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RESUMEN 

Una de las complicaciones más urgentes y peligrosas 
que puede sufrir una gestante al dar a luz es la temida 
“Hemorragia posparto” . Es un tipo de hemorragia 
obstétrica caracterizada por la pérdida de más de 500 ml 
de sangre después de un parto vaginal o más de 1000 ml 
de sangre después de una cesárea durante las primeras 
veinticuatro horas del puerperio. También se acepta 
como definición la caída en 10% en los niveles de 
hematocrito. 

La hemorragia postparto se conoce que es la causa 
más importante de hemorragia en el puerperio además de 
la principal causa de muerte materna en países 
desarrollados y una causa prinicipal de morbilidad a nivel 
mundial. 

Se diferencian dos tipos : La hemorragia postparto 
temprana, que sucede dentro de las primeras veinticuatro 
horas del parto, y la tardía, que ocurre transcurridas estas 
primeras veinticuatro horas hasta seis semanas después 
del parto. 

Las más frecuentes son las tempranas que se 
presentan de manera súbita coincidiendo dentro del 
tiempo que la mujer aún permanece ingresada. 

Objetivos 
Principal: Dar a conocer la incidencia de la 

Hemorragia posparto y los riesgos tan severos que sufre 
la mujer que la puede llegar a padecer. 

Específico: Sensibilizar e instruir al personal de 
Enfermería para su manejo y posible prevención. 
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ABSTRACT 

One of the most urgent and dangerous complications 
that can have a pregnant woman giving birth is the 
dreaded "postpartum hemorrhage". It is a type of 
obstetric hemorrhage characterized by the loss of more 
than 500 ml of blood after a vaginal delivery or more than 
1000 ml of blood after a cesarean during the first twenty 
four hours after the birth. 

Postpartum hemorrhage is known to be the most 
important cause of postpartum hemorrhage in addition to 
the leading cause of maternal death in developed 
countries and a prinicipal cause of morbidity worldwide. 

There are two different types: The early postpartum 
hemorrhage, which occurs within the first twenty-four 
hours of birth, and late, occurring elapsed these first 
twenty-four hours to six weeks after delivery. 
The most common are the earliest to occur suddenly 
coincide within the time that the woman still remains 
hospitalized. 
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INTRODUCCIÓN 

La hemorragia posparto (HPP) es la principal causa 
de muerte materna en el mundo (17-40%), 
principalmente en países en vías de desarrollo o 
subdesarrollados. La Organización Mundial de la Salud 
estima aproximadamente 500.000 muertes maternas 
anuales, 50% debidas a hemorragias posparto y deja 
complicaciones secundarias en más de 20 millones de 
mujeres anualmente. 

La HPP puede conducir a la muerte en un corto 
periodo de tiempo, existe un estudio que demuestra que 
el 89% de las muertes por HPP ocurren dentro de las 4 
primeras horas posparto. 

La HPP posee un origen multifactorial ya que pueden 
provocarla varias causas, encontramos que la Atonía 
uterina(AU). 

La AU es la situación en la cual el útero de la mujer 
tras el parto no se contrae debidamente dando lugar a la 
hemorragia, es la principal causa(80%) de HPP primaria 
presentándose en uno de cadaveinte partos, dentro de las 
causas que pueden provocar esta atonía encontramos: La 
Sobredistensión, la administración de Medicamentos 
relajantes uterinos, la fatiga del músculo uterino tras el 
esfuerzo ejercido en el parto 

o la retención placentaria por ejemplo; y dentro de 
los Factores de riesgo: obesidad, placenta previa, 
multiparidad, hemorragia posparto previa o 
preeclampsia. 

El cuadro clínico Va a depender de la etiología y de 
la magnitud del sangrado. 

