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. OBJETIVOS Y ALCANCE

Establecer y unificar el manejo médico quirtrgico para la hemorragia post-parto y
estandarizar en lo posible su manejo en la Institucion por parte del grupo de
Ginecologia. La presente guia aplica para pacientes gestantes con hemorragia post-
parto que son atendidas en la ESE HSJM. Esta dirigida al personal médico

asistencial de ginecologia y obstetricia.

. GENERALIDADES

La hemorragia posparto (HPP) es una emergencia obstétrica que complica entre el
1%y el 10% detodos los partos. Sigue siendo la principal causa obstétrica de muerte
materna y es responsable demas de 80.000 muertes maternas en todo el mundo.

La HPP se define como la pérdida sanguinea posterior al parto vaginal mayor a
500cc o posterior ala cesarea mayor a 1000cc. La HPP masiva esté definida como
el sangrado mayor a 1000cc en lasprimeras 24 horas de puerperio. Con el fin de
establecer medidas mas obijetivas y reproducibles, seha propuesto la definicién de
HPP ante la evidencia de un descenso mayor o igual al 10% del hematocrito o el
sangrado post-parto 0 post-cesarea asociado a inestabilidad hemodinamica. La
prevalencia de HPP de 500cc es de 6.09 a 10% y para HPP mayor de 1000cc de
1.86 a 3.04%, conincremento en la prevalencia cuando la medida se realiza de

manera objetiva.

Los principales factores de riesgo asociados a HPP se resumen en la tabla 1:




Factor de riesgo

Or ajustado

Placenta previa 13.1
Abruptio Placentae 12.6
Cesarea de emergencia 3.61
Enfermedad Von Willebrand 3.31
Corioamnionitis 25
Cesarea electiva 2.47
Embarazo gemelar 2.34
Peso fetal mayor de 4500 gramos 1.93
Polihidramnios 1.9
Multiparidad 1.9
Sindrome HELLP 1.88
Parto instrumentado férceps 1.87
Induccién del trabajo de parto 1.60
Obesidad 1.6
Antecedentes de HPP 1.6
Cesarea previa 1.46
Trabajo de parto prolongado 1.14
Edad mayor de 40 afios 1.41




Tablal. Factores de riesgo para HPP.

A pesar de la busqueda activa de factores de riesgo para el desarrollo de hemorragia post-
parto, en casi 2/3 de las pacientes no se logra identificar ninguno conocido (60% de los
casos de HPP). El principal factor relacionado con la presentacion de la hemorragia es el
tiempo de duracién del tercer periodo del parto, porque después de 20 minutos de retencion
placentaria el riesgo de HPPse duplica. Toda paciente que ingrese en trabajo de parto o
sea programada para ceséarea, debe tener diligenciada la lista de chequeo de factores de

riesgo de HPP (figura 1).

Figura 1. Lista de chequeo de factores de riesgo de HPP

Fvaluacidn de factares de riesgo para hemarragia en admisiones

Examinar y tratar de forma agresiva la anemia severa.
Identificar a las mujeres que se pueden negar a la transfusiones para notificar al equipo médico, para organizar el plan de atencion y revisar disentimiento de transfusion.

Medio

sospechada '

Sin incisién uterina previa Cesérea o cirugfa uterina previa

Hematocrito <30

Embarazo no multiple Gestacion multiple

< 4 partos vaginales previos >4 partos vaginales previos Plaquetas <100000

Sin historia de HPP Hemorragia activa

in_ trastornode la coagulacién

conocido

Antecedente de HPP previa

Corioamnionitis Coagulopatia conocida

Fibromas uterinos grandes

Evaluaci6ny planificacion de fa admision

Verificar en el registro del control prenatal, el tipo y

Evaluar los factores de riesgo en la admision, el

Evaluacion de riesgos adicionales en el
trabajo de parto

el anticuerpo sanguineo.

Si no esta disponible:
- Ordenar el tipo.
- Si el anticuerpo prenatal o el anticuerpo actual es

positivo, cruzar 2 unidades de glébulos rojos Sie
empaquetados.

En todos los pacientes:
- Enviar el espécimen al Banco de Sangre.

parto y el puerperio.

Si es de riesgo medio:
- Revisar el protocolo de cddigo rojo obstétrico.
- Clasificar grupo sanguineo.

5 de alto riesgo:

- Cruzar dos unidades de glébulos rojos
empagquetados.

- Revisar el protocolo de cddigo rojo obstétrico.
- Notificar a anestesia.

oo i d oy
tndtcciondetparto

Segunda etapa del parto prolongada

Uso prolongado de la oxitocina

Corioamnionitis

Parto Instrumentado

el nivel del rie: go-—y-tratar mualti =Y

de riesgo como de alto riesgo.

