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1. Protocolo de atencion en la 1y 2 etapa de HPP
2. Protocolo de atencion en la 3 etapa HPP
3. Protocolo de atencion en la 4 etapa HPP
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Objetivos de la

@ BﬁﬁsentaClOn 5 Analizar etiologia y
clasificardaiddBRynosticos tisiepalelegtacanismos
actualizados segun guias subyacentes que provocan esta
internacionales. complicacion. .

O Estrategias preventivas % Protocolo de atencion
Y enidetapasdel manejo integral
dﬁﬂgﬂéﬁi@a&ctores de riesgo y basado en evidencia cientifica
meétodos de deteccion temprana. actualizada.



Definicion de
Hemorragia Posparto

250ml

3

HPP Primaria HPP Secundaria
o Pérdida sanguinea =500 Ocurre entre 24 horas y
= ]E.TF'.I' ATUM HEMORHAGE )
=— ml dentro de las primeras hasta 12 semanas
%_ 2 5 0 24 horas tras el parto. posparto.
= mI También conocida como Menos frecuente pero
E: HPP temprana. igualmente peligrosa.




Definicion

De acuerdo con la “Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia” la hemorragia postparto (HPP) se define como:

La pérdida sanguinea de 500 ml via vaginal y 1000 ml via
cesarea o con fines clinicos..

.. Cualquier pérdida de sangre que condicione
inestabilidad hemodinamica ..



“Colegio Real de Obstetras y Ginecologos” define a la HPP
como la pérdida de sangre estimada:

. 500 a 1000 ml (HPP menor)
. >1000 ml (HPP mayor)

Sin presencia de signos clinicos de choque.



_ AAEA CAMPUS

La Organizacion Mundial de la Salud
define la HPP

Perdida de sangre de 500 ml o mas en el termino de 24 horas
despues del parto, mientras que la HPP grave se define como
una perdida de sangre de 1000 ml o mas dentro del mismo

marco temporal.
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Epidemiologia

25% 1-5% 99%

Mortalidad Materna Incidencia Casos Prevenibles
De todas las muertes maternas Proporcion de partos complicados por Con manejo adecuado y oportuno
globales atribuibles a HPP. hemorragia posparto. segun protocolos actualizados.

La HPP constituye la causa principal de mortalidad materna evitable en todo el mundo, con mayor prevalencia en paises en

desarrollo.



Epidemiologia de la HPP

 La HPP es la principal causa de mortalidad materna en
todo el mundo.

 Incidencia: 3-5% en partos vaginales y 10% en cesareas

- La tasa de mortalidad materna por hemorragias oscila
entre 30y 50%

« En 2023, mas del 90% de todas las muertes maternas se
dieron en paises de ingreso bajo y mediano bajo.

(WHO, 2021).
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Clasificacion segun

~~--~ridad
eve:

O BOARINOO

nmi . .
NEaR/NiaM|g

A Moderada:
- 100Q-1500 ml
Severa:

= 1500-2000
Masiva:
>20000

de volemia

La clasificacion por severidad guia las decisiones terapéuticas inmediatas y la
activacion de protocolos especificos.



Fisiopatologia basica: — i —
Mecanismos de perdida de sangre. g

» Causas principales (las 4T):
« Tono uterino pobre (hemorragia uterina por ato : - | W e
- Traumas obstétricos TN T
« Trombocitopenia o coagulopatias
. Toxemia y otras patologias '. | e

dll




Etiologia de la HPP: Regla de las 4T

Tono
70% de los casos

Atonia uterina

Trombina
1% de los casos

Alteraciones de
coagulacion

Trauma
20% de los casos

Lesiones del canal del
parto

Tejido

10% de los casos
Retencion placentaria




| as fibras musculares miometriales corren

en diferentes direcciones, y cuando el utero )v .
se contrae, hay compresion y oclusionde </ |
OS vasos que corren entre ellas e impide el

flujo sanguineo desde el espacio vascular a
@ |

a cavidad uterina, a través del miometrio.

* El mecanismo principal por el cual se
previene el sangrado excesivo es la

contraccion uterina.
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Atonia Uterina

Definicion Factores predisponentes
Falla en la contraccién efectiva » Sobredistension uterina
del miometrio tras el parto. * Trabajo de parto prolongado

e Multiparidad

e Corioamnionitis

El L'ltero S€ presenta blando, e Uso prolongado de oxitocina
aumentado de tamano y sin tono
adecuado.



BIRTH CANAL TRAUM

Trauma del Canal de Parto

A Desgarros

cervicsaginales instrumentados o
precipitados.

Rotura uterina

Complicacion grave asociada a cicatrices
previas o trabajo obstruido.

X0

i

Inversion

pte¥ti@cia obstétrica con alta
morbimortalidad si no se corrige
inmediatamente.

Hematomas

Pueden formarse en cualquier zona del tracto
genital y diseminarse ampliamente.

P




Retained placental
fragments

Retencion de Tejido

Fragmentos

placentarios
Retencién de

cotiledones o
fragmentos que
impiden la
contraccion
uterina

adecuada.

&

Placenta

adherente
Espectro de

condiciones
desde acreta
hasta percreta
con invasion de
tejidos

adyacentes.

>

Coagulos

intrauterinos
Impiden la

contraccion
efectivay
pueden provocar
sangrado tardio

al desprenderse.




