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Hemorragia Hemorragia 


 
ComplicaciComplicacióón mn máás frecuente en nuestra s frecuente en nuestra 
especialidad.especialidad.


 

Primera causa de muerte en nuestro paPrimera causa de muerte en nuestro paíís. s. 


 
Las hemorragias obstLas hemorragias obstéétricas que se tricas que se 
presentan en el perpresentan en el perííodo del odo del peripartoperiparto 
pueden aparecer antes del parto y durante pueden aparecer antes del parto y durante 
o despuo despuéés de s de ééste y ser de origen ste y ser de origen 
placentario, uterino o vaginal. placentario, uterino o vaginal. 





 
Cada aCada añño ocurren  aproximadamente o ocurren  aproximadamente 530.000 530.000 
muertes maternas  ( OMS, UNICEF  )muertes maternas  ( OMS, UNICEF  )



 
99 % de las mismas  ocurren en pa99 % de las mismas  ocurren en paííses en ses en 
desarrollo.desarrollo.



 
Las mujeres de estos paLas mujeres de estos paííses  tienen un riesgo ses  tienen un riesgo 
de morir durante su vida reproductiva de de morir durante su vida reproductiva de 50 50 
a 100 veces mayora 100 veces mayor que las mujeres del que las mujeres del 
mundo desarrollado.mundo desarrollado.



 
La mayorLa mayoríía de las MM se agrupan  durante el a de las MM se agrupan  durante el 
trabajo de parto, trabajo de parto, partoparto y post parto y post parto 
inmediato.inmediato.



 
La Hemorragia ObstLa Hemorragia Obstéétrica  es la principal trica  es la principal 
causa de muerte  en el post parto inmediato.causa de muerte  en el post parto inmediato. 
Por esta causa mueren aproximadamente  Por esta causa mueren aproximadamente  
166.000 mujeres cada a166.000 mujeres cada añño.o.



La Mortalidad Materna es un problema aLa Mortalidad Materna es un problema aúún no n no 
resuelto a escala mundial.resuelto a escala mundial.

Mortalidad materna en LatinoamMortalidad materna en Latinoaméérica y rica y 
CaribeCaribe..


 

RazRazóón de Muertes Maternas: n de Muertes Maternas: 
190 x 100000 nacidos vivos190 x 100000 nacidos vivos


 

NNúúmero de muertes: 22000mero de muertes: 22000


 
Riesgo de morir durante la vida reproductiva:Riesgo de morir durante la vida reproductiva:
1 x 1601 x 160



Causas Causas No. No. % % 

HemorragiasHemorragias 5151 24,824,8

EctEctóópicopico 3333 16,016,0

AbortoAborto 2424 11,711,7

ELAELA 1919 9,29,2

PrePre--eclampsiaeclampsia 1818 8,78,7

SepsisSepsis 1818 8,78,7

TEPTEP 1717 8,28,2

Rotura UterinaRotura Uterina 88 3,93,9

AnestAnestéésicassicas 55 2,42,4

OtrasOtras 1212 5,85,8
PPéérdidas masivas rdidas masivas 
de sangrede sangre 8484 40,840,8

Causas de Muerte materna directaCausas de Muerte materna directa
Cuba 2002Cuba 2002--20062006

Fuente: Departamento Nacional de Estadísticas  MINSAP
Grupo Nacional de Obstetricia 
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
 

Se estima que se producen en todo el mundo Se estima que se producen en todo el mundo 
125 000  muertes maternas anuales debidas a 125 000  muertes maternas anuales debidas a 
hemorragias puerperal.hemorragias puerperal.


 

Que alrededor del 1% de los nacimientos se Que alrededor del 1% de los nacimientos se 
complican con hemorragias severas.complican con hemorragias severas.


 

Siendo responsables en paSiendo responsables en paííses desarrollados ses desarrollados 
del 13% de las muertes maternas.del 13% de las muertes maternas.



