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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.

Metodologia

1.1.1 Clasificacion

ALOGO MAESTR CODIGO DEL CATALOGO MAESTRO>

Profesionales
dela salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios potenciales

Tipo de organizacién
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado en
salud

Metodologia®

Blsqueda sistematica
de la informacion

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacion

Anestesiologia, Obstetricia y Ginecologia, Terapia Intensiva

CIE-10: R58 Hemorragia, no clasificada en otra parte, 008.3 Choque consecutivo al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo
molar, O72 Hemorragia postparto, 075.1 Choque durante o después del trabajo de parto y el parto, R57.1 Choque hipovolémico,
T81 Complicaciones de procedimientos, no clasificadas en otra parte, T81.0 Hemorragia y hematoma que complican un
procedimiento, no clasificados en otra parte,

T81.1 Choque durante o resultante de un procedimiento, no clasificado en otra parte

Primario, Secundario, Terciario, Diagnostico y Tamizaje, Tratamiento, Tratamiento farmacoldgico, Tratamiento no farmacolégico,
Prevencién Primaria, Secundaria

Enfermeras generales, Enfermeras especializadas, Médicos especialistas, Médicos generales, Médicos familiares, Paramédicos técnicos
en Urgencias, Planificadores de servicios de salud.

Dependencia del IMSS.
Adulto 19 a 44 afos, Mujer.

Gobierno Federal.

CIE-9MC: 00.68 Medicion de presion intravascular de arterias periféricas, 57.94 Insercion de catéter urinario permanente, 93.90
Ventilacién mecanica no invasiva, 96.04 Insercion de tubo endotraqueal, 99.0 Transfusién de sangre y de componentes sanguineos,
99.04 Transfusién de concentrado de hematies, 99.05 Transfusion de plaguetas, 99.06 Transfusion de factores de coagulacion, 99.07
Transfusién de otro suero, 99.21 Inyeccién de antibidtico, 99.23 Inyeccidn de esteroide, 39.98 Control de hemorragia, no especificado
de otra manera
. Favorecer en la identificacién temprana en pacientes con riesgo y tratamiento oportuno en pacientes con hemorragia
obstétrica.
. Contribuir a una estandarizacién en el tratamiento multidisciplinario del choque hipovolémico secundario a hemorragia
obstétrica.
. Coadyuvar a disminuir la morbilidad y mortalidad materna.
Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
Blsqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnésticas, estudios observacionales)
Evaluacién de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacion en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales en sitios
Web especializados y bisqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: Mayo, 2017
Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 67, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 15
Revisiones sistematicas: 6
Ensayos clinicos: 10
Pruebas diagndsticas:8
Estudios observacionales: 14
Otras fuentes seleccionadas: 14
Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacién por pares clinicos
Validacién de la guia: Revision de pares. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacién: 2017
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacién.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo GPC.htmi.
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1.2. Actualizacion del aho 2010 al 2017

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:

e El Titulo de la guia:
o Titulo desactualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia Obstetrica
en la Segunda Mitad del Embarazo y Puerperio Inmediato.
o Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento del choque hemorragico en
obstetricia
e Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
1.3.Diagnéstico
1.4.Tratamiento
1.5.Pronéstico
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1.3. Introduccion

La hemorragia obstétrica continla siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad materna a
nivel mundial siendo mayor en paises en vias de desarrollo. Ocurre en el 5% de todos los nacimientos
y ocasiona 140,000 muertes al afio, que equivalen a una muerte cada 4 minutos. La mayoria de las
muertes se dan dentro de las primeras 4 horas postparto. (Rani P,2017)

En el 2016 hubo 760 muertes maternas ocupando el 22.6% la hemorragia obstétrica (segunda ca
usa de muerte en nuestro pais. (Denicia J, 2016)