Alteraciones de la
Coagqgulacion

Coagulopatias Coagulopatias
coscumon (S congénitas adquiridas
e e e Enfermedad de von e Preeclampsia
Willebrand e Sindrome HELLP
e Hemofilia portadora « Desprendimiento
» Deficiencias de placentario
factores e Sepsis

Inducidas por

tratamiemtiocion terapéutica

e Transfusion masiva

o Coagulacion intravascular diseminada (CID)




Fisiopatologia: Cambios Hemodinamicos en el Embarazo\gessse: L.,_,f':‘f,?f"_”_’_

600

400

2004

Yolumen sanguineo Glébulos rojos Gasto cardiaco Flujo utering

Estos cambios fisiologicos permiten tolerar cierto grado de hemorragia posparto,

iero también iueden enmascarar la iravedad inicial de la ierdlda saniumea



Fisiopatologia de la HPP

mN

Pérdida sanguinea no
CRIPLNRSadd ios mecanismos

compensatorios fisiologicos.

Hipovolemia

Reduccidn critica del volumen
intravascular circulante.
Hipoperfusio

bidisulan del aporte de oxigeno a
tejidos vitales.

Hipoxia celular
Veagidesisdistuncion multiorganica

prog resiva.

POSTPARTUM
EMORHAGE
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Mecanismos Hemostaticos Normales Pos

Contraccion
W pQmel hcipal de

hemostasia pospaito

" Compresion
o MASEMIaks

vivientes de Pinard"

Activacion de

> epagulacion.
coagwos
~ Retraccion fibras

mMUSEHIHEeSe 12

contraccion
La contraccion del miometrio es el mecanismo principal para controlar el sangrado posparto, comprimiendo los vasos en el

sitio de implantacion placentaria.



* Un mecanismo secundario de la prevencion de la HPP, es la
formacion de coagulos.

La HPP es rara cuando el utero esta bien contraido, incluso
cuando hay un defecto de la coagulacion. Por el contrario, la
HPP se presentara en presencia de atonia uterina, incluso en
presencia de un sistema normal de coagulacion materna. El
embarazo es un estado de hipercoagulabilidad



Respuesta Fisiopatologica al
Sangrado

Fase 1: Compensacion
ﬂsc%omrdidﬂ)aquicardia y redistribucion del flujo

SAEBKNAales relativamente normales con pulso

9PN Y& Compensacion leve
(—ﬂﬁﬂ&@i% ﬂ&fﬂdﬁ) taquicardia evidente y

phdiie ansiosa con extremidades frias y palidas.

Fase 3-4: Choque
Wﬁ%daémﬁdat)aquicardia marcada,
alteraciéon de consciencia.

Coagulopatia por consumo y acidosis metabolica
progresiva.




Fases del Choque

( J y o

Hipovolemico

Clase Pérdida FC

(%)

Compens <15% <100

ado

Leve 15-25% 100-120

Moderad 25-35% >120

o)

Severo >35% >140

PA
sistolica

Normal

Normal/{

v

Conscien
cia

Normal

Ansiedad

Confusio

n

Letargia

HYPOVOLEMIC SHOCK

HEMORHATION




ACTIVIDAD

» https://kahoot.it/challenge/029222857challenge-id=7c4937b3-
f023-4697-8e83-43¢c4457490e8 1757259440800




Protocolo de atencion en la HP

 A. Etapa 1: Prevencion y reconocimiento temprano

Acciones preventivas:
 |dentificacion de factores de riesgo.
 Manejo activo del tercer periodo de parto.
« Uso de uterotonicos en modo profilactico.
« Monitoreo de signos vitales y pérdida de sangre en tiempo real.

« Evaluacion clinica sistematica: Estado del utero, hemorragia
visible, signos de shock.



Factores de Riesgo para HPP

La identificacién temprana de
factores de riesqo permite
implementar me
Gesspdeifioadipls e

necesarios.

Preeclampsia

HPP previa

Macrosomia fetal

Trabajo prolongado




Factores de Riesgo Adicionales

% Multiparidad @ Obesidad 8 Induccion/ &) Episiotomia

Mas de 4 partos materna conduccion mediolateral
previos aumenta IMC >30 kg/m? El uso Aumenta el riesgo
significativament se asocia con prolongado de de sangrado

e el riesgo de mayor riesgo de oxitocina puede significativo,
atonia uterina complicaciones desensibilizar los especialmente si
por hemorragicas y receptores y se extiende a
sobredistension dificultad en el predisponer a la laceraciones de

y fatiga del manejo. atonia uterina grado mayor.
miometrio. posparto.



Factores de Riesgo Emergentes e

A cauicd el wwtasil

IMErEmEy=ian

Cesarea
PE@VAR riesgo de placentacién anormal y rotura uterina.
El riesgo se incrementa con cada cesarea adicional.

Corioamnio
N¥Hcccion intrauterina altera la contractilidad del
miedeBidvocar coagulopatia asociada a sepsis.

Fibromas
WEQFMNOS:on Ia contraccidn uterina efectiva.
Pueden ser sitio de implantacion placentaria anormal.

