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La clasificación de la hemorragia materna se realiza de acuer-
do a su tiempo de presentación. Las causas de la hemorragia
antes del parto (4% de los embarazos)(1) incluye a la placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta normalmente
insertada y a la ruptura uterina. La hemorragia postparto (10%
de los embarazos)(2) puede ser definida como la pérdida de
sangre después del parto de más de 500 ml, o cualquier pérdi-
da de sangre que amenace la estabilidad hemodinámica de la
parturienta, o a una pérdida del 10% del hematócrito con
respecto al de admisión. Las causas del sangrado postparto
(primeras 24 horas) incluye la atonía uterina, la laceración
genital, la retención de restos placentarios y la inversión ute-
rina. Las causas de la hemorragia postparto pueden ser nom-
bradas como la causa de las 4 ts, tono, tejido, trauma y trom-
bin(3). Las parturientas con hemorragia preparto tienen
también el riesgo de sangrado postparto.

Las consideraciones que debe tomar el anestesiólogo para
el manejo de la parturienta con hemorragia incluyen reani-
mación con volumen, transfusión de sangre y sus productos,
su preparación para el parto y/o operación cesárea y su ma-
nejo anestésico.

La pérdida sanguínea puede ocurrir rápidamente, porque
el flujo del útero grávido es del orden de 600 a 900 ml/min.
Durante el embarazo, el volumen sanguíneo se expande de
40% al 50%, por lo que los cambios hemodinámicos no son
evidentes hasta que ha ocurrido hemorragia significativa y
a la administración concomitante de diversos fármacos va-
soactivos y simpaticomiméticos. La respuesta maternal al
sangrado puede ser engañosa porque los signos vitales pue-
den permanecer cerca de normal hasta que más de 30% del
volumen de la sangre se pierde; la taquicardia se puede atri-
buir al embarazo, a la tensión, al dolor, y al parto. En mujeres
con hipertensión preexistente debida a preeclampsia, la pre-
sión arterial normal puede indicar pérdida importante de
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sangre. La hipotensión por lo general es un signo tardío de
pérdida de sangre y además puede estar involucrado el sín-
drome supino. La resucitación puede ser inadecuada debido
a una subestimación de la pérdida de la sangre que está a
menudo parcialmente o totalmente oculta y difícil de medir.
Las mujeres embarazadas también tienen una susceptibili-
dad para desarrollar coagulopatía intravascular diseminada.

La administración rápida de soluciones requiere de dos
catéteres intravenosos periféricos y de gran calibre, 14 0 16.
Una sonda urinaria a permanencia como una guía de lo ade-
cuado de la reposición de volumen y riego renal. En algunos
casos, están indicados el acceso central y un catéter intraarte-
rial. Se debe monitorizar a la madre y al feto. También se debe
dar tratamiento para la prevención de la neumonía química
por broncoaspiración con metoclopramida, ranitidina y citra-
to de sodio(4). La oxigenación con puntas nasales es impor-
tante, así como la posición lateral izquierda.

La restitución inicial de líquido para parturientas hemo-
rrágicas empieza con la administración de solución cristaloi-
de. El volumen de solución cristaloide necesario para restituir
la pérdida de sangre es de alrededor de tres veces el volumen
perdido. Se administra con mayor frecuencia solución lacta-
da de Ringer o solución salina isotónica. Se ha investigado la
solución salina hipertónica en la reanimación con líquido
para choque hemorrágico, pero su seguridad es cuestionable
para el feto, y no se ha demostrado su eficacia en parturientas.
Se pueden utilizar albúmina al 5%, su desventaja es el costo y
la transmisión de enfermedades de transmisión sanguínea. En
la utilización del hetaalmidón al 6% en solución salina hay
que tener presente que puede reducir las concentraciones del
fibrinógeno, factor VIII y factor de von Willebrand, así como
la función plaquetaria(5).

El pentaalmidón parece tener menos tendencia a interac-
tuar con las proteínas de la coagulación que el hetaalmidón,
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pero no está clara la importancia de esta tendencia. No se
han demostrado efectos adversos manifiestos salvo anemia
por dilución en las madres(5).

