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DEFINICIONES
Cada día mueren en el mundo 800 mujeres por causas prevenibles 

relacionadas con el embarazo y el parto. 

El 99% ocurren en países en vías de desarrollo y la mayoría de ellas en 
zonas rurales. 

Incidencia varía entre el 5 al 15% de nacimientos a nivel mundial. 

HPP : morbilidad materna extrema (MME) “NEAR MISS”  necesidad de histerectomías, 
transfusión de hemoderivados, coagulopatía, choque hipovolémico y anemias severas que 

pueden terminar en daño permanente de órgano blanco. 

En países en vías de desarrollo, el riesgo absoluto de muerte por HPP es mucho mayor que 
en países desarrollados (1 en 1000 vs. 1 en 100.000 respectivamente). 



DEFINICIONES

Se considera Hemorragia 
Posparto (HPP) la pérdida 
de cualquier cantidad de 
sangre que cause signos 

de inestabilidad 
hemodinámica en la 

paciente. 



CLASIFICACIÓN
PRIMARIA o TEMPRANA: 

Dentro de las primeras 24 
horas

• Hipotonía

SECUNDARIA o TARDÍA: 
Después de 24 horas hasta 

12 semanas posparto

• Retención de restos



CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EL 
EMBARAZO

El volumen sanguíneo en el último trimestre del embarazo es 
de 500-600ml por minuto que corresponde al 20 – 25% del 

gasto cardiaco. 

Vasodilatación arterial periférica que se presenta secundaria 
al efecto de la progesterona y al aumento de prostaciclinas 

endogenas. 

La masa eritrocitaria se aumenta en un 18-25% en la 
gestación. Por el mayor aumento en el volumen plasmático se 

da una hemodilución y anemia fisiológica en el embarazo.

El embarazo es un estado procoagulante, con alteraciones 
tanto en la coagulación y la fibrinólisis dirigida a minimizar la 

pérdida de sangre en el parto. 



MECANISMO DE LA HEMOSTASIA 
POSPARTO

La contracción del miometrio que comprime los vasos que 
dan el aporte sanguíneo a la placenta ejerciendo un efecto 

de hemostasia mecánica 

 Factores hemostáticos o procoagulantes a nivel de la decidua: 
liberación de factor tisular, inhibidor del activador de 

plasminogeno tipo 1, liberación de factores que activan la 
coagulación sistémica (activación de plaquetas y factores de la 

coagulación). 



ETIOLOGÍA





DIAGNOSTICO



DIAGNÓSTICO DEL SANGRADO VAGINAL POSPARTO





ESTIMACIÓN VISUAL

Inexacta hasta un 50% menos que los 
valores reales de la sangre perdida según 
estudios controlados. 



• PICTOGRAMAS • FUNDA RETROSECAL



CLASIFICACIÓN DEL CHOQUE 
HIPOVOLÉMICO



INDICE DE CHOQUE
Es una relación entre 2 signos clínicos:

La frecuencia cardiaca sobre la Tensión Arterial Sistólica

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

Es el predictor más preciso de Hipovolemia, es útil en la estimación de 
pérdida de sangre masiva y en la predicción de transfusión sanguínea. 



• 110/90 ---  1.22

• 100/100  ---- 1

• 90/100 ----  0.9



DÉFICIT DE BASE Y LACTATO SÉRICO

lactato sérico mayor de 2, indica pobre perfusión tisular 



PREVENCIÓN
MA

TE
P



PREVENCIÓN

DURACIÓN DEL EXPULSIVO



MANEJO: HORA DE ORO





30CC  X KG
30CC X 63 = 1890 CC
1 H 630CC
2 H 630 CC
3 H 630 CC





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

1. Coordinador (a) 
2. Asistente 1 
3. Asistente 2 
4. Circulante



COORDINADO (A): 
Deberá ser médico ginecólogo, 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 (útero). Sus funciones son:

1. Organiza el equipo 
2. Con la información de los signos vitales y score mamá clasificara el grado de 
choque en el que se encuentra la paciente y su evolución en el tiempo de 
reanimación 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 medición de 
excreta urinaria 
5. Toma de decisión de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la causa y 
capacidad resolutiva de la unidad. 
6. Ordena la aplicación de fluidos, hemocomponenetes y medicamentos. 
7. Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define 
cambios a realizar dependiendo de la evolución clínica de la paciente. 
8. Brindar la información requerida para los familiares o acompañantes a 
través del circulante. 
9. Evalúa parámetros de respuesta



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

ASISTENTE 1

 
2. Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza 
3. Permeabiliza la vía aérea con elevación de mentón en casos de pacientes con 
alteración del estado de conciencia. 

 

cabecera de la paciente



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

5. Tomar la presión arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturación 
de oxígeno y monitoriza eliminación urinaria y calcula el score mamá. 
6. Registra eventos  con tiempos en el formulario de la clave roja. 
7. Revalúa el estado de choque luego de la infusión de líquidos e informa al 
coordinador. 