Placenta

h@j@r vascularizacién en segmento uterino inferior. PLACENTA PREVIA

Contraccion menos efectiva en esta zona. LOWER UTERINE SEGMENT IMPLANTATION




Evaluacion del Riesgo Prenatal

Componentes

oeﬁgﬂﬂgaéﬁﬁ:a detallada

Antecedentes obstétricos
Rempienode comorbilidades
Evaluacion de factores de
tlesgteacalalésdoras de riesgo
validadas

Beneficios de

I%%Kﬁ':gagﬁgnticipada del
Digpodidtgadida recursos
ResesacdSn del equipo
RodtistEpdlc@implementar
medidas preventivas

Reguicgionsde morbimortalidad
materna



Herramientas de Evaluacion

de Riesgo

Calculadoras

= validadasvidencia cientifica con
ponderacion de factores.
Tablas de

8= estratificaei@nies de riesgo con
recomendaciones especificas.

2 Algoritmos de
dﬂ@i&iéﬂjo clinico segun ponderacion de
factores de riesgo.

A Sistemas de alerta

tempian@n continua de signos vitales y
parametros clinicos.

Postpartum Hemorrhage:

Risk Calcullator

425

CALCULATE




Estratificacion del Riesgo

Alto riesgo
AN >3 factores o

antecedaente de
4PP Riesgo
mpgerade

1Al AN

|ucuﬁﬁC§dO§
Y Bajo riesgo
Sln fa)qtores
identificables

La estratificacion permite una planificacion personalizada. Los casos de alto riesgo requieren atencion en centros con

capacidad de transfusion masiva y cuidados intensivos.

Los casos de riesgo moderado necesitan vigilancia estrecha y preparacion para intervencion inmediata si se presenta
hemorragia.



Definicion de Manejo
Activo del Trabajo de Parto

Concepto Componentes
OM$io de esenciales
intervenciones e Administracion de
aplicadas durante el uterotonicos

e Traccion
controlada del

o Mg uterino
post-

alumbramiento

tercer periodo del
parto para prevenir
la HPP.

Base
eieBtifigado A que demuestra reduccién de
HPP en 60% de casos.




Protocolos de la OMS: Bases y
Actualizaciones

W 2012

Primera guia especifica para manejo activo del
tercer periodo.

/4 2018
Actualizaciones en dosis de uterotonicos y
secuencia de intervenciones.

= 2021

Incorporacion de nueva evidencia sobre
misoprostol como alternativa.

N
~OV

2023-2024
Enfoque en implementacién global y adaptacion
a recursos limitados.




Hemorlr.a,gia

nICl

Activacion de contracciones
regulares y dilatacion

cervical progresiva.

Recuperacion

Hemostasia por contraccion

miometrial y trombosis

Fisiologia del Trabajo de Parto

Expulsivo

Descenso fetal y nacimiento
con mayor gasto cardiaco

materno.

Alumbramiento
Separacion y expulsion

placentaria con riesgo

hemorragico maximo.




Prevencion de la HPP:MAT PRI \/

Recomendaciones OMS

< Administracion de

ulebeRRNICOSIM o 5 Ul IV lenta tras
salida del hombro anterior.

2, Traccion controlada
del eexd9ccion suprapubica para
prevenir inversion uterina.

& Masaje
wteriBuision placentaria para estimular
contracciones efectivas.

v Verificacion
placentaria integridad para detectar
retencion de fragmentos.




Algoritmo General de
"""r\#elo?rﬁ%t'vc’

previa riesgos y preparar uterotdnicos antes del nacimiento.

Administracion de

>3 s
~ BIRELRANIEB| IM/IV en primer minuto tras nacimiento.
o Traccion controlada
delePrePNbra de Brandt-Andrews con contraccion uterina.
. Masaje
Y YEeRMP contraccion y masajear si es necesario.
o Monitorizacion

¢RMINYRrado v signos vitales durante 2 horas.
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Linea de axion

 Farmacologia:
« Oxitocina (10-20 Ul IV/Hospital)
« Misoprostol (600-800 mcg via rectal o
sublingual)
« Ergonovina (0.2 mg IM)
« Carbetocina (250 mcg IM, IV repetir cada
15-90 min si necesario)

 Técnicas mecanicas:
« Masaje uterino efectivo para estimular
contraccion



10 UI Oxitocina

Dosis IM/IV. Primera eleccion por eficacia y seguridad.

O . 2 m gErgometrina

Dosis IM. Contraindicada en hipertension.

-

6 o o p g Misoprostol

Dosis oral. Alternativa cuando no hay oxitocina.

1 0 O “ g Carbetocina

Dosis unica IV. Estable a temperatura ambiente.

v ﬂ"'" T EER
— -1_-:.

) ¢

Profilaxis con



; *écnicas mecanicas:

Traccion Controlada del Cordon Umbilical

Identificar signos de desprendimiento

Observar alargamiento del cordon y sangrado subito

Estabilizar el utero

9,

Realizar contratraccién suprapubica con mano izquierda

Aplicar traccion suave

Jalar corddn en direccion al eje pélvico maternal



! PROPER UTERINE Masaje Uterino Post
ASSWGE TECHNIUU t  Alumbramiento

.

0 Localizacion — Técnicade
correcta masaje
Palpar fondo uterino Movimientos
a través de pared circulares suaves
abdominal pero firmes con la
inmediatamente palma de la mano.
despues de

alumbramiento.

(r) Frecuenciarecomendada
Verificar cada 15 minutos durante las primeras 2

horas.




