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HEMORRAGIA POSTPARTO (CIE-10 O72)

•	 La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que, la 
hemorragia obstétrica complica el 11% de los nacimientos 
en el mundo. 

•	 En Nicaragua, en el año 2021 hubo reducción de la 
mortalidad materna (31 por 100,000 nacidos vivos), sin 
embargo, la hemorragia obstétrica representó el 50% de 
estas defunciones.

•	 La mayoría de las muertes ocasionadas por esta causa, 
ocurren durante las primeras 24 horas post parto. 

Toda hemorragia postparto (HPP) amerita un manejo médico oportuno, 
dinámico y multidisciplinario.

Se define como:

•	 Pérdida sanguínea > de 500 ml en parto vaginal, y > 1,000 
ml, en parto cesárea.

•	 Cualquier cantidad de pérdida sanguínea que cause 
inestabilidad hemodinámica.

•	 Descenso sintomático del hematocrito ≥ al 10% del valor 
basal previo al parto vaginal o cesárea.



3

Clasificación   

Factores de Riesgo 

•	 La HPP se puede presentar en cualquier paciente, sin 
embargo, hay factores que aumentan el riesgo que ocurra.

•	 4Ts: nemotecnia que expresa los 4 factores (Tono, 
Trauma, Tejido, Trombina) encargados de la hemostasis 
en el post parto. En la HPP hay alteración de uno o varios 
de esos factores.
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Factores de Riesgo para HPP

Una vez determinados los factores de riesgo…
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Sistemas de Alerta Temprana Maternos (adaptado)Clasifique a la paciente de acuerdo al nivel de riesgo para la HPP
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Sistemas de Alerta Temprana Maternos (adaptado)

•	 La HPP es multicausal, establecer su origen, permite hacer 
un manejo médico efectivo y oportuno.

Etiología – causas y factores de riesgo para 
la hemorragia postparto
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Medidas para el diagnóstico de HPP

 Estimación Visual

•	 La cuantificación del sangrado es un reto clínico: depende 
de la estimación visual del personal de salud.

•	 Es necesario mejorar la capacidad para estimar el sangrado 
real de la paciente.  A continuación:

Diagnóstico de hemorragia posparto

Herramienta de estimación visual de la hemorragia obstétrica

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)
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 Métodos cuantitativos
- Estime el peso de las gasas (1 gramo = 1 ml)

Recuerde: La evaluación hemodinámica es indispensable en cualquier 
paciente que presente hemorragia.

 Clasificación del choque hemorrágico (abordaje completo 
mas adelante)

-	 Evalúe los parámetros hemodinámicos de la paciente, 
estos permitirán identificar oportunamente los signos de 
alarma y activar los Equipos de Respuesta Rápida (ERR) o 
Complicaciones Obstétricas de Emergencia (COE). 

 Índice de Choque (IC)

-	 Predictor preciso de hipovolemia: a través de dos signos: 
Frecuencia cardíaca/Tensión Arterial Sistólica.

-	 IC normal: 0,7 a 0,9.  Valores superiores son considerados 
anormales. 

 Exámenes complementarios

•	 BHC y Recuentos de Plaquetas.	
•	 Tipo y RH.	
•	 Tiempo de Sangría.	
•	 Pruebas de coagulación (TP; TPT; fibrinógeno).
•	 Albumina, Deshidrogenasa láctica
•	 Glucemia, Urea, Creatinina, Ácido úrico.
•	 Pruebas hepáticas: transaminasas pirúvicas oxalacética, 

bilirrubina total y fraccionadas.
•	 Gasometría arterial (Lactato en sangre, exceso de base, 

bicarbonato).
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Todo establecimiento de salud que atiende partos debe contar 
con personal competente para: 

-	 Detección,
-	 Manejo oportuno,
-	 Estabilización y
-	 Referencia adecuada con pancientes 
        con hemorragia postparto.
 

•	 Electrolitos séricos (Calcio, Sodio, Potasio, Magnesio y 
Cloro)

•	 Ultrasonido pélvico y abdominal (búsqueda de líquido libre).