•Resucitación  vs isquemia- reperfusión.
•Fluidoterapia vs complicaciones.
•Cristaloides vs coloides vs……..
•Normotensión vs hipotensión permisiva.
•Presión hidrostática vs presión oncótica.
•Hemoterapia vs religión.
•Conservador vs histerectomía.



HEMORRAGIA POSTPARTO 
TEMPRANA

24 hrs  POPSTPARTO

MÁS FRECUENTE 

MAYOR  PÉRDIDA  SANGUÍNEA 

MAYOR MORBIMORTALIDAD .   

HEMORRAGIA  POSTPARTO
TARDÍA

ENTRE 24 hrs-6 SEMANAS
ASOCIADA RELAJACIÓN   

TRANSITORIA  DEL 
MIOMETRIO.

(ENDOMIOMETRITIS 
O   RETENCIÓN   DE
FRAGMENTOS 

PLACENTARIOS,OTRAS) . 



Cambios fisiolCambios fisiolóógicos del embarazo.gicos del embarazo.

El volumen sanguEl volumen sanguííneo aumenta en un 48% en neo aumenta en un 48% en 
relacirelacióón con los niveles n con los niveles pregestacionalespregestacionales..

Esta expansiEsta expansióón cubre las necesidades n cubre las necesidades 
metabmetabóólicas del feto y de la madre, asegura el licas del feto y de la madre, asegura el 
retorno venoso adecuado al corazretorno venoso adecuado al corazóón con los n con los 
cambios de posicicambios de posicióón materna, y n materna, y protege a la protege a la 
mujer de las pmujer de las péérdidas hemrdidas hemááticas durante el ticas durante el 
parto.parto.



Cuando la hipovolemia es intensa:Cuando la hipovolemia es intensa:


 

Aparece insuficiencia circulatoria y riego Aparece insuficiencia circulatoria y riego 
tisular insuficiente. tisular insuficiente. 


 

El menor volumen de sangre ocasiona El menor volumen de sangre ocasiona 
disminucidisminucióón del llenado y gasto cardn del llenado y gasto cardííaco aco 


 

Disminuye la presiDisminuye la presióón arterial. n arterial. 



Los cambios vasculares generan :Los cambios vasculares generan :


 

Aumento de la presiAumento de la presióón arterial.n arterial.


 
AbsorciAbsorcióón intravascular del tejido n intravascular del tejido 
intersticial.intersticial.


 

DisminuciDisminucióón de la presin de la presióón hidrostn hidrostáática tica 
capilar y aumento del retorno venoso al capilar y aumento del retorno venoso al 
corazcorazóón por movilizacin por movilizacióón de la sangre n de la sangre 
almacenada en los vasos de capacitancia.almacenada en los vasos de capacitancia.



Por las razones expuestas es que Por las razones expuestas es que 
los signos cllos signos cláásicos de hipovolemia sicos de hipovolemia 
incluyen incluyen taquicardia, signos de taquicardia, signos de 
vasoconstriccivasoconstriccióón perifn periféérica, rica, 
hipotensihipotensióón y oliguria. n y oliguria. 



Manejo de la Hemorragia Manejo de la Hemorragia 
ObstObstéétrica Mayortrica Mayor


 

El manejo clEl manejo clíínico debe considerar: nico debe considerar: 


 
1) Identificar causa de la hemorragia.1) Identificar causa de la hemorragia.


 

2) Valorar p2) Valorar péérdida real de sangre.rdida real de sangre.


 
3) Buscar signos de hipovolemia.3) Buscar signos de hipovolemia.


 

4) Restaurar volumen sangu4) Restaurar volumen sanguííneo y capacidad neo y capacidad 
de transporte de oxde transporte de oxíígeno.geno.


 

5) Iniciar medidas que eviten una mayor 5) Iniciar medidas que eviten una mayor 
ppéérdida sangurdida sanguíínea.nea.



