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Ginecdlogo y obstetra, anestesidlogo, urgencidlogo, especialista en medicina critica, médico internista.
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enfermedad
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lensayos clinicos aleatorizados y,/o estudios de cohorte publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
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GPC actualizada
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Actualizacion
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1. ;Qué factores de riesgo en el embarazo pueden predecir hemorragia posparto?

2. ;Cuales pacientes deben ser referidas a segundo o tercer nivel de atencion por el riesgo de

hemorragia posparto?

3. ;Cuales son las acciones eficaces para prevenir la hemorragia posparto?

4. ;Coémo se diagnostica la hemorragia posparto?

5. ;Quiénes deben tratar la hemorragia posparto?

a. ;Como se integra el equipo de reanimacién para el tratamiento de mujeres con

hemorragia posparto?

6. ¢(Como se trata a la mujer con hemorragia posparto?

a. ;Qué alternativas de tratamiento farmacolégico pueden ser empleadas para detener

la hemorragia posparto?

b. ¢Qué alternativas de tratamiento quirtirgico conservador pueden ser empleadas para

detener la hemorragia posparto?

c. ¢Qué alternativas de tratamiento quirtrgico no conservador pueden ser empleadas

para detener la hemorragia posparto?

d. (_Cual es el manejo médico para prevenir y tratar el choque hipovolémico?

Vi.

¢(Cuales son los pasos a seguir en la reanimacion del choque hipovolémico
por hemorragia posparto?

¢Como se realiza la reposicion hidrica en la hemorragia posparto?

¢{Cuales son las indicaciones para transfusiéon con hemoderivados?

¢(Cual es la indicacion de agentes vasoactivos?

¢(Cuales son las metas terapéuticas a alcanzar al realizar la reanimacion del
choque hipovolémico por hemorragia obstétrica?

(Qué medidas disminuyen la incidencia de coagulopatia en la hemorragia
posparto?

¢Cual es la indicacion de uso del acido tranexamico en el tratamiento de la
hemorragia obstétrica?

¢;Cual es la indicacion del uso del factor VII recombinante en el tratamiento
de la hemorragia obstétrica?
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Segun el informe del Observatorio de Mortalidad Materna, en el 2011 la razén de mortalidad
materna en México fue de 49.9 defunciones por cada 100 000 nacimientos estimados
(www.omm.org.mx); aunque representa un decremento de 1.8% respecto a 2010 adin esta muy por
encima de la meta a alcanzar en el afio 2015.

La hemorragia materna fue causa basica de 22.3% de la muertes maternas, y ocupé el segundo lugar
a nivel nacional sélo por debajo de preeclampsia-eclampsia.

La reducciéon de la mortalidad materna en nuestro pais requiere del acceso a centros de atencién con
medicamentos, banco de sangre, recursos humanos y materiales, pero, fundamentalmente, la
conformacion de equipos de trabajo en los centros de atencidn, capacitados y coordinados, que
aborden la hemorragia posparto (HPP) con una guia basada en evidencias sobre la seguridad, calidad
y utilidad de las alternativas de intervencion. Esto proveera la conformaciéon de politicas estratégicas
y desarrollo de programas necesarios para asegurar de forma real la implementacion sustentable de
intervenciones apropiadas (WHO, 2009).

Debido a las diferencias en la atencion médica de este problema y sus consecuencias e impacto en la
salud, reflejados en los anos de vida pérdida, se justifica llevar a cabo acciones especificas vy
sistematizadas para la deteccion temprana de complicaciones y el tratamiento de esta patologia, que
contribuyan a disminuir la morbilidad y la mortalidad maternas.
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La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente, o
ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Prevencion y manejo de la hemorragia postparto en el
primer y segundo nivel de atencién
e Titulo actualizado: Prevencion y manejo de la hemorragia posparto en el primer,
segundo y tercer niveles de atencion

2. Las Evidencias y Recomendaciones:

e Prevencion
e Diagnéstico

e Tratamiento
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La Guia de Practica Clinica Prevencion y manejo de la hemorragia obstétrica en el primero,
segundo y tercer niveles de atencion forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro
de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico:
Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e  Tamizar a la mujer embarazada por riesgo de hemorragia posparto

e Tratamiento de los factores de riesgo modificables

e  Oportuna referencia de pacientes con alto riesgo de hemorragia

e  Resolucion segura del embarazo

e Diagndstico oportuno de hemorragia posparto

e Conformacién inmediata de un equipo para la atencion eficaz de la mujer con hemorragia posparto
e Tratamiento de la hemorragia posparto y reanimacion simultanea del choque hipovolémico

e Vigilancia eficaz y referencia segura a otro hospital u otro servicio
Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La hemorragia posparto (CIE 10 O 72 hemorragia postparto) es definida por la OMS como la perdida
sanguinea de 500 ml o mas dentro de las 24 horas o mas después de nacimiento (WHO 2012).

La existencia de multiples definiciones para diagnosticar hemorragia posparto ha dificultado
establecer el momento ideal para iniciar las acciones orientadas a su correccion. La presente guia
recomienda que la activacion del cédigo de respuesta se realice ante la aparicion de cualquiera de los
criterios  comlnmente empleados para diagnosticar hemorragia posparto (cuantificacién de
hemorragia mayor a 500 ml, modificaciéon de los signos vitales, hipotension, taquicardia, palidez,
obnubilacién, entre otros). Recomendamos que en todo evento obstétrico sea vigilada de forma
continua la hemorragia vy el inicio de acciones responda al punto de corte de 500 ml; el grupo
elaborador hace notar que esto requiere de la estandarizacion en la cuantificacion visual de
hemorragia en el evento obstétrico en cada unidad o centro hospitalario, ya que, en general, el
personal de salud tiende a subestimar el grado de hemorragia.

11
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revisiéon sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias vy
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, el sistema de gradacién utilizado en
la guia esta en el Anexo: Escala de Gradacion.

Simbolos empleados en las Tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

ATLS: Advanced Trauma Life Support

BPD: bloqueo peridural

CID: coagulacion intravascular diseminada

CMACE: Centre for Maternal and Child Enquiries

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
ECA: ensayo clinico aleatorizado

HELLP: sindrome de hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia
HPP: hemorragia posparto

IC 95%: intervalo de confianza al 95%

IMC: indice de masa corporal

IM: intramuscular

IV: intravenoso

NNT: nimero necesario a tratar

OR: razén de momios o razén de productos cruzados

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
ROC: Receiver Operating Characteristic (caracteristica operativa del receptor)
RR: riesgo relativo

SDG: semanas de gestacion

SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
Ul: Unidades Internacionales

WHO: World Health Organization

12
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EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

13



PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Identificacion de factores de riesgo anteparto para 2++
hemorragia posparto SIGN

El riesgo de presentar hemorragia posparto es
proporcional a la edad de la paciente; es decir, a partir
de los 30 anos de edad hay un leve incremento del
riesgo, que es mas significativo a partir de los 40 anos
de edad. Otros factores de riesgo para hemorragia
posparto se encuentran en el siguiente listado:

Factor de riesgo OR (IC 95%)
Desprendimiento de placenta 13 (7.6-12.9)
Placenta previa 12 (7.2-23.0)
Embarazo mdltiple 5 (3.0-6.6)

Hipertension en el embarazo 4

Sindrome HELLP 1.9 (1.2-2.9)
Hemorragia posparto previa 3.6 (1.2-10.2)
Raza asiatica 2 (1.5-21)
Obesidad (IMC >35 kg/m?) 2.2 (1.6-2)
Anemia (<9 g/I) 2.2 (1.6-3.1)
Edad materna >40 afos 1.4 (1.2-1.7)
Nuliparidad 1.1 (1.02-1.19)
Cardiopatia 1.5 (1.02-2.2)
Cesarea previa 1.5 (1.02-2.2

Al Zirqi, 2008
Oyelese Y, 2010

Identificacion de factores de riesgo intraparto para
hemorragia posparto

Factor de riesgo OR (IC 95%)
Cesarea de urgencia 4 (3.3-4.0)
Cesarea electiva 2.4 (2.2-2.8)
Induccidn de parto 2 (2.0-3.0)
Retencién de placenta 6 (3.5-10.4)

Episiotomia medio-lateral 5

Parto instrumentado 2 (1.5-2.0)
Trabajo de parto prolongado* 1.1 (1.02-1.3)
Peso fetal >4 kg 2 (1.3-2.6)

Fiebre transparto 2

Edad >40 anos 1.4 (1.1-1.7)
Anestesia general vs. BPD 8.2 (6.43-10.3)
Alumbramiento prolongado 7.6 (4.2-13.5)
Episiotomia 4.2 (2.6-8.4)
Laceracion perineal 1.4 (1.04-1.9)

2++

SIGN
Al Zirgi, 2008
Oyelese Y, 2010
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Amnionitis 2.7 (1.4-5)
* 512 horas, o <1 cm/hora, o expulsivo prolongado

Los factores de riesgo anteparto mas importantes son:
placenta previa, DPPNI, embarazo miuiltiple,
preeclampsia-eclampsia y hemorragia posparto.

Los factores de riesgo intraparto mas importantes son:
retencion placentaria, cesarea de urgencia vy
episiotomia medio-lateral.

Los planes de cuidado deben ser modificados ante la
presencia de los antes mencionados y los presentes en
el cuadro de evidencia; los médicos deben tomarlos en
cuenta al momento de decidir el sitio y las condiciones
del parto. Se recomienda realizar un analisis
individualizado de los factores de riesgo.

Punto de Buena Practica
RCOG, 2011

Las mujeres con factores de riesgo anteparto para
hemorragia deben ser referidas al segundo o tercer
nivel de atencion para confirmar los diagndsticos
establecidos y planificar el mejor sitio de resolucion
del embarazo.

El grupo elaborador de esta guia considera que deben
tratarse en unidades hospitalarias donde se cuente con
todos los recursos disponibles humanos y materiales
para optimizar los resultados.

Punto de Buena Practica

En la mayoria de los casos de hemorragia posparto no
se identifican factores de riesgo; todas las pacientes
deben ser tratadas bajo el supuesto de que
potencialmente pueden complicarse con hemorragia
posparto.

Punto de Buena Practica

Las acciones de prevenciéon en mujeres con riesgo para
hemorragia posparto deben incluir: avisar al obstetra
mas calificado, solicitar hemoderivados.

C
RCOG
Guideline No.52, 2009

Las mujeres con estado anémico previo al embarazo
deberan recibir suplementos de hierro, a razén de 1.8
a 2.5 mg de hierro elemental, administrado en
ambiente 4cido, cada 24 horas (15 a 20 gotas de
hierro en solucidn en un vaso de jugo de citricos, 15
minutos antes de alglin alimento).

1cA
SIGN
Reveiz L, 2008

La disminucién del hematocrito durante la gestacion
es de 33% a 35% (anemia fisioldgica del embarazo);
las embarazadas presentan anemia en 37%.

Si se prescribe hierro en forma adecuada las gestantes
llegan al parto en condiciones de tolerar las pérdidas

2B
Asociacion Argentina de
Hemoterapia e
Inmunohematologia,
2007
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de sangre asociadas a él.

La administracion de hierro se recomienda de forma
intravenosa o intramuscular en mujeres refractarias o
intolerantes al hierro oral.

A
SIGN
Reveiz L, 2008

Una revision sistematica de cinco ECA comparé el
manejo activo del tercer periodo contra manejo
expectante, y encontré una reduccion en la pérdida de
1| o mas de sangre (RR 0.33, IC 95%: 0.21 a 0.51;
NNT IC 95% 41 a 73), asi como en el uso de
uteroténicos adicionales y retencién de placenta (OR
0.31,1C 95%: 0.15 a 0.63)

MODERADA
GRADE
WHO, 2012

El manejo activo del tercer periodo del parto debe ser
ofrecido y recomendado por personal capacitado a
todas las mujeres.
e Administracién de un oxitécico con fines
profilacticos después del parto
® Pinzamiento tardio (posterior al primer
minuto de vida extrauterina)
e Traccion controlada del cordén umbilical

FUERTE
GRADE
WHO, 2012

La aplicacion de oxitécicos de manera profilactica
debe usarse de forma rutinaria en el manejo del tercer
periodo del trabajo de parto en todas las mujeres, pues
reduce el riesgo de hemorragia posparto hasta en
60%.

A
RCOG
Guideline No. 52, 2009

Una revision Cochrane de siete ensayos clinicos
comparé el uso de oxitocina profilactica vs. no
uterotdnicos, donde se concluye que el uso de
oxitocina reduce el riesgo relativo de hemorragia
superior a 500 ml (RR 0.50, IC 95%: 0.43 a 0.59),
asi como la necesidad de oxitdcicos terapéuticos (RR
0.50, IC 95%: 0.39 a 0.64), comparado con el no uso
de uterotdnicos.

1++
SIGN
Cotter AM, 2010

Se recomienda administrar oxitocina 10 Ul
intramuscular en pacientes de bajo riesgo, posterior al
nacimiento del hombro anterior.

A
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009
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Un metaanalisis, concluyd que recibir 10 Ul de oxitocina
IM en grupos de bajo riesgo, posterior al nacimiento del
hombro anterior, seguido de la traccién controlada del
corddn, se asocia a una menor incidencia de pérdida
sanguinea >500 ml (OR 0.50, IC 95%: 0.34-0.73); >1
000 ml (OR 0.22, IC 95%: 0.08-0.57); a una menor
tasa de retencidn placentaria (OR 0.31, IC 95%: 0.15-
0.63), asi como a menor uso de uterotdnicos adicionales
(OR0.44,1C 95%: 0.24-0.78).

|
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

La infusién IV de oxitocina (20 a 40 Ul en 1 000 ml,
150 ml por hora) es una alternativa aceptable para el
manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.

B
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

En un estudio doble ciego no se encontraron
diferencias en la incidencia de hemorragia posparto, en
mujeres con partos vaginales de bajo riesgo a quienes

|
Canadian Task Force on
Preventive Health Care

se dio un bolo de oxitocina (20 Ul en 500 ml de |SOGC, 2009
cristaloides), antes o después del alumbramiento.

El uso de uteroténicos para la prevencion de FUERTE
hemorragia posparto durante el tercer periodo de labor GRADE
se recomienda en todos los nacimientos: oxitocina | WHO, 2012
(IM/IV, 10 IU) se recomienda como farmaco de

eleccion.

La oxitocina (5Ul IV en inyeccién lenta) debe ser C

usada en los nacimientos por cesarea para estimular la
contraccion uterina y asi disminuir la pérdida
sanguinea.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

En un estudio doble ciego que compard la eficacia del
uso de 10 Ul de oxitocina disuelta en solucién salina y
solo solucién salina en mujeres de bajo riesgo, se
encontré6 una menor pérdida sanguinea de 407 vs.
527 ml, menor incidencia de hemorragia (8.8% vs.
5.2%) y una disminucién en la tasa del uso de
ergonovina.

En mujeres con cesdrea electiva, estudios recientes
han demostrado efectos adversos maternos con bolo
IV de oxitocina.

|
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

recomienda
mujeres  sin

De no contar con oxitocina se
ergometrina/metil-ergometrina  en
hipertension o cardiopatia.

FUERTE
GRADE
WHO, 2009
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Dos revisiones sistematicas que analizaron cerca de BAJO
9000 mujeres compararon el uso de ergometrina y GRADE
derivados con oxitocina en diferentes dosis y vias de | WHO, 2009
administracion. No se encontraron diferencias
significativas entre ambos medicamentos. La
combinacién de ergometrina y oxitocina se asoci6 con
uso adicional de uterotdnicos (RR 0.86, IC 95%: 0.76
a0.97; NNT IC 95%: 19 a 31).
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Los efectos adversos fueron mas frecuentes al BAJO
combinar oxitocina y ergonovina: ndusea, vomito, GRADE
hipertension. El grupo de oxitocina mostré una tasa | WHO, 2009
menor de remocién manual de la placenta (RR 0.57,

IC 95%: 0.41a 0.79).