Procedimientos 

1.	 Diagnosticar choque en hemorragia obstétrica.
2.	 Asignar funciones/roles.
3.	 Iniciar la Aplicación del ABCDE de la reanimación.
4.	 Trasladar a la paciente a un centro asistencial de mayor 

resolución. 

Objetivos de la activación del Código Rojo 
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Nemotecnia de las 4 T para tratar las causas – Niveles de Atención 
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Manejo Médico/Farmacológico de la HPP

* La primera dosis de ergonovina se aplica a los 5 minutos 
valorando que no hay contraindicaciones: HTA, preeclampsia, 
cardiopatía. Valorar 2 dosis 15 minutos después de la primera 
dosis.

** El Misoprostol, en caso de alteraciones del estado de la 
conciencia una opción es aplicarlo vía rectal (usar una mayor 
dosís-1200 mcg).

Medidas Hemostáticas: acorte el tiempo de su aplicación en 
preeclampsia, sepsis, coagulopatías. 
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•	 Anemia.
•	 Choque hipovolémico.
•	 Coagulación intravascular diseminada
•	 Lesión de órgano vecino
•	 Distrés respiratorio
•	 Falla Renal
•	 Infección puerperal/ Sepsis puerperal
•	 Infertilidad
•	 Falla hepática 
•	 Desequilibrio hidroelectrolítico	
•	 Endocarditis por uso de dispositivo intravenosos	
•	 Infecciones asociadas a los cuidados de la salud
•	 Morbilidad asociada a la Histerectomía	
•	 Morbilidad asociada a las transfusiones	
•	 Secuelas psicológicas

Complicaciones

•	 Ausencia de sangrado anormal.
•	 Hemoglobina en límites aceptable posterior al evento 

obstétrico (Hb entre >8) sin cambios hemodinámicos.
•	 Signos vitales en límites normales.
•	 Ausencia de signos de infección.
•	 Herida quirúrgica sin complicaciones.
•	 Al recuperar su estado de salud, será contra referida 

a la unidad de salud de su procedencia.
•	 Administre DT, si el esquema está incompleto o no 

se conoce.
•	 HCP completa y legible.

Criterios de alta
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CHOQUE HEMORRÁGICO DE ORIGEN OBSTÉTRICO (CIE-10 R57.1)

Primera causa de muerte materna en nuestro país y el mundo.
El diagnóstico precoz, el manejo estandarizado basado en metas, y la intervención 
de un equipo médico multidisciplinario, conforman la mejor estrategia para 
disminuir la mortalidad materna.

Definiciones 

- Choque hemorrágico 

Síndrome secundario a pérdida sanguínea rápida e importante, 
causando disminución del retorno venoso y del gasto cardíaco, 
generando una inadecuada perfusión tisular y un insuficiente 
aporte de oxígeno ante la demanda celular para mantener el 
metabolismo aerobio.

- Hemorragia masiva:

a.	 Pérdida sanguínea ≥ 2000 ml.
b.	 Pérdida sanguínea ≥ del 30% del volumen sanguíneo en 1 

hora.
c.	 Pérdida hemática a un ritmo de 150 cc / minuto.
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Diagnóstico 

•	 Signos clínicos de choque hemorrágico

•	 Índice de choque obstétrico (IC o ISO)

Predictor preciso de hipovolemia: a través de dos signos: 
Frecuencia cardíaca / Tensión Arterial Sistólica.

Fórmula: FC/ PAS
Valor Normal: 0.7 – 0.9
Índice de choque obstétrico ≥ 1.0: traduce choque en 
presencia de sangrado

•	 Resultados clínicos según índice de choque
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Clasificación

La clasificación es con base a:
•	 Signos Clínicos, Porcentaje de pérdida del volumen 

circulante

•	 Parámetros Gasométricos

Tomado de: ATLS (Advance Trauma Life Support)
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•	 Volumen circulante total = 100 ml x Kg de peso.
•	 El porcentaje de perdidas sanguíneas es con base al 

volumen circulante total. 

