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Introduccion

El sangrado obstétrico masivo se presenta en 5-15%
de todos los partos. La mayoria de las maternidades y
centros de salud dedicados al cuidado de la embara-
zada tienen protocolos preestablecidos para el mane-
jo de esta emergencia. A pesar de estas precauciones,
el sangrado con riesgo para la vida se observa en has-
ta 7 por cada mil partos y la hemorragia es responsa-
ble de hasta un tercio de las muertes maternas, sien-
do la primera causa de muerte materna en el mundo
y la tercera en paises desarrollados.

El sangrado critico puede aparecer en cualquier
momento durante la gestacion, siendo mas frecuente
y grave aquél que ocurre intraparto o inmediatamen-
te posparto. Se define como una pérdida estimada
mayor a 500 mL para un parto vaginal o mayor a 1000
mL para una cesarea. Sin embargo, el deterioro he-
modinamico suele aparecer mas tardiamente y resul-
ta dificil estimar con exactitud la pérdida sanguinea
en el momento del parto, por lo que se han publicado
otras definiciones de sangrado critico obstétrico que
resultan de uso préctico. (Tabla 1).

Algunas de estas definiciones fueron tomadas di-
rectamente de aquellas que definen al sangrado ma-
sivo en general. Otras definiciones, en cambio, pusie-
ron el énfasis en la cantidad y en la velocidad de ins-
talacién de la hemorragia asi como en la aparicion de
signos de falla hemodinamica.

Las causas de sangrado obstétrico pueden ser or-
ganicas 0 hemostaticas. Las primeras se explican por

TABLA 1. Diferentes definiciones de sangrado
masivo en obstetricia

- Pérdida (brusca) > 1500 mL
- Pérdida > 150 ml/min por mas de 20 minutos
- Pérdida de mas del 50% de la volemia en < 3horas
Descenso del hematocrito >10 puntos
Descenso de la hemoglobina > 4g/dL
- Requerimiento transfusional agudo mayor a cuatro unidades
- Sangrado activo y continuado que amenace la estabilidad hemo-
dinamica de la paciente (usualmente mayor, pero no excluyen-
te, a 1000-1500 mL)

la falta de tono uterino después del parto, el trauma
al Utero o al canal de parto o la retencién uterina de
tejidos o coagulos. Requieren de una solucién prima-
riamente obstétrica o quirurgica.

El sangrado de causa hemostética se debe ya sea a
la incapacidad para formar cantidades adecuadas de
trombina (por ejemplo, en la coagulopatia dilucional
que sigue a la resucitacion del sangrado masivo) o bien
a la formacién de trombina endovascular seguida de
la activacion de la coagulacion y el consumo, por ejem-
plo en caso de CID (CID).

Idealmente, los factores de riesgo para sangrado
deben identificarse anteparto, utilizando todos los
métodos de imagen disponibles asi como un enfoque
multidisciplinario. Recursos como la ecografia y la
RNM (Resonancia Nuclear Magnética) permiten el
diagnostico prenatal de una placentacion anémala. La
anticipacion del sangrado permite tomar distintas
medidas de soporte quirurgicas, transfusionales y ain
la colocacion preventiva de un catéter-balon, en las
arterias uterinas. Sin embargo, en hasta el 60% de las
pacientes que requirieron una histerectomia por san-
grado inmanejable, el sangrado fue no-anticipable ya
que muchos factores de riesgo s6lo aparecen durante
el parto.

En la actualidad, se considera que el manejo usual
del sangrado obstétrico masivo ha sido subestandar
y distintas revisiones han identificado las causas.
Debido a los cambios fisioldgicos durante el embara-
Z0, los signos de hipovolemia s6lo aparecen cuando ya
se ha perdido 30% de la volemia. En pocos minutos
puede perderse gran parte de la volemia restante de-
bido a que el flujo sanguineo de las arterias uterinas
aumenta 10 veces hacia el término.

