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Cada dia mueren en el mundo 800 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto.

El 99% ocurren en paises en vias de desarrolio y 1a mayoria de ellas en
z0nas rurales.

Incidencia varia entre el 5 al 15% de nacimientos a nivel mundial.
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En paises en vias de desarrollo, el riesgo absoluto de muerte por HPP es mucho mayor que
en paises desarrollados (1en 1000 vs. 1en 100.000 respectivamente).




/Se considera Hemorragia
Posparto (HPP) Ia pérdida
de cualquier cantidad de
sangre que cause signos
de inestabilidad
hemodinamicaenla
paciente. &




PRIMARIA o TEMPRANA: SECUNDARIA o TARDIA:
Dentro de Ias primeras 24 Despues de 24 horas hasta
horas 12 semanas posparto
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 Hipotonia  Retencion de restos >
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El volumen sanguineo en el ultimo trimestre del embharazo es
de 500-600mi por minuto que corresponde al 20 - 25% del
gasto cardiaco.

La masa eritrocitaria se aumenta en un18-25%enla
gestacion. Por el mayor aumento en el volumen plasmatico se
da una hemodilucion y anemia fisiologica en el emharazo.
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MECANISMO DE LA HEMOSTASIA J
POSPARTO

La contraccion del miometrio que comprime los vasos que
dan el aporte sanguineo a la placenta ejerciendo un efecto
e hemostasia mecanica

Factores hemostaticos o procoagulantes a nivel de la decidua:
liheracion de factor tisular, inhibidor del activador de

plasminogeno tipo 1 liheracion de factores gue activan Ia
coagulacion sistémica (activacion de plaguetas y factores de la
coagulacion).




ETIOLOGIA

Calsa

Tono: atonia ferne

Trauma: esioncenvical o vagnl ruptra e

Toidoreencidn de pacenta o coaguls

Trombing: coaguiopatapreistente  aduind
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CAUSAS

Tabla Z Ehologio — cowvsas vy foctores de riesgo HPP

FACTORES DE RIESGO

Soore distencidn uterino

Zastocion mulfiple

Polinicrarmmics

Adonic Feto con macrocsormic
wherino - T s =
(Tono B0- Coriammnionitis 2N prolongodca
PO} Fiskbre
Agotamisntc musculcr Parto prolongaodo y/o precipitadoc
Fuitipancdod
Retencicn Placenta Acretimmo placenfano
de fejido Ciregia utering previc
ejico : -
(Tes ) Coagulos
Cresgarros del camnal del P TR b e e
orarho
Fase de expulsive precipifada
Rotura/Dehiscencia
Ui erina Cif._.-gl'c: utering previa [micmectomio — cesarsa)
Lesiomn del z
Parto instrumentados
canal del
parto Castocia
(Trowmeaaj

Hiperdinomio

Wersion cefalica externa

Imversion utering

Alumioramiento mornaal

Aoreticrmo phacenharno

MMaoanickbra de CTreds

Alferaciones
de la
coogulocidn
{Trombimna)

Acloquiridos

Pre eclampsio

Sindronmme de Hello

C;Dr!

Embaolia de liguido aminidtico

S pEis

Abruptio de placento

Congenitoas

Enfermeadod de Won Willeicrand

Hemaofilio fipo A

Adophodo del H. Kadsson, &

Perez Zanz. Postparium has=mormhroges AnSist. Sonit.Mowor 2009, Vol 32, suplemenho]
Ruptvra premaiura de membroras [RPMM]® Coogulaodon infrovasculcr disermmirsada [(TID]0"
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Tabla 3. Factores de riesgo para HPP

Factor de riesgo 4Ts OR HPP (IC 79%)
Sospecha abrupfic de

placenta Trombing 13 (7.61-12.9)
Placenta previa conocida Tono 12 (7.17-23)
Gestaciéon multiple Tono 5 [3-5.6)

Pre eclampsiq Trombinag 4
Antecedente HPF Tono %

Obesidad (IMC >35) ™ Tono 2 (1.24-2.17)
Cesdreg emergencia Trauma 4 [3.28-3.95)
Cesdreq electiva Trauma 2 (2.18-2.8]}
Induccion de frabaojo de parto |Tono 2 (1.67-2.94)
Placenta retenida Tejdo 5 [3.36-7.87)
Episiotomia mediolateral Trauma 5