Relación del volumen circulante y pérdidas hemáticas

Relación del volumen circulante y pérdidas hemáticas

•	 BHC y recuentos de plaquetas
•	 Tipo y RH
•	 Tiempo de sangría
•	 Pruebas de coagulación (TP; TPT; fibrinógeno)
•	 Albumina, Deshidrogenasa láctica
•	 Glucemia, Urea, Creatinina, Ácido úrico
•	 Pruebas hepáticas: transaminasas pirúvicas oxalacética, 

bilirrubina total y fraccionadas.
•	 Gasometría arterial (Lactato en sangre, exceso de base, 

bicarbonato).
•	 Electrolitos séricos (Calcio, Sodio, Potasio, Magnesio y 

Cloro).
•	 Ultrasonido pélvico y abdominal (búsqueda de líquido libre).
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Diagnóstico diferencial

•	 Choque Neurogénico
•	 Choque Distributivo
•	 Choque Cardiogénico
•	 Choque Obstructivo

Sustentados en tres pilares fundamentales:

1.	 Identificación y control oportuno de la fuente del sangrado: 
identificar causas usando la nemotecnia de las 4 Ts

2.	 Garantizar una adecuada perfusión y oxigenación tisular.
3.	 Restaurar adecuadamente la capacidad de transportar el 

oxígeno.

Metas del tratamiento 

Procedimientos y tratamiento
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Manejo del choque hemorrágico
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Vigilancia al minuto 60 de activado el Código Rojo…

•	 Valore si la paciente requiere seguimiento en UCI o UCEO. 
•	 Paciente que requirió de TAN o Balón hemostático 

continuarle transfusiones de hemoderivados. 
•	 Indique y evalúe las pruebas de coagulación y valor del 

fibrinógeno después de la primera transfusión. 

Una vez alcanzadas las metas mínimas PAS y PAM

Continuar líquidos cristaloides: 

1.	 Ringer Lactato 800 ml en 4 horas a razón de 200 ml x hora.
2.	 Pacientes con preeclampsia, hipertensión crónica, 

cardiopatía, nefropatía o cualquier otro tipo de patología 
que haya riesgo de hipervolemia: 400 ml en 4 horas, a razón 
de 100 ml x hora. 

3.	 Valores.

4.	 Valore en 8 horas inicio de SRO, exceptuando el caso de 
cirugía control de daño. 

5.	 Colocar sonda Foley: la diuresis debe mantenerse > 30 ml x 
hora ó mayor de 0.5 ml x kg x hr.
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Manejo de líquidos por ecografía 

Cuando no se cuenta con hemoderivados de forma inmediata, 
recurra a la fluidoterapia, la cual debe administrarse de manera 
restrictiva.

Recordando:

Administre 250 a 500 ml si PS  < a 90 mmHg            lograr mejorar 
la hipoperfusión y obtener PS > a 90 mmHg. 

Utilice un máximo de 4000 ml de solución cristaloide – guiada 
por ecografía pulmonar y colapsabilidad de Vena Cava Inferior si 
cuenta con ultrasonido.

- Evaluación de la Vena Cava Inferior (VCI) mediante POCUS

Point-of-care ultrasound (POCUS): se basa en utilizar el 
ultrasonido al pie de la cama de la paciente, lo que mejora la 
rapidez y la calidad del diagnóstico.

Evaluación ecográfica de la colapsabilidad/distensibilidad de la 
VCI para predecir la capacidad de respuesta al volumen: 

-VCI pletórica (> 20 mm) no colapsable:  NO es normal = paciente 
con congestión venosa-------refleja aumento de la presión de 
la aurícula derecha (PAD).
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-	 Tenga en cuenta que hay factores que influyen en el 
tamaño y la colapsibilidad de la VCI: el esfuerzo respiratorio 
en pacientes que respiran espontáneamente y la presencia 
de hipertensión intraabdominal. 

