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continúa a pesar del tratamiento inicial con uterotónicos(1), y 
la hemorragia obstétrica en curso, incontrolable o activa que 
se defi ne como la pérdida de más de 2,000 mL de sangre(1). 
A pesar de todas estas defi niciones para fi nes clínicos debe de 
considerarse como hemorragia obstétrica cualquier pérdida 
sanguínea que potencialmente pueda producir inestabilidad 
hemodinámica, ya que la estimación de la pérdida sanguínea 
es en la mayoría de las veces subestimada(3).

REANIMACIÓN ENFOCADA A LA PREVENCIÓN 
Y EL MANEJO DE LA COAGULOPATÍA 

SECUNDARIA

Los productos sanguíneos (paquete globular, plasma fresco 
congelado, plaquetas y crioprecipitados) juegan un papel 
esencial en el manejo de estos pacientes, ya sea durante la 
reanimación o el tratamiento defi nitivo(4). La transfusión 
temprana, defi nida como aquella que se requiere en las pri-
meras 24 horas del ingreso, es requerida en cerca de 5% que 
ingresa al hospital y cerca de 3% llega a requerir transfusión 
masiva(5). La sangre se diluye con el tratamiento de líquidos 
intravenosos(5). Ésta disminuye la concentración de células 
sanguíneas, plaquetas y factores de la coagulación. El fi bri-
nógeno es el principal factor hemostático que disminuye a un 
valor crítico (< 2 g en embarazo y puerperio) seguido de la 
protrombina y fi nalmente las plaquetas.

El concepto de reanimación de control de daños en trauma 
enfatiza la normalización de la fi siología de la coagulación y 
el uso de protocolos en transfusión masiva con una proporción 

INTRODUCCIÓN

Los trastornos de coagulación asociados a la hemorragia obs-
tétrica grave se asocian con el 25% de las muertes maternas. 
La coagulación intravascular diseminada presenta una etio-
patogenia compleja, asociada a la producción de factor tisular 
o tromboplastina, la cual es liberada por la decidua materna, 
el endotelio, el trofoblasto y el tejido fetal. Este proceso oca-
siona la disolución del coágulo por el sistema fi brinolítico, 
resultando en un proceso patológico leve hasta perpetuar la 
hemorragia en sitios con mínimo trauma.

La hemorragia postparto se refi ere a la pérdida sanguínea 
de más de 500 mL posterior al nacimiento sin importar la 
vía obstétrica de resolución. Se considera como primaria, si 
ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al naci-
miento y su causa principal es la atonía uterina (80% de los 
casos) y la hemorragia primaria puede ser subclasifi cada, por 
su cantidad de sangrado, en menor (500-1,000 mL) o mayor 
(más de 1,000 mL); la mayor puede ser también subdividi-
da en moderada (1,001-2,000 mL) y severa (más de 2,000 
mL). La hemorragia postparto secundario se defi ne como 
el sangrado anormal o excesivo por el canal de parto entre 
las 24 horas y las 12 semanas postnatales(2). Se defi ne a la 
hemorragia obstétrica grave, como la pérdida sanguínea de 
origen obstétrico, con presencia de alguno de los siguientes 
criterios: pérdida del 25% de la volemia, caída del hematócrito 
mayor de 10 puntos, presencia de cambios hemodinámicos o 
pérdida mayor de 150 mL/min(2), sangrado activo > de 1,000 
mL dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto, que 
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Fibrinógeno > 300
Tp TTp prolongado
INR de > 2.0 < 4.0

Ácido 
ε-aminocaproico 5 
gramos intravenoso 
dosis única o ácido 
tranexámico 500 mg 
IV/DU
Plasma fresco 
congelado 15 mL 
por kilo
Concentrado de 
complejo
Protombínico 25 UI 
FIX × kg
DU + 20 UI vit K

Fibrinógeno < 300 > 200
Tp TTp prolongado

INR > 4.0 < 6.0

Ácido ε-aminocarproico 5 
gramos intravenoso DU 
infusión a 1 gramo por 
hora a ácido tranexámico
1 gramo iv DU
Plasma fresco congelado
20 mL por kg o 
concentrado de complejo
Protrombínico 35 UI
FIX × kg DU + 20 UI vit K
Pool de crioprecipitados 
o concentrado de 
fi brinógeno 3 gramos