Para el manejo de la hemorragia posparto la oxitocina FUERTE
se puede preferir sobre la ergonovina sola o GRADE
combinada  con  oxitocina,  carbetocina vy | WHO, 2009

prostaglandina.

No existen datos disponibles acerca del uso de
carbetocina contra oxitocina en pérdidas sanguineas
21 000 ml, transfusiones sanguineas o tratamiento
quirargico.

El uso de uteroténicos adicionales fue similar en
ambos grupos (RR 0.93, IC 95%: 0.44-1.94); sin
embargo, en el grupo de carbetocina se requiri6 menor
uso de masaje uterino (RR 0.70, IC 95%: 0.51-
0.94).

Los datos de los efectos adversos fueron subjetivos en
los estudios (ndusea: RR 0.66, IC 95%: 0.22-2.00;
vomito: RR 0.07, IC 95%: 0.00-1.25; cefalea: RR
0.51, IC 95%: 0.20-1.30).

MUY BAJO A BAJO
GRADE
WHO, 2009

Carbetocina 100 mcg en bolo IV por 1 minuto podria
usarse en cesarea electiva en sustitucion de la infusion
continua de oxitocina para prevenir la HPP y disminuir
la necesidad de uteroténicos terapéuticos.

El costo de la carbetocina es mayor, comparado con
cualquiera de las opciones de tratamiento de HHP. No
hay evidencia de que la carbetocina tenga una ventaja
significativa sobre la oxitocina.

B
Canadian Task Force on

Preventive Health Care
SOGC, 2009

Un ECA que compar6 el uso de carbetocina con
oxitocina en cesareas electivas mostré una
disminucion en la HPP y en la necesidad de oxitdcicos
terapéuticos (4.7% vs. 10.1%; p <0.05).

Una revision Cochrane del 2007 que incluyé cuatro
ECA no mostré diferencias significativas entre los
medicamentos en resoluciones vaginales de bajo
riesgo.

|
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

Tres revisiones sistematicas mostraron que el
misoprostol no es tan eficaz como la oxitocina para la
prevencion de la HPP, y que el uso de misoprostol
presenta una mayor tasa de fiebre materna.

-1
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009
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En una revision sistematica con dos estudios MUY BAJO
relevantes que compararon misoprostol sublingual con GRADE
otros uteroténicos no se encontré diferencia | WHO, 2009
significativa en usar uno u otro; sin embargo, el

tamano de la muestra no es suficiente.

No se debe ofrecer misoprostol sublingual en FUERTE
preferencia a oxitocina para la prevencién de HPP. GRADE
En caso de que la oxitocina no esté disponible o esté | WHO, 2009
contraindicada se puede ofrecer misoprostol como

tratamiento.

Una revision sistemdtica muestra que la oclusion BAJA
retrasada del cordén se asocia con menor tasa de GRADE
anemia neonatal (RR 0.49, IC 95%: 0.3-0.81; NNT 3; | WHO,2009

IC 95%: 1.6-29.6), sin mostrar diferencias

significativas en HPP, y otra revision sistematica

mostré adicionalmente menor tasa de hemorragia

intraventricular en neonatos pretérmino (RR 0.59, IC

95%: 0.35-0.92; NNT -2 (-1.4 a -9.8).

En atencion a los beneficios neonatales, el cordén sélo DEBIL
debe ser pinzado de forma temprana (antes de 60 GRADE
segundos), si es necesario en casos de neonatos que | WHO, 2009

requieran una resucitacion inmediata.

Las pruebas muestran que no existen ensayos
controlados aleatorizados para apoyar el uso de la
presion del fondo uterino en lugar de la traccion
controlada del cordéon como parte del tratamiento
activo de la etapa expulsiva del parto.

MUY BAJA CALIDAD
GRADE
WHO, 2009

La traccion controlada del cordéon debe continuar
como el método de extraccion de la placenta en el
tratamiento activo del alumbramiento.

FUERTE
GRADE
WHO, 2009

En toda mujer que tenga una cesarea previa se debe
determinar el sitio placentario por ultrasonido. Si se
cuenta con resonancia magnética ésta puede ser una
herramienta util para determinar si existe placenta
acreta o percreta.

C
RCOG
Guideline No. 52, 2009

La adherencia anormal de la placenta (placenta acreta
de formas mas severas: increta o percreta) esta
asociada con alto riesgo de presentar hemorragia y un
aumento en la mortalidad. La incidencia de anomalias
en la adhesion placentaria parece estar en incremento
y ha sido ligada al aumento en el nimero de cesareas,
particularmente las de repeticion. Las técnicas de
ultrasonido y resonancia magnética, en algunos casos,
pueden ayudar al diagnéstico antenatal de esta

2+
RCOG
Guideline No. 52, 2009
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patologia.

El alumbramiento se completa a los 5 minutos en
50% de los nacimientos y en 15 minutos en 90%. El
retraso en el alumbramiento después de este periodo
es reconocido como factor de riesgo para hemorragia
posparto.

Un estudio publicado en 2006 concluyé que el riesgo
de hemorragia se incrementa si la placenta no ha sido
expulsada a los 10 min del nacimiento; se necesitan
investigaciones para determinar si el riesgo de
hemorragia se reduce interviniendo durante este
periodo.

-2

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

C
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

No existe evidencia de que en un parto sin
complicaciones 'y sin  sangrado el realizar
intervenciones para acelerar el alumbramiento antes
de los 30 a 45 minutos pueda reducir el riesgo de
hemorragia posparto.

C
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

Drenaje del cordéon umbilical
Una revision Cochrane que incluyé dos estudios
reportd una disminucion en la incidencia de retencién

11
Canadian Task Force on
Preventive Health Care

placentaria a los 30 min (RR 0.28, IC 95%: 0.10- | SOGC, 2009
0.73) en el grupo de pacientes con drenaje de corddn,

asi como un acortamiento en el tercer periodo.

El drenaje del cordéon umbilical no puede ser C

recomendado como una practica rutinaria, dado que la
evidencia de la duracion del tercer periodo de trabajo
de parto se limita a mujeres que no reciben oxitocina
como parte del manejo. No hay evidencia de que esta
intervencion prevenga HPP.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

Inyeccion de la vena umbilical

Una revision Cochrane encontré que la inyeccion
intravenosa de soluciéon salina mas oxitocina, o
solucion salina mas prostaglandinas disminuyeron
significativamente la incidencia de remocién manual
de la placenta, sin diferencia en la incidencia de
pérdida de sangre, fiebre, dolor y necesidad de
incremento en oxitocina. La conclusién se basa en un
solo ensayo pequeiio, pero se requiere de mas
investigacion.

-2
Canadian Task Force on

Preventive Health Care
SOGC, 2009

La inyeccion intravenosa del cordén umbilical con 800
mcg de misoprostol o 10 a 30 Ul de oxitocina puede
ser considerada una alternativa de intervencion antes
de la remocién manual de la placenta.

C
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La OMS define como hemorragia posparto primaria a C
cualquier pérdida hematica por arriba de los 500 ml RCOG

en las primeras 24 horas después del nacimiento.

La hemorragia posparto primaria se refiere a una
pérdida hematica de entre 500 a 1 000 ml (y la
ausencia de datos clinicos de choque); debe tener
como respuesta una serie de medidas basicas
(monitorizacién, acceso intravenoso, biometria
hematica, grupo sanguineo y Rh) para facilitar la
resucitacion si fuese necesaria.

Si una mujer con hemorragia posparto primaria
continia con sangrado mas alla de una pérdida
estimada de 500 cc (o tiene datos clinicos de choque
o taquicardia asociadas a una pérdida hematica
estimada menor), se debe iniciar un protocolo
completo de medidas para asegurar la resucitacion y
homeostasis.

Guideline No. 52, 2009

La OMS incluye tradicionalmente en la definicion de
hemorragia posparto primaria a cualquier pérdida
hematica por arriba de los 500 ml en las primeras 24
horas después del nacimiento.

El volumen sanguineo circulante depende del peso
corporal (volumen sanguineo en litros es igual al peso
actual en kg divido entre 12). Cuando se calcula el
porcentaje de pérdida hematica se debe tener en
cuenta el peso de la paciente y la hemoglobina previa
al parto.

4
RCOG
Guideline No. 52, 2009

La pérdida sanguinea y otros parametros clinicos
deben ser monitorizados estrechamente después del
nacimiento. Actualmente, la evidencia es insuficiente
para recomendar la medicién directa de la pérdida
sanguinea sobre la estimacion clinica.

FUERTE
GRADE
WHO, 2009

Hasta el momento ningin estudio responde la
pregunta sobre si la cuantificacion de la pérdida
sanguinea posterior al nacimiento con el objetivo de
asegurar el diagnostico oportuno de la HPP mejora
los resultados perinatales.

Los métodos para cuantificar la pérdida sanguinea se
dividen en cinco categorias principales: estimacion
visual, medicién directa, gravimetria (peso),
fotometria y métodos misceldneos  (pérdida

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2009

2+
SIGN
Schorn MN, 2010
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sanguinea calculada por el hematocrito pre vy
posnacimiento, diametro de la vena cava inferior por
ultrasonido, niveles de hemoglobina de la ultima
consulta de control prenatal, comparados con los
niveles en el puerperio, marcaje radioactivo de los
eritrocitos, saturacién venosa central).

En la practica clinica, la cantidad de sangre perdida es
estimada visualmente; a pesar de que los estudios al
respecto identifican las limitaciones e inexactitudes
del método, es el mas comun vy rapido indicador de
pérdida sanguinea.

2+
SIGN
Schorn MN, 2010

La estimacion visual subestima la pérdida sanguinea
cuando se compara con la medicion directa
(diferencia media 99.7 ml).

La estimacion visual subestima la pérdida sanguinea
cuando se compara con volimenes simulados
conocidos. La subestimacion es mayor conforme se
incrementa la cantidad de sangrado.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2009

La medicion directa utiliza herramientas (bolsas
graduadas, contenedores, cama de colera, etc.), para
colectar la sangre vy cuantificarla. El mayor
inconveniente es que la cantidad de contaminantes
(liquido amnidtico, orina, soluciones) varia de 4% a
81% del total de fluido recolectado.

La medicion directa comparada con
fotoespectrometria muestra un coeficiente de
correlaciéon de Pearson de 0.93, apoyando la
exactitud del método.

2+
SIGN
Schorn MN, 2010

1B
SIGN
Patel A, 2006

La literatura no muestra evidencia en favor o en
contra del uso de programas de simulacion de HPP.
Los expertos consideran que dicha practica es
generalmente util, y es poco probable que sea danina,
por lo que se recomienda implementarla.

DEBIL
GRADE
WHO, 2012

La gravimetria (medicion por peso, 1 g=1 ml)
muestra una correlacién significativa, comparada con
los métodos de laboratorio.

2+
SIGN
Schorn MN, 2010

2T
&

La cuantificacion de sangre perdida mediante
fotoespectometria es el método mas exacto, por lo
que se considera el estandar de oro; sin embargo,
tiene el inconveniente de que es mas cara, no esta
disponible para la practica clinica y es susceptible de
errores potenciales a lo largo del proceso de

2+
SIGN
Schorn MN, 2010
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realizacion.

Los métodos miscelaneos para el calculo de la pérdida
sanguinea no son practicos ni estan disponibles para
la practica clinica.

Posterior a la asistencia a cursos de estimacion de MUY BAJO
pérdida sanguinea, ésta fue adecuadamente estimada GRADE
en 75.5% de los participantes, comparada con | WHO, 2009
24.4% previo al entrenamiento (RR 3.09, IC 95%:

1.8-5.3).
No existe diferencia en la habilidad de estimar la 2+
pérdida sanguinea entre los grupos de profesionales, SIGN

y los anos de experiencia no mejoran dicha habilidad. | Schorn MN, 2010
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento de la hemorragia obstétrica requiere C
de un equipo interdisciplinario que debe integrarse RCOG

en cada unidad hospitalaria.

La integracion del equipo debe realizarse por medio
de un sistema de respuesta rapida (voceo, alerta
luminosa, via telefdnica).

Una vez integrado, se debe adoptar un protocolo
(Cédigo de Emergencia de Hemorragia Obstétrica)
formal para el manejo de la hemorragia posparto y
un protocolo para la referencia segura de pacientes a
un centro de mayor nivel de atencién, cuando sea
necesario.

El equipo de reanimacion requiere de capacitacion
continua, periddica, con situaciones simuladas para
optimizar el manejo, por lo menos 2 veces al ano.

Guideline No. 27, 2011

- . - , CONSENSO
No hay revisiones sistematicas que evalien los GRADE
protocolos de manejo. El consenso considera que los WHO, 2009
protocolos son generalmente utiles y que no son '
daninos.
La activacion del sistema de respuesta debe incluir, C
ademas, las siguientes acciones en los casos de RCOG

hemorragia posparto:
1. Llamar al obstetra de mas experiencia

(como reanimador obstetra)

2. Notificar a la unidad de cuidados
intensivos, unidad tocoquirirgica vy
personal que integra el equipo de

reanimacion

Llamar al anestesidlogo

Alertar al banco de sangre y al laboratorio
Solicitar hemoderivados

o u kW

Iniciar registro de los eventos

Guideline No. 52, 2009

El Cédigo de Emergencia de Hemorragia Obstétrica
es una cadena de decisiones clinicas, terapéuticas y
quirdrgicas basada en diagndsticos inmediatos que se
realizan de manera simultanea al desarrollo de la
hemorragia obstétrica aguda.

C
RCOG
Guideline No. 52, 2009
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Inicia con prediccion del riesgo de hemorragia
obstétrica antes de que se presente y contintia con el
diagnostico precoz de hemorragia, la reanimacion del
estado de choque hemorragico y las medidas
médico-quirdrgicas para detenerla, y se prolonga
hasta los cuidados pos-reanimacion en la unidad de
cuidados intensivos.

Es fundamental «contar con un equipo | Punto de Buena Practica
interdisciplinario capacitado para el manejo de la | RCOG, 2011

hemorragia obstétrica.

Debe estar constituido al menos por tres integrantes:

e Coordinador del equipo

e Reanimador médico

e Reanimador obstetra
Coordinador del equipo: sus funciones son integrar el
equipo de diagndstico y tratamiento, coordinar y
supervisar que se cumplan las metas diagnésticas y
terapéuticas. Toma registro de los eventos e informa
los resultados en la hoja de cotejo.
Reanimador médico: su funcién central es establecer
el tratamiento médico de la reanimacion: instalar el
ABC, vias intravenosas, iniciar la reanimacion hidrica,
diagnosticar estado de choque hipovolémico vy, en lo
posible, revertirlo, cumpliendo metas terapéuticas
especificas de las variables hemodinamicas,
respiratorias, hematoldgicas y metabdlicas.
Reanimador obstetra: tiene como funcion evaluar el
estado materno-fetal, vy realizar todos los
procedimientos médicos y quirdrgicos para detener
la hemorragia obstétrica, asi como vigilar y tratar las
complicaciones obstétricas antes, durante y después
de la resolucién del embarazo.
El equipo de reanimacién debe integrarse en el sitio
donde ocurre la hemorragia obstétrica y responder al
sistema de respuesta rapida.