20 % del  Volumen 
( 750 – 1000 ml )

25- 40 % del  Volumen
(1500 – 3000 ml )

Moderada Severa

Pérdida Sanguínea

Masiva

+  del  40 %  del  Volumen 

( +  de  3000 ml )
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La hemorragia obstLa hemorragia obstéétrica mayor puede producir trica mayor puede producir 
signos claros de shock hipovolsignos claros de shock hipovoléémico. Sin mico. Sin 
embargo, debido a los cambios fisiolembargo, debido a los cambios fisiolóógicos gicos 
inducidos en el embarazo, inducidos en el embarazo, la mujer puede la mujer puede 
mostrar pocos signos de hipovolemiamostrar pocos signos de hipovolemia, a, aúún n 
cuando haya perdido un volumen considerable cuando haya perdido un volumen considerable 
de sangre. de sangre. 



Manejo de la HemorragiaManejo de la Hemorragia

La presencia de hipotensiLa presencia de hipotensióón y taquicardia n y taquicardia 
sugieren sugieren hipovolemiahipovolemia, , pero su ausencia no la pero su ausencia no la 
descartadescarta. . 
Deben considerarse, ademDeben considerarse, ademáás, los valores de s, los valores de 
presipresióón arterial y de frecuencia cardn arterial y de frecuencia cardííaca previos aca previos 
al evento hemorral evento hemorráágico y la presencia de gico y la presencia de 
estestíímulos modificadores como anestesia, dolor mulos modificadores como anestesia, dolor 
o miedo.o miedo.
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La La oliguriaoliguria es un signo temprano de es un signo temprano de 
hipovolemia. hipovolemia. 
El riEl riñóñón es sensible al dn es sensible al dééficit de irrigacificit de irrigacióón n 
disminuyendodisminuyendo su flujo renal, filtracisu flujo renal, filtracióón n 
glomerular y diuresis, antes de que ocurran glomerular y diuresis, antes de que ocurran 
cambios notables en la presicambios notables en la presióón arterial, n arterial, 
frecuencia cardfrecuencia cardííaca y hematocrito.aca y hematocrito.



Uno de los pilares en el enfrentamiento:Uno de los pilares en el enfrentamiento:

AnticipaciAnticipacióón del mn del méédico a esta situacidico a esta situacióón en caso de n en caso de 
riesgo reconocido, de modo de estar preparado para riesgo reconocido, de modo de estar preparado para 
reaccionar de forma inmediata ante su ocurrencia.reaccionar de forma inmediata ante su ocurrencia.

Producida la complicaciProducida la complicacióón: n: la meta esla meta es normalizar la normalizar la 
perfusiperfusióón y la oxigenacin y la oxigenacióón tisular a la brevedad.n tisular a la brevedad.
La restituciLa restitucióón de volumen debe hacerse dependiendo n de volumen debe hacerse dependiendo 

de la cuantde la cuantíía de la pa de la péérdida, considerando que el rdida, considerando que el 
hematocrito debe mantenerse alrededor de 30% y la hematocrito debe mantenerse alrededor de 30% y la 
diuresis entre diuresis entre 3030--60 ml/hora.60 ml/hora.



No solo tener una idea exactaNo solo tener una idea exacta de la de la 
clclíínica de estas hemorragiasnica de estas hemorragias
sino sobre todo sino sobre todo tener en la mente un tener en la mente un 
esquema muy claroesquema muy claro del modo de del modo de 
obrar y saber en cada momento y obrar y saber en cada momento y 
caso especcaso especíífico la conducta a seguir. fico la conducta a seguir. 



Causas del sangramiento post partoCausas del sangramiento post parto

1. Tejidos (productos retenidos de la 1. Tejidos (productos retenidos de la 
concepciconcepcióón)n)


 

--Restos ovularesRestos ovulares


 
--RetenciRetencióón placentarian placentaria


 

--Adherencia anormal de la placentaAdherencia anormal de la placenta


 
--CotiledCotiledóón retenido o ln retenido o lóóbulo sucenturiadobulo sucenturiado



2. Traumas (agresi2. Traumas (agresióón del tracto genital)n del tracto genital)


 

--Laceraciones del cervix, vagina o Laceraciones del cervix, vagina o 
perineoperineo


 

--ExtensiExtensióón o laceraciones de n o laceraciones de 
histerotomhisterotomííaa