Fibrinógeno < 200
Tp TTp prolongado

INR > 6.0

Ácido ε-aminocaproico 5 
gramos intravenoso DU 
continuar con infusión a 
1 gramo pro hora o ácido 
tranexámico 1 gramo 
IV DU repetir dosis de 
ser necesario plasma 
fresco congelado 20 mL 
por kg o concentrado de 
complejo
Protrombínico 50 UI
FIX × kg DU + 20 UI vit K
Pool de criprecipitados o 
concentrado de 
fi brinógeno 3 gramos

Hemoglobina > 7
Plaquetas > 100 × 103

Sangrado activo
Trasfundir 3

CE:1PFC:1AP

Sangrado no activo
Vigilancia

Hemoglobina < 7
Plaquetas < 100 × 103

Sangrado activo
Trasfundir 3

CE:1PFC:1AP

Sangrado no activo
Trasfundir 3

CE:1PFC:1AP

Reanimación de control de daños

Evaluación metas cada 2 horas
Hemoglobina < 7.5 g/dL
Fibrinógeno < 250
INR > 2
PAM < 65 mmHg
GC < 4.5
RVS > 1,450 •  Continuar reanimación de 

control de daños
•  Optimizar hemodinamia

•  Evaluar lesión vascular como 
causa de persistencia hemorragia

Reintervenir

Hemoglobina < 7.5 g/dL
Fibrinógeno > 250
INR < 2
PAM > 65 mmHg
GC > 4.5
RVS > 900 < 1,450

Vigilancia

Liberación de procesos 
administrativos 

y burocráticos para 
facilitar la atención 

de la paciente

Dirección 
médica

1.  Pérdida sanguínea de más de 500 mL parto o cesárea
2.  Sangrado activo > de 1,000 mL
3.  Incontrolable o activa que se defi ne como la pérdida 

de más de 2,000 mL de sangre Ginecología 
y obstetricia

Manejo quirúrgico
•  Pinzamiento arterias 

uterinas
•  Balón de Bakri
•  B de Lynch
•  Ligadura de hipogástricas
•  Histerectomía
•  Pinzamiento aórtico

Manejo médico (5 minutos 
de espera para respuesta 
terapéutica)
•  Oxitocina 5 UI 
 intravenosos
•  Carbetocina 100 μg 
 intravenosos
•  Ergonovina 0.2
 Intramuscular 2 dosis
•  Misoprostol 800 μg rectal
•  Manejo quirúrgico
Metas hemodinámicas
•  PAM < 65 mmHg o lactato 

> 2 GC < 4.5 RVS > 900 
 < 1,450 (vasopreso-

res, optimizar volumen 
intravascular cristaloides, 
concentrados eritrocitarios)

•  PAM > 65 mmHg o lactato 
< 2 GC > 4.5 RVS > 900 

 < 1,450 vigilar volumen 
intravascular

Anestesiología

Terapia 
intensiva

Identifi cación 
de la causa

4T’s

Laboratorio

Banco 
de Sangre

Farmacia

Manejo 
coagulopatía

Laboratorio y Banco de 
Sangre por salida rápida

•  Entrega de resultados 
10 a 15 minutos

•  Entrega de 
 hemoderivados 
 10 a 20 minutos
•  Entrega de 
 medicamentos 
 hemostáticos en 
 5 a 10 minutos
•  Tiempos de coagulación 

y fi brinógeno 
 gasometrías, biometría 

hemática

Activación del sistema 
de emergencia 

obstétrica 
(Código Mater)

Dosis de 5 gramos ácido 
ε-aminocaproico

Ácido tranexámico

Figura 1. Algoritmo de manejo hemorragia obstétrica enfoque en coagulopatía.
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establecida (proporción americana 1:1:1 y europea de 2:1:1 
hasta 3:1:1 entre concentrados eritrocitarios(5), plasma fresco 
congelado y crioprecipitados). Este esquema de reanimación 
de la coagulación se da para evitar la dilución de factores de 
la coagulación. Sin embargo, existen otros métodos como en 
Austria, España y Francia basados en la tromboelastometría, 
método que se enfoca en el tratamiento específi co de la alte-
ración de la coagulación y con este método se vuelve crítico 
el uso de productos concentrados como el concentrado de 
fi brinógeno(6,7).