Todos los nacimientos deben tener manejo activo del tercer periodo del parto, evaluacién cuantitativa de la pérdida de sangre y monitoreo continuo

después del parto.




ILMETODOLOGIA

Se realizé busqueda de evidencia en bases de datos electronicas de guias clinicas y

articulos decalidad sobre el tema. Los niveles de evidencia que se presentan en la

guia se describen a continuacion:

Nivel de evidencia Descripcion
| Al menos un experimento aleatorizado o un meta analisis de alta
calidad.
-1 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
2 Estudios observacionales (cohortes concurrentes, casos y controlesde
) multiples centros).
3 Estudios con controles histéricos, multiples series de tiempo, seriesde
) casos.
0 Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos.
Grado de recomendacion Descripcién
A Beneficio sustancial.
B Beneficio moderado.
C Beneficio pequefio.

V. RECOMENDACIONES Y/O ALGORITMOS

a. Diagnostico

Existe una tendencia a la subestimacion de las pérdidas sanguineas en pacientes
obstétricas en donde los cambios hemodinamicos del puerperio se confunden con
los cambios secundarios al choque (hipotension, taquicardia, etc.). Los signos,
sintomas y su relacion con el grado de perdida sanguinea y choque hipovolémico,
deben estar listados y expuestos en el sitio de atencién del partocon el fin de orientar

las estrategias de manejo.




Uno de los esquemas propuestos para la evaluacion inicial en HPP es el siguiente

esquema para laestimacion de las pérdidas:

Pérdida de Presioén
volumen (%) y ml arterial Grado de
. Sensorio Perfusion Pulso L
para una mujer sistolica choque
entre 50y 70 Kg (mmHg)
16 - 25% Normal y/o
Palidez, frialdad 91 - 100 80-90 Leve
1000 - 1500 ml agitada
26 - 35% Palidez, frialdad
Agitada 101-120 70-79 Moderado
1500 - 2000 ml mas sudoracién

Palidez, frialdad

> 35% Letargica o mas sudoracion y

> 2000 ml inconsciente llenado capilar >3

segundos

Tabla 2. Diagnéstico y clasificacion del grado de choque hipovolémico.

Indice de choque

Para la determinacion clinica de la severidad del choque de manera rapida y eficiente se
utiliza el indice de choque (IC) que corresponde a la relacion entre la frecuencia cardiaca y
la tension arterialsistolica. En pacientes con una perdida normal de sangre durante el parto
el indice de choque promedio es de 0.74 a los 10 minutos, definiéendose un rango de
normalidad entre 0.7 a 0.9. Por encima de 0.9 se considera un marcador de severidad
asociado a la presencia de HPP masiva. Estamedida tomada al momento de la evaluacién
clinica inicial hemodinamica de la paciente con HPP esta independientemente asociado a
la necesidad de transfusion masiva en HPP en las primeras 24 horas de manejo y la
evidencia sugiere que el calculo rutinario inicial ayuda al clinico a identificar demanera
oportunay apropiada el uso de hemoderivados para mejorar el resultado materno (Evidencia
). De acuerdo a rangos del IC, se clasifica la magnitud de la HPP (tabla 2).




Etapa de la HPP indice de choque
Menor a 0.9
09-1.6

Mayor a 1.7

Colapso cardiovascular

Tabla 2. Etapa de la HPP de acuerdo con el IC

Desde el punto de vista de paraclinicos, la medicion del déficit de base en los gases
arteriales ha sido utilizado como marcador de severidad en choque hipovolémico.
Si el déficit de base es mayor a -6, la paciente esta muy comprometida (Tabla 3).

Otro pardmetro de perfusion utilizado es el lactatosérico que, si es mayor de 2, indica

pobre perfusion tisular.




Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base
Clase | Clase ll Clase lll Clase IV
Choque No Leve Moderado Severo
Déficit de base al <2 >2a6 >6al0 >10
ingreso (mmol/L)
Necesidad de No Considerar S| Transfusién
transfusion masiva

Tabla 3. Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base

b. Laboratorio y ayudas diagnosticas

Evaluacion anteparto con lista de chequeo de factores de riesgo de HPP

Riesgo Paraclinicos

Hemoclasificacion

Hemoclasificacion

Hemoclasificacion
Hemograma

Reserva de 2 unidades de globulos rojos

Condiciones especiales Reserva de hemoderivados definido por ginecélogo intensivista

