piso de 75 cm de diámetro 100 ml

Derrame en el piso de 100 cm de diámetro 1500 ml

HPP vaginal limitada a la camilla Improbable que exceda 
1000 ml

HPP vaginal que se derrama de la camilla al piso Probablemente exceda 
1000 ml



Etiología

Tono - Atonía uterina

Tejido - Retención de tejido /coágulos

Trauma         - Laceración, ruptura, inversión

Trombina     - Coagulopatía



A=  Vía aérea

B=  Respiración

C=  Circulación



Aspectos primordiales del manejo de la HPP

En términos generales, la hemorragia obstétrica 
requiere el uso de:

•Fluidos para resucitación 

•Transfusión sanguínea 

•Manejo de los trastornos de la coagulación 

•Manejo adecuado sobre respuesta a la resucitación 

•Respuesta a la hemorragia masiva obstétrica



Establecer y mantener 
estabilidad hemodinámica

• Establecer acceso venoso con catéter 14

• Iniciar medidas de resucitación para pacientes post 
parto > a 1000 ml que continúan sangrando

• Reemplazo de fluidos con énfasis en componentes 
sanguíneos

• Seguimiento de signos vitales, especialmente TA y 
temperatura

• Hemograma completo y pruebas de coagulación



Identificar y tratar la causa

•Administrar Oxitocina

•Masaje Uterino Bimanual

•Intervenciones Quirúrgicas

•Reponer componentes sanguíneos

www.PresentationPro.com



Líquidos y Electrolitos

• Medidas básicas en pacientes con hemorragia de 500 a 
1000 ml sin signos de shock:

• Establecer acceso con venas periféricas

• Infusión de cristaloides 

• En mujeres con sangrado mayor a 1000 ml que continúan 
sangrando o presentan signos de shock:
• Infundir un máximo de 3.5 lts de sueros mientras se espera sangre 

compatible

• Se recomienda el uso de cristaloides contra coloides
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Componentes sanguíneos

• La transfusión sanguínea esta indicada en mujeres con 
sangrado mayor a 1000 ml que continúan sangrando o 
presentan signos de shock

• El propósito de la transfusión es reponer factores de 
coagulación y glóbulos rojos para mantener la 
capacidad de transporte de oxigeno, no para 
reemplazar volumen.

• Si no hay sangre cruzada disponible:
• Transfundir O Rh negativo
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La terapia de componentes sanguíneos incluye

• Glóbulos rojos empacados 240 ml (glóbulos rojos, células blancas 
y plasma) incrementando hemoglobina 1 g/dl por unidad

• Plaquetas 50 ml (para incrementar 5.000 a 10.000 por Unidad.

• Plasma fresco congelado 250 ml (fibrinógeno, antitrombina II y 
factores V y VIII) incrementa el fibrinógeno en 10 mg/dl por 
Unidad

• Crioprecipitados (fibrinogeno, factor VIII y XIII, Factor Von 
Willebrand) incrementa el fibrinogeno 10 mg/dl por Unidad
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Objetivos según Comité Britanico

•Hemoglobina mayor de 8

•Plaquetas arriba de 75,000

•T. Protrombina < 1.5 veces el valor control
• (TP REAL/TP CONTROL < 1.5)

•Fibrinogeno mayor de 1 gr/lt
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MEDICAMENTOS
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Odd ratio tipico

0.01                         0.1                              1                             10                            100

Odds Ratio (95% intervalo de confianza)

Tratamiento 1 Tratamiento 2

Ensayo A (n=220)

Ensayo B (n=145)

Ensayo C (n=550)

Ensayo D (n=205)

Ensayo E (n=325)

Odd ratio tipico

INTERPRETACION
Analizar resultados en base a Odds Ratio e Intervalo de Confianza



VALOR DE   P  (NIVEL DE SIGNIFICANCIA)

* ES UN VALOR DE CERTEZA QUE FIJA EL

INVESTIGADOR A PRIORI RESPECTO A NO 
EQUIVOCARSE

** SIGNIFICANCIA ESTADISTICA CON  P < 0.05

MAYOR DE 0.05 = NO SIGNIFICATIVO (P = 0.06)

