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posterior al manejo quirúrgico o cuando la paciente se en-
cuentre en coagulopatía(4).

Hemoderivados

La tasa de trasfusión en pacientes obstétricas en países de-
sarrollados es relativamente baja en comparación con países 
en vías de desarrollo; se considera a la trasfusión como 
un indicador de morbilidad obstétrica(4,5). Actualmente la 
medicina transfusional tiene diversos protocolos para los 
pacientes que requieran trasfusión masiva; así, la relación 
1:1:1, 1:2:2, 2:2:2 no se encuentra totalmente justifi cada y se 
debe contextualizar al entorno de la paciente y sobre todo a 
los recursos materiales con los que se cuente en el hospital. El 
trasfundir hemoderivados en paquetes preestablecidos limita 
la trasfusión dirigida, la cantidad de fi brinógeno y factores 
de coagulación que se trasfunden y, lo más importante, no se 
realiza una terapéutica basada en requerimientos específi cos; 
por lo tanto, la presencia de complicaciones se incrementa de 
manera signifi cativa y la hemorragia se puede perpetuar(5). Es 
sabido que los hemoderivados son la primera línea de trata-
miento en las pacientes con hemorragia obstétrica y la primera 
línea se hace con concentrados eritrocitarios, posteriormente 
plasma fresco congelado y en algunos casos crioprecipitados 
y concentrados plaquetarios. La reposición empírica de PFC 
se justifi ca si sospechamos un consumo elevado de factores de 
coagulación como en el caso de desprendimiento de placenta 
y embolia de líquido amniótico o en condiciones con grandes 
pérdidas de volumen sanguíneo (rotura uterina, placenta acre-
ta)(5,6). En casos como atonía uterina o desgarro de canal del 

INTRODUCCIÓN

Durante la resolución del embarazo, ya sea vía vaginal o 
cesárea, las pérdidas sanguíneas asociadas generalmente no 
necesitan transfusión. La trasfusión restringida manteniendo 
una Hb de 8 a 10 g/dL se considera sufi ciente para mantener 
la estabilidad hemodinámica de la paciente; cuando la hemo-
rragia se vuelve masiva y por lo tanto impredecible, el uso de 
trasfusión dirigida impacta de manera positiva en la reduc-
ción de las comorbilidades de las pacientes. Cuando estamos 
ante un evento de coagulación intravascular diseminada, el 
tratamiento no debe demorar aun cuando no se cuente con 
los resultados de los estudios de coagulación, ya sea pruebas 
viscoelásticas o estándares. Así, la decisión de trasfusión 
no debe basarse sólo en los valores de la Hb, debemos con-
siderar las necesidades de la paciente, incluyendo la etapa 
del embarazo, síndrome anémico previo, procedimientos de 
urgencia y sobre todo el estado clínico y el total de la pérdida 
sanguínea, tomando en cuenta que la hemorragia obstétrica 
se defi ne como cualquier pérdida de sangre visible u oculta 
que pueda poner en peligro la vida(1). Recordemos que los 
cambios adaptativos del embarazo son los responsables de que 
algunas pacientes no presenten datos de choque hipovolémico, 
a pesar de la pérdida considerable de volumen. Este punto es 
de vital importancia al momento de defi nir la estrategia para 
reanimar la coagulación(2-4).

La terapia transfusional, el manejo médico y quirúrgico se 
consideran terapéuticas de primera línea en la HO, y se deben 
iniciar al mismo tiempo (minuto cero), no debemos realizar 
terapia a escalación; es decir, iniciar la terapia transfusional 
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parto no se asocia con alteraciones hemostáticas importantes, 
pero sí a hipofi brinogenemia, por lo que no está justifi cado 
el uso de PFC como primera alternativa de manejo, pero sí 
el concentrado de fi brinógeno para la reposición precoz de 
fi brinógeno y evitar mayores alteraciones hemostáticas. El 
utilizar hemotrasfusiones con paquetes preestablecidos de rea-
nimación puede desarrollar coagulopatía dilucional, sobretras-
fusión y sobrerreanimación; el TACO, TRALI, edema fl ash, 
edema agudo pulmonar y reacciones alérgicas son patologías 
asociadas a estas prácticas, teniendo como consecuencia un 
incremento en los días de estancia hospitalaria, por lo que la 
mayoría de las pacientes no se verán benefi ciadas con este 
tratamiento(6).