Manejo de HPP por etapas
Etapa Paraclinicos Frecuencia Monitoria Tipo y tiempo de
materna hospitalizacién
adicional promedio
Hemograma A las 24 horas
Fibrinégeno Si el primer resultado es

normal, no amerita

INR Si el primer resultado es No amerita UAD- 24 horas

normal, no amerita

PTT Si el primer resultado es

normal, no amerita

Acido lactico Si el primer resultado es

normal, no amerita

Gases arteriales Si el primer resultado es

normal, no amerita

Hemograma A las 24 horas




Etapa Il

Etapa lll

Etapa IV

Fibrindgeno

Alas 24 horas

INR Si el primer resultado es
normal, no amerita

PTT Si el primer resultado es
normal, no amerita

Acido lactico Alas 24 horas

Gases arteriales

A las 24 horas

Linea arterial

UAD -UCl hasta el
retiro del TANN y/o
Balén 6
UAD - UCl en las
primeras 24 horasde

cirugia

UAD hasta la salida

Electrolitos Alas 24 horas
Creatinina Alas 24 horas
Hemograma Cada 24 horas
Fibrinégeno Cada 24 horas
INR Alas 24 horas
PTT Alas 24 horas
Acido lactico Cada 24 horas

Gases arteriales

Cada 24 horas

Linea arterial

Monitoria no
invasiva del

gasto cardiaco

UAD - UCl por 48
horas o hasta que
redna criterios de

manejo en UACO

UAD hasta la salida

Electrolitos Cada 24 horas
Creatinina Cada 24 horas
BUN Cada 24 horas
Hemograma Cada 24 horas
Fibrindgeno Cada 24 horas
INR Cada 24 horas
PTT Cada 24 horas

Acido lactico

Cada 24 horas

Gases arteriales

Cada 24 horas

Linea arterial

Monitoria
invasiva del

gasto cardiaco

UClI polivalente

UCl en las primeras
24 horas del traslado
o hasta que relna
criterios de manejo

en UAD

UAD hasta la salida




c. Clasificacion

La hemorragia post-parto se clasifica como temprana o tardia:

I. Hemorragia temprana: Se presenta durante las primeras 24 horas del
periodo post-parto ylas causas son atonia uterina, retencidn de restos
placentarios, anormalidades placentariasy laceraciones del tracto genital.

ii. Hemorragia tardia: Ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del post-
parto, las causas mas comunes son retencion de restos placentarios,

infecciones, laceraciones y la enfermedad trofoblastica.

Desde el punto de vista etioldgico, en la tabla 5 se categoriza la hemorragia post-

parto segun lanemotecnia de las “4 t’s” (Evidencia 4):

Proceso Etiologia Factores de riesgo

e Hemofilia.
Coagulopatias congénitas e Enfermedad Von Willebrand.

e Hipofibrinogemia.

e HTA.

e  Muerte fetal.
Coagulopatias adquiridas embarazo
e Enfermedad hepdtica.

e Sindrome HELLP

Purpura trombocitopénica idiopatica

Trombos e Muerte fetal intrauterina.
e  Toxemia.

Coagulacién intravascular diseminada e  Abruptio placentae.

e Embolismo amnidtico.

e Sepsis.

Coagulopatia dilucional e  Transfusiones masivas.

e Historiade TVPy TEP.
Anticoagulacién
e Uso de Aspirina, Heparina

e Parto instrumentado.
Desgarros vaginales/cervicales/perineal
e  Episiotomia.
Trauma

e  Mal posicidn.
Extensidn del desgarro en la ceséarea
e Manipulacién fetal.




Ruptura uterina e  Cirugia uterina previa.

e  Excesiva traccion del corddn.
Inversion uterina e Placenta fundica.

e  Gran multipara.

e Placenta o membranas
incompletas al

Retencion de restos .

alumbramiento.

e Coagulos.

e Localizacién: Placenta
Tejidos previa.

e Invasion: Acreta, percreta,
Anormalidades placentarias increta.

e Congénitas: Utero bicorneo.
e Adquiridas: Cirugia previa,

leiomioma

e Embarazo multiple.
Sobredistension Uterina
e  Macrosomia.
Parto prolongado/precipitado (Ej:
e  Polihidramnios.

inducido)

e  Gran Multipara

e  Corioamnionitis.
Fatiga muscular uterina e  Ruptura de membranas

Tono
prolongada.

e  Misoprostol.
Medicamentos e  Tocoliticos.

e  AINES.
Anormalidades fetales e Hidrocefalia severa.

Tabla 5. Clasificacion de HPP por factores de riesgo y etiologia.




d. Tratamiento

Prevencion de hemorragia post-parto: Manejo activo del tercer periodo del parto.

i. Se recomienda el uso de uterotdnicos para la prevencion de la hemorragia
postparto durantela tercera etapa del trabajo de parto en todos los partos.
En gestantes de alto riesgo para HPP hay reduccion del 62% de pérdida de
sangre mayor a 500 cc y del 67% en pérdida mayor a 1000 cc, 66% de
disminucion en requerimiento de transfusion de sangre y 80% menos
necesidad de oxitocina terapéutica (Evidencia A).