Concentrado de fi brinógeno para manejo de la hemorragia 
obstétrica: El fi brinógeno (factor de coagulación I) está pre-
sente en la sangre con un valor normal de 2.0 a 4.5 g/dL. El 
fi brinógeno puede ser sustituido con el uso de PFC, utilizando 
crioprecipitados, o con el concentrado de fi brinógeno. En con-
traste con el PFC y los crioprecipitados, la inactivación viral 
del concentrado de fi brinógeno son incluidos en el proceso de 
manufactura, por lo que el riesgo de transmisión es mínimo. 
La concentración de fi brinógeno se encuentra estandarizada 
y la administración de volumen es relativamente baja. El 
tiempo de administración es corto, debido a que no requiere de 
descongelación. El concentrado de fi brinógeno ha demostrado 
ser efectivo y bien tolerado en diferentes escenarios clínicos. 
Makino(9) demostró en un estudio de 99 pacientes con he-
morragia postparto que la administración del concentrado de 
fi brinógeno es segura en pacientes que requieren manejo con 
dos defunciones de 99 pacientes estudiadas y con un aumento 
del fi brinógeno plasmático posterior a la administración de 
32.9 mg/dL por cada gramo de fi brinógeno administrado.

Concentrado de complejo protrombínico. El complejo for-
mado por el factor tisular y el factor VIIa se produce durante 
la fase inicial del proceso de coagulación y a la vez se encarga 
de activar el factor IX y el X. El factor Xa genera pequeñas 
cantidades de trombina (por la activación de protrombina), 
esto amplifi ca y propaga la señal procoagulante, hasta que 
se forma el complejo protrombinasa (Xa-Va, fosfolípidos y 
calcio). La experiencia del uso del concentrado de complejo 
protrombínico en la paciente obstétrica es anecdótica hasta 
el momento por lo que es indispensable el realizar estudios 
controlados y de bioseguridad sobre su utilización.

Ácido tranexámico y ε-aminocaproico. El uso profi láctico 
del ácido tranexámico (AT) a dosis de 1 gramo o 10 a 15 mg/
kg ha sido reportado en múltiples estudios controlados, para 

reducir la pérdida sanguínea sin complicaciones mayores. En 
el caso del ácido ε-aminocaproico no existe evidencia sobre su 
uso en hemorragia obstétrica, pero es el único antifi brinolítico 
disponible en México y por ese motivo se utiliza a dosis de 4 
gramos en infusión para una hora y continúa con 1 gramo por 
hora hasta tener evidencia de haber detenido la fi brinólisis. 
Las Guías de la Organización Mundial de la Salud de hemo-
rragia obstétrica 2012, en el caso de hemorragia por retención 
placentaria, recomiendan el uso de AT como segunda línea de 
tratamiento en caso donde la oxitocina o las prostaglandinas 
no logran detener la hemorragia(9). Un protocolo internacional 
con 20,060 pacientes con diagnóstico de hemorragia obstétrica 
(WOMAN trial)(10) demostró que una dosis de 1 gramo de AT 
y una dosis extra en caso de sangrado continuo disminuye la 
mortalidad por sangrado si se administra durante las primeras 
tres horas de puerperio. No hubo efecto en mortalidad por 
todas las causas o histerectomía.

La creación de un protocolo de atención en la paciente con 
hemorragia obstétrica en los centros de atención de las mis-
mas, donde la participación de un equipo multidisciplinario 
conformado por obstetras, anestesiólogos, médicos intensivis-
tas y la participación del apoyo administrativo, laboratorio y 
gabinete y Banco de Sangre tenga como objetivo la reducción 
de las muertes por hemorragia. En la fi gura 1 mostramos 
el protocolo de atención de la hemorragia obstetricia en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital General 
de México «Dr. Eduardo Liceaga». Este protocolo es de 3 
etapas de manejo y se fi jaron metas de la reanimación de da-
ños, (manejo de coagulopatía), metas hemodinámicas, metas 
generales y se formaron paquetes de tratamiento dirigidos a 
cumplir estas metas.

CONCLUSIÓN

El manejo de la hemorragia obstétrica conlleva un trabajo 
multidisciplinario con el control mecánico y farmacológico del 
sangrado a cargo del obstetra y el manejo adecuado de la coa-
gulopatía por parte del anestesiólogo, así como la intervención 
temprana del equipo de Código Mater. Para el manejo de la 
coagulopatía por hemorragia obstétrica, el tromboelastómetro 
rotacional, el concentrado de fi brinógeno y los antifi brinolíticos 
prometen ser el eje del tratamiento de la misma con cada vez 
más evidencia de su efi cacia en el manejo de estas pacientes.
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