VCI

Inspiración
Espiración

-	 La VCI es una estructura tridimensional con forma elíptica, 
por tanto, evaluar los diámetros en los ejes largo y corto da 
una mejor estimación de la Presión Venosa Central (PVC). 
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El hallazgo de una Vena Cava Inferior pletórica no colapsable 
que indica congestión venosa, No Siempre es adecuada para 
guiar el manejo debido a que: 

1.	 Patologías obstructivas (taponamiento cardíaco, 
neumotórax a tensión, embolismo pulmonar masivo) que 
cursan con congestión venosa, requieren intervenciones 
específicas inmediatas que no tienen que ver con volumen 
extracelular.  Es necesario realizar una ecografía cardíaca 
focalizada para establecer el diagnóstico y el manejo.

2.	 Determinadas patologías cardíacas (hipertensión 
pulmonar crónica grave, insuficiencia ventricular derecha, 
valvulopatías graves, miocardiopatía restrictiva o pericarditis 
constrictiva) requieren una Presión de la Aurícula Derecha 
(PAD) elevada para mantener el gasto cardíaco (GC), 
la extracción de volumen excesivo dirigida a un diámetro 
normal de la VCI y la colapsibilidad no es lo mejor para 
estas pacientes.
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NO olvide: El principal manejo de la HPP es el control del sangrado (identificar la 
causa), el tratamiento farmacológico y/o aplicando técnicas quirúrgicas de control 
de sangrado de acuerdo a etiologías. 

Manejo de líquidos por ecografía

* Point-of-care ultrasound (POCUS): se basa en utilizar el ultrasonido al 
pie de la cama de la paciente, lo que mejora la rapidez y la calidad del 
diagnóstico.
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Condiciones requeridas para el traslado: 

Si no se alcanzaron las metas de PAS y PAM:

•	 Inicie vasopresor: 
	 Norepinefrina 0.05 a 2 mcg por kg/min, dosis máxima 3,0 

mcg/ kg/min 

•	 Traslade a la paciente según Normativa 068, a una unidad 
de mayor resolución en caso de:  
•	 No contar con las condiciones para vigilancia de 	  
        paciente crítico.
•	 No disponer de recursos quirúrgicos.
•	 No disponer de hemocomponentes.
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Protocolo de transfusión masiva

Protocolo de transfusión Masiva 

Hemocomponentes 
•	 Paquetes Globulares
•	 Crioprecipitados
•	 Plasmas frescos congelados
•	 Plaquetas

•	 Transfusión de hemocomponentes sin esperar resultados 
de laboratorio.

•	 Cumplir protocolo de transfusión máximo en 4 horas, y 
posteriormente guiarse por metas de hemorragia posparto: 

 
•	 Hb>8 gr
•	 Plaquetas> 75,000
•	 TP y TPT no >1.5 del valor normal
•	 Fibrinógeno >200 mg/dL

•	 Beneficios:

•	 Menor riesgo de hemodilución y de fuga a un tercer 
espacio
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Principal complicación de pacientes con hemorragia obstétrica 
masiva: Coagulopatía Intravascular Diseminada (CID). 

Diagnóstico de CID:

Ante la sospecha de CID: Corrija los factores de coagulación o 
el factor que más esté alterado. 

Dato importante a tener en cuenta para corregir coagulopatía:
 

-	 1 UD de plasmas fresco congelado incrementa 7- 10 mg/dL de fibrinógeno. 
-	 1 UD de Crioprecipitado incrementa 10- 15 mg/dL de fibrinógeno. 
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Uso de ácido tranexámico (ATX) en las primeras 3 horas
•	 Inhibe la degradación del fibrinógeno y los coágulos de fibrina. 
•	 Es seguro, de bajo costo y efectivo. 
•	 Debe formar parte del paquete integral estándar de 

tratamiento de la hemorragia posparto con signos de 
choque hemorrágico. 

•	 Su beneficio disminuye un 10% cada 15 minutos de retraso, 
y NO SE OBSERVAN BENEFICIOS DESPUÉS DE LAS 3 
HORAS.