Por otra parte, la pérdida conjunta de sangre y li-
quido amniotico asi como la posibilidad de un sangra-
do oculto o retenido, hacen que la estimacion visual de
las pérdidas vaginales pueda no guardar relacion con
la magnitud de la hipovolemia. Finalmente, la falta de
un protocolo institucional y la poca comunicacion en-
tre especialistas coadyuvan para que, en la atencién de
estas emergencias complejas, pocas veces participen los
meédicos mas experimentados o un equipo mutidisci-
plinario de obstetra-hemato6logo-anestesista.
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El resultado usual de esta suma de falencias sera
el obstetra realizando en soledad una histerectomia
como altimo recurso. En ocasiones, con la esperanza
de alcanzar una mejor condicion hemodinamica o de
la hemostasia, la cirugia se demora hasta que ya es
demasiado tarde. Antes que la falta de habilidad qui-
rargica o el mal manejo médico del sangrado, es la
reticencia a proceder con la histerectomia la princi-
pal causa prevenible de muerte materna asociada a
sangrado refractario. Cualquier sangrado de causa
orgénica, localizado y suficientemente prolongado,
desembocara en un sangrado difuso, de causa hemos-
tatica, debido al agotamiento de factores por consu-
mo o a la dilucién por la transfusién masiva o al de-
sarrollo de una CID por hipoperfusion tisular, shock
persistente, acidosis e hipotermia. En estas condicio-
nes, el soporte transfusional sostenido ya no bastara
para detener el sangrado ni lograra mejorar el labo-
ratorio y la cirugia usualmente fracasara, aparecien-
do un sangrado difuso, dentro del campo operatorio
y adistancia de él (sangrado por mucosas, punciones,
etc.).

El tratamiento inicial del sangrado obstétrico
masivo ha consistido en restablecer el tono uterino,
reemplazar la pérdida de volumen intravascular y de
sangre y restablecer la hemostasia, reparando toda
causa organica de sangrado y diagnosticando y tratan-
do una coagulacion alterada. (Tabla 2).

Lacirugiaincluye la reparacion del tracto genital,
la remocion de restos retenidos y el empleo de dife-
rentes medios fisicos para detener el sangrado del
lecho placentario. La terapéutica debe instituirse lo
antes posible recordando que el sangrado sostenido
lleva a una coagulopatia muy dificil de revertir. Ante
el fracaso del tratamiento conservador, las alternati-
vas terapéuticas incluyen la ligadura arterial, las
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suturas compresivas, la embolizacion selectiva y ain
la histerectomia.

En ocasiones, y a pesar de haberse adoptado todas
las provisiones ya enunciadas, el sangrado se vuelve
pertinaz, no se logra la estabilidad hemodinamica o
la estabilidad de la hemostasia o se han agotado las
reservas del banco de sangre. Este sangrado postparto
refractario o intratable, cuya causa ya no es solucio-
nable quirdrgicamente, puede ocurrir en distintos
escenarios (Tabla 3).

La conducta tradicional ante esta emergencia fue
realizar una histerectomia con fines hemostaticos o,
en centros con rapida disponibilidad, una embo-
lizacién. En ocasiones, la histerectomia no fue sufi-
ciente y el sangrado persistid. Por otra parte, una al-
ternativa que asegurase la fertilidad futura seria bien-
venida.

Indicaciones - Condiciones de uso

Recientemente, el rFVIla recombinante se mostré
como un agente hemostético eficaz en trauma de gue-
rray trauma mayor, en situaciones de sangrado criti-
co persistente y luego del fracaso del tratamiento
sustitutivo convencional.

En relacion con el uso de rFVI1la en sangrado obs-
tétrico, se encontraron 37 publicaciones a partir de
2001. Estas publicaciones comprenden tres revisiones
(incluyeron 13, 39 y 91 casos), cinco series (entre 8y
26 casos) y una cantidad de reportes de uno a cuatro
pacientes (tres publicaciones duplican informacién
sobre 6 pacientes). Una de las revisiones se refiere a
25 casos que habian sido ingresados al sitio de internet
www.haemostasis.com y que resultan dificiles de ana-
lizar ya que muchos nunca fueron publicados.

TABLA 2. Tratamiento inicial del sangrado obstétrico masivo

Soporte hemodinamico

Restaurar tono uterino

Asegurar la hemostasia

- Restaurar volemia - Uterotdnicos
- Corregir anemia

- Prevenir hipoperfusion, hipoxia y
acidosis

- Corregir hipotermia

- Suturas compresivas
- Ligaduras arteriales
- Embolizacion

- Histerectomia “hemostatica”

- Compresion bimanual

- Identificar y tratar todas las fuentes organicas
- Hemostasia mecéanica (baldn uterino,
taponamiento con gasas)

- Hemocomponentes (PFC, crioprecipitados o
plaquetas) ante perfil hemostatico de riesgo o
presencia de sangrado difuso o coagulopatico.
Siempre que sea posible, guiar la sustitucion por
el coagulograma.