ii. Se recomienda oxitocina (10 Ul [unidades internacionales] IV / IM) para la
prevencion de la hemorragia postparto en el parto vaginal y la cesarea. En
entornos donde se usa oxitocina,se debe prestar atencion a la cadena de frio.

iii. En entornos donde la oxitocina no esta disponible o su calidad no puede
garantizarse, esté indicado:

1. El uso de otros uterotdnicos inyectables (metilergometrina 200 pg
IM / 1V; lostrastornos hipertensivos deben excluirse de manera
segura antes de su uso)

2. La combinacion de medicamentos fijos como oxitocina y ergometrina
(5 U/ 500 pglIM; los trastornos hipertensivos deben excluirse con
seguridad antes de su uso)

3. Misoprostol oral (400-600 g por via oral)
4. Carbetocina (100 microgramos IM / 1V)..
iv. Basados en la evidencia, las combinaciones de ergometrina mas oxitocina

(evidencia de calidad moderada), carbetocina (evidencia de muy baja
calidad) y combinacion de misoprostol mas oxitocina (evidencia de calidad
moderada) son los tres farmacos/combinaciones mas efectivos para la
prevencion de la HPP = 500 ml. Lasclasificaciones para el resultado de HPP
= 1000 ml son similares. La combinacién de ergometrina mas oxitocina tiene
mayor riesgo de vomitos (evidencia de alta calidad;) e hipertension [evidencia
de baja calidad), mientras que la combinacién de misoprostol mas oxitocina

tiene un mayor riesgo de fiebre (evidencia de calidad moderada) en

comparacion con la oxitocina.




v. En entornos donde no se dispone de personal capacitado para la atencién
del parto, no se recomienda la traccion controlada del cordon (CCT).

vi. No se recomienda el masaje uterino sostenido como intervencion para
prevenir la HPP en mujeres que han recibido oxitocina profilactica.

vii. Una vez que haya cesado de latir el cordon umbilical (1 a 3 minutos). El
pinzamiento temprano menor a 1 minuto solo estd recomendado en
pacientes con sospecha de asfixia perinatal, desprendimiento de placenta,
ruptura uterina, desgarro del cordon o paro cardiacomaterno. El clampeo
temprano del cordén no hace parte del manejo activo

viii. Segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
todos los medicamentos uterotonicos orales o inyectables deben estar

disponibles para la prevenciony manejo de la HPP.

Los componentes del manejo activo del tercer periodo del parto (Evidencia 1A) se

resumen en latabla 6:

Administracién de oxitdcicos profilacticos:

e Oxitocina es el medicamento eleccién: 10 unidades.
Administracion de e Ergometrina: Segunda linea o en ausencia de oxitocina: 0,2 mg
uterotdnicos (grado a) intramuscular (OMS, FIGO).

e Misoprostol: Segunda linea o en sitios donde no se disponga de

otro uterotdnico: 600 mcg via oral (FIGO)
Recomendacion en sitios donde el personal este entrenado y donde la

Traccién controlada » ) ) ]
reduccién del sangrado y el tiempo de alumbramiento sea importantespara la

del corddén .

paciente.
Masaje uterino Debe realizarse evaluacion del tono uterino cada 15 minutos durante las
(evidencia 1+) primeras dos horas del puerperio. El masaje uterino no esta indicado.

Tabla 6. Definicién de manejo activo del tercer periodo del partoEsquemas de abordaje inicial en HPP.

El enfoque de manejo de la paciente con HPP debe estar soportado en los paquetes
e intervencionde la HPP (documento especifico). Las prioridades en el manejo de
la hemorragia posparto son el control del sangrado y la reposicién del volumen
circulatorio para mejorar la capacidad de transporte de oxigeno y mantener una

adecuada perfusion. El esquema general para el abordaje de la gestantecon HPP se

define en la tabla 7.




Fases Acciones Observaciones

Llamar 1. Activacion de cédigo rojo obstétrico

2. Establecer duracién del sangrado e indice de choque

Alertar Equipo de obstetricia, UCI, anestesiologia, sala de cirugia, enfermeriay

banco de sangre.

Transferir En caso de que se encuentre en un nivel sin la suficiente capacidad

. resolutiva para asistir el caso.
Pedir ayuda P

Asignar 1. Definir lider

2. Definir quien lee la lista de chequeo

3. Organizacién del equipo en tres areas: Utero- Cabeza - Brazos

e Utero: Inicia el proceso de atencidn, pide ayudantes 1 en cabezay 2 y

3 en brazos, realiza el masaje bimanual, piensa en la

nemotecnia de 4’ts para diagndstico y manejo, piensa en traje anti
choque, baldn hemostatico y cirugia oportuna

e (Cabeza: Encargado de chequear via aérea, administrar oxigeno,vigilar
estado de conciencia y toma de tiempo de los sucesos

e Brazos: Chequea pulsos, Canaliza dos venas de grueso calibre,toma de
laboratorios, repone perdidas con bolos de LEV —sangre e inicia

uterotdnicos

Via aérea Verificar via aérea permeable.