MENOR DE 0.05 = SIGNIFICATIVO (P < 0.03)



Manejo activo en comparación con el 
manejo expectante de la tercera etapa

Resultado        TP     (95% IC)

HPP > 500 mL 0.37 (0.31,0.44)

HPP > 1000 mL 0.36 (0.25,0.52)

Hb Materna < 9 g/dl 0.40 (0.30,0.54))

Transfusión de sangre 0.36 (0.24,0.54)

Terapia oxitocina 0.22 (0.19,0.26)

Náusea 1.95 (1.58,2.42)

0.1 1 10

Razón de Probabilidad (95% Intervalo de Confianza)

Prendiville WJ, Elbourne D, 

McDonald S, Cochrane Library

Edición 2, 2003



OXITOCINA vs. CARBETOCINA
200 pacientes



OXITOCINA vs. CARBETOCINA
200 pacientes

• Conclusions: Carbitocin is a better alternative to traditional oxytocin in 
prevention of PPH after vaginal delivery with minimal hemodynamic changes 
and similar side effects.



Recomendaciones OMS

•Oxytocina es el agente de elección para la HPP

•Alternativas:

•Ergonovina IV

•Prostaglandinas Misoprostol 800 mcg sublingual
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Uterotónicos efectivos
Oxitocina

•Es una primera elección segura y efectiva 
para la prevención y el tratamiento

•Actúa casi inmediatamente para las 
inyecciones IV y en unos 3 a 5 minutos para 
las inyecciones IM 

•Debe almacenarse en un lugar seco y frío 

•Efectos secundarios poco comunes: náusea, 
vómitos y dolor de cabeza 



Uterotónicos efectivos

Oxitócicos – Carbetocina (Duratocin ®, Lonactene ®) 

• Oxitócico de larga duración

• Se administra IM o en bolo IV después de una cesárea

• Efectos secundarios: náusea, vómitos, diarrea, hipertensión, 
dolor de cabeza, rubores y pirexia

• Se debe usar con precaución en mujeres con asma o 
hipertensión



Uterotónicos efectivos

Alcaloides del Ergot – ergometrina, metergina o 
sintometrina

• Causan que el músculo liso del útero superior e inferior se 
contraiga tetánicamente

• Toma entre 5 a 7 minutos que haga efecto cuando se 
administra intramuscularmente

• Los efectos duran aproximadamente 2 a 4 horas

• Debe almacenarse en un refrigerador entre 2°C – 8°C y 
retirados de la luz

• Los efectos adversos incluyen náusea y vómitos



Uterotónicos efectivos

Prostaglandinas – Misoprostol

• Causa vasoconstricción y aumenta la contractibilidad de los músculos 
uterinos

• Se administra oralmente, sublingualmente o rectalmente para la 
prevención y tratamiento de la HPP

• Actúa con mayor rapidez al administrarse oralmente o 
sublingualmente; actúa por un mayor período de tiempo cuando se 
usa la vía rectal

• Relativamente más barato, fácil de almacenar, estable a temperatura 
ambiente

• Efectos secundarios: temblor y fiebre que generalmente son leves



Uterotónicos efectivos

Prostaglandinas – 15- metil PGF Carboprost (Hemabate ®) 

• Efectivo en el tratamiento de la HPP masiva a causa de atonía uterina

• Administrado en bolo IM o IMM después de una cesárea

• Costoso, requiere de una cadena de frío continua

• Efectos secundarios: náusea, vómitos, diarrea, hipertensión, dolor de 
cabeza, broncoespasmo

• Contraindicaciones: disfunción cardiovascular, pulmonar, renal o 
hepática



Recomendaciones ACOG primera linea

• Oxitocina 10 U IM o 10-40 U IV 1 lt SSN en infusión

• Si el sangramiento es refractario: 