 

--Rotura uterinaRotura uterina


 
--InversiInversióón uterinan uterina


 

--Hematoma vulvo Hematoma vulvo –– vagino vagino -- perineal perineal 



3. Trombina (anormalidades o trastornos 3. Trombina (anormalidades o trastornos 
de la coagulacide la coagulacióón)n)

Estados Pre existentesEstados Pre existentes


 

--Hemofilia AHemofilia A


 
--Enfermedad de Von WillebrandEnfermedad de Von Willebrand


 

--TrombopatiasTrombopatias



3. Trombina (anormalidades o trastornos de la 3. Trombina (anormalidades o trastornos de la 
coagulacicoagulacióón)n)

Estados Adquiridos en el EmbarazoEstados Adquiridos en el Embarazo



 
--Pre eclampsia +  TrombocitopeniaPre eclampsia +  Trombocitopenia


 

--Embolismo de lEmbolismo de lííquido amniquido amnióóticotico


 
--PTIPTI


 

--CIDCID


 
--Abrupto placentarioAbrupto placentario


 

--ObitoObito fetalfetal



4.  Tono (anomal4.  Tono (anomalíías de la contraccias de la contraccióón n 
uterina)uterina)


 

--Sobre distensiSobre distensióón uterinan uterina


 
--Atonia uterinaAtonia uterina


 

-- InfecciInfeccióón Intra amnin Intra amnióóticatica


 
--DistorsiDistorsióón anatn anatóómicamica--funcional del funcional del úútero  tero  
(fibroma uterino, anomal(fibroma uterino, anomalíías uterinas)as uterinas)



Factores que predisponen a Factores que predisponen a 
hemorragia posthemorragia post--partoparto

Antes del embarazo:Antes del embarazo:


 

MultiparidadMultiparidad


 
Miomas uterinosMiomas uterinos


 

Discrasias sanguDiscrasias sanguííneasneas


 
AnemiaAnemia



Durante el embarazo:Durante el embarazo:


 

Placenta previaPlacenta previa


 
Desprendimiento de placentaDesprendimiento de placenta


 

PolihidramniosPolihidramnios


 
Macrosomia fetalMacrosomia fetal


 

Muerte fetalMuerte fetal


 
Pre Pre --eclampsia / Eclampsiaeclampsia / Eclampsia



Durante el parto:Durante el parto:


 

Uso de oxitocinaUso de oxitocina


 
Parto prolongadoParto prolongado


 

InstrumentaciInstrumentacióónn


 
CesCesáárearea


 

Analgesia y sedaciAnalgesia y sedacióónn


 
CorioamnionitisCorioamnionitis



Factores de riesgo asociados a la calidad y al Factores de riesgo asociados a la calidad y al 
nivel de la atencinivel de la atencióón materna: n materna: 


 

Uso inadecuado de la episiotomUso inadecuado de la episiotomíía.a.


 
Uso inadecuado de los expansores de Uso inadecuado de los expansores de 
volumen.volumen.


 

Uso inadecuado de la sangre y sus derivados.Uso inadecuado de la sangre y sus derivados.


 
Mal seguimiento de las inducciones y trabajos Mal seguimiento de las inducciones y trabajos 
de partos.de partos.


 

Manejo inadecuado del tercer perManejo inadecuado del tercer perííodo del odo del 
parto.parto.



Factores de riesgo asociados a la calidad y Factores de riesgo asociados a la calidad y 
al nivel de la atencial nivel de la atencióón materna:n materna:


 

Decisiones de parto por cesDecisiones de parto por cesááreas mal reas mal 
fundamentadas.fundamentadas.


 

Problemas organizativos de las unidades.Problemas organizativos de las unidades.


 
Incumplimiento de los protocolos.Incumplimiento de los protocolos.


 

Cuidados y vigilancia inadecuada de la Cuidados y vigilancia inadecuada de la 
pupuéérpera.rpera.