- En la extrema urgencia, mientras se procesa la
muestra, 6 U plaq +1000 mL PFC + 10U
crioprecipitados
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TABLA 3. Distintos escenarios en los que puede aparecer
un sangrado refractario o intratable
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TABLA 4. Principales caracteristicas del uso de r-FVila
en 58 casos de sangrado critico en obstetricia

- Atonia uterina persitente

Paciente politransfundida

Fracaso del soporte hemostatico habitual
- Sangrado organico que devino en coagulopatico
- Sangrado post histerectomia

En todos los casos, el rFVlla se utilizé ante un
sangrado persistente y refractario a todas las conduc-
tas quirurgicas disponibles, al soporte hemostatico
convencional y a la induccién local de hemostasia. El
timing o momento de uso del rFVIla ha sido muy
variable, ubicAndose en algun lugar entre un uso re-
lativamente temprano (después de la transfusion de
relativamente pocas unidades de hemocomponentes)
hasta el uso como ultimo recurso (“last ditch”), des-
pués de transfundir grandes cantidades de productos
sanguineos y aun después de la histerectomia. El
rFVlla se utilizé endiferentes escenarios incluyendo
sangrado persistente post-histerectomia, sangrado
asociado a atonia uterina (intentando evitar la ciru-
gia) y también para estabilizar a una paciente critica
permitiendo ganar tiempo para realizar mas tarde una
embolizacién,

En 98 casos fue posible obtener datos individua-
les. Comprendian 35 sangrados post-atonia uterina,
16 sangrados vinculados a anomalias de la placen-
tacion, 16 sangrados asociados a trauma del canal del
parto, 10 con evidencia de coagulopatia o CID, 7 san-
grados asociados a sindrome HeLLp, 5 roturas
uterinas, 5 casos de retencion de restos placentarios
y otras causas aisladas.

La Tabla 4 resume la informacidén principal con-
tenida en estas publicaciones. La mediana de la dosis
empleada fue de 90 mcg/kg, siendo suficiente, en ge-
neral, una Unica aplicacion. El 88% respondi6 antes
de los 30 minutos. El resultado fue satisfactorio en
mas del 75% de los casos, observandose una respues-
ta parcial en otro 20%. En algunos de estos casos con
respuesta parcial, el enlentecimiento del sangrado
permitié ganar tiempo a fin de implementar una
embolizacion.

Varias publicaciones aportaron informacion de la
hemostasia previa al uso de rFVl1la. La Tabla 4 mues-
tra los valores minimos con los que se obtuvo respues-
ta. Si bien parece ser necesario un minimo perfil
hemostatico para que la droga actue, en sangrado
obstétrico se han observado resultados positivos par-
tiendo de valores mucho menores a los recomendados
en otras situaciones. Controlar la acidosis y mante-

1. DOSIS UTILIZADAS

Rango 17-120 mcg/kg

Dosis media 86 mcg/kg - Mediana 90 mcg/kg
N° de dosis: 1 a 19 (x 1.5)

Dosis Unica en > 80% de los casos

Respuesta en > 95% de los casos

88% rapida respuesta: < 30 min (10 min a 3 hs)

2. MINIMOS VALORES DE LABORATORIO con los que se
observé respuesta

TP 10%

RIN 2.50

Plaquetas 22x10°/L

Fibrinégeno 0.60 g/L

pH=>7.2

ner un pH lo mas cercano posible a 7.2 (siempre > a
7.1) parece un prerequisito fundamental para que la
droga actue.

La atonia uterina causa hasta el 75% de los san-
grados pospartoy es la causa individual mas frecuen-
temente publicada asociada al uso de rFVlla en san-
grado obstétrico. En al menos el 50% de los casos
publicados, el rFVIla fue utilizado como salvataje o
“altimo recurso”ante sangrado persistente post-
histerectomia de emergencia. En esta situacion, evi-
tar la histerectomia preservando la fertilidad futura
hubiera resultado de importancia supina.