Parto insfrumentado Trauma 2 (1.56-2.07)
Trabaojo de parfo prolongado

(>12horas] Tono 2
Macrosomia Tone / Trauma 2 (1.38-2.8]
Coriamnionitis Tono - Trombina |2

Edad (=40afios]- Pandad

(multiparas] Tono 1.4 (1.156-1.74)
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Adapiodo de RCOG [2007) Postportum hosmorrhage, prevenfion and manaogement. Green-top Guideline No.

Indice de masa corporal (IMC)*
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DIAGNOSTICO




DIAGNOSTICO DEL SANGRADO VAGINAL POSPARTO

II i I - D B l I ﬁmv - l i ni - ﬁ F - l’
signos y sintomas tipicos veces se presentan probable ' etiologia
. : | 70%
- Utero blando y no retraido e
Hemorragia posparto inmediata - Taguicardia Atonia uterina I I '
- Hipotension S— de i
| contractihdad
- Placenta integra Uesgaros del
Hemorragia posparto inmediata _ Utero contraido :ue{k: uterino, ila :
vagna o el penne
Mo v itk R Ulkinanio o b - Inwersion utenna visible - _ ;
palpacion abdommnal. Dolor ntenso en la wiva o helnmrragua Inversion ulenna 20% 5
' posparto mmediata S
] { Trauma #

Dolor abdominal severo (puede
disminuir despuées de |a rotura)
Hemorragia posparto inmediata
(el sangrado es intraagbdominal ylo
vaginal)

- Abdomen dolorcso

- Shock

- Taguicardia

- No se expulsa la placenta

Rotura uterina




No se expulsa la placenta dentro de los 30

minuios después del parto, Utero confraido. Retencion de placenta
Falta una porcion de la superfice malemade I:iem orragia posparto inmediata m::: ':::::m
ia placenta 0 hay desgarros de membranas. | Utero refraido. P

Sangrado leve que continUa luego de 12

horas despues del parto. Sangrado variable (leve o profuso, Retencion de
Utero mas blando y m s grande que lo pre- | continuo o imegular). restos placentarios
visto segUn el iempo ranscurrido desde el | Anemia.

paro.

10%
Causa;
Retencion de Productos de
la gestacion




ESTIMACION VISUAL

Inexacta hasta un 30% menos que los

] I d
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. Mombre de la paciente:

Registro: Edzad:

® FUNDA RETROSECAL

En Recuperacion u Hospitalizadon

Instrucciones de llenado: De acuerdo a la evaluadon visual al momento del primer contacto con la paciente con hemorragia
jobstétrica, circule s cantidad de sangrado estimada.

a) d) gl :
d i 0 - - =
Apdsito vaginal:30 ml Paiial: 250 ml Rifion: 500mil
b) =) h}
] 5 =
s :
Aposito vaginal: 100 mil Compresa 45xd5cm: 350ml Hemorragia con dermmame en
Cama: 1000miI [N
o4
c} f} i) o
-'\-_'...--'_'--‘-“_\_ :

e e | b |

Vi’ e | o e s - ] il

Gasa 100 10 cm: 60 mi Diametro de derrame sanguineo en piso: Hemorragia con derrame
cama 50 cm: 500mil ¥ piso: 2000 mi
75 crm: 1000 mil

100 cm: 1500mil
En Quiréfano
En los casos de hemorragia obstétrica en periodo transoperatorio, anote la sumatoria de acuerdo al ndmero de compresas,

gasas, derrame en piso o recoleccion en rifdn que permiten la estimacion del sangrado.
UnaCh S5angradoestimado: 0@ Nimero de Gasas: P

o de Compresas:
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Didmetro de derrame en piso:




CLASIFICACION DEL CHOQUE
HIPOVOLEMIGO

Pérdida de Presion Grado
volumF:-n il 4 Sensorio Perfusion Pulso ’?‘n‘?i:m[ i -
ml (mujer de 50- sistolica choque
70 kg) (mm/Hg)
10-15% 500- 1000 Normal Ausente
mL
16-25% 1001- | Normal vy/o | Palidez, frialdad 91-100 | 80-90 Leve
1500 mL agitada x
>
26-35% 1501- | Agitada Palidez, frialdad, | 101-120 | 7/0-/9 Modera- ?_m
2000 mL mds sudoracion do

>35% >2000 mL letargica o Pdlidez, frialdad,
inconciente mas sudoracion y
lenado capilar >

3 segundos

Tabla 1 Diagnostico y clasificacion del grado de choque hipovolémico.