La mejor gestion es ofrecida cuando el equipo de | Punto de Buena Practica
trabajo colabora estrechamente y se registra el | RCOG, 2009

momento en que se diagnosticd la hemorragia, se
evalia la cantidad de sangre perdida, se realiza
monitoreo continuo de las medidas terapéuticas y la
respuesta al tratamiento mediante un instrumento
de verificacion especifico (lista de cotejo, hoja de
registro, etc.).
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El grupo debe trabajar de manera coordinada, légica y Punto de Buena Practica
simultanea, y los esfuerzos van dirigidos a objetivos| Canadian Task Force on
concretos: Preventive Health Care
1. Salvar la vida de la madre S0OGC, 2009
2. Disminuir la morbilidad que resulta del choque
hemorragico
3. Reanimacién (hemostatica, hemodindmica,
quirdrgica) 6ptimay, en lo posible, salvar al feto.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La hemorragia ocurre cuando hay pérdida sanguinea i
interna o externa. La cuantificacion del sangrado | Canadian Task Force on

tiende a subestimar las pérdidas reales vy, por lo tanto, Preventive Health Care
es poco sensible para identificar hemorragia o | SOGC, 2002
choque.

El estado de choque ocurre cuando existe
hipoperfusion sistémica. Los signos y los sintomas del
choque hemorragico pueden variar dependiendo del
volumen vy la velocidad de pérdida sanguinea.

Los sistemas afectados de manera inicial son el
corazon, el sistema nervioso central y los rifiones.

El sistema nervioso central es capaz de funcionar a
pesar de la hipoperfusion hasta que la presion arterial
media cae de los 60 y 70 mm Hg. Conforme avanza
el estado de choque, la agitacion leve y confusion
progresan a letargia y obnubilacion.

El corazén compensa las pérdidas sanguineas en el
choque temprano con wuna respuesta refleja
(taquicardia e incremento del gasto cardiaco); sin
embargo, si la pérdida sanguinea continda existe
hipoperfusiéon coronaria, disfuncién miocardica e
isquemia, que se puede asociar a dolor toracico,
disnea, taquipnea, arritmias cardiacas y estertores, a
la exploracion del térax.

El rindn responde a la hipovolemia por activacion del
sistema renina - angiotensina - aldosterona,
ocasionando retencion de agua y sodio, y oliguria
(diuresis <500 ml/24 h).

El estado de choque afecta también los sistemas
respiratorio y gastrointestinal.

Las manifestaciones de la lesion pulmonar incluyen
disnea, taquipnea, infiltrados pulmonares, edema
pulmonar vy sintomas de sindrome de distrés
respiratorio agudo del adulto, que genera disminucion
de la distensibilidad pulmonar con cortocircuitos
intrapulmonares e hipoxemia secundaria, que
requiere de apoyo con ventilacién mecanica.

La lesion isquémica hepatica genera elevacion de
bilirrubinas y fosfatasa alcalina.

La lesidn intestinal por isquemia se manifiesta por
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hemorragia alta o baja del tubo digestivo (vomito en
pozos de café, hematemesis, hematoquezia, o por
dolor abdominal secundaria a isquemia).

La erosion por isquemia de la mucosa intestinal
facilita la translocacion bacteriana ocasionando sepsis
y falla organica mdltiple.

B
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2002

Los clinicos deben estar familiarizados con los signos
clinicos de choque hemorragico y diferenciarlo de la
hemorragia sin choque. Cuando las circunstancias no
permiten una evaluacion clinica éptima, o se tiene
duda de la existencia de choque, debe tomarse
gasometria arterial e investigar acidosis metabdlica
con la medicién de lactato (ya que este estudio
ayuda a determinar la presencia y severidad del
estado de choque).

La evaluacién de la presion arterial, la frecuencia 3

cardiaca, y datos clinicos como afeccién del estado de SIGN
conciencia subestiman la severidad del choque (los | Jansen TC, 2008
mecanismos fisioloégicos de compensacion posterior a
un sangrado pueden normalizar estas variables 2+
clinicas). SIGN
Un estudio retrospectivo en pacientes postrauma | Luna GK, 1989
mostré una sensibilidad de 71% de la presidn arterial
sistolica menor de 80 mm Hg para identificar
hemorragia mayor. La frecuencia cardiaca 2100 |pm
mostré una sensibilidad de 84% para hemorragia

mayor.
Un estudio de cohorte demostré que concentraciones 3
de lactato >2.5 mg/dl son un detector temprano de SIGN

hemorragia o choque ocultos, aun con signos vitales | Jansen TC, 2008
normales.

Cuando el choque es compensado con una pérdida i

<15% del volumen sanguineo perdido puede no | Canadian Task Force on
asociarse con cambios en la presion arterial, el pulso o Preventive Health Care
el llenado capilar. SOGC, 2002

El choque leve generalmente es compensado,
especialmente en la poblacién joven y en mujeres
sanas en edad reproductiva. Sin embargo, en pérdidas
que generan taquicardia por liberacion de
catecolaminas, éstas restituyen la presion arterial y
usualmente es normal, pero existen cambios
ortostaticos de la presion arterial y del pulso.

Pérdidas mayores de sangre pueden superar la
capacidad cardiaca para compensarlas, y la presencia
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de taquicardia y caida en la presion arterial
caracterizan al choque hemorragico moderado.

Con un sangrado continuo la hipoperfusion de los
tejidos genera un metabolismo anaerobio y acidosis
metabdlica; en estas circunstancias se clasifica como
choque hipovolémico severo.

La paciente mostrara taquicardia marcada, taquipnea
con falla respiratoria, oliguria o anuria, obnubilacién o
pérdida del estado de conciencia.

La muerte celular en diversos drganos desemboca en
falla organica multiple, lo que da como resultado
estado de choque irreversible. La mortalidad en este
estadio es mayor a 30%.

La clasificacion del choque debe utilizarse para B

determinar el volumen requerido para la reanimaciéon | Canadian Task Force on
cuando es posible estimar el volumen de sangre | Preventive Health Care
perdido. Los signos y sintomas ayudan a determinar | SOGC, 2002

la severidad de las pérdidas cuando son ocultas o no
se pudo llevar a cabo esta estimacion.

El clinico debe estar familiarizado con los estadios de
choque (ver cuadro de estado de choque ATLS).

Una vez diagnosticado el choque hipovolémico se
debe iniciar de manera inmediata la siguiente
secuencia de acciones (acciones iniciales del
reanimador médico).

1. ABC

A: asegurar via aérea permeable
B: asegurar respiracion y ventilacion 6ptima
con la administracion de oxigeno
C: evaluar ritmo cardiaco, monitoreo
continuo de presion arterial, instalar acceso
venoso con catéter 16 o 18 Fr, dos vias
intravenosas
2. |Iniciar reanimacion hidrica con cristaloides
(solucidn salina 0.9% o solucién Hartmann)
en proporcién 3:1 (3 ml de solucién por 1 ml
de  sangrado) hasta  contar con
hemoderivados, evitando hemodilucion vy
sobrecarga hidrica
3. Solicitar hemoderivados
4. Infundir hemoderivados paquete
globular/plasma en relacién 1:1, hasta los
limites de las metas terapéuticas
5. Solicitar examenes de laboratorio: biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos

Punto de Buena Practica
RCOG, 2009
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séricos, pruebas de funcidn hepatica, pruebas
de coagulacién y gasometria arterial

6. Monitorizar temperatura corporal, presion
arterial, y evaluacion de la respuesta al
tratamiento cada 15 a 30 minutos

7. Colocar sonda de Foley y cuantificar diuresis

El paso inicial en la resucitacion es asegurar la via
aérea y proveer adecuada oxigenacion. En la mayoria
de los procedimientos quirtirgicos el anestesidlogo
asegura previamente la via aérea. En caso de
anestesia regional se debe proporcionar oxigeno
suplementario. Se debe considerar la intubacion
endotraqueal cuando el paciente presenta
desorientacion o agotamiento, y debe hacerse de
inmediato en caso de obnubilacion. Después de la
reposicion hidrica, el edema traqueal puede dificultar
la intubacién. Se puede requerir presion positiva en
pacientes con distensibilidad pulmonar disminuida.

|
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2002

La resucitacion tras choque hemorragico debe incluir
una adecuada oxigenacion.

A
Canadian Task Force on
Preventive Health Care

SOGC, 2002
. os - . . . FUERTE
La reposicion de liquidos con cristaloides isotonicos GLI:{ADE
se prefiere utilizar, sobre los coloides, para la WHO. 2012
resucitacion de mujeres con hemorragia posparto ’
primaria.
. , . BAJA
No existen ensayos clinicos controlados aleatorizados GRADE
que comparen el uso de coloides con otro tipo de
. s . WHO, 2009
soluciones para la resucitacion de mujeres con
hemorragia posparto.
Existe evidencia indirecta de una revision Cochrane 1++
en donde se evaluaron coloides contra cristaloides vy SIGN

no mostré diferencia estadisticamente significativa
en la incidencia de la mortalidad cuando se utilizd
albimina o fraccién proteica de plasma en pacientes
en estado critico que requirieron reposicion de
volumen.
Cristaloides vs. coloides
e Albumina o fraccion proteica de plasma, 24
ensayos, 9920 pacientes, RR 1.01 (IC 95%:
0.93-1.10)
e Almidén de hidroxietilo, 25 ensayos, 9147

Perel P, 2013
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pacientes, RR 1.10 (IC 95%: 1,02 a 1,19)
e Gelatina modificada en 11 estudios, 506
pacientes, RR 0.91 (IC 95%: 0.49-1.72)

e Dextran en nueve estudios, con 834

pacientes, RR 1.24 (IC 95%: 0.94-1.65)

Un estudio comparé albumina o fraccion proteica de
plasma contra cristaloides hipertdnicos, y reportd que
no hubo diferencia entre ambos grupos, una muerte
en el grupo de coloides RR 7.0 (IC 95%: 0.39-
126.52).

1++
SIGN
Perel P, 2013

Hasta que la oxigenacion y el volumen circulante han
sido restablecidos se debe realizar una reevaluacion
de la situacion clinica en orden:

- Evaluar signos vitales, estado mental, gasto
urinario, y llenado capilar, medidos de manera
regular durante la reanimacion

- Se debe solicitar y evaluar el estado
hematoldgico, metabdlico e hidroelectrolitico, y la
coagulacion, y ser corregidos de acuerdo con los
resultados que se reportan; las correcciones
posteriores deben basarse en mediciones de
laboratorio

- La gasometria arterial puede ser obtenida para
determinar 'y monitorizar una adecuada
oxigenacion

- El manejo de las alteraciones de la oxigenacion,
ventilacion, pH, el balance de liquidos vy
electrolitos debe estar basado y su reposicion esta
determinada por la identificacion de deficiencias
en los resultados de laboratorio

La resucitacion apropiada requiere de una evaluacion

de la respuesta al tratamiento, incluyendo Ila

evaluacion clinica, hematoldgica, bioquimica vy
metabdlica.

1]
Canadian Task Force on

Preventive Health Care
SOGC, 2002

La resucitacion apropiada requiere de una evaluacion

B

de la respuesta al tratamiento, incluyendo la | Canadian Task Force on
evaluacion clinica, hematoldgica, bioquimica y | Preventive Health Care
metabdlica. SOGC, 2002

. .y . . B
Una reanimacion apropiada requiere de wuna

evaluacion de la respuesta a la terapia establecida,
incluyendo la evaluacién clinica, hematoldgica,
bioquimica y estado metabdlico.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2002
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Las metas terapéuticas que idealmente deben
cumplirse en la reanimacion y tratamiento del choque
hipovolémico en la hemorragia obstétrica son:

e Hemoglobina >8 g/dI

e Recuento plaquetario >75 - 10°/I

e Tiempo de protrombina <1.5 veces el control

e Tiempo activado de tromboplastina <1.5 veces
del control

Fibrinégeno >1 g/I (o >100 mg/dl)

e Correccién de acidosis metabdlica (acido
lactico y exceso de base). Lactato <2.0.
Déficit HCO3 + 2 mEq/|

¢ Normalizacion gradual de la presion arterial

® Diuresis horaria por kg de peso por h >0.7 ml
e Evitar hipotermia

C
US Agency for Health

Care Policy and Research
British Committee for
Standards in Hematology,
2006

C

RCOG

Guideline No. 52 2009

El hematocrito 6ptimo para evitar coagulopatia es
desconocido, pero la evidencia experimental sugiere
que un hematocrito elevado, posiblemente 10 g/,
puede ser necesario para mantener la hemostasia en

v
SIGN
Napolitano LM, 2009

pacientes con pérdida masiva de sangre. 2+
SIGN
Hardy, 2004
Los niveles de hemoglobina y hematocrito deben v

medirse con frecuencia, a sabiendas de que el nivel de
hemoglobina es un mal indicador de pérdida de
sangre en situaciones graves.

Glébulos rojos rara vez se indica cuando la
concentracion de hemoglobina es >10 g/dl, pero casi
siempre cuando es <6 g/dl.

US Agency for Health
Care Policy and Research
British Committee for
Standards in
Haematology, 2006

Los consensos de expertos informan que el recuento
de plaquetas no debe caer por debajo del nivel critico
de 50 - 10° /1 en el paciente grave sangrando.

Un recuento de plaquetas de 50 - 10°/1 (50 000 cel.
/mm?) puede preverse cuando dos volumenes de
sangre han sido remplazados por componentes
liquidos o eritrocitos, aproximadamente, pero alli hay
marcada variacion individual. Un desencadenador de
transfusion de plaguetas de 75 - 10°/I en un paciente
con sangrado constante, por lo tanto, se recomienda
aqui, con el fin de proporcionar un margen de
seguridad para garantizar que el nivel no caiga por
debajo de los valores criticos de hemostasia.

v

US Agency for Health
Care Policy and Research
British Committee for
Standards in
Haematology, 2006
Blood Transfusion Task
Force, 2003
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La pérdida y deficiencia de factores de la coagulacion
es la principal causa de coagulopatia en hemorragia
masiva, por diluciéon de factores de coagulacion
posterior al reemplazo de volumen con cristaloides o
coloides y transfusion de componentes de glébulos
rojos, como unica estrategia de la restitucion del
volumen sanguineo perdido, y cuando no se
transfunde plasma o crioprecipitados.

En sangrado activo el nivel de fibrinégeno cae
primero; el nivel critico de 1 g/I, cuando la pérdida de
sangre es de alrededor de 150% del volumen
circulante; posteriormente, otros factores de
coagulacion labiles caen a 25% en su actividad
después de la pérdida de sangre de 200% del
volumen circulante.

La prolongacion de los activados tiempo parcial de
tromboplastina (TPTa) y tiempo de protrombina
(PT) a 1.5 veces el valor normal medio esta
relacionada con un mayor riesgo de coagulopatia
clinica.

La dosis debe ser lo suficientemente grande como
para mantener los factores de coagulacion muy por
encima del nivel critico, teniendo en cuenta que la
eficacia puede reducirse debido al rapido consumo.

\}

US Agency for Health
Care Policy and Research
British Committee for
Standards in
Haematology, 2006
Blood Transfusion Task
Force, 2003

a
SIGN
Hiippala S, 1998

2+
SIGN
Brohi K, 2008

Estudios en poblacion militar utilizando una relacién
plasma/paquete globular 1:1 en transfusién masiva
mostré una mejoria dramatica en la mortalidad, en
hemorragia postrauma.