Conducta para prevenir la hemorragiaConducta para prevenir la hemorragia

A.A. Identificar factores de riesgo.    Identificar factores de riesgo.    
B.B. Garantizar vena canalizada con Garantizar vena canalizada con trtróócarcar.   .   
C.C. Tener condiciones para la cirugTener condiciones para la cirugíía de a de 
urgencia.urgencia.
D.D. Manejo activo del 3er estadio del Manejo activo del 3er estadio del 
parto.parto.



Manejo activo del 3er estadio del Manejo activo del 3er estadio del 
partoparto


 

1. Administraci1. Administracióón profiln profilááctica de oxitocina ctica de oxitocina 
preferiblemente despupreferiblemente despuéés del s del 
desprendimiento del hombro anterior y desprendimiento del hombro anterior y 
siempre antes del alumbramiento.siempre antes del alumbramiento.


 

2. Aguardar el tiempo delimitado para el 2. Aguardar el tiempo delimitado para el 
pinzamiento del condpinzamiento del condóón umbilical.n umbilical.


 

3. Tracci3. Traccióón del condn del condóón umbilical de forma n umbilical de forma 
suave y sostenida con compresisuave y sostenida con compresióón n 
cuidadosa del fondo uterino.cuidadosa del fondo uterino.



Manejo de la Hemorragia Manejo de la Hemorragia 
ObstObstéétrica Mayortrica Mayor

Principio   3 R :Principio   3 R :


 

Primero Primero ……………………………………. . ReanimarReanimar


 
SegundoSegundo………………………………... ... ReconocerReconocer


 

TerceroTercero……………………………………. . RepararReparar
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Lo vital es el orden vital: a b c dLo vital es el orden vital: a b c d


 
Primero reconocer Primero reconocer ¨̈aa¨̈ (abrir la v(abrir la víía aa aéérea) para rea) para 
reanimar y administrar Oxreanimar y administrar Oxíígeno.geno.


 

Segundo reconocer Segundo reconocer ¨̈bb¨̈ (ventilaci(ventilacióón) para n) para 
resucitar.resucitar.


 

Tercero reconocer Tercero reconocer ¨̈cc¨̈ (circulaci(circulacióón y n y 
sangramientos) para resucitar.sangramientos) para resucitar.


 

Cuarto  reconocer Cuarto  reconocer ¨̈dd¨̈ (da(dañño neurolo neurolóógico) y gico) y 
actuar con resucitaciactuar con resucitacióón de n de ¨̈aa--bb--cc¨̈
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Volemia y Fluidos (evaluaciVolemia y Fluidos (evaluacióón rn ráápida)pida)


 
La hipotensiLa hipotensióón y la hipoperfusin y la hipoperfusióón son criterios  n son criterios  
inequinequíívocos para reposicivocos para reposicióón rn ráápida de fluidos: pida de fluidos: 
primero Ringer lactato o ClNa 0.9%.primero Ringer lactato o ClNa 0.9%.


 

Los crepitantes pulmonares y la ingurgitaciLos crepitantes pulmonares y la ingurgitacióón  n  
yugular son criterios de que la paciente no yugular son criterios de que la paciente no 
necesita mas fluidos o al menos no asimila esa necesita mas fluidos o al menos no asimila esa 
velocidad de fluidos y requiere apoyo de velocidad de fluidos y requiere apoyo de 
aminas para evaluar.aminas para evaluar.



Manejo de la Hemorragia Manejo de la Hemorragia 
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
 

Continuar la reposiciContinuar la reposicióón de volumen, en una n de volumen, en una 
paciente sangrando no intente llevarla a TA paciente sangrando no intente llevarla a TA 
normal normal -------- lo correcto es una reanimacilo correcto es una reanimacióón n 
hipotensora con sisthipotensora con sistóólica sobre 80 a 85 hasta lica sobre 80 a 85 hasta 
la reparacila reparacióón.n.


 

La mediciLa medicióón de la PVC debe hacerse en n de la PVC debe hacerse en 
cuanto exista conflicto en la reposicicuanto exista conflicto en la reposicióón de n de 
volumen.(Es lo ideal)volumen.(Es lo ideal)
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ConclusionesConclusiones


 
Mayor vigilancia en pacientes de riesgo.Mayor vigilancia en pacientes de riesgo.