ES una relacion entre 2 signos clinicos:

La frecuencia cardiaca sobre la Tension Arterial Sistolica

En obstetricia, el IC es normal 0,7 a 0,9 y valores superiores se consideran
anormales




° 110/90--- 1.22
° 100/100 —1
° 90/100--— 09




DEFICIT DE BASE Y LACTATO SERICO

Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base

Clase | Clase I Clase il Clase IV
Choque No Leve Moderado Severo
Déficit de base al | <2 >2a6é >6all > 10
ingreso (mmol/L)
Necesidad de | No Considerar Sl Transfusion masiva
fransfusion _

Tabla 4. Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base

lactato seérico mayor de 2, indica pobre perfusion tisular




GRADO DE RECOMENDACION

INTERVENCION

Se recomienda como estrategia para la prevencion de
hemorragia postparto el manejo activo del tercer
periodo a todas las gestantes:

Administracion de un utero-tonico antes, durante o
inmediatamente después del nacimiento

Pinzamiento y seccion del cordon umbilical

Traccion continua y controlada del cordon umbilical
para la extraccion de la placenta y evitar un tercer
periodo del parto (alumbramiento) prolongado

Masaje uterino durante 5 minutos cada 15 minutos
en la primera hora postparto.




PREVENCION
DURACION DEL EXPULSIVO

GRADO DE
RECOMENDACION /
NIVEL DE EVIDENCIA

El riesgo de hemorragia postparto aumenta significativamente
cuando el tercer periodo del parfo (alumbramiento) dura 20
minutos o mdas. B




llustracion 1: FIGO-ICM >
HORA DE ORO

120
- 100 -
B :
& 60
2 L F
St 40 .‘

20

0
0 10 20 30 40 850 60 20

Tiempo en minuwtos
FIGO- ICM




CHOQUE'HIPOVOLEMICO'

Mujer con hemorragia genital

1'

Establecer el grado de chogue utilizando el cuadro de clasificacidn de chogue hipovolémico

ﬁ‘#

ACTIVAR CODIGO ROJO : iPedir ayudal

=

Nown s

10.
11.

Colocar Traje antichogue no neumatico

Aplicar el ABC de la reanimacion (via aérea, ventilacidn y circulacian)

5i se dispone de oximetria de pulso, proporcionar O2 para alcanzar mas de 95% de
saturacian

Elevar las piernas de la paciente 15 grados

Medir y registrar signos vitales cada 10 minutos

Canalizar dos venas con catéter venosos no 14, 16 o 18

Administrar bolos de cristaloides lactato de ringer o solucion salina de 300 cc y
evaluar despueés de cada bolo la respuesta clinica: tension arterial sistdlica,
frecuencia cardiaca en pulso radial y sensorio

5i es facil, colocar sonda wesical Foley

Tomar muestra en tres tubos (tapa roja, morada y gris) v procesarlos (Hb, Hto,
plaguetas, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina, fibrinégeno) Sino
dispone de laboratorio, enviarlo junto con la paciente

Mantener temperatura corporal para evitar de hipotermia
REFERIR'A'NIVEL'DE'MAYOR'COMPLEJIDAD"

Minuto O:
Activacion del cadigo rojo

Minuto 1 al 20:
Reanimacion, Diagnostico v manajo
medico
La resucitacidn inicial en el chogque
hemaorragico incluye la restauracion de
volumen circulante mediante la
aplicacidon de dos catéleres gruesos vy la
infusion de scluciones cristaloides o
SAngEra.

De manera simultanea debe realizarss
la identificacién de la causa utilizando la

nemotecnia de las 4 Ts.