4
SIGN
Stansbury LG, 2009

Las medidas terapéuticas para evitar coagulopatia por
hemorragia masiva deben incluir:

1. Transfundir sangre y plasma de manera 6ptima
en relacion 1:1 hasta cumplir con las metas
terapéuticas

2. Infundir soluciones cristaloides a 37 °C de
temperatura

3. Evitar la hipotermia de la paciente (temperatura
<34°C)

El diagndstico temprano de la coagulopatia y la
prevencion o correccion de la hipotermia y la acidosis
deben ser una prioridad durante la evaluacién inicial y
la resucitacion del choque hemorragico.

El uso juicioso de liquidos intravenosos durante la
resucitacion y la reposicion temprana de factores de
la coagulacién (plasma, crioprecipitados) pueden

Punto de Buena Practica
SIGN
Tiew BH, 2007
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prevenir la presencia de coagulopatia.

Las pacientes con hemorragia masiva son
susceptibles a desarrollar coagulopatia
tempranamente. La hipotermia, la acidosis vy Ila
diluciéon del volumen sanguineo durante la
resucitacion pueden empeorar la coagulopatia vy
perpetuar el sangrado.

a
SIGN
Tiew BH, 2007

La coagulacion intravascular diseminada se observa 4
raramente en hemorragia obstétrica masiva; en la SIGN
mayoria de los casos la hemorragia en capa, | Levi M, 2009
hemorragia en sitios de puncion y en el lecho

quiruargico ocurre por coagulopatia por hemodilucion

y sus variantes.

El choque hemorragico no es causa directa de

coagulacion intravascular diseminada.

La coagulacién intravascular diseminada nunca 4
ocurre de manera aislada y para su diagnoéstico se SIGN
requiere que la paciente presente una enfermedad | Levi M, 2009

causante de coagulacion intravascular diseminada.
De acuerdo con los recientes consensos, los estados
patoldgicos que generan de manera especifica CID se
enumeran a continuacién y antes de iniciar su
protocolo de diagndstico se requiere que se
demuestre cualquiera de estas entidades:
Sepsis e infeccion severa
Trauma
Destruccién de un érgano (ej. pancreatitis)
Malignidad
Tumor sélido
Leucemia
e Obstétricas
Embolismo de liquido amniético
Desprendimiento prematuro de placenta
Preeclampsia

¢ Anormalidades vasculares
Hemangioma grande
Aneurisma vascular

¢ Falla hepatica severa

e Intoxicacion o trastornos inmunoldgicos
Mordida de serpiente
Drogas recreacionales
Incompatibilidad ABO
Rechazo de trasplante
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Los cuidados continuos en mujeres con hemorragia | Punto de Buena Practica

posparto incluyen:

1. Vigilar de manera continua la ausencia de
hemorragia uterina o pélvica (por el reanimador
obstetra)

2. Continuar la evaluacién constante hasta tener las
metas terapéuticas cumplidas (por el reanimador
médico)

3. Trasladar a la paciente de quiréfano a la sala de
recuperacion, o de la sala de recuperaciéon a
cualquier sitio, siempre que existan datos de que
el sangrado activo ha sido controlado

4. Son indicaciones de ingreso a unidad de cuidados
intensivos:

a) Necesidad de ventilacién mecanica

b) Hemotransfusién masiva

c) Acidosis metabdlica persistente, aun cuando
vya se ha corregido el choque hemorragico

d) Cambios en el puntaje de Glasgow

e) Uso de aminas vasoactivas

5. El médico obstetra debe continuar con la vigilancia
en la unidad de cuidados intensivos ante el riesgo
de un evento de hemorragia nuevo, y ante esta
situacion evaluar la necesidad de una revision

quirdrgica
Manejo anestésico INSUFICIENTE
Aunque los estudios comparativos son insuficientes ASA Task Force

para evaluar el impacto periparto de la realizaciéon de | ASA, 2007
una historia centrada (por ejemplo, revisién de los
registros médicos) o un examen fisico, la literatura
reporta que cierto tipo de paciente o caracteristicas
clinicas pueden estar asociadas con complicaciones
obstétricas. Estas caracteristicas incluyen, pero no se
limitan a, preeclampsia, trastornos de hipertension,
sindrome HELLP, obesidad y diabetes.

Los consultores y los miembros de la ASA concuerdan
en que una historia dirigida y una exploracion fisica,
asi como la comunicacion entre anestesidlogo y
obstetra reducen complicaciones maternas, fetales y
neonatales.
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El anestesidlogo debe conducir una historia clinica y
examen fisico antes de proporcionar cuidados
anestésicos. Esto debe incluir, pero no se limita a, la
salud de la madre y su historial anestésico, historia
obstétrica, via aérea.

ALTAMENTE
RECOMENDABLE
ASA Task Force
ASA, 2007

Técnicas anestésicas

La literatura es insuficiente para evaluar si un tipo
particular de anestésico es mas eficaz que el otro para
el manejo de hemorragia posparto. Los miembros de la
ASA concluyeron que si un catéter epidural esta en su
lugar y con buen funcionamiento y la paciente esta
hemodinamicamente estable, se prefiere la anestesia
epidural. Los miembros de la ASA llegaron al acuerdo
de que en los casos de hemorragia materna mayor, la
anestesia general es preferible a la anestesia
neuroaxial.

Un metaanalisis encontré que las puntuaciones de
Apgar a 1 y 5 minutos son mas bajas en anestesia
general (AG), comparado con la anestesia epidural, y
sugieren que las puntuaciones de Apgar son mas bajas
para AG vs. anestesia espinal. La literatura es ambigua
respecto de las diferencias en los valores de pH de
sangre umbilical, cuando la AG se compara con la
anestesia epidural o espinal.

INSUFICIENTE
ASA Task Force
ASA, 2007

En general, no existe una técnica anestésica preferida.
Sin embargo, si el catéter epidural esta en su lugar y la
paciente esta hemodinamicamente estable, la
anestesia epidural es preferible. Se debe evaluar el
estado hemodinamico antes de administrar la
anestesia neuroaxial. En los casos de hemorragia
materna importante, la anestesia general con un tubo
endotraqueal puede ser preferible a la anestesia
neuroaxial.

ALTAMENTE
RECOMENDABLE

ASA Task Force
IASA, 2007

La decision de utilizar una determinada técnica
anestésica para cesarea debe ser individualizada, con
base en varios factores. Estos incluyen factores de
riesgo anestésicos, obstétricos o fetales (por ej:
electiva vs. urgencia), las preferencias de la paciente y
el criterio del anestesiodlogo.

Sin embargo, la AG puede ser la opcién mas apropiada
en algunas circunstancias (bradicardia profunda fetal,
rotura uterina, hemorragia grave, desprendimiento
placentario grave). El desplazamiento uterino (a la
izquierda) debe mantenerse, independientemente de
la técnica anestésica utilizada.

RECOMENDABLE POR
ACUERDO
ASA Task Force
\ASA, 2007
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Recursos sugeridos para urgencias hemorragicas SUGERENCIA
obstétricas ASA Task Force
» Dos catéteres intravenosos 16 o 18 por arriba ASA, 2007

del diafragma
« Soluciones intravenosas a 37 °C

« Evitar hipotermia
« Ladisponibilidad de recursos del banco de
sangre
« Equipos de infusion de liquidos intravenosos y
productos sanguineos rapidamente
Los ejemplos incluyen, pero no se limitan a, exprimido
a mano, camaras de fluido, mano-inflados, bolsas de
presion y dispositivos automaticos de infusion.

Los elementos enumerados representan sugerencias.
Los articulos deben ser personalizados para satisfacer
las necesidades especificas, preferencias y habilidades
del médico y centro sanitario.

Monitoreo hemodinamico invasivo RECOMENDACION
Los consultores y miembros de la ASA estan de POR ACUERDO
acuerdo en que el uso rutinario de la cateterizacion ASA Task Force
venosa central o la arteria pulmonar no reducen las ASA, 2007

complicaciones maternas.

C

Consid I ibilidad de la li terial, catét
onsidere la posibilidad de la linea arterial, catéter RCOG

venoso central y sonda Foley, pero sdlo después de
iniciado el tratamiento definitivo para el control de la | Guideline No. 52, 2009
hemorragia. Su insercion no debe retrasar |la
reanimacion o el manejo de liquidos.

La decision de realizar una  monitorizacion RECOMENDACION
hemodinamica invasiva debe ser individualizada vy POR ACUERDO
basada en las indicaciones clinicas, que incluyen la ASA Task Force
historia clinica de la paciente y los factores de riesgo | ASA, 2007
cardiovascular. El Grupo de Trabajo reconoce que no
todos los profesionales tienen acceso a los recursos
para el uso de catéteres venosos centrales o arteriales
pulmonares en unidades obstétricas.
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El manejo posoperatorio Punto de Buena Practica
1. Vigilancia continua hasta descartar hemorragia RCOG
activa

.. , ) .. Guideline No. 52, 2009
2. Solicitar examenes para determinar el cumplimiento

de metas terapéuticas, si es necesario

3. Mantener cuidados y monitoreo posoperatorio de
rutina si no existe estado de choque

4. Traslado a una unidad de cuidados intensivos
cuando existan indicaciones para ello

5. El obstetra en la unidad de cuidados intensivos debe
realizar visitas periddicas para descartar hemorragia
residual y, en su caso, indicar una nueva
intervencion cuando sea necesario

6. Referir a piso de hospitalizacion cuando no existan
complicaciones posquirirgicas inmediatas y con
signos vitales estables

7. Todas las mujeres con hemorragia obstétrica o
estado de choque deben recibir una consulta en el
puerperio para una nueva evaluacion por obstetricia
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El masaje uterino debe ser iniciado una vez que se ha
diagnosticado hemorragia posparto.

FUERTE
GRADE
WHO, 2012

En un estudio controlado aleatorizado, el uso
profilactico de masaje uterino se asocié con una
disminucion no significativa en la incidencia de
hemorragia >500 ml (RR 0.52, IC 95%: 0.16-1.67);
sin embargo, se observé una reduccion significativa
en el uso de otros uteroténicos (RR 0.20, IC 95%:
0.08-0.50).

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2012

La compresion uterina bimanual se puede utilizar
como una medida temporal del tratamiento de la
hemorragia posparto debido a atonia uterina.

DEBIL
GRADE
WHO, 2012

No hay estudios que proporcionen una base para la
evidencia de compresion uterina bimanual; sin
embargo, los consensos profesionales avalan su uso.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2012

El empaquetamiento uterino no esta recomendado
en la hemorragia posparto por atonia uterina.

DEBIL
GRADE
WHO, 2012

Se reportaron series de casos, un caso clinico y cuatro
revisiones generales en donde se reporta una tasa de
éxito del empaquetamiento uterino (no necesidad de
histerectomia ni procedimiento invasivo) que va de
75% a 100%.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2012

En mujeres que no responden a tratamiento con
uterotonicos, o si no se encuentran disponibles, se
pueden utilizar balones intrauterinos o taponamiento
con conddn, para manejo en la atonia uterina.

DEBIL
GRADE
WHO, 2012
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Se puede utilizar la compresion adrtica externa para DEBIL
el tratamiento de la atonia uterina, posterior a un GRADE
parto vaginal como medida temporal, hasta contar | WHO, 2012

con el tratamiento adecuado.

En un estudio prospectivo realizado en Australia para BAJO
determinar los efectos hemodinamicos de Ila GRADE
compresion aodrtica externa, los autores concluyeron | WHO, 2012

que el procedimiento es seguro y se puede utilizar

como una medida temporal en el tratamiento de la

hemorragia posparto, mientras se realiza |la

reanimacion y el manejo definitivo.

Si todas las medidas han fallado, y se cuenta con los DEBIL
recursos disponibles, la embolizaciéon de la arteria GRADE
uterina se puede considerar para el tratamiento de la | WHO, 2012
hemorragia posparto.

Esta medida requiere de uso significativo de recursos

por el costo del tratamiento, facilidades, vy

capacitacion del personal de salud.

En un estudio de cohorte retrospectivo donde se MUY BAJO
comparo el tratamiento en mujeres con hemorragia GRADE
posparto con embolizaciéon de arterias uterina vs. | WHO, 2012
otros tratamientos, se reportd una tasa de éxito de

82% a 100%.

Para el manejo de hemorragia posparto se FUERTE
recomienda la oxitocina sobre la ergometrina, la GRADE
combinacion de oxitocina y ergometrina, carbetocina | WHO, 2012

y prostaglandinas.
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Numerosos estudios aleatorizados que compararon la MUY BAJO A BAJO
efectividad de la oxitocina con otros uterotdnicos, GRADE
reportan que no hay diferencia significativa en la | WHO, 2012
disminucion de la pérdida hematica, pero si se reporta
disminucion en la presentacion de efectos adversos.

Si no se encuentra disponible oxitocina, o si el FUERTE
sangrado no remite, se puede utilizar como segunda GRADE
linea de tratamiento ergometrina o la combinaciéon de | WHO, 2012

ergometrina-oxitocina.

En una revision sistematica sobre la pérdida de sangre MUY BAJO
>1 000 ml se observd que en el grupo tratado con la GRADE
combinaciéon oxitocina y ergometrina la pérdida | WHO, 2012
sanguinea disminuyd. En tres estudios informaron
una disminuciéon leve, pero estadisticamente
significativa, para menor uso de uterotdnicos en el
grupo que recibié oxitocina con ergonovina, con RR
de 0.83 (IC 95%: 0.72- 0.96).

Si los tratamientos de segunda linea no se encuentran FUERTE
disponibles o el sangrado no responde, se pueden GRADE
utilizar prostaglandinas como tratamiento de tercera | WHO, 2012
linea.

El misoprostol puede ser considerado como tercera
linea de tratamiento por su facil administracion y bajo
costo, comparado con prostaglandinas inyectables.

En una revision sistematica, en comparacion con MUY BAJO A BAJO
placebo, el misoprostol se asoci6 con menor GRADE
necesidad de uterotdnicos adicionales (OR 0-64, IC | WHO, 2009

95%: 0-46 a 0.90).

Los autores proponen que el misoprostol es un | Punto de Buena Practica
farmaco que se puede utilizar cuando otros farmacos GRADE

no estan disponibles por razones de costo, | WHO, 2009
almacenamiento o dificultad en la administracion.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009
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No hay beneficio adicional en utilizar tratamiento
adjunto en mujeres que han recibido oxitocina
durante el tercer estadio del trabajo de parto.

En mujeres que no recibieron oxitocina como
profilactico en el tercer periodo del trabajo de parto,
la oxitocina debe ser el farmaco de eleccion para el
tratamiento de la hemorragia posparto.

FUERTE

GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

La evidencia de la superioridad de la oxitocina en el
tratamiento de la hemorragia posparto proviene de
un ensayo grande, donde se demuestra que la
oxitocina tiene una mayor eficacia y menos efectos
secundarios.

MODERADO A ALTO
GRADE
WHO, 2009

El acido tranexamico puede ser utilizado en el
tratamiento de la hemorragia posparto si:

e La administracion de oxitocina seguida del uso
del tratamiento de segunda linea vy
prostaglandinas no ha logrado controlar la
hemorragia, o si se piensa que el sangrado tiene
como causa un trauma

DEBIL
GRADE
WHO, 2012

Una revision sistematica de ensayos clinicos
controlados aleatorizados sobre agentes
antifibrinoliticos mostré que el acido tranexamico
redujo el riesgo de transfusién de sangre en 39%.
Otra revision Cochrane mostré que el acido
tranexamico reduce la  hemorragia uterina
importante, sin efectos secundarios.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2012

Respecto del factor recombinante Vlla, no existe
evidencia suficiente para el tratamiento de
hemorragia posparto y debe ser limitado a mujeres
con indicaciones hematoldgicas especificas.