• Metilergonovina (Methergin) 0.2 IM cada 2-4 horas

• Ergonovina 0.2-0.5 IM o IV lento cada 2 horas

• Misoprostol 800-1000 mg rectal o 600-800 mcg oral o sublingual



Recomendaciones ACOG primera linea

• 15- metil PGF (Carboprost, Hemabate) 0.25 mg IM cada 
15-90 minutos hasta un máximo de 8 dosis

• Dinoprostone 20 mg vaginal o supositorio rectal cada 2 
horas
• Contraindicado si hay hipotension, frecuentemente asociado 

con fiebre

• Carbetocina 100 mg IM o IV en 1 minuto



Comparacion de Eficacia
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Comparación de eficacia

• Misoprostol parece tan efectivo como oxitocina en hemorragia post 
parto cuando se utiliza posterior a profilaxis con oxitocina

• Misoprostol parece menos efectivo que oxitocina en ausencia de 
profilaxis



Con profilaxis

www.PresentationPro.com



Sin profilaxis
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OXITOCINA vs. ERGOTAMINA
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Acido Tranexamico

• La Organización Mundial de la Salud (OMS) 2012 recomienda el uso 
de ácido tranexámico si la hemorragia es refractaria a la oxitocina y 
otros uterotónicos o si el sangrado puede ser en parte debido a un 
traumatismo (recomendación débil de la OMS, evidencia de calidad 
moderada)

• Consenso del Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos es que los fármacos anti-
fibrinolíticos rara vez, o nunca, deben ser utilizados en el tratamiento de la 
hemorragia obstétrica

• Una dosis alta de ácido tranexámico puede reducir la progresión a una 
hemorragia postparto severa después del parto vaginal (nivel 2 [nivel medio])
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Acido Tranexamico 

• Ampolla 5 ml (100 mg/ml) oral e inyectable IV disuelta en 20 ml NaCl

• El AT puede administrarse por vía Oral, EV. 

• La dosis EV generalmente es de 0,5 a 1 gramo (10 mg/ kg de peso 
corporal), cada 6 – 8 horas. 

• Por vía oral, la dosis es de 1 a 1,5 gramos (15 a 20 mg/kg de peso 
corporal, cada 6 – 8 horas, no excediendo los 4 gramos/día. 

• En caso de cirugía, si se usa como profilaxis, la primera dosis EV se 
administra inmediatamente antes de empezar. Sin embargo, si la 
primera dosis se administra por vía oral, debería suministrarse dos 
horas antes de la intervención. Puede utilizarse la misma dosis para 
niños y adultos. 



Manejo de la hemorragia posparto primaria

Destrezas específicas - Manejo

• Masaje uterino bimanual externo e interno

• Compresión aórtica

• Exploración manual del útero y extracción manual de la 
placenta

• Reparación de trauma perineal, incluyendo reparación 
de episiotomía



MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO PRIMARIA

Destrezas específicas – Manejo

• Reparación de desgarros cervicales y vaginales superiores

• Uso de traje anti-shock para tratar el shock

• Uso de taponamiento de balón hidrostático

• Suturas de compresión uterina

• Devascularización pélvica sistemática

• Embolización de la arteria uterina

• Histerectomía total o subtotal. 
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MASAJE BIMANUAL EXTERNO UTERINO

52



MASAJE BIMANUAL EXTERNO UTERINO

53



COMPRESION DE LA AORTA ABDOMINAL

Útero

Arterias uterinas

Aorta

Columna vertebral

Mano que verifica las pulsaciones de la arteria femoral
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TECNICA   ZEA - PRADO



TIPOS DE TAPONAMIENTO INTRAUTERION CON 
BALON HIDROSTATICO

Guante
Balón SOS Bakri
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OBJETIVO DE TAMPONADA UTERINA

DISPOSITIVO INDICADO PARA DETENER 
O REDUCIR TEMPORALMENTE 

HEMORRAGIAS UTERINAS POST PARTO 
CUANDO SEA ADECUADO EMPLEAR UN 

TRATAMIENTO CONSERVADOR.





www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



www.PresentationPro.com



TRAJE ANTI SHOCK NO NEUMATICO (TASNON)
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO PRIMARIA

Atención terciaria

Si los procedimientos descritos anteriormente no han 
detenido el sangrado, dependiendo de la severidad del 
sangrado y de la condición de la mujer considere realizar 
una laparotomía para: 