De las publicaciones también surge que el
rFVIla fue utilizado antes de la histerectomia en 16
mujeres con atonia post parto y sangrado persisten-
te luego de la utilizacion de uteroténicos, la revi-
sion del Gtero, la compresion bimanual, la realiza-
cidn de un taponaje con gasas y la transfusién de
hemocomponentes. En los 16 casos ceso el sangra-
doy se evitd la histerectomia. En 13 casos, fue sufi-
ciente una dosis Unica de rFVI1laque oscil6 entre 20
y 120 mcg/kg.

Efectos adversos

La mayoria de los estudios clinicos y de los reportes
de casos no encontré un mayor riesgo trombotico. En
relacién con su uso en sangrado critico en general (que
incluye casos obstétricos), se observé un 0.8% de com-
plicaciones trombéticas. En la mayoria de los casos
existian fuentes alternativas de trombosis o el even-
to se produjo alejado del momento de la infusion. Un
caso de CID ha sido publicado.
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En lo referente al uso en obstetricia, los eventos
tromboticos publicados asociados al rFVIla han sido
pocos, aun habiendo sido utilizado para tratar sangra-
do asociado a CID, embolismo amnidtico o sindrome
HeLLp. Se ha reportado un caso de trombosis ovarica
bilateral a las 2 semanas de su uso, un caso de trom-
bosis esplénica, un caso de trombosis de la arteria
braquial y un embolismo pulmonar 17 horas luego de
la infusion del rFVIla.

En algunos casos, las pacientes presentaban otras
causas de trombofilia, congénitas o adquiridas. La
base de datos de la FDA public6 (a noviembre de 2006
e incluyendo el uso obstétrico) 185 eventos trom-
boéticos (la mayoria en no hemofilicos) con un 55% de
eventos arteriales (ACV o IAM), un 40% de trom-
boembolismo venoso (TEV) y un 5% de oclusion de
dispositivos endovasculares. La mitad de los eventos
ocurrid en las 24 horas siguientes a la infusién (inclu-
yendo 40% de eventos dentro de las 2 horas).

Algunas guias de uso del rFVlla, en sangrado
posparto masivo, recomiendan que, basandose en la
opinién de expertos, dentro de las 24 horas de cesada
la hemorragia, se considere comenzar la profilaxis del
tromboembolismo venoso con heparinas de bajo peso
molecular.

Contraindicaciones

La Tabla 5 enumera las contraindicaciones absolutas
y relativas citadas més frecuentemente en las revisio-
nes que tratan del uso de rFVIla en sangrado critico,
en general. Sin embargo, la situacion en obstetricia
parece algo diferente y muchas de esas consideracio-
nes parecen mas un ejercicio tedrico. Ante la emer-
gencia con riesgo de muerte inminente que constitu-

TABLA 5. Contraindicaciones para el uso de rFVlla

ABSOLUTAS

- Historia de alergia a proteinas de hamster, raton o bovinas

- Prétesis valvular cardiaca o dispositivo endovascular

- Historia menor a 3 meses de evento arterial 0 venoso o de PTCA,
stent, IAM o ACV

- Paciente sin chance terapéutica segun criterio clinico del equi-
po tratante

RELATIVAS

- Tendencia trombética conocida

- Enfermedad arterial periférica severa

- Enfermedad arterioesclerética difusa

- Antecedentes coronarios

- Diabates

- Evidencia de CID o sepsis

- Isquemia clinica o Parpura fulminans
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ye el sangrado obstétrico critico, en una paciente jo-
ven y usualmente sana, toda contraindicacién moti-
vada por un riesgo tromboético potencial y no inme-
diato, parece trivial.

Se desaconseja el uso futil, esto es su utilizacion
cuando: 1.- no se han seguido los pasos previamente
enumerados; 2.- ante la presencia de una lesion orga-
nica; 3.- presencia de coagulopatia no tratada; 4.- pre-
sencia de acidosis; 5.- la causa de sangrado no es re-
versible en el corto plazo y 6.- se utiliza como dltimo
recurso en la paciente considerada insalvable o in
extremis. EIl uso en este Gltimo caso, no modifico la
evolucion general ni la mortalidad a pesar de haber-
se observado una reduccion del sangrado.