Ventilacion 02 al 100%

10 litros por minuto por mascara con reservorio.

Elevacidn de los miembros inferiores 30 grados o posicidn de

Trendelemburg.

e Colocar 2 accesos venosos periférico percutaneos con catéter calibre
14,16 018

e En caso de inestabilidad hemodinamica de debe tener un sistema de
transfusién rapido que permitan calentar fluidos y productos de

transfusion (Grado D)

Toma de muestras:
Resucitacion g
e  Banco de sangre: hemoclasificacién, pruebas cruzadas.
Circulacion e Hemograma

e Pruebas de coagulacién: PT, PTT, fibrindgeno.

e  BUN, creatinina, electrolitos.

Monitoria continua de frecuencia cardiaca, tensién arterial, pulsoximetria

y gasto urinario cada hora.

Infusion de cristaloides como retos de liquidos: 300 a 500 cc.




Definir rapidamente la necesidad de transfusién de acuerdo a

disponibilidad.

Aplicacion Medicamentos uterotdnicos, acido tranexamico y colocacion

de traje antichoque no neumatico(Grado A)

Colocar de manera inmediata en cualquier paciente con HPP estadio Il

Traje anti

choque no
Manejos no neumatico
meédicos

Baldn

hidrostatico

Definir rdpidamente la colocacién de baldn de Bakri o condén consonda

de Foley de acuerdo a la disponibilidad institucional.

Tabla 7. Esquema de abordaje para el manejo de HPP

Las especificaciones para el manejo médico, manejo intervencionista no

quirdrgico y el manejo quirdargico de la HPP de acuerdo con la etiologia, se

definen en la tabla 8.

Acciones

Observaciones

Manejo de HPP por atonia uterina

Masaje bimanual del Utero

e  Utilizar guantes estériles
e El pufio de una mano se coloca en la vagina presionando la cara anterior
del dtero, mientras que la otra mano comprime a través del abdomen la

cara posterior del Utero.

e Disminuye la pérdida sanguinea a los 30 y 60 minutos.

Figura 2. Masaje uterino en HPP




Medicamentos

Los medicamentos para el manejo de HPP deben estardisponibles en un
kit con un protocolo de seguridad definido de acuerdo con la guia médica
basada en evidencia

Oxitocina: Dosis seguras de 40 a 160 mili unidades por minuto porbomba
de infusién

Acido tranexamico.

Metilergonovina ampollas de 0,2 mg: 1 ampolla IM con segunda dosis a
los 20 minutos y después 0,2 miligramos cada 2 a 4 horashasta un total
de 5 dosis.

Misoprostol tabletas x 200 mcg 4 tabletas via sublingual o via

intrarrectal.

Traje antichoque no

Neumatico

e Insumo de peso ligero, de neopreno, lavable, formado por 5

segmentos articulados horizontales: Tres segmentos sobre cada




Pierna, un segmento sobre la pelvis y un segmento sobre el

abdomen, que incluye una bola de espuma de compresidn.

Primera estrategia de manejo en pacientes con choque hipovolémico
porque aplica contrapresidon circunferencial reduciendo la tasa de
perdida sanguinea por la presion sobre el lecho mesentérico, revierte el
choque derivando la sangre a los drganos vitales por aumento de la
precarga, disminuye el numero de transfusiones sanguineas e

intervenciones quirdrgicas y es la estrategia de eleccion para el

transporte y referencia en HPP.

Figura 4. TANN en paciente

Permite acceso completo al peritoneo por lo cual puede serutilizado
antes o después de procedimientos via abdominal. Y durante la

realizacién de procedimientos vaginales.




Balones Hidrostaticos

intrauterinos (Evidencia 4)

Puede realizarse con Balén de Bakri (disefiado especificamente para el
tratamiento de la HPP) o en caso de ausencia de éste catéter se puede

utilizar otros, como el preservativo sobre sonda de (Grado C).

Figura 5. Bal6n hemostatico intrauterino

La tasa de efectividad reportada esta en el 85% de los caos

Se utilizan para el traslado y manejo medico en HPP por atonia uterina.
Puede servir como prueba diagndstica y terapéutica,porque en caso de
no realizar adecuado control del sangrado, es indicativo para manejo
quirargico

Puede ser utilizado con seguridad por 24 horas acompafiados deinfusion
de oxitdcicos y antibioticoterapia.

Debe ser retirado en el nivel de mayor complejidad con

disponibilidad de quiréfano y banco de sangre.