Manejo madico de la hemorragia

e




300C KK6 ;
30CC X 63 =1890 CC
1H630CC
2H 630 CC ‘
31630 CC
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1. Ewvalde tempranamente la necesidad de paquete de transfusién de glébulos rojos de

e

B

emergencia: 2 unidades de globulos rojos compatibles sin pruebas cruzadas u Of-)

en presencia de chogue hemorrdgico moderado; sino se dispone de estos utilice O

{+). Considere la transfusion temprana de plasma fresco congelado (si existe Minute 20 en adelante =

disponibilidad) en relacién 1:1 en caso de datos de Coagulopatia (PTT o INR >1.5) Reanimacion v Manejo quirdrgico 3
2. Reanimacién con paguete de transfusion masiva en HPP en presencia de chogque Resucitacion con reanimacidn

hemorragico severo con glébulos rojos 4 unidades (incluidas 2 unidades o-) , plasma nemostatica en choque severo y

& unidades, 1 aféresis de plaguetas (0 & unidades de plaguetas) v & a 10 unidades de coagulopatia

crioprecipitado
3. El dcido tranexamico en dosis de 1gr por via IV, se puede ofrecer tratamiento si la Manejo quirdrgico avanzado

administracion de la oxitocina seguido de las opciones de tratamiento de segunda

no han logrado detener la hemorragia; o como complemento a la sutura de

traumatismos del canal del parto identificados como causa del sangrado

P e

Mejocl No Protocolo de reanimacién hemostética con vigilancia de :
Continuar Vigilancia niveles de hemoglobina, hematocrito, PTT, INR, PT,
plaguetas, fibrindgeno y niveles de calcio ionizado. e

Figura 1. Algoritmo para el manejo dela hemorragia obstétrica.




La secuencia de la clave roja se basa en 4 niveles y el equipo de respuesta
ante la activacion de la clave son:

Coordinador .
Asistente 1
1. Coordinador (a)
2. Asistente 1
3. Asistente 2 i
4. Circulante o
>
; £
: Asistente 2
Circulante




COORDINADO (A):
Debera ser médico ginecologo, o médico general, o obstetriz u profesional de salud
capacitado y con mayor experiencia.

Esta persona debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo a nivel de la

pelvis (Gtero). Sus funciones son:

1. Organiza el equipo

2. Con la informacion de los signos vitales y score mama clasificara el grado de
choque en el que se encuentra la paciente y su evolucion en el tiempo de
reanimacion y reemplazo de volumen.

3. Clasifica grado del choque y busca la causa e iniciara tratamiento




6.Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de
excreta urinaria

S. Toma de decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la causa y
capacidad resolutiva de la unidad.

6. Ordena la aplicacion de fluidos, hemocomponenetes y medicamentos.

7. Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define
cambios a realizar dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.

8. Brindar la informacion requerida para los familiares o acompanantes a
través del circulante.

9. Evalua parametros de respuesta

At

Coordinador Asistente 1 &

-

/\.p

7
Asistente 2

Circulante

i i 8
% e T e |



ASISTENTE 1

profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

Coordinador - ;
Asistente 1 cabecera de la paciente
-
/\.-
7
: Asistente 2
Circulante I
2. Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza V.
3. Permeabiliza la via aérea con elevacion de menton en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia.




4. Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o canula
nasal a 4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

¥

S. Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score mama. A
6. Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave roja.
7. Revalua el estado de choque luego de la infusion de liquidos e informa al
coordinador. £




8.Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de
procedimientos.

9. Cubre a la paciente para evitar la hipotermia

10. Si la paciente esta embarazada con mas de 20 semanas de

gestacion, verifica que este en posicion con desviacion uterina a la

izquierda 1.




ASISTENTE 2.