DEBIL

GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

Recientemente, el factor Vlla recombinante ha
generado un gran interés como opcion para el
tratamiento de la  hemorragia = posparto,
principalmente en paises industrializados. La
evidencia respecto de su uso en el tratamiento de la
hemorragia posparto se limita a revisiones de casos y
series de casos, asi como dos estudios
observacionales. Se observo que el riesgo de muerte
materna parece ser menor en las mujeres tratadas con
factor Vlla (OR 0.38, IC 95%: 0.09 a 1.60). Sin
embargo, se observé una alta tasa de eventos
tromboticos en pacientes tratadas con Factor Vlla
(embolia pulmonar), por lo que su uso es
controversial.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2009
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Si la hemorragia no remite a pesar del tratamiento
con uterotdnicos o intervenciones conservadoras
(masaje uterino) y compresién externa o interna del
ttero se debe iniciar el tratamiento quirdrgico.

FUERTE

GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

Una amplia gama de intervenciones se ha reportado
para el control de hemorragia posparto cuando no
responde a las intervenciones médicas o mecanicas.
Entre ellas se incluyen diversas formas de suturas de
compresion, ligadura de la arteria uterina, ovarica o la
iliaca interna, la histerectomia subtotal o total.

MUY BAJA
GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

Una vez que se ha decidido la hemostasia quirtirgica,

Punto de Buena Practica

la eleccion mas adecuada del procedimiento GRADE
dependera en parte de la experiencia y los | WHO, 2009
conocimientos del personal a cargo. WHO, 2012

El taponamiento uterino con balén es una C
intervencion “quirdrgica” de primera linea en caso de RCOG

atonia uterina. Si esta medida falla para detener la
hemorragia se deben contemplar otras intervenciones
quirargicas conservadoras, dependiendo de las
circunstancias clinicas y de la experiencia en las
mismas. El taponamiento puede dejarse colocado en
un tiempo de 8 a 48 h y retirarlo gradualmente.

Guideline No. 52, 2009

En nueve series de casos y 12 reportes de caso
mencionan el uso de taponamiento uterino con balén
en el tratamiento de la hemorragia posparto, donde
se incluyeron como instrumentos el uso de sonda de
Sengstaken-Blakemore, sonda Foley, balén de Bakri,
catéter Rush y condones. Se reporta una tasa de éxito
que va de 71% a 100% con el uso de taponamiento
uterino con balén.

BAJO
GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

La compresion adrtica puede ser una medida
temporal, pero eficaz, para dar tiempo a Ia
reanimacion con reposicion de volumen y tomar la
mejor decision en cuanto a intervencion quirdrgica.

DEBIL

GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

C
RCOG
Guideline No. 52, 2009
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No hay ensayos clinicos aleatorizados sobre esta
recomendacion, segun un estudio realizado en
Australia para determinar los efectos de Ila
compresién adrtica externa (se documenté por
ausencia del pulso femoral y ausencia de presion en el
miembro pélvico); los autores concluyeron que este
procedimiento puede ser benéfico como una medida
temporal para la resucitacion vy realizar planes para el
tratamiento definitivo.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

Si otras medidas han fallado y si los recursos estan
disponibles, se puede utilizar la embolizacién uterina
para el tratamiento de la hemorragia posparto
secundaria a atonia uterina.

Esta medida requiere recursos en términos de costo y
experiencia del personal que lo realiza.

DEBIL

GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

Se reporta en la literatura 18 series de casos y 15
reportes de caso, con una tasa de éxito que va de
82% a 100%.

MUY BAJO
GRADE
WHO, 2009

Si la hemorragia no remite a pesar del tratamiento
con uterotdnicos e intervenciones conservadoras, o
con la presion interna o externa del Utero, se deberan
iniciar las intervenciones quirdrgicas. De primera
intencion se aplicaran suturas de compresion, y si
esta intervencion falla se debera intentar la ligadura
de arterias hipogastricas, uterinas y utero-ovdrica.

FUERTE

GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

Estudios observacionales sugieren que las técnicas de
sutura hemostatica son efectivas para controlar la
hemorragia posparto severa y reducir la necesidad de
histerectomia; en ausencia de datos comparativos
para demostrar que una variable es superior a otra se
anima a los obstetras a familiarizarse con otras
técnicas bajo la supervision de colegas con
experiencia. La experiencia en estas técnicas es
limitada y se han reportado pocas complicaciones.

C
ROCG
Guideline No. 52, 2009

Las suturas de compresion uterina (B-Lynch, Cho,
entre otras) se deberan utilizar como medida
quirargica invasiva de primera linea, ante la falla de
las medidas conservadoras de tratamiento para
hemorragia posparto.

]|
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOCG, 2009
FUERTE
GRADE
WHO, 2009
B
ROCG
Guideline No. 52, 2009
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Se han reportado 13 series de casos y 12 reportes de MUY BAJA
caso donde la técnica de B-Lynch ha sido mas GRADE
comunmente reportada con una tasa de éxito de | WHO, 2009

89% a 100%.

Tasa de éxito se define como no necesidad de

histerectomia.

La ligadura de la arteria iliaca interna ha sido utilizada B

para el control de la hemorragia posparto.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

Un estudio retrospectivo refiere que esta técnica es
uatil para prevenir la hemorragia posparto en mujeres
con riesgo elevado de hemorragia, y para tratar la

1
Canadian Task Force on
Preventive Health Care

hemorragia posparto secundaria a atonia uterina y | SOGC, 2009
lesiones del tracto genital. El tiempo de esta
intervencion es importante, ya que debe hacerse a la
brevedad, antes de que ocurra la hemorragia
excesiva. Se requiere experiencia quirdrgica para
evitar fallas y complicaciones, como el dano a
estructuras vasculares y a los ureteros.
Si la hemorragia posparto persiste a pesar de la FUERTE
ligadura de las arterias hipogastricas, uterinas y ttero- GRADE
ovaricas, se debe realizar la histerectomia subtotal. WHO, 2009
WHO, 2012
B

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

La histerectomia en situacion de hemorragia masiva
es util por su capacidad para eliminar el sangrado;
ademas de que el obstetra esté familiarizado con el
procedimiento, su desventaja radica en la pérdida del
utero. Este procedimiento sélo esta reservado para
casos muy graves de hemorragia.

MUY BAJA
GRADE
WHO, 2009
WHO, 2012

1]l
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
SOGC, 2009

Recurrir @ la histerectomia tempranamente
(especialmente en caso de placenta acreta o ruptura
uterina).

C
RCOG
Guideline No. 27, 2011
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En la toma de decision de histerectomia se debe
involucrar a un segundo médico con experiencia.

Punto de Buena Practica
RCOG
Guideline No. 27, 2011

La Revision Cochrane de 2006 identificé solamente
tres ensayos clinicos aleatorizados, todos
relacionados con el papel del misoprostol en el
tratamiento de la hemorragia posparto primaria; no
se encontrd ninguno que abordara el tratamiento
quirargico, las intervenciones radioldgicas o farmacos
hemostaticos.

La recomendacion se basa solamente en consenso de
expertos.

4
RCOG
Guideline No. 52, 2009

Se recomienda la histerectomia subtotal sobre la total
ante la hemorragia posparto que no responde a
tratamiento.

El riesgo de desarrollo de neoplasia en el mundn
cervical no es relevante en el contexto de
hemorragia, la cual amenaza la vida.

C
RCOG
Guideline No. 52, 2009

La histerectomia subtotal es la cirugia de elecciéon en
muchos casos de hemorragia posparto, a menos que
exista un traumatismo en el cuello uterino o del
segmento inferior.

v
RCOG
Guideline No. 52, 2009

La histerectomia obstétrica se debera iniciar por el
control vascular, ya que el objetivo de la cirugia es la
hemostasia, no la histerectomia.

D
SIGN
Spahn DR, 2007
Torres-Farias E, 2010

Se recomienda dejar drenaje posterior a la
histerectomia obstétrica, de preferencia cerrado-
aspirativo, para un adecuado seguimiento y control
posoperatorio (identificar persistencia o reactivacién
de hemorragia).

Punto de Buena Practica

Una vez se han realizado las técnicas conservadoras
adecuadas vy las quiruargicas radicales y no se logra el
control de la hemorragia hay que aplicar un
empaquetamiento pélvico.

D
SIGN
Bach A, 2008
Walker ML, 1995
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El empaquetamiento pélvico tiene por objeto
mantener la compresion sobre el lecho hemorragico,
por lo que una vez colocadas las compresas se
comprime firmemente sobre las mismas por 5
minutos.

Punto de Buena Practica

Preferentemente las compresas se colocan sobre una
bolsa plastica estéril para disminuir las probabilidades
de resangrado (20%) al retirarlas.

Punto de Buena Practica

En caso de no lograr el control de la hemorragia con
el empaquetamiento clasico de Miculicz, se puede
emplear el de paracaidas con traccién continua con 1
a 2 kg a través de la cupula vaginal.

Punto de Buena Practica

Una vez colocado el empaquetamiento vy verificada la
ausencia de hemorragia, se deja el abdomen abierto,
contenido de manera temporal.

D
SIGN
Forero JC, 2010
Walker ML, 1995

Una técnica accesible y econdmica para el manejo del
abdomen abierto contenido es la de Tel Aviv, que
incluye el uso de bolsa plastica estéril de solucion y
puntos totales de venopac a mas de 5 cm del borde
de la herida.

Punto de Buena Practica

La paciente se desempaquetara, y se valorara el cierre
definitivo de pared abdominal a las 48 a 72 horas.

D
SIGN
Forero JC, 2010
Walker ML, 1995
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PREVENCIéN Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTI'ETRI
La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la tematica

hemorragia posparto, diagndstico y tratamiento. La busqueda se realizé en PubMed y en el listado
de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
Documentos escritos en inglés y espaiiol
Documentos publicados los ultimos 5 anos
Documentos publicados los ultimos 10 anos
Documentos enfocados en hemorragia posparto, diagndstico y tratamiento

Criterios de exclusion:
1. Documentos escritos en otros idiomas que no sean espanol o inglés

Estrategia de biisqueda
Primera Etapa

Esta etapa consistié en buscar documentos relacionados con el tema diagndstico y tratamiento de la
hemorragia posparto, en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados
durante los ultimos 5 anos, en idioma inglés o espariol, del tipo de documento de Guias de Practica
Clinica, y se utilizaron términos validados del MeSH. Se utilizé el término diagnosis, treatment
hemorrhagic postpartum.

Bisqueda Resultado
("Postpartum Hemorrhage/diagnosis"[MeSH] OR "Postpartum
Hemorrhage/prevention and control"[MeSH]) AND ((Guideline[ptyp] OR
Practice Guideline[ptyp]) AND ("2007/01/01"[PDAT] 6 (0)

"2012/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

Se argumento extender la busqueda a 10 aos y se indica cuantos resultados se obtuvieron vy, de
éstos, no se utilizé ningun documento.
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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIM

Bisqueda Resultado
("Postpartum Hemorrhage/diagnosis”[MeSH] OR "Postpartum
Hemorrhage/prevention and control”[MeSH]) AND ((Guideline[ptyp] OR
Practice Guideline[ptyp]) AND ("2002/01/01"[PDAT] : 11 (0)
"2012/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

Esta etapa de la estrategia de blsqueda se identificaron 11 documentos, de los cuales, ninguno se
utilizé en la elaboracién de la Guia.

Algoritmo de busqueda:

1. Postpartum hemorrhage [MeSH]

2. Diagnosis [subheading]

3. Prevention and control [subheading]

4. #2or#3

5. #land #4

6. Guideline[ptyp] OR

7. Practice Guideline[ptyp])

8. #6O0R# 7

9. #5AND #38

10. "2002/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]
11. #9 AND #10

12. humans"[MeSH Terms]

13. #11 AND #12

14. English[lang]

15. Spanish[lang]

16. #14 OR #15

17. #13 AND #16

18. #1 AND (#2 or #3) AND (#6 OR # 7) AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15)

Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la bisqueda en EMBASE (de 2000 a 2012), MEDLINE, OVID, MD
Consult (2000 a 2012) con los términos Hemorhhagic postpartum, guidelines clinical practice,
sistematic review, review. Se obtuvieron 92 resultados, de los cuales se utilizaron 35 documentos
en la elaboracion de la guia.
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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIM

Tercera Etapa

En esta etapa se realizé la bisqueda de Guias de Practica Clinica con el término diagnosis,
treatment, “hemorrhagic postpartum”, “Clinical guidelines” en sitios Web. A continuacion se
presenta una Tabla con los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la
elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados
http://www.guiasalud.es/ 635 2
http:/ /www.pubgle.com/buscar 25
.htm i
http: / /www.excelenciaclinica.n 5 2
et/
http://www.guiasalud.es/ 1 1
http://www.library.nhs.uk/GUI 9 9

DELINESFINDER/

http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/ 1 1
index.asp
http://www.guideline.gov/sear 37 4
ch/detailedsearch.aspx
http: //www.mja.com.au/public 3 2
/guides/guides.htm
http://www.rcog.org.uk 1 1
www.ACOG. 1 1

Total 718 56

En los sitios Web se localizaron 718 documentos, de los cuales se utilizaron 56 para la elaboracién
de esta guia.

Como resultado de las distintas estrategias de busqueda realizadas se identificaron 840 documentos,

de los cuales se recuperaron y revisaron 91 documentos, de éstos ultimos se utilizaron 39
documentos para la elaboracién de esta Guia.
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GRADO Y CRITERIOS DE EVALUACION DE LA cALIDAD GRADE

CALIDAD DE LA DiseNO DEL ESTUDIO |MENOR si*: ALTO si*:
EVIDENCIA
ALTO PRUEBA CALIDAD DEL ESTUDIO FUERTE ASOCIACION
MODERADO SERIAS LIMITACIONES: -1 [FUERTE, ’SIN FACTORES DE
LIMITACIONES MUY ICONFUSION
BaJo EsTuDIO SERIAS: -2 PRUEBAS DE CONSISTENCIA
OBSERVACIONAL INCONSISTENCIA : -1 DIRECTAY¥* 1
Muy BAJO CUALQUIER OTRA DIRECTRICES MUY FUERTE, NO HAY
EVIDENCIA ALGUNA INCERTIDUMBRE: |GRANDES AMENAZAS A LA
-1 IVALIDEZ Y LA EVIDENCIA
MAYOR INCERTIDUMBRE: [DIRECTA*** 2
-2 LA EVIDENCIA DE UN
DATOs EscAsos: -1 IGRADIENTE DOSIS-
ALTA PROBABILIDAD DE  [RESPUESTA: 1
SESGO REPORTADO: -1 TODOS LOS FACTORES DE
ICONFUSION PLAUSIBLES
HABRIAN REDUCIDO EL
EFECTO: 1

* MOVER HACIA ARRIBA O HACIA ABAJO EL NUMERO INDICADO DE GRADOS

** UN RIESGO RELATIVO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO >2 (0 <0.5) BASADO EN EVIDENCIA
CONSISTENTE DE DOS O MAS ESTUDIOS OBSERVACIONALES SIN FACTORES DE CONFUSION PLAUSIBLES
*¥% UN RIESGO RELATIVO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO 5 (0 <0.2) SOBRE LA BASE DE EVIDENCIA

DIRECTA, SIN MAYORES AMENAZAS A LA VALIDEZ

Recomendacion

Fuerte: es aquella para la cual el panel confia que los efectos deseables a la adhesion de la
recomendacion son mayores que los efectos indeseables.