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea mayor o igual a 500ml. Por otro lado,
es dividida en menor cuando la perdida oscila entre los 500 y los 1000ml y mayor cuando es mas
de 1000ml (pacientes que manifiesten datos clinicos de hipoperfusion tisular con perdidas entre
500 y 1000ml se clasificarian también como hemorragia mayor), a su vez, ésta se divide en
moderada cuando la perdida sanguinea se encuentra entre 1000 y 2000ml y severa cuando es mas
de 2000ml. (Guasch E, 2016)

La hemorragia obstétrica puede presentarse en diferentes periodos de tiempo, la dividiriamos como
sigue:

. Anteparto: hemorragia hasta antes del parto.
. Postparto:
v Primaria: dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando es mayor de
500ml en el parto vaginal y mas de 1000ml en la cesarea.
v Secundaria: cuando se presenta posterior a las 24 horas del parto y hasta las

6 semanas del puerperio. (Chavan R,2013)

El estado de choque hipovolémico hemorragico es definido en la actualidad como un estado de
desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno, secundario a una pérdida sanguinea. Al inicio
se activan mecanismos de compensacion que logran evitar que la enferma llegue a un estado de
hipoperfusion tisular, si la pérdida sanguinea no es corregida, terminara en estado de metabolismo
anaerobio, disfuncién multiorganica y muerte. (Cecconi M, 2014)

Los cambios hemodinamicos y hematolégicos durante el embarazo son protectores contra la
pérdida de sangre durante el parto. El volumen de sangre materna aumenta un 45%,
aproximadamente 1200 a 1600 ml por encima de los valores en no embarazadas, creando un
estado hipervolémico. El volumen de plasma aumenta desproporcionadamente en comparacion con
el aumento de la masa de glébulos rojos, lo que disminuye la viscosidad de la sangre. La resistencia
vascular disminuye, lo que ayuda a la perfusién uterina. En embarazos a término, el Utero recibe 700
a 900 ml de flujo sanguineo por minuto. Los cambios en la concentracion y actividad de los factores
de coagulacion en el embarazo dan como resultado un estado de hipercoagulabilidad que ayuda a
las mujeres a alcanzar rapidamente la hemostasia tras la expulsion placentaria. Estas adaptaciones
fisiologicas y protectoras, permiten a las mujeres compensar una gran pérdida de sangre. Sin
embargo, también pueden contribuir a un retraso en el reconocimiento de la hipovolemia asociada
con la pérdida de sangre severa. (Schorn M, 2014)

De manera generalizada el choque hipovolémico se define como una pérdida mayor o igual al 15%
del volumen total de sangre, considerando que aproximadamente una mujer embarazada tiene un
volumen sanguineo de 100ml/kg de peso, el porcentaje de pérdida se tendra que adecuar segin el
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peso de cada paciente (Ver Anexo 3.2 Cuadro 1). En algunas mujeres embarazadas los cambios
fisioldgicos hacen que se comiencen a ver manifestaciones clinicas hasta porcentajes de pérdida de
entre 20 a 25% y, generalmente las manifestaciones de hipoperfusion tisular (Ver Anexo 3.2 Cuadro
2) se presentan cuando las pacientes se encuentran con un porcentaje de pérdidas mayor o igual al
30%, aungue podrian manifestarse antes en algunas pacientes. Cuando el porcentaje de pérdida es
mayor al 40%, la mayoria de las pacientes criticamente enfermas ya cuentan con datos de severidad
(Ver Anexo 3.2 Cuadro 3,4) que las hacen inmediatamente candidatas a la administracién de
hemoderivados para evitar la pérdida de la vida. (Knight M, 2015)

Existen en la actualidad clasificaciones que ayudan para encasillar a las pacientes en diferentes
grados de severidad del choque hemorragico, la clasificacion mas utilizada fuera del contexto del
embarazo es la de ATLS (Ver Anexo 3.2 Cuadro 5); para fines de nuestra guia no podemos utilizarla,
ante el hecho de que toma en cuenta pacientes del género masculino y predominantemente de
trauma estableciendo, por ejemplo que la pérdida de 15% el volimen total de sangre debe ser
fisiologicamente bien tolerada y que los cambios en los signos vitales y estado mental comenzara
a partir de pérdidas mayores al 15%. Existen clasificaciones descritas en articulos especificos de
hemorragia obstétrica, sin embargo, la mayoria de ellas no toman en cuenta parametros modernos
gue han demostrado ser Utiles.