Sutura de B-Lynch
(Evidencia 3)

Indicado en pacientes con HPP secundaria a atonia uterina,placenta
previa y acretismo placentario, pretende realizar una compresion
vertical sobre el sistema vascular del Utero colocando una ligadura

(reabsorbible de poliglactina o de 4cido poliglicélico

n.© 2), en la pared anterior y posterior del Gtero.
Las suturas hemostaticas deben ser realizadas después de la
histerotomia para tratar de definir si la cavidad uterina esta limpiay

asegurar un mayor éxito en el tratamiento.




El primer punto se coloca a unos 3 cm por debajo del borde de la
histerotomia y a 3 cm del borde lateral uterino, saliendo a 3 cm porarriba
de la histerotomia y a 4 cm del borde uterino. Se lleva la sutura en
sentido ascendente y se coloca el punto posterior que penetra en
cavidad y que se da al mismo nivel que la histerotomia,a unos 4 cm a cada
lado del borde uterino, donde empieza el ligamento ancho. La sutura
gue debe quedar a cierta tensién comprimiendo el Gtero, se deja a unos
4 cm del cuerno uterino para evitar un posible deslizamiento lateral de
la misma.

Esta técnica estd recomendada en pacientes que desean preservar la
fertilidad con una tasa de éxito del 91% y estaindicada en pacientes que
responden a la compresion bimanual del Gtero (test de eficacia para la
sutura de B-Lynch antes de realizarse), con adecuada perfusion,
estabilidad hemodinamica y

sin coagulopatia.

Ligadura pélvica de arterias
uterinas o hipogastricas
(Evidencia 3)

Estd recomendada cuando fallan los procedimientos menos invasivos y
puede ser la primera opcién cuando la HPP se presenta durante la
cesdrea

Altamente dependiente de las competencias técnicas o

entrenamiento del obstetra.

Embolizacion arterial
selectiva de arterias

Este procedimiento preserva la fertilidad.




Tabla 8. Manejo medico y quirurugico de la HPP

La tasa de efectividad reportada es mayor al 90%, con retorno aciclos
menstruales regulares en casi el 100%.

La presencia de choque severo, coagulopatia e hipoperfusion,
contraindican su utilizacion.

Primera eleccion para trauma severo perineal.

Si las condiciones técnicas lo permiten debe realizarse HAT total para
disminuir el riesgo del re sangrado de los mufiones de la HATsubtotal.

El principal factor asociado a la efectividad es el tiempo desde el inicio
del sangrado a la realizacion de la HAT, denominado factor

cirujano.

Las suturas de la vagina, cérvix y/o periné, deben realizarse bajo
analgesia para realizar las suturas continuas con materiales absorbibles.
Verificar la integridad del esfinter anal y de la uretra.

En caso de estallido vaginal con sangrado profuso e incontrolablepuede
realizarse un empaquetamiento vaginal con mechas vaginales
(envaselinadas o sobre un guante de latex) para ser retirado a las 24 a

48 horas.

Figura 7. Desgarro vaginal.




El manejo de Liquidos y hemoderivados en HPP se resume en la tabla 9.

Liquidos endovenosos

El tratamiento inicial es la administracidn de fluidos intravenosos en bolos para
el manejo de la hipovolemia.

Los cristaloides son la eleccidn. Los coloides en especial los almidonessintéticos
pueden inducir coagulopatia, falla renal e hipocoagulabilidad.

La utilizacion de fluidos es con bolos titulados (300 — 500 cc), evaluandola
respuesta hemodinamica y los pardmetros clinicos de choque.

La infusion de cantidades excesivas de liquidos (carga rutinaria de 2 litros y
remplazos estimados en formulas predeterminadas 3:1), incrementan la
hemorragia y la mortalidad secundaria a coagulopatia

dilucional.

Hemoderivados

Transfusion de gldbulos rojos empacados (GRE) para restaurar lacapacidad de
transporte del oxigeno. Transfundir 2 O Rh negativo sin cruzar antes de
obtener un valor de hemoglobina u otras pruebas en pacientes con choque
moderado a severo que presenten respuesta transitoria o no respondan a los
bolos iniciales de cristaloides. En caso de no disponer de GRE O Rh negativo,
suministrar GRE O Rh positivo.

Transfusion de GRE, plasma fresco congelado (PFC) plaquetas (PLT) ycrio
precipitado (CRIO), debe seguirse a partir de lineamientos de un protocolo de
transfusién masiva.

Las unidades obstétricas para el manejo de las pacientes con HPP deben contar
los hemoderivados del protocolo de transfusiéon masiva: 6unidades de glébulos
rojos (2 unidades O negativo), 6 unidades de plasma, una aféresis de plaquetas
(5 a 8 unidades de plaquetas) y 10 unidades de crio precipitado.

El nivel de fibrindgeno es el pardmetro de coagulacién mas sensible para
indicar compromiso de la hemostasia durante la hemorragia posparto y se
considera como un predictor independiente de desarrollo de hemorragia
postparto severa, un valor predictivo positivo de 100% cuando el valor es
menor a 2g/L.