Débil: es aquella para la cual el panel concluye que los efectos deseables a la adhesion de la
recomendacion probablemente superar a los efectos indeseables, per el panel no esta segur acerca de
esta compensacion. Razon por las cuales debe desconfiarse incluye las siguientes: falta de pruebas de
alta calidad, presencia de estimaciones imprecisas de beneficios o danos, la incertidumbre o la
variacion en cdémo los diferentes individuos valoran los resultados; pequenos beneficios, los
beneficios pueden no ser costo efectivo (incluyendo los costos de la recomendacién)
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CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE HEALTH CARE

CALIDAD DE VALORACION DE LA PRUEBA

ICLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

LA CALIDAD DE LOS DATOS RECOGIDOS EN ESTAS

DIRECTRICES SE HA DESCRITO CON LA EVALUACION DE

LOS CRITERIOS DE LAS PRUEBAS DESCRITAS EN EL
INFORME DEL GRUPO DE TRABAJO CANADIENSE
SOBRE EL EXAMEN PERIODICO DE SALUD

|: EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ENSAYO
ICONTROLADO ALEATORIZADO ADECUADO

I1-I: LAS PRUEBAS DE ENSAYO BIEN DISENADO
CONTROLADO SIN ALEATORIZACION

I1-2: LA EVIDENCIA DE BIEN DISENADO COHORTE
(PROSPECTIVO O RETROSPECTIVO) O ESTUDIOS DE
CASOS Y CONTROLES, PREFERIBLEMENTE DE MAS DE
UN CENTRO DE INVESTIGACION DEL GRUPO

I1-3: EVIDENCIA OBTENIDA DE COMPARACIONES
ENTRE LOS TIEMPOS O LUGARES CON O SIN LAS
INTERVENCIONES. RESULTADOS DRAMATICOS EN
EXPERIMENTOS NO CONTROLADOS (POR EJEMPLO,
LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON PENICILINA
EN EL 1940) TAMBIEN PODRIA INCLUIRSE EN ESTA
CATEGORIA

I1l: LAS OPINIONES DE LAS AUTORIDADES
RESPETADAS, BASADAS EN LA EXPERIENCIA CLINICA,
ESTUDIOS DESCRIPTIVOS O INFORMES DE COMITES DE
EXPERTOS

LAS RECOMENDACIONES INCLUIDAS EN ESTAS
DIRECTRICES SE HAN ADAPTADO DEL METODO DE
CLASIFICACION SE DESCRIBE EN LA CLASIFICACION
DE LAS RECOMENDACIONES CONTENIDAS EN EL
INFORME DEL GRUPO DE TRABAJO CANADIENSE
SOBRE EL EXAMEN PERIODICO DE SALUD.

A. HAY BUENA EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE LA CONDICION DE
MANERA ESPECIFICA EN UN EXAMEN PERIODICO DE
SALUD.

B. EXISTE EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE LA CONDICION DE
MANERA ESPECIFICA EN UN EXAMEN PERIODICO DE
SALUD

IC. HAY UNA ESCASA EVIDENCIA RESPECTO A LA
INCLUSION O EXCLUSION DE LAS CONDICIONES DE
UN EXAMEN PERIODICO DE SALUD, PERO SE
PUEDEN HACER RECOMENDACIONES SOBRE OTRAS
BASES.

D. EXISTE EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE NO LA CONDICION DE SER
CONSIDERADO COMO UN EXAMEN PERIODICO DE
SALUD

HAY BUENA EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE LA CONDICION DE SER
EXCLUIDOS DEL EXAMEN EN UN EXAMEN
PERIODICO DE SALUD
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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIMER,

Clasificacion del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

Clasificacion de niveles de evidencia

Grados de recomendacion

la

Evidencia obtenida de metaanalisis de
estudios controlados aleatorizados

1b

Evidencia obtenida de al menos un estudio
controlado aleatorizado

A

Requiere al menos un estudio controlado
aleatorizado como parte del cuerpo de la
literatura de buena calidad y consistencia,
dirigido a la recomendacion especifica
Nivel de evidencia 1a, 1b

lla

Evidencia obtenida de al menos un estudio
controlado bien disenado aleatorizado

11b

Evidencia obtenida de al menos un estudio
controlado bien disenado sin
aleatorizacion

Requiere de la disponibilidad de buenos
estudios clinicos bien controlados pero no
aleatorizados referentes al punto de la
recomendacion
Nive
| de evidencia lla, lIb 111

Evidencia obtenida de estudios bien
disenados, descriptivos no experimentales
tal como estudios comparativos, estudios

de correlacion y estudios de casos

Requiere evidencia obtenida de reportes de
comités de expertos, experiencia clinica de
autoridades respetadas, o ambas. Indica la
ausencia de estudios clinicos de buena
calidad directamente aplicables al topico de
la recomendacion
Nivel de evidencia IV

Evidencia obtenida de reportes de comités
de expertos, opiniones o experiencia
clinica de autoridades respetadas

PBP

Recomendacion de la mejor practica basada
en la experiencia clinica del grupo que
desarrolld la guia
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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIMER, SEGUN

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE SIGN, TRADUCIDA Y MODIFICADA PARA
INCLUIR LOS ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

NIVELES DE EVIDENCIA

14++ |METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS O ENSAYOS CLINICOS DE ALTA CALIDAD
ICON MUY POCO RIESGO DE SESGO

1+ METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS O ENSAYOS CLINICOS BIEN REALIZADOS
CON POCO RIESGO DE SESGO

1- METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS O ENSAYOS CLINICOS CON UN ALTO
RIESGO DE SESGO

2++ |REVISIONES SISTEMATICAS DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O DE ESTUDIOS DE
PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE ALTA CALIDAD, ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS DE ALTA CALIDAD CON RIESGO MUY BAJO DE SESGO, Y CON ALTA PROBABILIDAD DE
ESTABLECER UNA RELACION CAUSAL

2+ ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS BIEN
REALIZADOS CON BAJO RIESGO DE SESGO, Y CON UNA MODERADA PROBABILIDAD DE ESTABLECER UNA
RELACION CAUSAL

2 - ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS CON ALTO RIESGO DE
SESGO

3 ESTUDIOS NO ANALITICOS, COMO INFORMES DE CASOS Y SERIES DE CASOS

4 OPINION DE EXPERTOS

GRADOS DE RECOMENDACION

A AL MENOS UN METAANALISIS, REVISION SISTEMATICA O ENSAYO CLINICO CLASIFICADO COMO 1++ Vv
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION DIANA DE LA GUiA; O UN VOLUMEN DE EVIDENCIA COMPUESTA
POR ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 1+ Y CON GRAN CONSISTENCIA ENTRE ELLOS

B UN VOLUMEN DE EVIDENCIA COMPUESTA POR ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2 ++, DIRECTAMENTE
APLICABLE A LA POBLACION DIANA DE LA GUIA Y QUE DEMUESTRAN GRAN CONSISTENCIA ENTRE ELLOS; O
EVIDENCIA EXTRAPOLADA DESDE ESTUDIOS CLASIFICADOS cOMO 1 ++ 0 1+

- UN VOLUMEN DE EVIDENCIA COMPUESTA POR ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2 + DIRECTAMENTE
APLICABLES A LA POBLACION DIANA DE LA GUIA QUE DEMUESTRAN GRAN CONSISTENCIA ENTRE ELLOS; O
EVIDENCIA EXTRAPOLADA DESDE ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2 ++

D EVIDENCIA DE NIVEL 3 O 4; O EVIDENCIA EXTRAPOLADA DESDE ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2+

? CONSENSO DEL EQUIPO REDACTOR
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US AGency ForR HEALTH CARE PoLicy AND RESEARCH

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

IA. EVIDENCIA OBTENIDA DE UN METAANALISIS O DE ESTUDIOS ALEATORIZADOS CONTROLADOS

IB. EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ESTUDIO ALEATORIZADO CONTROLADO

llIA. EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN BUEN ESTUDIO CONTROLADO NO ALEATORIZADO

Ils. EVIDENCIA OBTENIDA DE OTROS ESTUDIOS BIEN DISENADOS CUASIEXPERIMENTALES

I1l. EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS BIEN DISENADOS NO EXPERIMENTALES, ESTUDIOS DESCRIPTIVOS,
COMO ESTUDIOS COMPARATIVOS, ESTUDIOS DE CORRELACION Y ESTUDIOS DE CASOS

IV. EVIDENCIA OBTENIDA DE REPORTES DE UN COMITE DE EXPERTOS, OPINIONES O EXPERIENCIA
CLINICA DE AUTORIDADES

GRADO DE RECOMENDACION

A. REQUIERE DE AL MENOS UN ESTUDIO ALEATORIZADO CONTROLADO COMO PARTE DEL CUERPO DE
LA LITERATURA, CON UNA BUENA CALIDAD EN LA CONSISTENCIA (NIVEL DE EVIDENCIA IA, |B)

B. REQUIERE DE LA DISPONIBILIDAD DE ESTUDIOS BIEN ELABORADOS PERO NO ALEATORIZADOS EN
LOS TOPICOS DE RECOMENDACION (EVIDENCIA NIVEL llA, Il8, I11)

C. REQUIERE DE EVIDENCIA OBTENIDA DE REPORTES DE COMITE DE EXPERTOS U OPINIONES O
EXPERIENCIA CLINICA, INDICANDO LA AUSENCIA DE ESTUDIOS CLINICOS DE BUENA CALIDAD (NIVEL

DE EVIDENCIA V)

ASA TAsk ForcE

CUANDO HAY SUFICIENTE NUMERO DE ESTUDIOS PARA LA EVALUACION, LOS SIGUIENTES TERMINOS
DESCRIBEN LA FUERZA DE LOS HALLAZGOS:

SOPORTE: METAANALISIS DE UN NUMERO SUFICIENTE DE ENSAYOS CONTROLADOS ALEATORIZADOS

¥ |NDICA UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA RELACION (P <0.01) ENTRE UNA
INTERVENCION CLINICA Y UN RESULTADO CLINICO.

SUGIERE: LA INFORMACION DE LOS REPORTES DE CASOS Y DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES PERMITE LA
INFERENCIA DE UNA RELACION ENTRE UNA INTERVENCION Y UN RESULTADO. UNA EVALUACION
METAANALITICA DE ESTE TIPO DE INFORMACION CUALITATIVA O DESCRIPTIVA NO SE LLEVA A CABO
DuDOSO: O UN METAANALISIS NO ENCONTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE LOS GRUPOS O
CONDICIONES, O EXISTE UNA INFORMACION CUANTITATIVA INSUFICIENTE PARA LLEVAR A CABO UN
METAANALISIS Y LA INFORMACION OBTENIDA DE LOS INFORMES DE CASOS Y LOS ESTUDIOS
OBSERVACIONALES NO PERMITE INFERIR DE UNA RELACION ENTRE UNA INTERVENCION Y UN RESULTADO.
LA FALTA DE EVIDENCIA CIENTIFICA EN LA LITERATURA ES DESCRITA POR LOS SIGUIENTES TERMINOS:
SILENCIO: NO HAY ESTUDIOS IDENTIFICADOS PARA ABORDAR LA RELACION ESPECIFICADA ENTRE UNA
INTERVENCION Y EL RESULTADO.

INSUFICIENTE: EXISTEN MUY POCOS ESTUDIOS PUBLICADOS PARA INVESTIGAR.

57
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5.3.1 Escala de Glasgow

Respuesta ocular

Espontaneamente 4
A la orden verbal 3
Al dolor 2
Sin respuesta 1

Respuesta motora
Obedece a 6rdenes verbales 6
Ante estimulo doloroso:
Localiza el dolor
Flexion - retirada
Flexién anormal (decorticacion)
Extension (descerebracion)
Sin respuesta

HIN|lW &~ W0

Respuesta verbal

Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta

HIN W &R WU
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5.3.2 Clasificacion del grado de hemorragia segiin ATLS

Pérdida de sangre
(ml)
Pérdida de sangre
(9% del volumen
de sangre)
Frecuencia
cardiaca
Presion Arterial
Presion del pulso

Frecuencia
respiratoria
Uresis (ml/h)
Estado mental

Grado |
Hasta 750

Hasta 15%

<100 Ipm

Normal
Normal o
aumentada
14-20 rpm

>30
Ligeramente
ansioso

Grado Il
750-1 500

15%-30%

>100 Ipm

Normal
Disminuida

20-30 rpm
20-30

Moderadamente
ansioso
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Grado Il
1 500-2 000

30%-40%

>120 Ipm

Disminuida
Disminuida

30-40 rpm
5-15

Ansioso —
Confuso

Grado IV
>2 000

>40%

>140 lpm

Disminuida
Disminuida

>40 rpm
Anuria

Confuso -
Letargico



PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIMER, SEGU

Nombre de la paciente:

Fecha:

Registro:

Edad:

Tabla de identificacion de factores de riesgo para hemorragia posparto
Instrucciones de llenado: identifique cada uno de los siguientes factores de riesgo para hemorragia posparto en la historia
clinica en la Tabla 1, y los factores de riesgo a la resolucién del embarazo para hemorragia en el puerperio en la Tabla 2;
haga las sumatorias parciales, determine el puntaje total, realice las medidas correspondientes. Nota: la presencia de un
solo factor de riesgo con puntaje de 5 indica la activacion del cédigo de respuesta inmediata y planificar fase 2.

Paso 1: determinacion de factores de riesgo identificables en la historia clinica

Antecedentes personales

Antecedentes personales

Antecedentes ginecoldgicos y

Padecimiento actual

no patoldgicos patoldgicos obstétricos
Menor de 16 afios 2 Cardiopatia 2 Miomatosis uterina (>5c) 4 Polihidramnios 3
Mayor de 35 afios 2 Coagulopatia 5 Legrados uterinos (>2) 2 Placenta previa 4
Tabaquismo 1 Obesidad materna 1 Complicaciones previas 3 Desprendimiento placenta 5
Cocaina 1 Hipertension arterial crénica 2 Miomectomia 3 Embarazo pretérmino 3
Total Patologia renal 1 Conizaciones 2 Ruptura de membranas 2
Patologia hepatica 3 Cesarea previa 2 Infeccidn intraamnidtica 4
Anemia 3 Pretérmino / Inmaduro 3 Embarazo ectépico 5
Accidente vascular cerebral 2 Insuficiencia istmico-cervical 1 Mola 4
Diabetes mellitus 2 Parto instrumentado 3 Cesarea iterativa 3
Epilepsia 1 Hemorragia obstétrica 2 Preeclampsia 2
Total | Primer embarazo 1 Sindrome HELLP 3
Multiparidad 2 Anemia 3
Total ___ | Sospecha de acretismo 5
Plaquetopenia 4
Macrosomia 3
Embarazo gemelar 4
Total
Paso 2
Indique si hay algtin factor con puntaje de 5:
Puntaje mayor a 1: realizar las siguientes medidas antes de la resolucion: Puntaje total:
Pasa a segundo nivel de atencion Canalizar doble via
Cruzar dos paquetes globulares Colocar sonda urinaria con bolsa de derivacion
Solicitar biometria hematica y tiempos de coagulacion
Paso 3: durante la resolucion del embarazo deberan investigarse factores de riesgo adicionales
a) Durante el trabajo de parto b) Durante la expulsién
Utero-inhibicién fallida 2 Maniobra de Kristeller 2 Atonia uterina 5
Inducto-conduccion prolongada 3 Parto instrumentado 3 Hemorragia posparto 5
Uso de misoprostol 1 Episiotomia 3 Retencion de restos 3
Necesidad de oxitocina adicional 2 Retencion placentaria 5 Acretismo placentario 5
Trabajo de parto prolongado 3 Inversion uterina 4 Ruptura uterina 5
Trabajo de parto precipitado 2 No usar oxitécicos 2 Desgarros cervicales 3
Tercer periodo prolongado 3 Hematoma 3 Desgarros vaginales 5
Hemorragia intraparto 5 Coagulopatia 5 Desgarros de periné 3
Presentacion fetal compuesta 1 Anestesia general 3 Cesarea de urgencia 3

Paso 4: indique si hay algin factor con puntaje de 5:

Puntaje total:

Puntaje mayor a 1: vigile estrechamente el puerperio inmediato y durante la hospitalizacién, advierta signos de alarma
para identificar tempranamente hemorragia al egreso de la paciente.
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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTET!