Recomendaciones propuestas y
recomendaciones del Comité de Expertos

La evidencia respecto del uso de rFVlla en sangra-
do obstétrico es aun limitaday se estan desarrollan-
do algoritmos en este sentido. El timing o momen-
to de uso tampoco esté claramente establecido. Al-
gunas guias desarrolladas para el sangrado obsté-
trico masivo sugieren el uso de rFVlla cuando el
sangrado excede 1.5 volemias. Una auditoria recien-
te en cirugia cardiaca y trauma mostr6 una tenden-
cia al uso mas precoz, lo cual sugiere una curva de
aprendizaje. Mientras la auditoria inicial mostré
que el rFVIla se us6 luego de un consumo prome-
dio de hemocomponentes de 67.6 unidades, en la
segunda auditoria la espera se habia acortado a 37.2
unidades.

Recientemente se han publicado recomendaciones
europeas para el uso de r-FVIla en sangrado critico
en obstetricia (Tabla 6). Dado que la calidad de la
evidencia publicada alcanza sélo a un nivel V (series
de casos, estudios no controlados u opinién de exper-
tos), la recomendacion que surge es grado E.

La embolizacion angiografica debe ser todavia el
procedimiento preferido, en especial en casos de san-
grado localizado. En caso de no estar disponible, y
antes de procederse a una histerectomia, se puede
considerar el uso de r-FVIla debido a su rapida accion,
esperando los resultados antes de proceder a una
histerectomia.

Puede considerarse el uso de rFVIla ANTES de
realizar una histerectomia con fines hemostaticos
cuando:

— el sangrado persiste después de haber extremado
una adecuada hemostasia quirdrgica.

— no se obtuvo respuesta al tratamiento convencio-
nal.
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TABLA 6a. Recomendaciones Europeas para el uso de r-FVila
en sangrado obstétrico masivo

rFVila no es la primera linea de tratamiento
rFVlila no deberia reemplazar y/o demorar ni la cirugia ni nin-
gun otro procedimiento (ligadura, embolizacién) que permita
controlar la fuente del sangrado ni la transferencia a un cen-
tro terciario.
EN PRIMER LUGAR, debera intentarse el control de la hemo-
rragia por los métodos convencionales que correspondieran.
SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, se deberan corregir todos aque-
llos factores que puedan interferir con una coagulacién normal
(bajo hematocrito, acidosis, hipotermia, hipocalcemia) asi como
revertir toda coagulopatia.
El uso de rFVlla no debera reemplazar al uso de hemocom-
ponentes (GRD, PFC, crioprecipitados, plaquetas) y s6lo debe-
ré considerarse luego del fracaso del soporte convencional
rFVlla s6lo sera efectivo una vez que el sangrado proveniente
de un vaso dafiado haya sido detenido

- Considerar el empleo de rFVlla si el sangrado persiste lue-
go de haberse cumplido los pasos anteriores.

— existe un fuerte mandato para preservar el Utero.
— noexiste unaclara indicacion obstétrica para efec-
tuar la histerectomia.

Puede considerarse el uso de rFVlla POST

histerectomia cuando:

— el sangrado es de tipo coagulopético o difuso.

— el laboratorio es compatible con consumo.

— no ha habido respuesta al soporte médico-quirur-
gico convencional.

— existe imposibilidad o tardanza para implementar
una embolizacion.

— lapaciente esté inestable o no pueda ser trasladada.

AUn reconociendo la ausencia de guias de reco-
mendacion especificas para obstetricia, se sugiere un
perfil minimo consistente en: Hto > 24%, plaquetas
> 20x10%/L y fibrinégeno > 0.6 g/I.

— El esquema sugerido consiste en una dosis inicial
de entre 90-120 mcg/kg administrada como un
bolo endovenoso en 3 a5 minutos. En caso de san-
grado persistente, repetir una segunda dosis a los
20-30 minutos. No se justifica una tercera dosis:
en ese caso, progresar a cirugia.

— Ante la falta de experiencia en nuestro pais, se
debera informar al paciente o a su familia de que
el uso en esta condicion representa una indicacion
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TABLA 6b. Guias de uso del rFVIla en sangrado posparto grave
del Hospital Universitario de Helsinki

Considerar el uso de rFVlla cuando la paciente haya perdido
alrededor de 1.5 veces su volemia.

La cirugia y la ligadura arterial resultan preferibles en caso de
sangrado profuso local.

Si, como resultado de una hemorragia intratable, se considera
la posibilidad de una histerectomia, administrar previamente
rFVila (en casos donde no hay una indicacion obvia, como
anomalias de la placentacion).