G.I.HIPLIS

Monitoreo Postparto Inmediato A:m \/

120 -

80

40 -




Multidisciplina y Rol del
Personal de Salud

£ & D

Médico obstetra Enfermeria Equipo

e Supervision del obstétrica multidisciplinari
protocolo e Administracion (o)

e Intervencion en de * Anestesiologo:
complicaciones medicamentos manejo del dolor

. Tomade e Monitoreo e« Banco de sangre:
decisiones postparto hemoderivados

" e Registro de

criticas

signos vitales * UCI: soporte en

Casos graves




Prevencion y Deteccion
Temprana de HPP

5aré|metros
, alarma
Parametr VaFor 3(—)
gangrado 9&851}% en )
estimado parto vaginal MEtOC.II?S de
Frequencies >100 Ipm o 1 .cgagdt; CI&%%I(%Q de
cardiaca en 20% o Pamdecd®oompresas (1g = 1ml)
R o 4 en PAS . EstlmaC|o.n visual capacitada
arterial >15% o PAD » Escalas visuales
>10% estandarizadas



Algoritmo de Respuesta ante
HPP

Reconocimiento

é%‘l@l‘ﬁiﬂérado >500ml, activar equipo,
iniciar cronometro.

Reanimacion

(2cds m,lﬂ)igeno, fluidos, monitorizacién

continua.

a Busqueda etiologica
I5nB8Qmaink: 4T (Tono, Tejido, Trauma,

Trombina).

e Tratamiento especifico
%Q%mmﬁeroténicos adicionales, cirugia,

embolizacion.
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Beneficios Demostrados del Manejo Activo A:,; \/

504

25+

HPP Anemia materna Transfusiones Mortalidad



Manejo Activo del Tercer Periodo: Evidencia

Riesgo de HPP Mecesidad de transfusion Duracion tercer pericdo  Uteroténicos adicionales

La OMS recomienda fuertemente el manejo activo del tercer periodo en todos los
partos,

respaldado por evidencia de alta calidad. o
El manejo expectante solo se considera en partos de bajo riesgo con personal

experto

‘ “ . ‘ o 7 3 ‘. ‘



Casos Clinicos

Caso 1

Primigesta de 28 anos sin
antecedentes. Parto eutocico.
Manejo activo estandar con oxitocina

10 Ul IM.
Resultado: Alumbramiento en 5

minutos, sangrado estimado 350ml.

Caso 2:

Multipara (G4P3) con antecedente
de HPP previa. Macrosomia fetal.
Intervencion: Oxitocina profilactica +
infusion continua posterior.
Resultado: Prevencion exitosa de

HPP recurrente.

Caso 3:
Atonia uterina a pesar de manejo
activo. Activacion de codigo

hemorragia.
Intervencion escalonada segun

protocolo. Resolucioén sin

histerectomia.



VIDEOQO

« MATP

* Bleeding After Birth Complete - Helping Mothers and Babies
Survive

 https://hmbs.org/training-program/babc/#v




» VIDEO REV PLACENTA

* Bleeding After Birth Complete - Helping Mothers and Babies
Survive




ACTIVIDAD

» https://kahoot.it/challenge/020757687challenge-id=7c4937b3-
f023-4697-8e83-43¢c4457490e8 1757271198782




Etapa 2 — Respuesta inmediat

« Reconocer hemorragia significativa rapidamente.

- Evaluar estado general: frecuencia cardiaca, presion
arterial, conciencia.

« Actuar en equipo:
« Mantener vias aéreas permeables
« Administrar oxigeno suplementario
« Colocar via intravenosa y administrar liquidos en rapidez

« Notificacion al equipo quirurgico si es necesario.



Etapa 2: Respuesta inmediata y
estabilizacion Intervenciones
Iniciales:

 Tratamiento de shock: fluidos intravenosos, traslado a terapia
Intensiva si es necesario.

 Administracion de medicamentos uterotonicos adicionales
(misoprostol, carbetocina, ergonovina).




Prevencion en Poblaciones

Especiales

Condicion

Preeclampsia

Corioamnionitis

Trabajo
prolongado

Gestacion
multiple

Macrosomia

Consideracio
E\ﬁt%r ergometrina

Mayor riesgo de
atonia

Fatiga miometrial

Sobredistension
uterina

Riesgo de trauma

Recomendaci

B!atocina o)

carbetocina
Carbetocina +
antibioticos
Dosis mayores/

combinacion

Infusion oxitocina
prolongada
Vigilancia
prolongada




Prevencion en Cesarea

&f

g

Oxitocina
Bciakbnta tras la extraccion fetal.

Carbetocina

ajttggmaaima Unica, especialmente en casos
de alto riesgo.

Infusion de

mantentient® mi/h tras la dosis inicial.

Técnica
GEHELR g so por planos y hemostasia

cuidadosa.




Diagnostico de HPP

Evaluacion Limitaciones

-cgm&%do visible >500 ml EQ%&H%&'&!&@&al subestima

e Cambios hemodinamicos el sangrado en 30-50% de los

e Sintomas de hipovolemia £88G&ignos vitales pueden
permanecer estables hasta

« Utero hipotonico a la palpacion Eérdida$ d?l 15-20% de volemia.
as pacientes jovenes

compensan mejor y pueden
ocultar la gravedad.



Reconocimiento de la HPP:

Signos y sintomas ®

e tempranos

monitoreo frecuente




Metodos Objetivos de
Estimacion del Sangrado

N

&

Bolsas

calilsiadasizacion directa del volumen
acumulado. Mas precisas que la estimacion
visual tradicional.

Pesaje de

I‘@%tﬂﬂallml de sangre. Requiere pesar todo
material absorbente antes y después de su
uso.