Punto de buena practica clinica: la presente lista de factores de riesgo es un punto de buena practica clinica debido a
que no cuenta con una validacién adecuada pues no existen estudios de investigacion disefados para este fin; sin
embargo, el grupo de elaboracién de la presente Guia de Practica Clinica considera de utilidad el escrutinio de factores de
riesgo en cada paciente atendida y ha consensuado la escala ordinal de 1 a 5 para jerarquizar el riesgo de hemorragia
posparto asociada a cada factor.
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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIMER, SEGU

5.4 DiIAGRAMAS DE FLuJO

Evaliie el riesgo de hemorragia
. Calculo de riesgo en todas las pacientes. Puntaje de riesgo >1 referir a segundo nivel. Factor de riesgo con puntaje de 5

manejo alto riesgo de hemorragia

. Manejo de factores de riesgo modificables (anemia, Rh negativo, discrasias sanguineas). Verificar grupo y Rh, biometria

hematica y tiempos de coagulacién

Manejo alto riesgo de hemorragia

terapia intensiva

obstétrica fase 2

1. Activar cédigo de emergencia, avisar a banco de sangre, anestesiologia y

2. Acretismo y desprendimiento placentario:

reanimacion: médica fase 1;

globular Jemorragia persistente

No

Vigilancia estrecha
Seguimiento por obstetricia

globular /flasma 1:1

. Infundir cristaloides: hemorragla relacién

Fase O Manejo activo del tercer periodo Vigilancia Vigilancia continua en sala 'y
: i de trabajo de parto . ificacié q i6
Prevenir jo de p 1 Cuantlflca!cwn de T e No en recuperacion
. . 1. Uterotonico hemorragia Calculo de riesgo de
-Diagnosticar . L ) : a la esperada : .
2. Alumbramiento dirigido 2. Signos vitales hemorragia en el puerperio
oportunamente
Fase 1 . . e
Acti sdico d Reanimador obstetra Si Reanimador médico
MK CEIRCUCISTICE 1. ABC. Mantenga disponibilidad inmediata de dos PG
respuesta Masaje bimanual / flexién uterina bimanual, sonda urinaria. Muestra de sangre en tubo sin 2. Incremento de liquidos intravenosos, oxigeno
A . anticoagulante Solicitud ¢ a nannates A " . . . ar liquidog
. Evitar o revertir el glol 3. Solucién fisiolégica/Hartmann a 37 °C y evitar hipotermia
choque Uteroténicos de segunda linea: oxitocina 20 Ul IM/40 Ul IV en 1 000 cc fisiolégica 60 Equipo 4. Dos catéteres 16 a 18 Fr
. . . gotas/minuto; o carbetocina 100 mcg IM; ergonovina 0.2 mg IM (sin HAS); misoprostol: 800 a 1 000 . 5. Gasometria arterial, biometria y tiempos de coagulacion L
hlpovolemlco mcg via rectal/sublingual E.XI',“. e a
- Detener Pinzamiento de arterias uterinas vaginal o abdominal e e T ;evc.(:);“u];(t:llzr:pos
hemorragia 4 COORDINADOR Evaluacion cgntlnua
Abord’aje diagndstico 4Ts: descarte atonia, desgarro o hematoma,Retencién placentaria, discrasia realiz?dg_ stas de Cg'r:ae e)llzada / Metas feraﬂtlﬁlcasManlgH hmeb!adaqﬁza(d—gda 1% n3g mii"l’é%?fz:ad
sanguinea ran U|I|zare "o far Temperatura >
ora Hora/ Hora Bra
. " paCIente Choque o hemorragia TAM >60 mm Hg
Manejo causa especifica — Estado de conciencia
Nacimiento vaginal: masaje fundico bimanual. Retencién placentaria: legrado; implantacién baja, , perSIS & e i i tendcl
atonia: balén. Laceracién o hematoma: reparacién/empaquetamiento Si " ptdrdraagia %0 Ng UI’G.!SIS >$;i'7 mijdkg/h
Considere embolizacién HCO3 <20 Oximetria SatO2 >90%
Cesarea: atonia: B-Lynch, balén, empaquetamiento uterino EB <2 Cuantificacién continua
Ligadura de uterinas/ ligadura de hipogastricas, desarterializacién Si No L Sdisi@laides: 3:1 Si 8o No de pérdrias sd¥Quineas
Si _
Metas terapéuticas
Transtundir o~ S No S No Si NG Si NG ST TraRsfundir paquete St ®G o

¢/30 a 50 minutos:
TAM 260 mm Hg

i q g A pH>7.3
Si Considerar terapia intensiva . Trans.fundlr paquete globular: pllasma.l 11 ; - ido tactico @0
llGonsiderar o Considerar vasopresores (norepiefiingDpastarigr a reposicioside No e :
>6 8
Desarterializacién volumen
. Histerectomia e  Evaluacién continua T|P <1.5 veces del control
T - Evaluacién de via urinaria Continia la hemorragia: Temperatura >36.9 °C Si No plaquetas >7549|?0 )
Empaquetamiento pélvico laparotomia exploradora Coagulopatia sin respuesta: Uresis >0.7 ml/kg/!
*  Colocar drenajes o Continuar infusién plasma, crioprecipitados y plaquetas , ,
E - Cierre temporal - - B Evaluacion del estado de Si No Si No
[ conciencia
Uresis >0.7 mg/kg/h Si No Si No Si  No Ssi  No Si Urésis >0.7 mg/kg/h Si  ®b  No st No
Oximetria: Sat02 >90% Si No Si No Si  No Si  No Si OxMoetrfa: Sat02 >90%  Bb  No Si No
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Metas terapéuticas

Meta cumplida /
Hora

Meta cumplida /
Hora

Meta cumplida /
Hora

Meta cumplida /
Hora

MetMetasplidapéuticas Meta Sheplidanplida /
Hora Hora

Hora

ot tmy - = —

Meta cumplida /
Hora

Maniol
Si I
Si I
Si I
Si I
Si I
Si I
Si I
Si I
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Requerimientos: reanimacion médica: solucién Hartmann vy fisiolégica, catéteres de puncion venosa 16 y 18 Fr, equipo de venoclisis, mascarilla de oxigeno, puntas nasales, toma de oxigeno, gasémetro, monitor
de signos vitales

Reanimador obstetra: sonda urinaria, tubo sin anticoagulante, oxitocina, carbetocina, ergonovina, misoprostol, equipo de pinzamiento de arterias uterinas, balén intrauterino. Pinzas de angulo, drenaje abdominal
Coordinador: listas de cotejo

Lista de cotejo: el coordinador tranquiliza e informa a la paciente y llena la siguiente lista de cotejo registrando la realizaciéon de cada
maniobra y la hora de llenado. El llenado de Ia lista de cotejo inicia al presentarse la hemorragia y finaliza al control de la misma; la frecuencia
del seguimiento es de cada 15 a 30 minutos para el caso del reanimador médico

Reanimador Maniobra — e
obstetra realizada / ABC y Dos vias 16 /18 Fr Incrementar liquidos
Calentar soluciones y evitar Gasometria, biometria,
Hora hipotermia tiempos de
Masaje bimanual Si No coagulacién
mpresién bimanual i N i / i / /

Co .p esién bimanua S o Metas terapéuticas e e lizada / Hora Hora Hora Hora
uterina Hemorragia Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Sonda urinaria Si No Cristaloides: 3:1 Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Muestra de sangre en tubo Si No Transfundir paquete Si No Si No Si No Si No Si No Si No
d globular / plasma 1:1

€ ensayo TAM > 60 mm Hg Si No Si No Si_ | No Si No si No si No
Oxitocina 20 Ul |M/|V en Si No Temperatura >36.9 °C Si No Si No Si No Si No Si No Si No
500 cc fisiolégica 60 Evaluacién del estado de Si No Si No Si No Si No Si No Si No

otas/minuto conciencia
S - - Uresis > 0.7 ml/kg/h Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Carbetocina 100 mcg IM Si No Oximetria: 5at02 >90% Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Ergonovina 0.2 mg IM (sin Si No Metas terapéuticas Meta cumplida / Meta cumplida / Meta cumplida / Meta cumplida / Meta cumplida / Meta cumplida / Hora
H AS) Hora Hora Hora Hora Hora

- — pH>7.3 Si No Si No Si No Si No Si No Si No

Misoprostol: 800 a 1 000 Si | No 4cido lactico <2.0 Si No Si No S| No Si No si No si No
mecg via rectal /sublingual Hb >8.0 Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Pinzamiento de arterias Si No Plaquetas >75 000 Si No Si No Si No Si No Si No Si No

teri TP <1.5 del control Si No Si No Si No Si No Si No Si No
u .erlnas - Uresis >0.7 ml/kg/h Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Diagnéstico (4Ts) Si No
Evacuacion restos Si No
Reparacién desgarros Si No
Baldn intrauterino Si No
Sutura uterina Si No
Desarterializacion Si No
Histerectomia Si No
Empaquetamiento Si No
Drenajes Si No
Cierre temporal Si No
Reintervencién Si No
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Recurso 1. Valoracion de las guias de practica clinica evaluadas con el instrumento AGREE 11

SOGC 91 80 85 90 91 85
RCOG 88 98 95 86 90 87
WHO, 2009 84 58 90 92 90 92
FIGO 93 a7 60 100 89 100
SOGC, 2002 86 90 85 90 90 96
WHO, 2012 90 60 95 95 90 95

WHO Guidelines for the management of postpartum haemorrhage and retained placenta 2009 FIGO Safe
Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee. Prevention and treatment of postpartum
hemorrhage in low-resource settings. Int J Gynecol Obstetrics 2012;117:108-18

SOGC Clinical Practice Guideline Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. 2009

RCOG Prevention and management of postpartum haemorrhage 2009

SOGC 2002. Hemorrhagic Shock. J Obstet Gynaecol Can 2002;24(6):504-11
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Recurso 2. Cuestionario aplicado a 35 mujeres embarazadas acerca de la Guia de Practica
Clinica

INSTRUMENTO DE OPINION DE LA POBLACION DIANA PARA LA APLICACION DE GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y

MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO EN EL PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Objetivo: Identificar los puntos de vista, las preferencias y las expectativas de un grupo de mujeres
embarazadas en relacidn al uso de la guia de practica clinica “prevenciéon y manejo de la hemorragia
postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencién”

1. ¢Considera usted que el uso de la presente guia por parte del personal de salud es adecuado para
mejorar la atencidn médica prevencién y manejo de la hemorragia postparto en el primero, segundo vy
tercer nivel de atencidn?

‘ a) Deacuerdo ‘ b) Endesacuerdo

Esta guia clinica establece que para otorgar una atencion adecuada se debe integrar un equipo de
profesionales de la salud cuyo objetivo sera detener y revertir la hemorragia
2. ¢Considera usted que sea importante la integracion de un equipo de trabajo?

a) Deacuerdo b) Endesacuerdo

La utilizacion de esta guia sugiere una mejora en la atencion médica; sin embargo, requiere de una mayor
utilizacion de recursos, lo que probablemente incremente los costos en el corto plazo tanto para la institucion
de salud como para el paciente.

3. Aunado a esta informacién, ¢Prefiere la utilizacion de |a guia?

a) Deacuerdo b) En desacuerdo

4. Opinidn:

Para la atencion médica en hemorragia posparto es bueno el uso de esta guia.

a) Deacuerdo b) Endesacuerdo

Cuestionario aplicado a 35 mujeres embarazadas
1.
2. Reactivo % de mujeres de acuerdo
3. 1 95
4. 2 100
5. 3 90
6. 4 100
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5.6 TABLA DE MEDICAMENTOS

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de hemorragia obstétrica, del Cuadro Basico Sectorial:

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacién Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
1542 Oxitocina Induccién al parto o estimulacién de Frasco amp de Las dosis elevadas producen una | Las prostaglandinas pueden Hipersensibilidad al farmaco.
las contracciones: la oxitocina debe 1ml sobreestimulacion uterina que potenciar el efecto uteroténico de Hipertonia de las contracciones
ser administrada en forma de 5y10U puede causar sufrimiento fetal, la oxitocina y viceversa, por lo que | uterinas, sufrimiento fetal cuando
perfusion L.V. gota a gota o, de asfixia y muerte, o pueden su administracion concomitante la expulsidon no es inminente
preferencia, por medio de una bomba conducir a hipertonicidad, requiere una vigilancia muy
de perfusion de velocidad variable tetania o rotura uterinas.Se ha prudente Cualquier estado en que por
sefialado intoxicacidn acuosa razones fetales o maternas se
La velocidad inicial de perfusién se asociada a hiponatremia Algunos anestésicos por desaconseja o estd
debera fijar a 1-4 mU/min. Puede materna y neonatal en casos en inhalacion, por ejemplo, contraindicado el parto por via
acelerarse gradualmente a intervalos que se han administrado altas ciclopropano o halotano, pueden natural, es decir, el parto vaginal:
no inferiores a 20 mir:n, hasta dosis de oxit?cina junto con poterl'lcia.r el efecto I.1ipotens.ivo de por ejemplo, desproporcion
establecc?r caracteristicas de grandes cantldade.s de liquido la f)mtf)cma y reducir su accién cefalopélvica significativa, mala
contraccién analogas a las del parto exento de electrélitos durante oxitocica presentacion fetal; placenta
normal un periodo prolongado; la previa y vasos previos, abrupcién
oxitocina puede ocasionalmente | Se ha sefialado también que la de la placenta, presentacion o
En el embarazo casi a término, ello causar nausea, vomito o administracion simultanea de esos prolapso del cordén umbilical;
se puede conseguir a menudo con arritmias cardiacas. En algunos anestésicos con la oxitocina puede | o e oo o caciva o
una velocidad de perfusidn inferior a casos se ha sefialado erupciones | causar trastornos del ritmo disminucion de la resistencia del
10 mU/min; la velocidad maxima cutaneas y reacciones cardiaco litero a la rotura, por ejemplo, en
recomendada es de 20 mU/min anafilactoides asociadas a multiparas, polif;idramnios, '
disnea, hipotension o shock Administrada durante Ia.ane.stesia embarazo maltiple y en presencia
caudal de blogueo, la oxitocina de una cicatriz uterina resultante
puede potenciar el efecto presor de intervenciones quirirgicas
de los agentes vasoconstrictores importantes con inclusion de la
simpaticomiméticos operacion cesarea clasica
1541 Carbetocina Vehiculo, c.b.p. 1 ml Una dosis intravenosa de | La carbetocina intravenosa se No han sido reportadas Carbetocina no debe ser

100 Apg (L ml) de
carbetocina es
administrada via
inyeccion, lentamente
por 1 minuto, sélo
cuando el infante ha sido
liberado completamente
por cesarea bajo
anestesia epidural o
espinal

Carbetocina puede ser
administrada también
antes o después de la
expulsién de la placenta

asocié frecuentemente (10% a
40% de pacientes) con nausea,
dolor, sensacion de prurito o de
calor, védmito, hipotensién,
cefalea y temblor

Los efectos adversos reportados
poco frecuentes (1% a 5% de
pacientes) son dolor de espalda,
nausea, sabor metalico, sudor,
dolor en pecho, enfriamiento,
taquicardia y ansiedad

interacciones medicamentosas
especificas con carbetocina; sin
embargo, dado que la carbetocina
esta relacionada con la estructura
de la oxitocina, es posible que
puedan ocurrir algunas de las
mismas interacciones
medicamentosas de oxitocina

Se ha reportado hipertension
severa al administrar oxitocina 3-4
horas después de la administracién
profilactica de un vasoconstrictor
y anestesia de bloqueo.