Las desventajas de la utilización del dextrán 40 y 70 inclu-
yen tendencia hemorrágica vinculada con la dosis, debido a
inhibición de la agregación plaquetaria, decremento de la acti-
vación del factor VIII, y favorecimiento de la fibrinólisis. Otra
desventaja son las reacciones anafilácticas(6). Los dextranos
pueden interferir con la habilidad para efectuar pruebas de com-
patibilidad cruzadas de sangre al cubrir las superficies de los
eritrocitos. También ha quedado comprendido como una cau-
sa de insuficiencia renal aguda, probablemente debido a un
estado hiperoncótico con presión de filtración reducida.

La decisión de transfundir con base en la idea a que la
concentración óptima de hemoglobina es de 10 g/dl se ha
puesto en tela de juicio en la era de la transmisión de enfer-
medades y las complicaciones relacionadas con transfusión
homóloga. Sin embargo aquellas pacientes con anemia agu-
da, con valores de hemoglobina resultantes de menos de 70
g/l a menudo requerirán transfusiones de eritrocitos(7). En
pacientes que reciben transfusión copiosa de 10 a 15 unida-
des de sangre, o en aquellas con una tendencia hacia hemo-
rragia clínica, es necesario verificar el tiempo de protrombi-
na (PT), PTT activada (aPTT), los recuentos de plaquetas y
las concentraciones de fibrinógeno para determinar la nece-
sidad de transfusión de plasma fresco congelado, plaquetas
o crioprecipitados. Las pacientes obstétricas están propen-
sas a presentar DIC; por ende, la determinación de laborato-
rio de la causa de la tendencia a hemorragia es esencial para
guiar la elección de transfusiones de diferentes componen-
tes de la sangre. En algunas instituciones, se está haciendo
popular el uso de una tromboelastografía. Las complicacio-
nes por transfusión sanguínea son: hiperpotasemia, acidosis
metabólica seguida por alcalosis metabólica (debido a la
carga de citrato), hipotermia por la administración de pro-
ductos de la sangre calentados de manera inadecuada, in-
toxicación por citrato e hipocalcemia. Cada una de estas
complicaciones debe ser tratada de manera adecuada.

La asistencia obstétrica farmacológica de la hemorragia
postparto se debe realizar a través de la aplicación de oxi-
tocina 20 a 40 UI por vía intravenosa lenta, debido a que
produce hipotensión arterial. Cuando no se corrige la ato-
nía uterina, se pueden requerir otros agentes uterotónicos,
la metilergonovina (Methergine) 0.20 mg por IM, Se ha
utilizado también por vía endovenosa en forma lenta y
diluida, pero produce contracción uterina intensa y su efec-
to secundario más importante es la hipertensión grave. Se
han reportado casos de infarto al miocardio con su uso.
Contraindicada en las pacientes con cualquier enfermedad
hipertensiva del embarazo. Alternativamente, la 15-metil-
prostaglandina F2alfa, 250 µg, preferentemente intramio-
metrial, es muy eficaz para disminuir la hemorragia por
atonía uterina. Se puede repetir cada 15 minutos y no debe
excederse más de 2 mg. No debe ser administrada por vía
endovenosa. Debe ser utilizada con precaución en pacien-
tes con asma debido a que produce broncoconstricción y
cortocircuito intrapulmonar(8).

La anestesia general es obligada cuando la paciente
necesita una laparotomía o se encuentra inestable hemo-
dinámicamente. Si se presume anoxia fetal (bradicardia
prolongado, prolapso de la cuerda con bradicardia, rup-
tura uterina, desprendimiento prematuro de placenta nor-
mo inserta o inestabilidad hemodinámica maternal), el
nacimiento debe llevarse lo más pronto posible. Hay me-
nos de 10 minutos entre el inicio de la anoxia fetal y el
daño permanente del cerebro fetal. La inducción anesté-
sica será de secuencia rápida con presión cricoidea o ma-
niobra de Sellick. El anestesiólogo debe considerar la
anestesia endovenosa durante la anestesia general debi-
do a que todos los agentes anestésicos volátiles(9) pue-
den agravar la hipotonía uterina. La anestesia regional
puede ser una opción en un paciente estable, pero el anes-
tesiólogo necesita, por lo menos, un bloque a nivel de T7
si realizara exploración uterina. El anestesiólogo debe
estar preparado para un sangrado masivo y puede ser la
histerectomía el tratamiento final.
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