1.Apertura del Kit Rojo

2. Se coloca a un lado de la paciente
3. Garantizar el acceso de dos vias venosas con
catéter N°16 o 18, una en cada brazo

tubos

4. Toma muestras sanguineas en los tres Circulante

9. Realizalas ordenes de lahoratorio

Coordinador

7
Asistente 2

6. Aplica los liquidos y medicamentos
ordenados por el coordinador

Asistente 1




CIRCULANTE

1.Activar al servicio de laboratorio y banco de sangre
2. Marca los tubos de las muestras sanguineas

3. Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento 3
4. Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador '

S. Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

6. Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

7. Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

8. Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita. ik




Protocolo de manejo CLAVE ROJA

Acciones generales a realizar. (las acciones | ler 2do
deberan realizarse al mismo tiempo por el equipo | nivel nivel
conformado en la clave roja) ‘

identifique a la paciente con hemorragia con 0 sin

signos de chogque. Debido a que existe una

subestimacion de la pérdida sanguinea en la X X X
gestante, se utiizara la escala de Baskel para
dasificar el grado de choque. (ver tablas 5 y 6)

Active la CLAVE ROJA y conforme el equipo de '

4

1P

acuerdo a la aisponibidad . X X

Comunicar y activar '
Laboratorio y servicio de medicina transfusional de
acuerdo al nivel de atencion | - , : . s -
Sala de cirugia, centro obstétrico TippC X X F
Servicio de cuidados intensivos . - | X -
Transporte: ambulancia X Rl

Acciones arealizar

Realizar examen fisico completo que incluya signos X

vitales completos y nivel de conciencia '
Colocar traje antishock no neumatico, de acuerdo a

disponibilidad. ( ver anexo 8)




Asegurar via aérea Proporcione  oxigeno

suplementaro para consegur saturacion mayor a
90%.

Asegure dos accesos venosos con catéter N 16 o .

N°18 o N"20 (realzar examenes de laboratoro) e
iniciar infusion rapida de liquidos preferiblemente
calentes

Iniciar reposicion de liguidos (3:1) en infusion rapda '

con cristalodes, luego bolos de 500 cc segun

evolucion clinica hasta que la presion artenal
sistolica (PAS) suba sobre 90 mmHg. (29)

Nou. eviz B r|osoon '.l'.J'.Ll g en J'J'IJ‘:'. wiunenes an gacenies
ON preaianiEmn. anemaa y '_.3')-.;;..)'.-.3'. N enas & Maneap MOa! sara
on bolos d& 500 o

Si la pacente presenta choque severo:

Transfundir 2 concentrados de globulos rojos previa
realzacion de pruebas cruzadas, y en caso de no
disponer pruebas cruzadas se colocaran 2 unidades
de ORh Negativo

Vaciar vejiga y colocar sonda vesical a drenajge con '

boisa de recoleccion.
Mantener abngada a la paciente

Activar la RED para transferir a la pacente a un |

estableamiento de mayor complejdad.

Tipo C




Presion
Pérdida de Sensorio Perfusion Pulso arterial Grado de
volumen sistolica choque
(mmHg)
10-15% Normal Normal 60-90 >90 Grado |
500-1000 ml {campernsado)
16-25% Normal o Falidez, fricldad | 91-100 80-90 Grado |l
1000-1500 mi | @gitada
26-35% Agitada Palidez, frialdad, | 101-120 | 70-79 Grado lll
1500-2000 ml mas sudoracion
>35% Letargica o Palidez, frialdad, | >120 <79 Grado IV
52000 mi inconsciente | sudoracion,

llenado capilar
>3 seq.

Tomade de: Baskett PJ. ABC of
2:300(4737):1453-7 (1).

major frauma. Management of hypovolaemic shock. BMJ.

1990 Jun
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2 accesos venosos, preferiblemente con
catéter #14 o 16 e iniciar infusion de
cristaloides calentadosa39°C . con
bolos de 500 mL. Metas: mantener el Realizar compresion de Ia arteria aorta
sensorio conservado, lienado capilar <3
seg, pulso radial presente y la TRS>90

02 bien sea con mascara con hoisa con
reservorio de 10 litros por minuto, 0
minimo con canula nasal a 3 litres por

minuto. La meta Sat 02 al 95 %.