Consideraciones de su uso:
•	 Administrar 1 gr en 10 ml (100 mg/ ml) vía IV, a razón de 1 

ml por minuto (es decir, durante 10 minutos). 
•	 Administrar una segunda dosis de 1 g por vía IV, si el 

sangrado continúa después de 30 minutos o si se repite 
antes de que hayan transcurrido 24 horas de haber 
completado la primera dosis. 

Importante: 
 

•	 Administrar lentamente, por posible riesgo de disminución temporal de la 
presión arterial.

•	 La demora en el tratamiento con ATX parece reducir el beneficio.
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CÓDIGO ROJO

Condiciones para activar Código Rojo Obstétrico:

Hemorragia posparto con pérdidas estimadas ≥1000 ml ó pérdida hemática menor 
de 1000 ml asociada a signos de choque (Presión arterial sistólica < 90 mmHg, 
FC ≥ 100 x min, Índice de choque obstétrico > 1.0), signos de alteración de la 
perfusión, agitación, somnolencia, llenado capilar > 2 segundos.

Secuencia de acciones para controlar el sangrado y realizar 
reanimación
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Algoritmo Código Rojo: Guía en la secuencia de acciones 
para controlar el sangrado y realizar reanimación.
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Organigrama e Integrantes del Código Rojo  
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Maniobras para el control del sangrado uterino que salvan vidas

1 TRAJE ANTICHOQUE NO NEUMÁTICO (TAN)

Colóquese desde el minuto cero

•	 Dispositivo de primera línea en el manejo del choque 
hemorrágico.

•	 Liviano, de neopreno, bajo costo, lavable.

Formado po 5 segmentos articulados horizontales

Uso y contraindicaciones del traje antichoque
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•	 Cuando identifique signos de choque hipovolémico, aplique 
tan rápido como sea posible.

•	 Aplique incluso antes de obtener una vía venosa, esto va a 
mejorar el acceso a las venas.

•	 La paciente puede estar en el TAN durante mucho tiempo. 

 Colocación y criterios de retiro del TAN
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2 TÉCNICA DE ZEAS 

•	 Llamada así por su creador el Dr. Francisco Zea Prado.
•	 Procedimiento médico que consiste en el “pinzamiento 

vaginal de arterias uterinas.   
•	 Efectiva para el control de la hemorragia de manera 

temporal mientras se realizan medidas más definitivas.

1.	 Colocación de valvas en vágina para visualizar cérvix.
2.	 Pinzamiento de cérvix en labio interior y posterior con pinza 

de anillos recta.
3.	 Observar la comisura cervical.
4.	 Palpa ligamento cardinal izquierdo.
5.	 Pinzar la arteria uterina izquierda con pinza de anillos curva.
6.	 Pinzar la arteria uterina derecha con pinza de anillos curva.
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3 BALONES HIDROSTÁTICOS

7.	 Colocar sonda Foley para el control de líquidos y 
características.

8.	 Retirar pinzas de anillos rectas al verificar hemostasia.
9.	 Realizar abordaje sistemático de causas de hemorragia 

obstétrica.
10.	 Mantener pinzamiento hasta resolver la causa de la 

patología.
11.	 En casos refractarios, recolocar pinzas y proceder a 

histerectomia obstérica.
12.	 Retirar las pinzas al momento de ligar la arteria uterina por 

vía abdominal de cada lado.
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Procedimiento y pasos para el retiro de los balones 
hidrostáticos

4 COMPRESIÓN BIMANUAL INTERNA



39

Actividades y procedimientos de la compresión bimanual 
del útero

5 COMPRESIÓN AÓRTICA ABDOMINAL

Las pulsaciones aórticas pueden sentirse fácilmente a través de la pared 
abdominal anterior en el período del posparto inmediato.

1.	 Ubique el punto de la compresión: por encima del ombligo y 
ligeramente a la izquierda.

2.	 Aplique presión hacia abajo con el puño cerrado 
directamente sobre la aorta abdominal a través de la 
pared abdominal.