Hematocrito

seriase: hemoglobina/hematocrito refleja
perdida. Limitado por hemodilucidn inicial por
fluidos.




HEMORRHAGIC SHOCK
SEVERITY

uyy
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Evaluacion de la
Severidad del Sangrado

Parame

Fre%ruoenc
ia

pALd[Bf?

arterial
indice
de shock

Estado
mental

Diuresis

Leve
<100

Normal

<0.7

Normal

>30 ml/h

Modera

’IOOC-IQO

Ligerame
nte 4

0.7-1.0

Ansiedad

10-30 ml/
h

Severo
>120

Muy <
>1.0
Confusid

N

<10 ml/h




Uterotdnicos de Segunda UTEROTONIC DRU_QS
Linea o\

Ergometrina/ Misoprostol N oo "

metilergometri . 600-800 g oral/ I\ %

‘NA.2 mg IM sublingual/rectal

e Contraindicada en e No refrigeracion O MISQPCITOL
hipertension - Béaesaria

o Causa secundarios: fiebre, Q
contracciones escalofrios L
tetanicas s

Prostaglandi il

[NaFo26liM/intramiomentrial

e Contraindicada en asma
o Efectos cardiovasculares significativos




Uterotonicos

Oxitocina Carbetocina

e TOUIIMo 5 UllV lenta e 100 ug IV/IM dosis unica
e Inicio de accion: 2-3 e Inicio de accion: 1-2

e Dumabtddn: 30-60 minutos o Dwmabddn: hasta 2 horas
e Refrigeracion necesaria e Version termoestable

e Menor costo o NMsagonibdsto pero menor

necesidad de dosis
adicionales



ACTIVIDAD

* https://kahoot.it/challenge/06277527challenge-id=7c4937b3-
f023-4697-8e83-43¢c4457490e8 1757271160974




v

Etapa 3: Control de la hemorrac
manejo avanzado

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos:
« Exploracion clinica y estudios complementarios
« Técnicas de control de hemorragia: embolizacion, cirugia

« Manejo de coagulopatias: productos sanguineos, factor VIII,
plaguetas.




Diagnostico Diferencial

Rotura uterina
Antecedente de cesarea,
dolor agudo durante
trabajo de parto,
sangrado y shock

Coagulopatias
Sangrado en sitios de
puncioén, equimosis,
petequias, sangrado
persistente sin causa

aiarente

I

B

Inversion

uterina
Masa en vagina, dolor

intenso, sangrado y
choque neurogénico

Hematomas
DRRNICOS8 o localizado,
masa palpable, sighos de
hipovolemia sin sangrado
visible



Protocolo de Atencion: Vision General

Comunicaci
% Odlivar equipo de
respuesta inmediata
Reanimacio
@ RNBC, accesos |V, fluidos,

I\\IINI\V\I\ Alﬁﬂv‘lf\

VUAlIYCIlIvuLciadapid

Monitorizacion e

£Q lnvestigacion
sangrado
_ Tratamiento
%) Medidas especificas

segun etiologia
Estos componentes deben implementarse de forma SIMULTANEA, no secuencial. La coordinacion efectiva del equipo es

crucial para el éxito del manejo.



1. Comunicaciony
Organizacion

Activacion de

méd'tgﬂ Eﬂiemdarizado de emergencia
obstétrica.

o Convocatoria de

= especialsiassiogo, hematslogo si esta

9

disponible.
Asignacion
= de-ralessos vasculares, medicacion, registro
de eventos.
Solicitud de
Be

hemodetivaslosio de transfusion masiva
Si es necesario.




Equipo de Respuesta a Emergencias Obs

Obstetra /

Medico AnMestgs[olo Enfermeria
. a via :
Obstetra asistente N @ Ad@mBlra
.. procedimientos aerea, écce.s’,os fluidos,
principal A y medicacion .
Lidera equipo y y reevaluacion medicamentos Banco de
realiza y monitoriza sangre
procedimientos 3 hemoderivados
especificos y pruebas
O S)
& N

@& E[@




Comunicacion efectiva:

é )
Notificacion al
equipo
multidisciplinario.

A )

Documentacion
precisa de
volumenes y
acciones realizadas.




Reanimacion: Evaluacion
Inicial
= Vija

gl ea ()Ql)meabilidad Y

nhecesidad de manejo

s Respvacl
ORdénbterapia con
ascarilla 70-15 L/min.
Q Ir dCl

OB Getesos IV calibre
14-16G en extremidades

o (3]s
DHAIBN&QIorsal con ligero




Reanimacion: Fluidos
Hemoderivados

Cristaloid

*€86lucion salina 0.9% o
Riogerrdactadol (3 ml por
Aaithai md tpeccbdahpida con
Présurszdfeszsga de
Lohitaenaximo: 2 litros
Iniciales




Reanimacion: Fluidos
Hemoderivados

Hemoderi

-Vﬂgﬂér protocolo de

o Ralasfidsidri:mhasiva
Cé)g%entradcr)@ eritrocitos:

* ;[3¢] enor
emogIec?b@i‘r‘?’:elwJ >8 g/dL




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

* Gluconato de calcio 1 g
« Cero Albumina
» Acido tranexamico: 1g IV en primeros 3 minutos

« Considerar complejo protrombinico en sangrado masivo
(Fibrinogeno1-1.59)




Monitorizacion Durante la

Reanimacion

Diuresis
Sighos Sonda vesical
E. €515 , con
minutos segun Q monitorizacion
severidad. FC, horaria.
PA, FR, Sp0O2, Objetivo: >30
temperatura. ml/h.
Monitorizaci Nivel de
On avanzada conscien
Considerar Elaluacion
linea arterial, L G) frecuente
PVC o con escala
ecocardiogra AVPU o
fia en casos Glasgow.
Severos. Detectar

deterioro



120 =

80 =

40 =

Laboratorio de Emergencia

Hemoglobina (g/dL) Plaguetas (x10%puLl) Fibrindgeno (mg/dL)

INR

Los valores por debajo (o por encima para INR y
lactato)

de estos umbrales criticos requieren correccion
inmediata

para prevenir coagulopatia severa.