El anestésico ciclopropano podria
maodificar los efectos

administrada previo a la
liberacién del infante por ninguna
razon. El uso inapropiado de
carbetocina durante el embarazo
podria, tedricamente, mimetizar
los sintomas de una sobredosis de
oxitocina, incluyendo
hiperestimulacién del (tero con
contracciones hipertdnicas o
prolongadas (tetanicas), trabajo
de parto tumultuoso, rotura
uterina, laceraciones cervicales y
vaginales, hemorragia posparto,
hipoperfusién y desaceleracion
variable de la frecuencia cardiaca
fetal, hipoxia fetal, hipercapnia o
muerte
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cardiovasculares de la oxitocina,
ademas de producir resultados
inesperados, como hipotension

También se ha reportado
bradicardia sinusal materna con la
administracién concomitante de
oxitocina y ciclopropano

1544 Ergometrina Cada ampolleta de Nausea y vomito. Se ha El uso concomitante de El maleato de ergometrina esta
SOLUCION informado de reacciones anestésicos generales puede contraindicado en la induccién
INYECTABLE alérgicas, incluyendo choque potenciar la vasoconstriccion del trabajo de parto y en casos de
contiene: periférica aborto espontaneo inminente.
Maleato de ergometrina El ergotismo. En un porcentaje
0.2 mg bajo de pacientes puede ocurrir Los alcaloides de ergotamina No debe ser administrado a las
Vehiculo, c.b.p. 1 ml elevacion de la presion arterial pueden inducir vasospasmo pacientes que han presentado

frecuentemente asociada con el coronario, reduciendo la eficacia reacciones alérgicas o
Cada TABLETA contiene: | uso de anestesia regional de nitroglicerina u otros agentes idiosincrasia al medicamento
Maleato de ergometrina (caudal o espinal), antianginosos, por lo que puede
0.2 mg administracién previa de ser necesario incrementar la dosis
Excipiente, c.b.p. 1 vasoconstrictores y de nitroglicerina o de los agentes
tableta administracién intravenosa de antianginosos, o utilizar
oxitocina. Estas elevaciones de nitroglicerina intracoronaria. El
la presidn arterial no son mas Uso concurrente con vasopresores
frecuentes con el maleato de puede ocasionar vasoconstriccion,
ergometrina que con otros por lo que puede ser necesario
oxitdcicos ajustar la dosis
El uso de maleato de
ergometrina después del parto
se ha asociado, en casos raros,
con infarto del miocardio
3620 Gluconato de Antihipocalcémico o restaurador de Cada ampolla de 10 ml La administracion parenteral de Antagoniza el efecto de la El gluconato de calcio no debe

calcio

electrélitos

Intravenosa: 970 mg (94.7 mg de
i6n calcio) administrados
lentamente a una velocidad que no
supere los 5 ml (47.5 mg de i6n
calcio) por minuto

contiene: Gluconato de
Calcio anhidro 9.5

gluconato calcico puede
ocasionar los siguientes efectos
adversos de incidencia mas
frecuente: hipotensién (mareo);
rubor o sensacion de calor o
ardor; latidos cardiacos
irregulares; nausea o vomito;
enrojecimiento, erupcion o
escozor en el lugar de la
inyeccién; sudoracion; sensacion
de hormigueo; y de incidencia
rara: sindrome hipercalcémico
agudo (somnolencia, nausea y
vémito continuos, debilidad)

calcitonina en el tratamiento de la
hipercalciemia. El uso simultaneo
de bloqueadores de los canales de
calcio con gluconato de calcio en
cantidad suficiente para elevar las
concentraciones séricas de calcio
por encima de lo normal, puede
reducir la respuesta a verapamilo o
probablemente a otros
bloqueadores de los canales de
calcio. El uso simultaneo con
suplementos de calcio puede
incrementar las concentraciones
séricas de calcio o de magnesio en
pacientes sensibles,
principalmente pacientes con
disfuncién renal, produciendo
hipercalciemia o
hipermagnesiemia,
respectivamente

usarse cuando existan los
siguientes problemas médicos:
hipercalciemia primaria o
secundaria o hipercalciuria o
célculos renales de calcio (riesgo
de exacerbacién); sarcoidosis (la
hipercalciemia puede
potenciarse); toxicidad digitalica
(aumenta el riesgo de arritmias).
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615 Dobutamina Infusién intravenosa SOLUCION Nausea, cefalea, palpitaciones, Los efectos de la dobutamina Hipersensibilidad a este
Adultos INYECTABLE disnea, dolor toracico y pueden ser inhibidos por los medicamento En los pacientes
2.5 a 10 pg/kg/minuto, con Cada frasco ampula o elevacion de la presion arterial antagonistas de los receptores B- con estenosis subadrtica
incrementos graduales hasta ampolleta contiene: adrenérgicos hipertréfica idiopatica y en el
alcanzar la respuesta terapéutica Clorhidrato de Reacciones de hipersensibilidad \ feocromocitoma

dobutamina El empleo de d.obutamlna en
Administrar diluido en soluciones La incidencia de efectos f(?rma .COI'I.COmIta.I'Ite con
intravenosas (glucosada al 5% o Equivalente a 250 mg adversos esta relacionada con la nltroglllce.nna © nitroprusiato
mixta) envasadas en frascos de de dobutamina dosis potenmallz'an el |n'cremento del
vidrio gaslto car.dlaco, asi co.mt? Ia.
Envase con 5 ampolletas resns.t'enaa vascular snste.mlca yla
presion de llenado ventricular
con 5 ml cada una o con
un frasco ampula con 20 El halotano vy el ciclopropano
ml pueden aumentar el potencial para
que se produzcan arritmias
ventriculares

614 Dopamina Infusién intravenosa SOLUCION Natisea, vomito, cefalea, Las dosis también deben reducirse El uso de dopamina esta
Adultos y nifios: INYECTABLE taquicardia, arritmias e con el uso de doxapram, contraindicado en el
1 a5 pg/ kg de peso corporal/ Cada ampolleta contiene: | hipertension. La extravasacion ergonovina o ergotamina. El uso feocromacitoma. Se debe tener
minuto Clorhidrato de local puede producir necrosis con digital puede aumentar el cuidado en pacientes con

dopamina 200 mg tisular y requiere tratamiento riesgo de arritmia cardiaca taquiarritmias, hipoxia,
Dosis maxima 50 pg/ kg de peso con una infusién local de hipercaponia, acidosis en
corporal / minuto Envase con 5 ampolletas | fentolamina Reacciones por El riesgo de disrritmias puede enfermedad vascular, como el
con 5ml infusiones prologadas incluyen aumentar con los agentes Raynaud
Administrar diluido en soluciones gangrena de los dedos inhalatorios como el halotano,
intravenosas (glucosada al 5%) secundario a la sensibilidad del
envasadas en frascos de vidrio miocardio a los
simpaticomiméticos Hay menos
riesgo con el uso del isoflurano

611 Norepinefrina Infusién intravenosa SOLUCION La vasoconstriccion local debida | Interactdian con la norepinefrina: Hipersensibilidad a la

Adultos y ninos: INYECTABLE a la extravasacion puede causar anfetaminas, anestésicos norepinefrina o a cualquier otro

16 a 24 pg/ minuto, ajustar la dosis
y el goteo segiin respuesta
terapéutica

Administrar diluido en soluciones
intravenosas envasadas en frascos de
vidrio

Cada ampolleta contiene:

Bitartrato de
norepinefrina
equivalente a 4 mg
de norepinefrina

Envase con 50
ampolletas de 4 ml

hemostasia o necrosis. En la
circulacién general puede
reducir el flujo sanguineo a los
organos vitales y disminuir la
perfusion renal, y debido a la
hipoxia tisular ocasionar
acidosis metabdlica,
especialmente en pacientes
hipovolémicos. El uso
prolongado de dosis elevadas de
norepinefrina puede disminuir el
gasto cardiaco por reduccion del
retorno sanguineo, debido al
aumento de la resistencia
vascular periférica. Rara vez se
presentan palidez cutanea o a lo
largo de la vena en que se
administra, cianosis, mareo
severo, bochomos, erupcién
cutanea, urticaria o prurito,

organicos, antidepresivos
triciclicos,maprotilina,
antihipertensivos, diuréticos
usados como antihipertensivos,
bloqueadoresR-adrenérgicos,
estimulantes del SNC,
desmopresina, lipresina,
vasopresina, glucésidos digitalicos,
dihidroergotamina, ergotamina,
ergometrina, metisergida,
oxitocina, doxapram, guanetidina,
levodopa, litio, mazindol,
metildopa, alcaloides de la
rauwolfia y hormonas tiroideas.
Incompatibilidades: la
norepinefrina es incompatible con
las sales de hierro, alcalis y agentes
oxidantes, por lo cual debera
evitarse su mezcla

simpaticomimético

Asimismo, se contraindica en
pacientes con intolerancia al
bisulfito, contenido como parte
del vehiculo en la férmula

También se debera evitar su
empleo en pacientes con estado
de choque avanzado,
insuficiencia coronaria o
hipertiroidismo
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edema en cara, labios o
parpados, sibilancias y arritmia
cardiaca

3615 Solucién Para reposicion del volumen Frasco o bolsa inyectable Anuria, no usar para tratamientos
Hartman intravenoso de acuerdo a de 500 ml de acidosis lactica
requerimientos
3616 1000 ml Administrar con precaucion en
pacientes con falla cardiaca
congestiva, edema periférico o
pulmonar, insuficiencia renal,
hipertensién
2149 Misoprostol Sublingual o Intrarrectal Tabletas Cefalea, dolor abdominal, Interactiia con AINE; sin embargo, | Hipersensiblidad a sustancia
1 gramo Cada tableta contiene dispepsia, constipacion diarrea, no interfiere con efectos benéficos | activa
misoprostol 200 mcg nausea y vomito, erupcién Embarazo
Envase con 28 tabletas cutanea, fiebre
3613 Solucién Mixta 30 ml/kg/dia Frasco 1 000 ml Hiperosmolaridad, acidosis Ninguna DM2 y DM1 descompensadas,
hiperclorémica, lesion local por coma hiperglucémico,
mala administracién, sobredeshidratacion,
hipernatriemia, edema hiperosmolaridad y acidosis
hiperclorémica
3608 Solucién salina 500 a 1 000 ml cada 30 minutos Frasco 250 ml No produce reaccion adversa Ninguna Hipernatriemia o retencion
3609 0.9% Frasco 500 ml cuando se administra en hidrica Precaucion en disfuncién
3610 Frasco 1 000 ml cantidades apropiadas. 5i se renal grave, enfermedad

aplican en dosis por arriba de lo
requerido se presenta edema,
hiperosmolaridad extracelular y
acidosis hperclorémica

cardiopulmonar, hipertension
endocraneana con o sin edema
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6. GLOSARIO

Acidemia: se define como un pH <7.35.

Acidosis: es cualquier proceso que causa la acumulacion de acidos, y describe las fases que tienden a
producir un incremento en hidrogeniones con un descenso del pH <7.35.

Actividad eléctrica sin pulso: se refiere a un grupo heterogéneo de ritmos organizados o
semiorganizados en los que no hay pulso palpable; incluye ritmos idioventriculares, ritmos
ventriculares de escape, ritmos idioventriculares posteriores a desfibrilacion y ritmos bradisistdlicos.
Acretismo placentario: es la adherencia anormal de la placenta al miometrio, debido a la ausencia
localizada o difusa de la decidua basal.

Alcalemia: se define como un pH >7.45.

Alcalosis: cualquier proceso de deplecién de iones hidrégeno con un aumento del pH >7.45.
Asistolia: es un ritmo de paro cardiaco asociado con actividad eléctrica no discernible en un trazo
electrocardiogréfico (linea isoeléctrica).

Atonia uterina: consiste en la falta de contraccion del Gtero, posterior al alumbramiento.

B-Lynch: técnica quirargica que se refiere a la aplicacion de compresion uterina mecanica a través
de dos suturas en el Utero, para control de sangrado.

Bradicardia: cualquier alteracion del ritmo en que la frecuencia cardiaca sea inferior a 60 latidos por
minuto.

Cesarea corporal: incision longitudinal a nivel del cuerpo uterino, para la extraccion del feto.
Cianosis: coloracion azulada de la piel y mucosas debido a un aumento de la hemoglobina
desoxigenada.

Colapso materno: evento agudo que involucra al sistema cardiopulmonar o al cerebro, resultando
en una reduccién o ausencia del estado de conciencia (y potencialmente la muerte) en cualquier
estadio del embarazo y hasta 6 semanas después del parto.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: separacion prematura de una placenta
normalmente implantada.

Embarazo normal: estado fisioldgico de la mujer; se inicia con la fecundacién y termina con el parto
y el nacimiento del producto a término.

Embarazo de alto riesgo: aquél en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioeconémico precario.

Emergencia obstétrica: condicion de complicacién o intercurrencia de la gestacion que implica
riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

Estado de choque: sindrome clinico resultado de la hipoperfusion sistémica por un volumen
circulante reducido o por una distribucién inadecuada del flujo en presencia de un GC suficiente.
Fibrilacion ventricular: se caracteriza por actividad eléctrica ventricular rapida y desorganizada, con
imagen de amplitud y contornos variables en el trazo electrocardiografico. No se distinguen
complejos QRS, segmentos-R y ondas T.

Hipoxemia: patologia en la que existe una presion arterial de oxigeno <60 mm Hg o una saturacion
de oxigeno <90%, pese a oxigenoterapia.

Histerectomia obstétrica: extraccion del (tero realizada durante la cesarea, o en el periodo
posparto después de resolucion vaginal o por cesarea.

Insuficiencia respiratoria: se produce cuando el aparato respiratorio ya no satisface las demandas
metabdlicas del organismo.
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Ligadura de arterias hipogastricas (LAH): técnica quirdrgica, mediante la cual se ligan las arterias
iliacas internas (hipogastricas) en su rama anterior.

Muerte materna: deceso que ocurre mientras la mujer esta embarazada o dentro de los 42 dias de
la terminacion del mismo, independientemente de la duracion y lugar del embarazo, producida por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Nacimiento: expulsion completa o extraccion del producto de la concepcidn, independientemente
de que se haya cortado o no el cordén umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o mas
semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los
mortinatos.

Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto, la placenta
y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsiéon y alumbramiento.
Puerperio normal: periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los drganos genitales maternos y
el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion; tiene una duracién
de 6 semanas o 42 dias.

Puerperio inmediato: primeras 24 horas posparto normal.

Taponamiento, empaquetamiento o Mickulicz: aplicacién en el hueco pélvico (lecho sangrante)
de compresas quirurgicas en cantidad necesaria, doblandolas en cuatro partes una sobre otra
haciendo compresién continua y sostenida. La cantidad de compresas debera de ser suficiente hasta
llegar a la pared abdominal donde se fijaran.

Taquicardia: cualquier alteracién del ritmo en el que la frecuencia cardiaca sea >100 latidos por
minuto.

Taquicardia ventricular: es una taquiarritmia que se origina por debajo de las ramas del haz de His;
pueden ser monomorfas o polimérficas.
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