Si, como consecuencia de un sangrado local incontrolable (por
ej., laceracion de cuello o vagina), se planea una embolizacion
arterial selectiva, NO administrar rFVlla como regla general.
Si la embolizacién se planea como consecuencia de un sangra-
do incontrolable pero difuso o poco definido, administrar pri-
mero r-FVlla. Considerar, en caso necesario, una segunda dosis
a los 30 minutos. La embolizacion puede volverse innecesaria.
Si el sangrado incontrolado continda y la embolizacién se de-
mora, administrar r-FVlla.

Antes de la administracion del rFVIla deberan intentarse alcan-
zar los siguientes niveles: Hb > 7 g/dl, TT 40% o RIN <1.5, APTT
<1.5 N, plaquetas > 50x109/L, fibrindgeno > 1 g/L

En caso de poca o ninguna respuesta a la administarcion de
rFVlla, descartar causa arterial local de sangrado. Posteriormen-
te considerar una segunda dosis a los 30 minutos.

En caso de sangrado severo prolongado, administrar una 3ra
dosis dentro de las dos horas.

Dentro de las 24 horas del cese del sangrado, considerar la
profilaxis del TVP/TEP con Heparina de bajo peso molecular

off label o sea no aprobada, basada en la publica-
cién de casos y en guias internacionales y que exis-
te un riesgo trombdético que si bien parece muy
escaso, no es inexistente. Se deberia obtener el
consentimiento informado (CI) del paciente o el
familiar, aunque se reconoce que el Cl es poco
practico en la emergencia obstétrica.

Monitoreo y control luego de la administracion

No se requiere el monitoreo de laboratorio. Después
de laadministracion, se ha observado un acortamiento
del Tiempo de Protrombina (alin en no respondedo-
res) y del APTT. No hay correlacion entre el PT o el
APTT y la eficacia clinica. El cese del sangrado es el
Unico monitoreo de la eficacia. La dosificacion debe
basarse en la gravedad de la hemorragia y en la res-
puesta clinica obtenida.
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Algoritmo propuesto por el Comité de Expertos

Hemorragia, intra o post parto

- Vaciar el Gtero
- Ocitdcicos y Uteroretractores
- Exploracion de la cavidad uterina
- Compresion bimanual
Hemorragia controlada < |

y
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Persiste hemorragia

Controlar causa de Hemorragia post-parto
- Compresion bimanual
- Curetaje
- Taponamiento uterino (sélo como medida
transitoria)
- Cirugia
- reparar laceraciones
- ligar vasos
- Suturas compresivas (B-Lynch, Arulkumaran)
- Angiografia y embolizacion
Revertir anticoagulacion
Transfusién de hemocomponentes
- GRD
- PFC, plaquetas, crioprecipitados

- Reevaluar a los 30 minutos
- Reevaluar causa quirdrgica
- Transfusién de hemocomponentes a fin de
alcanzar al menos
Hto > 24%
Plaquetas > 20x10°/L
Fibrinégeno > 0.60 g/L
TPy APTT< 1.8
pH>7.1

- Repetir 2da. dosis de r-FVlla

masiva

Sangrado POST Histerectomia Sangrado ANTES de histerectomia
Sangrado POST legrado o sutura del canal de parto o - Atonia uterina con sangrado persistente
evacuacion de hematoma - Deseo de preservar fertilidad futura
- Localizado, origen obviamente vascular: - Ausencia de una clara indicacion quirdrgica

- Taponamiento abdominal . L i

. . R, - Angio y embolizacién (sangrado localizado,
- Angiografia y embolizacion . L . .
angiografia rapidamente disponible)
- Tardanza para implementar la embolizacién
) . - r-FVlla 90 mcg/kg en bolo
- Sangrado de tipo difuso . . .
. . . (sangrado difuso, laboratorio con signos de

- Evidencia de coagulopatia o consumo coaqulopatia

- rFVIla 90 mcg/kg en bolo gulopatia)

- Posteriormente a la infusion, reevaluar la presencia de

causa vascular o quirargica

Persistencia del sangrado

- Fracaso de lo anterior

- No se logra estabilizar la hemodinamia o la
hemostasia

- Agotamiento del banco de sangre

- Histerectomia hemostatica
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