 

Vigilancia mayor al riesgo especVigilancia mayor al riesgo especíífico.fico.


 
Tratamiento precoz por conducta vital.Tratamiento precoz por conducta vital.


 

Mantener la secuencia vital.Mantener la secuencia vital.


 
Primeras actuaciones por valoraciones rPrimeras actuaciones por valoraciones ráápidas.pidas.


 

Continuar con valoraciones mas profundas.Continuar con valoraciones mas profundas.


 
Actuar por criterios de prioridades.Actuar por criterios de prioridades.


 

Garantizar la estabilizaciGarantizar la estabilizacióón mn míínima necesaria nima necesaria 
antes de trasladar.antes de trasladar.



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia



Paso 1Paso 1
-- ValoraciValoracióón inicial y tratamienton inicial y tratamiento


 
ResucitaciResucitacióónn


 

Buscar etiologBuscar etiologííaa


 
AnAnáálisis de laboratoriolisis de laboratorio



Paso 2Paso 2
Terapia dirigidaTerapia dirigida


 

TonoTono


 
TejidoTejido


 

TraumaTrauma


 
TrombinaTrombina



Paso 3Paso 3
No responde la hemorragia post partoNo responde la hemorragia post parto


 

Buscar ayudaBuscar ayuda


 
Control local Control local 


 

Hemoterapia.Hemoterapia.



Paso 4Paso 4
CirugCirugííaa


 

Reparar desgarrosReparar desgarros


 
Ligaduras vascularesLigaduras vasculares


 

HisterectomHisterectomíía hemosta hemostááticatica



Paso 5Paso 5
Sangrado post histerectomSangrado post histerectomííaa


 

CompresiCompresióón abdominaln abdominal


 
EmbolizaciEmbolizacióón por angiografn por angiografíía a 



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia

REANIMACIREANIMACIÓÓNN


 
Administre altas concentraciones de oxAdministre altas concentraciones de oxíígeno. geno. 


 

Ponga la cabeza inclinada hacia abajo/levante Ponga la cabeza inclinada hacia abajo/levante 
las piernas. las piernas. 


 

Establezca un acceso venoso con 2 cEstablezca un acceso venoso con 2 cáánulas de nulas de 
grueso calibre (14 g o 16 g). grueso calibre (14 g o 16 g). 


 

Infunda fluidos de reemplazo cristaloides o Infunda fluidos de reemplazo cristaloides o 
coloides, lo mcoloides, lo máás rs ráápidamente posible. La pidamente posible. La 
restauracirestauracióón de la normovolemia es una n de la normovolemia es una 
prioridad.prioridad.



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia


 

Llame personal extra para colaborar: Llame personal extra para colaborar: 


 
Obstetra con experiencia Obstetra con experiencia 


 

Anestesista con experiencia Anestesista con experiencia 


 
Enfermeras Enfermeras 


 

Avise al hematAvise al hematóólogo (si hay uno logo (si hay uno 
disponible)disponible)


 

COMISION DE CASO GRAVECOMISION DE CASO GRAVE



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia


 

EnvEnvííe una muestra de sangre al banco de e una muestra de sangre al banco de 
sangre para pruebas de compatibilidad sangre para pruebas de compatibilidad 
posteriores. posteriores. 


 

Solicite recuentos sanguSolicite recuentos sanguííneos completos. neos completos. 


 
Solicite estudios de la coagulaciSolicite estudios de la coagulacióón. n. 


 

Monitoree continuamente el pulso y la Monitoree continuamente el pulso y la 
presipresióón arterial. n arterial. 



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia


 

Inserte un catInserte un catééter urinario y medir el flujo ter urinario y medir el flujo 
horario. horario. 


 

Monitoree la frecuencia respiratoria. Monitoree la frecuencia respiratoria. 


 
Monitoree el nivel de conciencia. Monitoree el nivel de conciencia. 