Lactato (mmol/L)




3. Investigacion de la
Causa

Evaluacion clinica
Inspeccion sistematica del pering, vagina y
pualecidArBiManual para evaluar tono uterino y
tampangq. .,

rE‘i‘(pcioracmn

Rw@iviral de cavidad uterina buscando restos

placentarios. N
Evaluacion de trauma utilizando valvas o

espéculo.
Estudios

Eotgpiementati@gificar retencion de
tejidos o hematomas.

Inspeccidén minuciosa de la placenta y
membranas.




Diagnostico Etiologico: Atonia Uterina

Hallazgos clinicos

Utero blando y aumentado de

tamano
No se contrae con masaje

Sangrado continuo moderado-

severo
Ausencia de coagulos o restos

Factores predisponentes

Sobredistension uterina
Trabajo de parto prolongado
Multiparidad
Corioamnionitis

Uso prolongado de oxitocina

Confirmacion

Respuesta al masaje uterino
Efecto de uterotonicos
Descarte de otras causas

Evaluacién ecogréfica



Diagnostico Etiologico: Trauma

Cervical Laceration

terine
upture

La inspeccion sistematica del canal de parto debe realizarse con adecuada exposicion, iluminacién y analgesia. Las

lesiones pueden ser multiples y requerir exploracion bajo anestesia.



Diagnostico Etiologico: Retencion de Tejido

Evaluacion clinica Confirmacion diagnéstica

e Sangrado persistente a pesar de utero contraido e Revisién manual de cavidad uterina

e Cavidad uterina con contenido palpable e Ecografia transabdominal o transvaginal

e Placenta incompleta en inspeccion visual e Inspeccidn meticulosa de placenta expulsada

e Alumbramiento incompleto o dificultoso e Visualizacion directa en caso de placenta adherente



Diagnostico Etiologico: Alteraciones de Coagulacion

Parametro
Fibrindgeno
Plaquetas
TP

TPT

INR

Normal

200-400 mg/dl

150,000-450,000

11-13.5 seg

25-35 seg

0.8-1.2

Alterado

<200 mg/dI

<100,000

>15 seg

>40 seg

>1.5

Significado
Coagulopatia
Trombocitopenia
Via extrinseca
Via intrinseca

Coagulopatia



4. Tratamiento: Medidas
Iniciales

Masaje uterino bimanual

W
A Compresién entre mano vaginal y abdominal.
L Compresion uterina
1r Presion sostenida para estimular contraccion.
Uterotdénicos en escalada
3

Administracion secuencial segun respuesta.

Manejo especifico segun causa

Tratamiento dirigido tras identificacion etiolégica.




Tratamiento de la Atonia Uterina

Masaje uterino
Técnica bimanual continua para

estimular contraccion

Prostaglandina F2a
250 ug IM/intramiomentrial, hasta

5 dosis

R

Oxitocina
10-40 Ul en 1L a 125 ml/h, primera

linea

Metilergometrina
0.2 mg IM, contraindicada en

hipertension

Misoprostol
800 pg sublingual/rectal, util en

entornos con recursos limitados




Tratamiento de Trauma del Canal

Sutura de desgarros

Identificacion del punto
sangrante

Hemostasia con puntos
transfixiantes

Reconstruccion anatomica por

planos
Material reabsorbible adecuado

Rotura uterina

Laparotomia urgente
Histerorrafia o histerectomia
Control vascular previo

Evaluacién de érganos adyacentes

Manejo de hematomas

Drenaje quirurgico si >5 cm
Identificacion de vasos

sangrantes
Ligadura selectiva

Taponamiento si hecesario




Manejo de Retencion
Placentaria

Extraccion manual

Técnica con anestesia adecuada, localizacién del plano de clivaje.

Extraccion sistematica y completa para evitar fragmentacion.

Legrado instrumentado

Con precaucion para evitar perforacion en utero puerperal.
Preferible bajo guia ecografica en caso de fragmentos
pequenos.

Manejo de acretismo

Equipos multidisciplinarios con cirugia planificada.

Considerar embolizacion arterial selectiva en centros con

capacidad.




Manejo de

S},Q@@Q,Q,lagp atias Productos
e Correccion de factores -h%mﬂ§¥%%Q§ngelado: 15-30 ml/

o Nesdeoadanrdotde normotermia e Rgioprecipitado: 1U/10kg si

o Cd@B68ERI6N de acidosis « Gbricégtads tROcomfukjo

e Reposicién de calcio si hipocalcemia *  biRirrasmceoncentrado: 2-4 g

e Tratamiento especifico segun e Factor Vlla recombinante: uso
deficiencia compasivo



v

o \/

AAEAL murus

ACTIVIDAD

https://kahoot.it/challenge/01951484?challenge-
id=7c4937b3-
f023-4697-8e83-43c4457490e8 1757271075254
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Etapa 4 — Manejo avanzado y reanimacién

Indicacion de transfusiones sanguineas segun cantidad perdida y signos de shock.