Se recomienda considerar la reposicion de fibrindgeno cuando losniveles son
<2 g/dly es obligatorio cuando los niveles alcanzan valores

<1g/l.

Las pruebas de laboratorio deben guiar la terapia de reemplazo transfusional

durante la fase de mantenimiento de la resucitacion.

Lista de Chequeo de HPP




Las listas de chequeo resumen los algoritmos de manejo, permiten el mejor uso de Mejor
evidenciaCientifica, optimizan el Uso de los recursos, mejoran el desempefio del personal
y reduce el estrés en toma de decisiones. La lista de chequeo de HPP debe ser utilizada en

cada caso de HPP.

Reconocimiento
Etapa 2
Llamar por ayuda - Activar cédigo rojo obstétrico
Sangrado entre 1000 a 1500cc- indice de choque entre 0.9 y 1.6- Tiempo de sangrado

Designar:  Lider.
Registro/lista de chequeo

Anunciar: Sangrado acumulado:. Tiempo del inicio del sangrado: Inicie con el ABCOE de la etapa 1, una vez garantizado esto entonces:
o Colocar el balgn intrauterino (Bakri)
Signos vitales: Hora: i6 cc
Frecuencia cardiaca: Tension arterial sistélica: indice de Shock:
=T ientq vaginal con compi Vaginales
Etapa 1 © Lamar a Segupdo Ginecdlogo Dr.

© Definir cirugia fonservadora hemostatica — B-Lynch.
o Solifitar gases prteriales, acido lactico y fibrinogeno.

o Llame a reservar sala de Cirugia.

ia (Mantas térmicas, Liquidos endovenosos calientes)

Sangrado entre 500 a 1000cc- indice de choque de 0.9- Tiempo de sangrado menor a 10

Oxitocina: 40 Unidades en 500 tERNIRLES:

A [Psegurar via aérea y monitorizar presién arterial cada 2 60cc/hora por bomba d&lifRIFSMe segunido bolo de Cristaloides (500cc)
L inutos Sila presipp sistdlica es menor a 90 mmHg o PAM menor a 55mmHg
) Hora deinicio: o Informe a Farpiliar sobre situacién clinica y pasos a seguir
Eim'ciar suplemento de oxigeno con mascarilla con S )
eservorio a 10 Litros para asegurar una saturacion de G Gl i G e Medicamentos
oxigeno >al 95% 4 horas hasta Bldosi€onti 6nicos de etapa 1 mas ***segunda dosis de Methergyn IM — 20 min
Definir segunida dosis de ***4cido tranexémico 1 Gramo IV a los 30 min
Dsegursr dos accesos venosos 16G o 18G y tomar ldosisi______2dosis
muestras sanguineas para laboratorio. Conranaicd en pertepisy N ‘l?;nlco de.Sangr‘e S
_ ) reparar crucg [de Unidades de glébulos rojos y plasma — equipo obstétrico
‘ ! [ Administrar bolos de cristaloides (500ccprecalentados Misoprostol: 800 mcg sublifguftaquete 3 Unidades de globulos rojos — 2 plasma — 8 crioprecipitado
30 segundos en microondas) y evalie respuesta. 800 meg intra rectél H&h Fibrindgend [menor a 200 — Inicie Reposicion con 8 unidades Crioprecipitado o 3

gr deConcentrado fibrinégeno
eplieacién: =i sangrado adtjvo y Plaquetas menores a 50.000 indique trasfusion de 1 aféresis de

dnlocar traje antichoque (TANN) y evalde respuesta.

Administrar uteroténicos y Acido tranexamico Acido tranexamico: 1 gramo Iv SHARUSSAS
= | ripica Accioén
ldosisi_____2dosis_pesgarro Vagiral: Complete sutura.
Diagnéstico diferencial: Piense y trate causas: O Desgar jo: Piense en i M
D ntotma 2 ologi miervencion

O Restos placentprios: complete revisién cavidad

Tono: Atonia uterina “Tejido: Retencién placentaria -Plense en Curgtaje
O Atdnia del segrhento: complete colocacién de Bakri
“Trauma: Cervical, vaginal o uterino “Trombina: coagulopatias o deficiencias O Invprsién Uterina: Restablezca posicion, Piense uso de anestesia general
O SiHay colapso fnaterno alto riesgo de embolismo de liquido amniético
_Via aérea: usq agresivo de vasopresores Temprano
Antibiéticos: Ampicilina sulbactam 3gr IV
E ite la hipotermia y administre antibiético —

Ceftriaxona 2 gr IV + Metronidazol 500 mg

Etapa3 Etapa 4

Sangrado mayor a 1500cc- indice de choque mayor a 1.7- Tiempo de sangrado mayor a 20 Colapso cardiovascular con choque hipovolémico profundo y coagulopatia