Considerando los cambios fisiolégicos que se producen en la mujer con embarazo desde el pundo
de vista hemodinamico, podria ser mas apropiado reflejar el volimen de pérdida sanguinea en el
momento del nacimiento como una proporcion en relacion al volimen sanguineo total de una mujer
y que varia de acuerdo a con el habits corporal, en vez de considerar un volimen sanguineo total
estandar en todas las pacientes. Tomando estos factores en cuenta, el grupo de trabajo decidié
realizar una adaptacion a la clasificacion actual de choque hemorragico que sea mas aplicable a la
paciente obstétrica. (Ver Anexo 3.2 Cuadro 6). (De Kock J, 2008; Schorn M, 2014)

En el ambito general, con el objeto de garantizar la adecuada categorizacién de la atencién en las
mujeres en estado gravido-plUerperal que se atienden en los servicios hospitalarios, se ha
implementado un lineamiento técnico de triage obstétrico, cédigo mater y/o equipo de respuesta
inmediata como una estrategia para garantizar oportunamente la atencion segura por personal
calificado, con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad materna. En este lineamiento se
divide a las pacientes en tres grupos, codigo rojo (emergencia), cédigo amarillo (urgencia calificada)
y codigo verde (urgencia no calificada). (Ver Anexo 3.2 Cuadro 7,8 y 9). En la paciente que se
clasifica como cddigo rojo, se debe tocar la alarma y llamar al equipo de respuesta inmediata
obstétrica o codigo mater. La paciente codigo amarillo requiere valoracion inmediata por el servicio
de Ginecologia y Obstetricia y el cédigo verde puede esperar maximo hasta 2 horas. (Denicia J,
2016)
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1.4. Justificacion

La hemorragia obstétrica es una condicion prevenible, y representa una de las principales causas de
muerte en el mundo. En estudios realizados por la OMS se revela que entre el 25 -30% de muertes
maternas se deben a hemorragia obstétrica, tales muertes inician usualmente al relacionarse con
el desarrollo de choque hemorragico y sus consecuencias, especialmente la disfuncion organica
multiple.

Anualmente ocurren aproximadamente 125.000 muertes maternas secundarias a hemorragia
obstétrica. La falta de acceso rapido en el mundo en desarrollo a la atencién hospitalaria, los bancos
de sangre, antibioticos y el personal médico capacitado ayuda a explicar los hechos.

Hay muchos factores de riesgo conocidos para la hemorragia obstétrica, como placenta previa,
desprendimiento de la placenta, la gestacién multiple, la corioamnionitis, etc. (Ver Anexo 4.2
Cuadro 10). Estudios que han analizado los casos de mujeres que mueren por hemorragia
postparto han demostrado incidentes en la atencion, entre ellos se encuentran ( Lombaard
H,2009):

1. Prevenir directamente la hemorragia obstétrica:
e No se utiliza el manejo activo de la tercera etapa del trabajo
2. No se reducen los factores de riesgo como:
e No se corrige la anemia durante el embarazo
e No se previene el trabajo prolongado
3. Habilidades limitadas en:
e Reconociendo retardado de la gravedad de la hemorragia
e Reanimacion insuficiente de liquidos
e Retraso en detener el sangrado
e Demora enavanzar de procedimentos conservadores a intervenciones
radicales
e Observacion de seguimiento en la mujer después de detener
inicialmente el sangrado
4. Problemas administrativos y de atencion de la salud:
e Medicacion y banco de sangre con disposicion dificil
e Alteracion en instalaciones ( disponibilidades de unidades de cuidados
intensivos adultos)
e Problemas de traslado

Por todo lo anterior, es fundamental que las unidades que ofrecen atencion obstétrica, el personal
de salud realicen una identificacion de factores de riesgo para hemorragia obstetrica (Ver Anexo
4.2 Cuadro 11), reconozcan las manifestaciones del estado de choque para un diagnostico
oportuno asi como los principios de su manejo en la paciente con embarazo o en etapa del
puerperio a fin de establecer las intervenciones oportunas ante un caso grave de hemorragia
mayor.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia
forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para
la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

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 primer, segundo o tercer nivel (es) de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

1. Favorecer en la identificacion temprana en pacientes con riesgo y tratamiento
oportuno en pacientes con hemorragia obstétrica.