Uso de productos sanguineos: plaquetas, plasma.

Cirugia si no responde a medidas conservadoras:

Planificacion de seguimiento y asistencia en el hospital.



Etapa 4: Rehabilitacion y segui

 Post-hemorragia:

 Vigilancia clinica en UCI o unidades de alta dependencia.
« Control de hemoglobina y hemodinamica.

« Apoyo psicologico y emocional.

« Prevencion de complicaciones secundarias (infeccion, anemia).




Teéchicas

UTERINE
ARTERY
LIGATION |

Estas tecnicas deben implementarse precozmente si no hay
respuesta a los uterotonicos. El tiempo es critico para prevenir la
coagulopatia por consumo y el deterioro hemodinamico progresivo.



Técnicas de Ultima Linea

3K

%

Histerectomi
asubtetaliccuada si el cérvix no

es:cé afectado.
Histerectom

l3otAlk si hay sangrado cervical o
placentacion anormal.

Empaquetamie
BiQPRIVMCRI para estabilizacion

y traslado.

Criterios de

LIS IO persistente, fallo de
técnicas previas, coagulopatia
severa.




Manejo en UCI
»lbgbatrica

respUiate®@nica si necesario para

optimizar oxigenacion.

Monitorizacion
avahzZadarierial PVC o

monitorizacion del gasto cardiaco.

£ Correccion
msﬁhé“iﬁaermia, acidosis e
hipocalcemia.
Soporte
NASQPHR SO ara optimizar perfusion

tisular.




Protocolo de Transfusion Masiva

10U 1:1:1 6U

Criterio de activacion Relacidon de componentes Paquetes tipicos
Necesidad estimada >10 unidades Concentrado eritrocitos:plasma: Unidades por ronda de transfusion,
en 24h o >4 unidades en 1h. plaquetas. repetibles segun necesidad.

La coordinacion estrecha con el banco de sangre es fundamental. El protocolo debe incluir un sistema de
activacion rapida y transporte expedito de hemoderivados.



Complicaciones de la HPP

Sindrome de Respiratorias
Sheehatnhipofisaria  Sindrome de
por hipoperfusion dificultad respiratoria
e Hipopituitarismo * Bgeaw pulmonar por
o palidedimtactancia sobrecarga
e« Amenorrea e Lesion pulmonar
secundaria asociada a

transfusion

Renales

e Lesidén renal aguda por hipoperfusion
 Necrosis tubular aguda

 Necesidad de terapia de reemplazo renal




Criterios de Egreso Post-HPP

1 Parametros 2 Estabilidad
h@h‘ﬂ@&@l\égmo hematocrito h@rmﬂdjl‘éémiﬁaes sin
>27%. medicacion de soporte.

@ Ausencia de 4 cControldela
mfecsidn:i y sin focos CaUSAOoNn completa del factor

infecciosos identificables. etiologico de la hemorragia.




Seguimiento Post-HPP

Control

g‘@ﬂ@ Zaﬂﬂ'amon anemia y

gegldmentacion con hierro durante
3-6 meses.

Control al
LR cion de recuperacién hematoldgica.

Evaluacion de complicaciones tardias como
Sheehan.

Soporte
RSIGRIRPYIGR trastorno de estrés

Resdrandlatisara terapia si es necesario.

Asesoramiento
FRRFeAWE M ar v consejeria para

sl emRai@zRsgos en gestaciones
posteriores.

Your recovery,
Our priority




Prevencion Secundaria

()

HHF

Identificacio
D&RAMEAacion clara de la

etiologia especifica.
Correccion

e @RRIM@ con hierro oral o

intravenoso segun severidad.

Planificacion

fFAH&Y anticonceptivos
efectivos segun preferencias.
Planificacion
gestagionakenésico >24 meses

para recuperacion completa.




Indicadores de Calidad en Manejo de HPP

La mop&tgrizacién sistematica de estos indicadores permite identificar dreas de mejora y evaluar la e jad-de] ik b
intervencianes implementadas.

50 -
40 -
C| — T
HPP severa Histerectomias Activacion €15 min Uso escalas objetivas Adherencia
protocolos
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INSTITUTO NACIONAL

or rusarawosla  [DJAGRAMA DE FLUJO DE LA ATENCION DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

ra es con factores de riesgo: Tasgo bajo ___Negenade Rieago aite

mm:afmwnmﬁw‘;mu En—nm I —— PF >4 g sl mm'"“"‘“ Verifiear grupo y Rh, 2 PG disponibles

aquéilios quo o niegan a recibir hemaode rivados ntumboms | |SPMERemE  ChadmAtils | bee<iow — A da hamoiragia: 2 PG cruzados

pre - S aripcederie de HPP sl * Actvar codigo de emergentia

Tamizar a todas las admislones para ol riesgo de > Transtsa coaguisats cnsades + Equapo mis exparta farapks inlonsiva, banco de
hemarragia: bajp riesgo, resgo medio y aflo resgo sangre, hamatologla, urologia y obstotrica