Realizar masaje uterino externoy luego
Insertar una sonda Foley para evacuar la himanual cuando estén dadas las
condiciones para ello en forma
PERMANENTE

| T b
AT A




MANEJO: INVESTIGACION DE LA CAUSA

NEMOTECNIA DE LAS 4T

i Causa Incidencia
(%)

Atonia uterina

Laceraciones ,

hematomas,
inversion, ruptura

Tejido Restos 10%
placentarios,
acretismo

‘Trombina | Coagulopatias 1%




MANEJO: UTEROTONIGOS Y ACGD
TRANEXAMICO

Oxitocina dosis entre 80-160 miliunidades por minuto por
homba de infusion.

Ergometrina 0,25 mg IM, segunda dosis a los 20 minutos y
continuar cada 2 a 3 horas hasta un maximo de 5 dosis.

_ - - e ¥
Misoprostol 800 mcy via subliungual o rectal dosis linica. i

Acido tranexamico: dosis de 1gramo endovenoso diluido en 10
ml de cristaloides en infusion lenta de 1ml / minuto, repetida a
los 30 minutos de persistir el cuadro tle hemorragia.

1 Pl




TRAJE ANTIGHOQUE BALONES DE COMPRESION




MANEJO: TECNICA ZEA

&

i

-,

Figura 1. Colocacion de pinzas de anillos rectas en labio anterior

Figura 2. Colocacion de pinza de anillos curva en arteria uterina
y posterior de cervix.

1IZquierda.




MANEJO: TECNICA ZEA

Figura 3. Colocacion de pinza de anillos curva en arteria uterina
derecha.

Figura 4. Colocacion final de pinzas de anillos curvas.




MANEJO: TECNICAS QUIRURGICAS

Considere la técnica de sutura hemostatica uterina
Sutura B-Lynch

Sutura en puntos cuadrados

Sutura B-Lynch modificada

Considere ligadura arterial pélvica

Ligadura de arterias uterinas bilaterales

Ligadura de arterias hipogastricas &

Defina histerectomia subtotal o total
Defina cirugia de control de danos




LIGADURA DE ARTERIAS UTERINAS:
TECNICA O'LEARY
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LIGADURA DE ARTERIAS OVARICAS




LMero—ovarian

ligarnent

Br anch of ovariah
artery

Uter ne
artery

Ligature

" Ligature
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TRIPLE LIGADURA DE TSIRULNIKOV
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TECNICA ABDRABOO
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SUTURAS UTERINAS GOMPRESIVAS




TECNICA DEB - LYNCH
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TECNICA DE HAYMAN







TECNICA DE HO CHO







TECNICA DE NELSON




s—— Fallopian tube

s——— Fallopian lube

Round ligament

Broad ligament

Round ligament|

Broad ligament




No existe un esquema de reposicion de hemoderivados que sea aceptado universalmenta,
muchas de Ias recomendaciones se toman tde estudios realizados en poblaciones no
ohstetricas

0°Brien en el 2018 recomendo un esyuema de transfusion de concentrados de gléhulos
rojos, plasma fresco congelado en relacion 1:1

Guash en el 2016 recomendo gue un Paguete de hemorragia Ohstétrica masiva se
componen de 6 a 10 unidades de glohulos rojos Rh negativo no cruzado, 4 unidades de
plasma AB y 10 unidades de concentrados plaguetarios. (E. Guasch, F. Gilsanz. Hemorragia
masiva ohstétrica: enfoque terapéutico actual 2016)




En pacientes con chogue hipovolémico moderado que persisten con hipoperfusion tisular posterior a una carga de
30mi/ky de cristaloides y en pacientes con choque hipovolémico severo con hemorragia activa, las plaguetas dehen
ser transfundidas cuando el recuento es inferior a 73x109/1 basado en la monitorizacion de lahoratorio

En pacientes con hemorragia obstétrica en las que el sangrado esté ya controelado y no exista evidencia clinica de
coagulopatia recomendamos gue se evite a transfusion de plasma.

En pacientes con hemorragia ohstétrica cuando el sangrado esté ya controlado, se recomienda la administracion de
concentrados de plaguetas [CP] para mantener un recuento por arriha de 50x109/1.

En las pacientes gue no tengan sangraio active, recomendamos transfusion de concentrados eritrocitarios para
mantener una meta de hemoglohinade entre 7a9g/dl.
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