– Aplicar suturas de compresión usando las técnicas de B-Lynch 
o de Cho

– Realizar ligadura de la arteria uterina y útero-ovárica

– Realizar embolización de la arteria uterina o

– Realizar histerectomía subtotal o total
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SUTURAS COMPRESIVAS

•B-Lynch 
• La técnica fue publicada el año 1997 con el primer reporte de 5 

casos con resultados favorables, siendo el primer caso efectuado 
por ellos en 1989.

• Implica la compresión manual del útero para controlar el 
sangrado, seguido de suturas en y sobre el útero para mantener la 
compresión uterina

• Requiere histerotomía en el segmento inferior para asegurar que 
no haya productos retenidos que impidan la compresión uterina y 
conduzcan a un fallo subsiguiente del embarazo

• Particularmente útil cuando el útero ya se ha abierto, como para 
la cesárea











SUTURA DE Ho-Cho
Multiples suturas cuadradas
• Puntos cuadrados transmurales 4 a 5

• Rapida, sin histerotomia

• Riesgo de complicaciones

• De eleccion en sangrado istmo-cervical





COMPLICACIONES SERIAS ASOCIADAS CON LA 
PERDID SIGNIFICATIVA DE SANGRE

Coagulopatía

• Puede ocurrir tanto como una causa, así como un resultado 
de la HPP masiva 

• Puede seguir al desprendimiento prematuro de la placenta, 
la muerte intrauterina, el shock séptico, la preeclampsia
severa y eclampsia, el embolismo del líquido amniótico u 
otros eventos

• Evalúe una coagulopatía adquirida usando una prueba de 
coágulo al lado de la cama

• Si el resultado demuestra coagulopatía, trate con plasma 
congelado fresco o productos sanguíneos, en caso se 
tengan disponibles
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COMPLICACIONES SERIAS ASOCIADAS CON LA 
PERDIDA SIGNIFICATIVA DE SANGRE

Inversión uterina

• Rara vez

• Aproximadamente 1 de cada 25,000 partos

• A menudo es iatrogénica, con frecuencia por una tracción del 
cordón umbilical demasiado vigorosa

• Más común en las mujeres gran multíparas 
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REEMPLAZO DEL UTERO INVERTIDO

• Reposición del útero 
rápidamente

• El reemplazo se realiza 
según “lo último afuera, 
primero adentro”

• Considere administrar un 
relajante uterino para 
facilitar la maniobra
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VARIACIONES DE LA IMPLANTACION PLACENTARIA 
ANORMAL
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MANEJO DE LA HPP SECUNDARIA

Asociada con: 

• Fragmentos o membranas placentarias retenidas

• Infección

• Desprendimiento de tejido muerto después de trabajo de 
parto obstruido

• Ruptura de una herida uterina después de una cesárea o 
ruptura de útero
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MANEJO DE LA HPP SECUNDARIA

• Evalúe cuidadosamente la condición de la mujer

• Controle la pérdida de sangre

• Trate los signos de shock, en caso necesario

• Administre antibióticos profilácticamente para signos de infección

• Proporcione profilaxis antitetánica, en caso necesario

• Si no hay mejora con los tratamientos anteriores, refiera a la mujer 
prontamente para mayor evaluación y tratamiento

84



MENSAJES CLAVE

1. La HPP es una emergencia obstétrica que es sensible al 
tiempo y que requiere ser manejada rápidamente 
utilizando tratamientos médicos o quirúrgicos 
apropiados.

2. El MATEP es una intervención clave en la estrategia para 
reducir la mortalidad y morbilidad materna.

3. Así como con la hemorragia anteparto, la mujer que da a 
luz en una comunidad y que ha experimentado una HPP 
confía mucho en el sistema de referencia para recibir 
tratamiento efectivo. Las guías de referencia y traslado 
deben estar bien definidas y deben ser bien conocidas 
por los proveedores de atención 
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Muchas Gracias
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