MATERIAL Y METODO 

A través de una Búsqueda bibliográfica exhaustiva 
(pubmed, uptodate,cocrane ,medline, asociación española 
de fisioterapeutas,sociedad española de fisioterapia en 
pelviperineologia,sociedad española de obstetricia y 
ginecología y organización mundial de la salud) 

o Criterios de inclusio n: 
La búsqueda se ha realizado entre los años 1990 al 

2013 seleccionando todos los estudios hallados sobre el 
tema, publicaciones en revistas científicas, trabajos de 
investigación realizados, monografías, Exposiciones en 
congresos nacionales e internacionales En el idioma 
español e inglés 

 
RESULTADOS 

Tras la revisión bibliográfica dentro de la evidencia 
respecto a la HPP encontramos que la labor más 
importante es la prevención. 

La principal medida que ha demostrado ser eficaz 
desde el punto de vista estadístico es la instauración 



delmanejo activo del alumbramientoque garantiza una 
reducción de pérdida sanguínea de 1 litro o más y consiste 
en la administración de profilaxis uterotónica en el 
momento o después del nacimiento del neonato, tracción 
controlada del cordón junto con el pinzamiento precoz del 
mismo. “No se debe realizar la tracción del cordón 
umbilical sin aplicar la contra-tracción por encima del 
pubis con la otra mano” 

Otras medidas preventivas incluyen: 
Lano realización rutinaria de 

episiotomíadefinida como realización de una incisión 
quirúrgica en la zona del periné cuya finalidad es la de 
ampliar el canal blando de parto. 

Es muy importante además la detección y 
tratamiento a tiempo de laanemiadurante el embarazo. 

Dentro de la gama de agentesuterotónicosen el 
mercado para la profilaxis de la HPP obtenemos los 
siguientes resultados: 

La administración de oxitocina se puede afirmar que 
posee un uso seguro y conlleva bajos riesgos, se la 
considera la droga uterotónica más comúnmente 
utilizada. por su demostrada efectividad para disminuir la 
incidencia de HPP 

Los ergóticos como alternativa a la oxitocina poseen 
más efectos indeseables como vómitos o subida de la 
presión arterial, además, la Ergonovina es menos estable 
a temperatura ambiente y tiende a perder su potencia con 
mayor rapidez, especialmente 

en climas tropicales. 
Las prostaglandinas también son efectivas para 

controlar el sangrado, pero tienen diversos efectos 
secundarios, entre los que se cuentan diarrea, vómitos y 
dolor 

Abdominal. 
Al investigarTratamiento para la hemorragia 

postparto primaria: 
o Estudio SA 2001 Fue un estudio clí nico 

aleatorizado con simple ciego que comparo  800 
µg de misoprostol rectal con un “re gimen 
esta ndar” para el tratamiento de la HPP 
VS sintometrina intramuscular más infusión de 
oxitocina. El estudio ceso  ra pidamente al 
comprobar que en comparacio n con el re gimen 
esta ndar, hubo un beneficio significativo en la 
rama de misoprostol con respecto al cese del 
sangrado dentro de los 20 minutos (6% versus 
34%; riesgo relativo [RR]: 0.18; intervalo de 
confianza del 95% [IC 95%]: 0.04 a 0.67). 
Adema s, en el grupo misoprostol, hubo una 
necesidad significativamente menor de realizar 
una intervencio n me dica adicional. 
o Dos estudios clí nicos controlados 

aleatorizados realizados en Suda frica (2004) y 
Gambia (2004). Eran estudios clí nicos doble 
ciego comparando regí menes 
de misoprostol VS placebo para el tratamiento de 
la HPP. Los resultados demostraron una 
tendencia hacia una menor pe rdida de sangre 
con misoprostol en comparacio n con placebo. 
o Registro de Estudios Clí nicos del Grupo 

