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Objetivos

1. Reconocer la importancia de adoptar el modelo de atención Código

Rojo Obstétrico* para la asistencia oportuna de la hemorragia obstétrica

2. Identificar los principios fundamentales que soportan la estrategia del

Código Rojo Obstétrico para la atención del shock hemorrágico de origen

obstétrico.

3. Reconocer las ventajas del trabajo sistemático, simultáneo,

coordinado y en equipo.
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Adaptación hemodinámica en la gestación

Efectos…..
Aumento de la síntesis endotelial de NO, Relaxina, Pgs E2  y Pg I2
Balance vasodilatación/vasoconstricción positivo.
Expansión temprana del plasma: 4ª semana. Pico máximo entre las 28 
y 34 semanas (SRA‐A). Incremento del 10 % del volumen al término 
del embarazo.
Condiciones con bajo volumen: pre eclampsia, obesidad, baja talla.
Modesto incremento de la masa celular (33 %)
Reducción del hematocrito  entre las 24 y 26 semanas.
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Prevención de la morbilidad y la 
mortalidad por hemorragia obstétrica 

 Clasificación de las candidatas a sangrar

 Seguimiento adecuado del trabajo de parto e inducciones.

 Alumbramiento activo 

 Priorizar las primeras 4 horas de vigilancia

 Tratamiento  en equipo, obstetra, anestesista e intensivista. 

 Llevar de forma descriptiva y horaria los eventos que se suceden

 Hacer ejercicio práctico para enfrentar la hemorragia

 Personal adiestrado en la ligadura de las  arterias hipogástricas

 Recursos disponibles



Manejo activo del alumbramiento de 
la placenta
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Vigilancia activa del puerperio
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Signos de shock y/o hemorragia > 1000ml 

ACTIVE EL CÓDIGO ROJO 
OBSTÉTRICO 
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Se considera hemorragia posparto si se presenta alguna de las 
siguientes situaciones:

 Pérdida estimada de más de 500 cm3 de sangre en el 
posparto o más de 1.000 cm3 poscesárea o menor con signos 
de shock hipovolémico.

 Pérdida de todo el volumen sanguíneo en 24 horas.

 Sangrado mayor a 150 cm3/min.

 Pérdida del 50% del volumen en 20 minutos.

 Descenso del hematocrito mayor o igual al 10%.

Definición de hemorragia posparto
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Etiología Causas Factores de riesgo

Tono 70% Atonía uterina

Sobredistensión uterina, parto 
prolongado/Precipitado

Gestación múltiple, polihidramnios, 
macrosomia, gran multípara, hidrocefalia 
severa

Agotamiento muscular uterino  Trabajo de parto prolongado, 
corioamnionitis,parto intervenido

Trauma 20% Lesiones canal del parto

Desgarros del canal del Parto Parto intervenido, parto precipitado, 
episiotomía

Ruptura Uterina Parto intervenido, cirugía uterina previa, 
hiperdinamia

Inversión Uterina Acretismo, maniobra de Crede, excesiva 
tracción del cordón, gran multípara

Tejido 9% Retención de tejidos
Retención de restos placentarios Acretismo, placenta previa, útero bicorne, 

leiomiomatosis, cirugía uterina previa

Anormalidades de la placentación

Trombina 1% Alteraciones de coagulación

Adquiridas  Preeclampsia, HELLP, embolia de líquido 
amniótico, sepsis, abrupcio de placenta, CID 
consumo, transfusiones masivas 

Congénitas Enfermedad von Willebrand, hemofilia A

Principales causas de hemorragia posparto



La activación del código desencadena acciones simultáneas:

Activación de casos graves

Aviso al  laboratorio, banco de sangre, salón de 

operaciones, anestesia 

Información del caso a todas las instancias, 

puestos de mando correspondientes



La hora de oro  en el shock hipovolémico: supervivencia vs evolución 

FIGO‐ ICM
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Clasificación del shock hipovolémico
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Perdida
de volumen

% ‐ml 
entre 

50‐70Kg

Sensorio  Perfusión  Pulso 
Presión

Arterial sistólica 
(mm/Hg)

Grado del choque

10‐15%
500‐1000 ml

Normal  Normal  60‐90  >90 Compensado

16‐25%
1001‐1500 ml

Normal y/o agitada   Palidez, frialdad  91‐100 80‐90 Leve

26‐35%
1501‐2000 ml

Agitada 
Palidez, frialdad, 
más sudoración  101‐120 70‐79  Moderado

>35%
>2000ml

Letárgica o 
inconciente

Palidez, frialdad, 
más sudoración y 
llenado capilar > 

3segundos 
>120  <70  Severo

Objetivo 
Terapéutico de 
Cristaloides a 

infundir 

3000 – 4500 ml

4500 – 6000 ml

> 6000 ml



Organización del equipo de trabajo 

 Coordinador médico.

 Asistente 1.

 Asistente 2.

 Circulante.



Coordinador

COORDINADOR MEDICO

14



Asistente 1
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Asistente 2
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Circulante
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