Hemostáticos

Las estrategias de disminución de la HO incluyen el tratamien-
to profi láctico de fármacos hemostáticos y uterotónicos. En las 
mujeres con factores de riesgo para HO se utilizan fármacos 
hemostáticos profi lácticos (antifi brinolíticos); en el 3% de las 
pacientes, a pesar de la profi laxis hemostática, la pérdida san-
guínea es superior a los 1,000 mL de sangre, justifi cación para 
realizar el tratamiento hemostático precoz. En los hospitales 
maternos se debe integrar el refrigerador de la hemorragia 
obstétrica a las unidades de tococirugía, quirófano, cuidados 
intensivos obstétricos, con el fi n de mejorar la atención de 
la paciente con hemorragia obstétrica, bajo el régimen de la 
reanimación dirigida y accesible las 24 horas del día, cuando 
no se cuente con banco de sangre o puesto de sangrado(7,8).

Concentrado de fi brinógeno

En el tercer trimestre de embarazo predomina un estado 
protrombótico con elevación de los niveles de fi brinógeno 
(factor I), se considera sustrato del mecanismo hemostático de 
la coagulación, induce la activación y agregación plaquetaria; 
cuando exista un nivel por debajo de 2 g/L, se debe corregir de 
manera temprana para disminuir la mortalidad por el estado 
de hipofi brinogenemia adquirido. Utilizar concentrado de 
fi brinógeno reduce la hemorragia perioperatoria, disminuye 
la pérdida sanguínea, el requerimiento de transfusión, la du-
ración de la estancia, mejora la sobrevida y la concentración 
plasmática de fi brinógeno(9).

Concentrado de complejo de protrombina

En pacientes que se encuentren en terapia anticoagulante, 
supone riesgo de hemorragia un INR de 4.5, siendo directa-
mente proporcional a la intensidad de la anticoagulación. La 
administración del concentrado de complejo de protrombina 
sólo está indicada en escenarios clínicos especiales: profilaxis 
o tratamiento de la hemorragia en pacientes con défi cit con-

génito de factores de coagulación (factores II, VII, IX y X), 
défi cit adquirido de factores de coagulación y reversión del 
efecto anticoagulante de los inhibidores de la vitamina K, y 
en hemorragia obstétrica cuando el nivel de fi brinógeno es 
menor a 2.0 g/dL y como fármaco de primera línea en hemo-
rragia masiva(10,11).

Desmopresina

El acetato de desmopresina se utiliza en hemorragia asociada 
con trastornos congénitos durante el embarazo, el trabajo de 
parto y el parto. Este fármaco incrementa la concentración 
de factor VIII en la sangre, ejerce su efecto sobre receptores 
plaquetarios incrementando la activación y adhesión plaque-
taria, como consecuencia detiene y previene la hemorragia(12).

Antifi brinolíticos

Los agentes antifi brinolíticos reducen la perdida sanguínea 
y la necesidad de trasfusión de concentrados eritrocitarios. 
Los análogos de la lisina, el ácido épsilon-aminocaproico y 
el ácido tranexámico son útiles para preservar la fi rmeza del 
coagulo de fi brina. En embarazadas programadas para cesárea 
a las que se les administra 1 g de AT se observa una reduc-
ción del sangrado postquirúrgico y de los requerimientos de 
hemoderivados. Se administra 1 g IV en 1-5 min y se repite 
en 30-60 min si el sangrado continúa. Se recomienda el uso 
de ácido tranexámico para el tratamiento de la hemorragia 
obstétrica cuanto la oxitocina y otros agentes uterotónicos no 
logran detener el sangrado o si se considera que la etiología de 
la hemorragia es traumática. Las guías europeas posicionan 
el uso de ácido tranexámico como tratamiento de primera 
línea de hemorragia masiva, realizando una acotación del 
uso de ácido épsilon aminocaproico en los casos donde no 
se disponga de ácido tranexámico(13).

DISCUSIÓN

El plan de acción en el manejo de la hemorragia obstétrica 
debe ser contextualizado en cada uno de los hospitales que 
atiendan mujeres embarazadas. El uso de componentes san-
guíneos y terapia hemostática farmacológica se consideran 
terapéuticas con indicaciones precisas, ambas con ventajas, 
desventajas, efectos colaterales y, en el sistema de salud 
mexicano, con limitación en el acceso a las dos terapéuticas. 
Se debe tener conocimiento de la fi siología de la coagulación, 
su monitoreo y las diferentes estrategias de manejo para 
poder tomar la mejor decisión ante un evento de hemorragia 
masiva. La decisión se debe basar en el conocimiento real de 
la patología y en los valores y preferencias de los médicos a 
cargo de la toma de decisiones en los eventos de hemorragia 
obstétrica.
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