Cochrane de Embarazo y Parto (Cochrane 
Pregnancy and Childbirth Group) (31 de octubre 
de 2006): 
o Se incluyeron tres estudios (con 462 

participantes). Dos estudios clí nicos 

aleatorizados controlados con placebo 
compararon misoprostol (dosis de 600 a 1000 
mcg) con placebo y demostraron que el uso de 
misoprostol no estaba asociado con ninguna 
reduccio n significativa de la mortalidad 
materna (dos estudios clí nicos con 398 mujeres; 
riesgo relativo [RR] 7.24, intervalo de confianza 
[IC] del 95%: 0.38 a 138.6), la histerectomí a 
(dos estudios clí nicos con 398 mujeres; RR: 1.24, 
IC 95%: 0.04 a 40.78), el uso adicional de 
agentes uteroto nicos (dos estudios clí nicos con 
398 mujeres; RR: 0.98, IC 95%: 0.78 a 1.24), las 
transfusiones sanguí neas (dos estudios clí nicos 
con 394 mujeres; RR: 1.33, IC 95%: 0.81 a 2.18), 
o la evacuacio n de restos retenidos (un estudio 
clí nico con 238 mujeres; RR: 5.17, IC 95%: 0.25 a 
107). El uso de misoprostol se asocio  a un 
aumento significativo de la pirexia materna y los 
escalofrí os,. 
o Uso de carbetocina (Revisio n Cochrane 

2012): En la revisio n se incluyeron 11 estudios 
(2635 mujeres). Seis ensayos compararon 
carbetocina con oxitocina; cuatro se realizaron 
en mujeres que tuvieron parto por cesa rea; uno 
se realizo  en mujeres despue s del parto vaginal y 
uno no sen alo  con claridad la forma del parto. En 
los ensayos la carbetocina se administro  como 
una dosis intravenosa de 100 µg, mientras que la 
oxitocina se administro  por ví a intravenosa pero 
en dosis variadas. En las mujeres a las que se les 
realizo  cesa rea la carbetocina dio lugar a una 
reduccio n estadí sticamente significativa en la 
necesidad de uteroto nicos terape uticos en 
comparacio n con la oxitocina, pero no hubo 
diferencias en la incidencia de hemorragia 
posparto. En la prevencio n de la HPP en mujeres 
que tuvieron parto vaginal la carbetocina se 
asocia con menos pe rdida de sangre en 
comparacio n con la sintometrina y se asocia con 
significativamente menos efectos adversos. Se 
necesitan estudios de investigacio n adicionales 
para analizar la relacio n entre costo y 
efectividad de la carbetocina como agente 
uteroto nico. 

 
CONCLUSIONES 

Queda demostrada la alta mortalidad-morbilidad de 
la HPP, y justificando por ello que los profesionales de la 
salud han de estar preparados para su: Identificación, su 
prevención ( Si es posible ) y su manejo. 

Un pilar importantísimo en el enfoque terapéutico 
son las medidas generales que deben realizar a toda 
paciente afecta de HPP, Las medidas generales son las 
famosas ABC. 

A.ASSESMENT: Consiste en una observación-
evaluación continua del estado hemodinámico de la mujer 
(monitorización de signos vitales y diuresis) y buscar la 
etiología del sangrado. 

B.BREATHING: Suplementación de oxigeno 
(Aproximadamente 5lt/min por máscara facial) 

C.CIRCULATION: Asegurarnos acceso venoso 
(canalizar dos venas periféricas con catéter numero 16-
18), reposición de pérdidas estimadas (cristaloides o 
hemoderivados). Los cristaloides se reponen 3:1 y los 
glóbulos rojos empacados 1:1. 



Para el Manejo de la AU ( Causa más frecuente de 
HPP) encontramos dos piezas clave: El masaje uterino 
bimanual y la administración de drogas uterotónicas, 
concluyendo que la OXITOCINA es la droga de elección 
por su rápido inicio de acción, Mayor efectividad y menos 
efectos colaterales. 

Cuya dosis recomendada: 20 U en 500 ml de solución 
cristaloide en infusión a 250cc/hora, puede duplicarse la 

concentración. Dosis de mantenimiento: 20-40 U en 
500ml de sol. Cristaloide a 60cc/h. 

Y como última opción si nada de lo anterior es eficaz 
fallándonos el manejo farmacológico estaría indicado el 
tratamiento quirúrgico, el cual nos ofrece varias opciones 
y siempre sería la última etapa si con todo lo anterior no 
queda resuelta la HPP. 
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