8.Puede colaborar con el coordinador en la realización de 

procedimientos. 

9. Cubre a la paciente para evitar la hipotermia 

10. Si la paciente está embarazada con más de 20 semanas de 

gestación, verifica que este  en posición con desviación uterina a la 

izquierda



ASISTENTE 2.

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

 4. Toma muestras sanguíneas en los tres 
tubos

5. Realiza las ordenes de laboratorio 

6. Aplica los líquidos y medicamentos 
ordenados por el coordinador



CIRCULANTE

1.Activar al servicio de laboratorio y banco de sangre 
2. Marca los tubos de las muestras sanguíneas 
3. Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento 
4. Llama a más personal de acuerdo al requerimiento del coordinador 

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

6. Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la información 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.







MANEJO



MANEJO: REANIMACIÓN

O2 bien sea con máscara con bolsa con 
reservorio de 10 litros por minuto, o 

mínimo con cánula nasal a 3 litros por 
minuto. La meta Sat O2 al 95 %. 

2 accesos venosos, preferiblemente con 
catéter #14 o 16 e iniciar infusión de 

cristaloides calentados a 39 ° C ., con 
bolos de 500 mL. Metas: mantener el 

sensorio conservado, llenado capilar <5 
seg, pulso radial presente y la TAS>90 

mmHg.

Realizar compresión de la arteria aorta Insertar una sonda Foley para evacuar la 
vejiga y medir el gasto urinario. 

Realizar masaje uterino externo y luego 
bimanual cuando estén dadas las 

condiciones para ello en forma 
PERMANENTE



MANEJO: INVESTIGACIÓN DE LA CAUSA



MANEJO: UTEROTONICOS Y ACD 
TRANEXÁMICO

Oxitocina dosis entre 80-160 miliunidades por minuto por 
bomba de infusión.

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

Misoprostol 800 mcg vía subliungual o rectal dosis única.

Acido tranexámico: dosis de 1 gramo endovenoso diluído en 10 
ml de cristaloides en infusión lenta de 1 ml / minuto, repetida a 

los 30 minutos de persistir el cuadro de hemorragia.



MANEJO: 
TRAJE ANTICHOQUE BALONES DE COMPRESIÓN



MANEJO: TÉCNICA ZEA



MANEJO: TÉCNICA ZEA



MANEJO: TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
Considere la técnica de sutura hemostática uterina

Sutura B-Lynch

Sutura en puntos cuadrados

Sutura B-Lynch modificada

Considere ligadura arterial pélvica

Ligadura de arterias uterinas bilaterales

Ligadura de arterias hipogástricas

Defina histerectomía subtotal o total
       Defina cirugía de control de daños



LIGADURA DE ARTERIAS UTERINAS: 
TÉCNICA O’LEARY





LIGADURA DE ARTERIAS OVÁRICAS





TRIPLE LIGADURA DE TSIRULNIKOV







TÉCNICA ABDRABOO







SUTURAS UTERINAS COMPRESIVAS



TÉCNICA DE B - LYNCH







TÉCNICA DE HAYMAN





TÉCNICA DE HO CHO





TÉCNICA DE NELSON





MANEJO: HEMODERIVADOS
No existe un esquema de reposición de hemoderivados que sea aceptado universalmenta, 

muchas de las recomendaciones se toman de estudios realizados en poblaciones no 
obstétricas

O´Brien en el 2018 recomendó un esquema de transfusión de concentrados de glóbulos 
rojos, plasma fresco congelado en relación 1:1

Guash en el 2016 recomendó que un Paquete de hemorragia Obstétrica masiva se 
componen de 6 a 10 unidades de glóbulos rojos Rh negativo no cruzado, 4 unidades de 

plasma AB y 10 unidades de concentrados plaquetarios. (E. Guasch, F. Gilsanz. Hemorragia 
masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual 2016)



MANEJO: HEMODERIVADOS
En pacientes con choque hipovolémico moderado que persisten con hipoperfusion tisular posterior a una carga de 

30ml/kg de cristaloides y en pacientes con choque hipovolémico severo con hemorragia activa, las plaquetas deben 
ser transfundidas cuando el recuento es inferior a 75x109/l basado en la monitorización de laboratorio

En pacientes con hemorragia obstétrica en las que el sangrado esté ya controlado y no exista evidencia clínica de 
coagulopatía recomendamos que se evite la transfusión de plasma. 

En pacientes con hemorragia obstétrica cuando el sangrado esté ya controlado, se recomienda la administración de 
concentrados de plaquetas (CP) para mantener un recuento por arriba de 50×109/l. 

En las pacientes que no tengan sangrado activo, recomendamos transfusión de concentrados eritrocitarios para 
mantener una meta de hemoglobina de entre 7 a 9 g / dl. 



GRACIAS