Pasosiniciales: Pasos iniciales:
B . 0O Active protocolo cédigo Azul

o Ol_'dene t_rgsfusmn de paquete de emergencia 3 UGRE, 2 Plasma 8 O Reanimaciin CABD

crioprecipitado N X
O Contintie medicamentos uteroténicos —si no los ha iniciado —Ordene 1 dosis o Dar bolos gle cristaloides 500 cc
0 Dar bolos de cristaloides 500 ccy evaluar respuesta 0 Solicite paguete de trasfusion masiva
O Sino control de. sangrado.LIevar El quliréfancn . O 3 UGRE -2 Plasma -8 Crioprecipitado
O Preparar al equipo para histerectomia de emergencia 0 Realizar cirugia de control de dafios
0 Pensar en cirugia de control de dafios &
O Repita Acido Lactico — Gases Arteriales 0O Movilizar pyuda adicional - cirugia general si hay disponibilidad
O Movilizar ayuda adicional--informe Cuidado intensivo Dr._ 0O Manejo eh Unidad de Cuidado Intensivo
O Piense en Embolismo de arterias
0 Desarrollary anunciar plan Medicamentos

Medicamentos

Iniciar protocolo de transfusiénmasiva ) L
O Reanimacién hemostética avanzada

con:
O Continuar uteroténicos de etapa 1y 2 3 unidades de globulos rojos2 Banco de Sangre
il e phsme o Tr idn masiva agresiva simultanea
Banco de sangre 10 unidades de crioprecipitado Accién

0 Iniciar protocolo de transfusion masiva Lograr hemostasia, intervencion basada en la etiologia

O Sihay coagulopatia clinica: administrar crioprecipitado o consultar para agentes

adicionales
Manejo post hemorragia
L v/ Determinar disposicién de la paciente
Accion v’ Hacer el debriefing con el equipo
Lograr hemostasia, intervencion basada en etiologia. v Hacer el debriefing con la paciente
v’ Hacer el debriefing con la familia
v/ Documentar intervenciones




Especificaciones de la droga usada

Droga Presentacion| Dosificacion Via
Oxitocina Ampollas 10 - 20 unidades IV, IM
Metilergonovina Ampollas 0.2 mg IM
200 V Oral, sublingual, intravaginal,
Misoprostol Tabletas
microgramos transrectal
Acido
Ampollas 1 gramo IV, hasta 2 gramos en 24 horas
Tranexamico

Criterios de interconsulta

Toda paciente con HPP debe ser valorada por el servicio de ginecologia y
obstetricia, el equipo de laUARO vy el equipo de UCI. De acuerdo al compromiso

adicional, sera valorada por otras especialidades.

Criterios de hospitalizacién

Toda paciente con diagnéstico de HPP debe ser hospitalizada en la Unidad de Alto

Riesgo Obstetrico o remitida a la Unidad de Cuidado Intensivo segun corresponda.

V. RIESGOS RELACIONADOS CON EL EVENTO CLINICO

e Muerte materna

« Infertilidad por Histerectomia
« Falla multiorganica

« Panhipopituitarismo



VI. EDUCACION E INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA

Se brindara educacion a la paciente y familia acerca de la HPP, su manejo y los

cuidados posterioresrequeridos en:

Patologia y sus posibles complicaciones.

Identificacion de signos de alarma: dolor excesivo, fiebre, cefalea intensa,
visiobn borrosa, vémitos persistentes, enrojecimiento o salida de pus por la
herida quirargica, sangrado fétido,dolor o ardor al orinar, dolor o dificultad
para respirar

Ingesta de fibra y liquidos.
Cuidados de la herida: bafio normal, no manipulacion, si es cesarea asistir al

retiro de puntosen la institucion de salud en la fecha programada.
Importancia de la planificacion familiar.

VIl. INTERVENCION DE LA ADHERENCIA DEL PACIENTE

Y LA FAMILIA A LAS RECOMENDACIONES DE LA GPC

Cuando se identifigue falta de adherencia del paciente y/o familiares en seguir las
recomendaciones o formulacidon médica, se realizara una intervencion a través de trabajo
social institucional y una notificacion al asegurador, con el fin de que despliegue acciones
de seguimiento que faciliten el compromiso.

VIlI. EVALUACION DE ADHERENCIA A LA GPC

La medicién de la adherencia a la guia se realizara segun lo definido por la oficina de
auditoria interna institucional, mediante lista de chequeo sugerida por el ministerio de
salud.

La actualizacién se realizara cada 3 afios pér la Unidad de alto riesgo obstétrica,



Mediante acuerdo con los especialistas gineco-obstetras contratados por la entidad.

No se evidencias conflictos de intereses
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