Todas las mujeres reciban manejo activo dal tercar pariodo ([ — i e
Infusidn de cxincing IV o 10 unidadas I al sallr &l hombro antanos Cuasificacin > 500 ml, ugnil o > 1,000 =i coiran Mansi posiperio
Masaje dol fondo ulering vigoroso durants 15 sagundos como minimo g ’.‘,?::'1’:“.;‘; ﬂ;;‘ ".H'm"h'h
Aumbtamients Sngdo (lenstn el £aron) e et G2« 8% o
"Maniobras de contencidn: compresion adrtica, uienna, @ponamiento utarng, &i
Pérdida sanguinea: oo ukering v
>500mL V : hipalonia, retencibn mmm laceracidn/homatoma; alleraciones do -+ — Activa ol protecoks da hamoragia
la tromibana ¥ Hemps de accion § Padir myuda
= 1,000 mL C Terapia tarmacoldgica: -Muawuqﬁmmn-m :
Fase 1: E:r:"" ..'E.Eé'.”m istalcides Sbias (peevenis hipolarma) B .
e or L It Aumnanio de la
Activar el protocolo ““r. genarales 02 de 3-5 L/min . i wiglancia posteverto
. * Ihivluml:uhmpum cabiter vesical, mondonzackn conlinua —
Causa sspeciiica 3
Pedr ayuda
Nacimiento vaginal: E Administrar medcamentos. carboprost 250 ug 1M
Astancion placentana: dlatacson v legrado — — o bhint
amunuwmmwwmwmﬂ H misoprostol 800-1,000 ug rectal
mﬁﬂmﬂm Sen e -ﬁul
lkrllhrl'ln:ﬂm: HF;II Hﬂl-:brlll:r ligadura anarial g
uterna: sulura ulenna o igadura de arfe
Cesirea: —
Acrelismo kocal: Bdodsutura ulerina Ho Cho
Alonia: HIII.IBI.I‘-TI B-Lynch, Melson/Bakr o lbcnicas combinadas Aumnanio de la
Lacaracinhamaloma: S0QUnN 58 ra i st
Considerar an cada opcidn anterior la posibilidad de realizar: ligadura de N wigiancia postevonio
artarias utarinas a waves de las técnicas de O'Leary, Abd-Raboo, Tsinndooy, obslérico
Posadas/Sutura uledna yo ligadura de arerias hipogasiricas -
- T
rolda d wada Na
< S 1s00mL 2unidades
Administradas, signos
vil alis inestabies
q-‘-“""\-._,-r""'_
Gmmdﬁ!.t
Cirugia definitiva aumento
Suluras uberinas, desarienallz aciones, Histeres iomia' mﬁw
figadura de arledas hipogasircas o embolizacidn; empaguetamiento
llevar Utaro o minima perfusstn Cortinus Controtada t




v

Disponibilidad de
uterotonicos
Acceso limitado a

oxitocina en zonas
rurales y paises de bajos

recursos.

Bo

Cadena de frio
Dificultad para mantener
la refrigeracién
adecuada de

medica@entos.

Barreras para la Implementacion Globa =S4

Capacitacion

insuficiente
Personal con formacion

inadecuada en tecnicas

de manejo activo.

\/

|.-.._||_1 :|I_ |_ -.-1|;

Barreras culturales
Resistencia a
intervenciones médicas

en entornos

tradi(Bgales.



Conclusiones

Emergencia
1 LB'F@’#&B'M%bIe con

medidas adecuadas
o Tiempo
GE!H%uto

cuen Il.d en Id

respLid@bajQ
- esbmume
- eseRﬂﬂt5C0|OS
B@stsld@!léaldﬂlejor
c'v'iuei"lCia uiSﬁOi"liwc
. Salvar
Wiglaso final de

‘ ‘ () ‘ LI 4



Lectura y discusion Articulos




Actividades practicas y discus

« Analisis de errores comunes y buenas practicas.




OBSTETRIC
EMERGENCY

SIMULATION

Recomendaciones
Finales y

Actualiz

Listas de
verificacion
Implementar
checklists
estandarizados
en las salas de
parto para
aumentar
adherencia al

protocolo.

=

Simulacros
periodicos
Realizar ejercicios

de simulacion
multidisciplinarios
para mejorar
respuesta en

emergencias.

aciones 2025

i)

Nuevos

uterotonicos
Monitorear

estudios sobre
carbetocina
termoestable y
combinaciones de
uterotonicos en

desarrollo.




Entrenamiento

Debriefing estructurado
Analisis posterior para identificar
fortalezas y debilidades en el

desempeno del equipo.

Entrenamiento de
habilidades

Practica de técnicas especificas

como suturas Compresivas )

manejo de baldn intrauterino.




Cierre y evaluacion

Resumen de los puntos clave.

Evaluacion formativa: preguntas y respuestas.
Estrategias para mejorar la atencion en contexto real.
Entrega de material complementario y guias clinicas.
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« https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/bjh.16524

« https://revistabiomedica.org/index.php/biomedica/article/view/3837/4339

» https://revistabiomedica.org/index.php/biomedica/article/view/3837

* https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qgov/34670299/

» https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10183868/

« https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC11290803/

» https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD016120/full
» https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD016147/full
« https://research.ebsco.com/c/mf7qg4v/viewer/pdf/2qgokz7c7kz

« https://research.ebsco.com/c/mf7g4v/viewer/pdf/h3twozscdz

» https://research.ebsco.com/c/mf7g4v/viewer/pdf/db47bb2ror

» https://research.ebsco.com/c/mf7/qdv/viewer/pdf/bl2xt7vmwz