 

Monitoree el tiempo de llenado capilar. Monitoree el tiempo de llenado capilar. 


 
Inserte una lInserte una líínea para medir presinea para medir presióón venosa n venosa 
central, si estcentral, si estáá disponible y monitoree la PVC.disponible y monitoree la PVC.



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia

DETENER EL SANGRAMIENTODETENER EL SANGRAMIENTO


 

Identifique la causa. Identifique la causa. 


 
Examine el cuello y la vagina Examine el cuello y la vagina 
buscando laceraciones. buscando laceraciones. 


 

Si hay productos de la concepciSi hay productos de la concepcióón n 
retenidos y sangramiento retenidos y sangramiento 
incontrolado, trate como CID. incontrolado, trate como CID. 



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia

Si el Si el úútero esttero estáá atatóónico:nico:


 
Asegure que la vejiga estAsegure que la vejiga estéé vacvacíía .a .


 

Administre oxitocina 20 unidades EV Administre oxitocina 20 unidades EV 


 
Administre ergometrina 0.5 mg EV Administre ergometrina 0.5 mg EV 


 

InfusiInfusióón de oxitocina (20n de oxitocina (20--40 unidades en 500 40 unidades en 500 
ml) ml) 


 

Masaje en el fondo para estimular la Masaje en el fondo para estimular la 
contraccicontraccióón uterina n uterina 


 

CompresiCompresióón bi n bi --manual del manual del úútero. tero. 



Tratamiento escalonado para el Tratamiento escalonado para el 
manejo de la Hemorragiamanejo de la Hemorragia


 

Si el Si el sangramiento continsangramiento continúúaa, prostaglandina , prostaglandina 
intramuscular profunda o intramiometrial (ej. intramuscular profunda o intramiometrial (ej. 
Carboprost 250 Carboprost 250 µµg) directamente en el g) directamente en el úútero tero 
(diluya una ampolla en 10 ml de salino (diluya una ampolla en 10 ml de salino 
estestééril).En nuestros centros ril).En nuestros centros MISOPROSTOL MISOPROSTOL 
800mcg rectal. 800mcg rectal. 


 

Considere la cirugConsidere la cirugíía a mmáás tempranos temprano que tarde. que tarde. 
((updatesupdates lo contradicen) lo contradicen) 


 

Considere la histerectomConsidere la histerectomíía ma máás temprano que s temprano que 
tarde. tarde. 



CONCLUSIONESCONCLUSIONES


 

Al entrenamiento y la presencia de Al entrenamiento y la presencia de 
personal calificadopersonal calificado en nuestras en nuestras 
maternidades para el seguimiento del maternidades para el seguimiento del 
trabajo de partos y el parto.trabajo de partos y el parto.


 

A la mejorA la mejoríía y los avances logrados en las a y los avances logrados en las 
ttéécnicas quircnicas quirúúrgicasrgicas tanto en el parto tanto en el parto 
instrumentado, la operaciinstrumentado, la operacióón cesn cesáárea y la rea y la 
histerectomhisterectomíía puerperal de urgencia.a puerperal de urgencia.




 

Dado que las dos terceras partes de las Dado que las dos terceras partes de las 
pacientes con hemorragias en el post pacientes con hemorragias en el post 
parto no tenparto no teníían riesgo de sangrar,  es an riesgo de sangrar,  es 
muy prmuy prááctico pensar que cuando inicien el ctico pensar que cuando inicien el 
trabajo de parto, trabajo de parto, todas se manejen como todas se manejen como 
candidatas a sangrar.candidatas a sangrar.


 

El principal desempeEl principal desempeñño del Obstetra es o del Obstetra es 
enfrentar  las emergencias para disminuir enfrentar  las emergencias para disminuir 
en lo posible  las etapas avanzadas y en lo posible  las etapas avanzadas y 
criticas  y evitar una criticas  y evitar una muerte materna.muerte materna.



sustituye a la permanencia 
del médico a la cabecera del paciente



Muchas GraciasMuchas Gracias
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