3.	 Con la otra mano, palpe el pulso felmoral para verificar 
que la compresión sea adecuada.
•	 Pulso palpable: presión ejercida es inadecuada
•	 Pulso no palpable: presión es adecuada

4.	 Mantenga la compresión hasta lograr el control del 
sangrado.
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Traumas del canal del parto

A toda paciente con trauma del canal del parto…

•	 Bríndele apoyo emocional y aliento.  
•	 Iníciele una infusión IV (dos vías si la mujer está en choque 

hemorrágico) utilice bránula o aguja # 14 o # 16 o la de 
mayor calibre disponible. 

•	 Solicite apoyo a un asistente para que le realice masaje 
uterino y aplique presión al fondo uterino.

1.	 Reparación de los desgarros del cuello uterino 

2.	 Reparación de desgarros perineales

El traumatismo perineal se produce espontáneamente con el 
parto vaginal o secundariamente como una extensión a una 
episiotomía.

La sigla OASIS (OBSTETRIC ANAL SPHINCTER INJURIES) 
se refiere a los desgarros perineales severos en el parto que 
involucran los esfínteres anal externo e interno.  
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•	 Examine vagina, cuello uterino, perineo y recto.
•	 Inspeccione si el esfínter anal está desgarrado: Coloque 

un dedo enguantado en el ano y levante ligeramente. 
Identifique el esfínter, o la ausencia del mismo.

•	 Palpe la superficie del recto y busque con cuidado para 
detectar si hay algún desgarro.

•	 Cámbiese los guantes por otros limpios.
•	 Aplique solución antiséptica al desgarro y elimine cualquier 

materia fecal. 
•	 Asegúrese de que no haya alergia conocida a la lidocaína o 

a medicamentos relacionados.

Clasificación de desgarros perineales
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Tipos de suturas Hemostásicas
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Hemorragia obstétrica masiva sin control después de 30 minutos

Pacientes que a pesar de haber aplicado TODAS las medidas 
no se logró controlar el sangrado: manejo quirúrgico y posible 
Cirugía Control de Daño, la cual ha demostrado ser factible y 
disminuye mortalidad en situaciones de hemorragia masiva.

Cirugía de Control de Daños 

•	 Definición

Combinación de estrategias temporales: quirúrgicas, reanimación 
hipotensiva permisiva y protocolos de transfusión masiva, para 
detener el sangrado, disminuir tiempos quirúrgicos y evitar la 
triada de la muerte (Hipotermia, Acidosis, y Coagulopatía), 
difiriendo el procedimiento quirúrgico definitivo hasta lograr un 
período de estabilización en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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El tiempo quirúrgico es un factor determinante en la supervivencia de la 
paciente y se recomienda que este sea inferior a 90 minutos.

Objetivos finales en cirugía de reanimación y control de daños

•	 El mayor desafío: ¡Cuando detener esta modalidad terapéutica!
•	 Mantenerla mientras haya signos de sangrado y coagulopatía.
•	 Se requiere evaluación continua del estado hemondinámico y fisiológico 

de la paciente.
•	 Es fundamental realizar varios parámetros de reanimación hasta resolver 

la hipoxia tisular.
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Complicaciones

-	 Anemia
-	 Choque hipovolémico
-	 Coagulación intravascular diseminada (CID)
-	 Lesión de órgano vecino
-	 Distrés respiratorio
-	 Falla Renal
-	 Infección puerperal/Sepsis puerperal
-	 Infertilidad
-	 Muerte Materna
-	 Falla hepática
-	 Desequilibrio hidroelectrolítico
-	 Endocarditis por uso de dispositivo intravenoso
-	 Infecciones asociadad a los cuidados de salud
-	 Morbilidad asociada a la Histerectomía
-	 Morbilidad asociada a las transfusiones
-	 Secuelas psicológicas
-	 Reacciones transfusionales agudas:

*Sobrecarga circulatoria de volumen por transfusión (TACO, transfusion-associated 
volumen/ciculatory overload)
**Lesión pulmonar aguda por transfusión (TRALI, transfusion-related acute lung injury).
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Traslado de la paciente 