2. Contribuir a una estandarizacion en el tratamiento multidisciplinario del choque
hipovolémico secundario a hemorragia obstétrica.

3. Coadyuvar a disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atenciéon médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y la razén de ser de los servicios de salud.
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1.6. Preguntas clinicas

=

nostico y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia

En la paciente con choque hipovolemico secundario a hemorragia obstétrica:

¢ldentificar oportunamente los datos de choque hipovolémico mejora el prondstico?

¢:La implementacion de equipos de respuesta inmediata, contribuye a disminuir la morbilidad
y mortalidad materna?

;Las modalidades de tratamiento quirdrgico han demostrado ser eficientes en el control de
la hemorragia obstétrica?

¢El manejo con soluciones cristaloides en comparacion con el uso de soluciones coloides en
la etapa de resucitacion disminuyen la probabilidad en el desarrollo pronéstico adverso?

¢La terapia tranfusional oportuna es una intervencion eficiente para reducir la morbilidad y
mortalidad materna?

;La determinacion de pruebas de coagulacion ayudan a la toma de decision de la terapia
transfusional?

¢Qué aspectos del seguimiento de la mujer que curs6 con hemoragia obstétrica son los mas
importantes?

11



0 y tratamiento del chogue hemorragico en obstetricia

2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentaciéon 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 guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE

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

Evidencia E

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afo de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en

2003, se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el 4

diagnostico temprano de craneosinostosis en fetos con NICE
factores de riesgo, determinado por la disminucion del Gallos G, 2009

espacio de las suturas craneales; se document6é una

sensibilidad de 100% y especificidad de 97% para el

ultrasonido.
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ratamiento del choque hemorragico en obstetricia

2.1. Promocion a la salud

¢En la paciente con choque hemorragico, identificar
oportunamente los datos de choque hipovolemico mejora el
prondstico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una de las principales razones de la alta mortalidad de la
hemorragia obstétrica es la dificultad de reconocer la

presencia de sangrado, debido a: 4

NICE

e Dificultad para reconocer los factores de riesgo. Gallos G, 2009

e Dificultad en la estimaciéon exacta de la pérdida de
sangre.
o Dificultad en el diagnéstico precoz.

Los primeros signos de choque como la taquicardia y el

aumento de la resistencia vascular sistémica estan 4
enmascarados por los cambios fisioloégicos normales del NICE
embarazo. El colapso hemodinamico ocurre sélo cuando se  Gallos G, 2009
pierde casi el 35-45% del volumen circulante.

De acuerdo a las causas, la hemorragia obstétrica puede 4
clasificarse ampliamente como hemorragia anteparto, NICE
intraparto y posparto. (Ver Anexo 3.2 Cuadro 10) Gallos G, 2009
Es recomendable, identificar en la paciente con embarazo 4
aquellos factores de riesgo que incrementan el riesgo de NICE
hemorragia. Gallos G, 2009

Se recomienda recibir valoracion por anestesiologia antes
de la interrupcion del embarazo en aquellas mujeres
embarazadas con un riesgo significativo de hemorragia
mayor, y anomalias en la implantacién placentaria.

C
NICE
Chatrath C, 2016

Es recomendable mantener dos accesos intravenosos con

cateteres numero 14 y 16 G y hemoderivados disponibles,

si se prevée que pacientes con diagnostico de placenta C
previa, antecedentes de cicatriz uterina y acretismo NICE
placentario pueden cursar con hemorragia obstétrica y Chatrath C, 2016
considerar la colocacionde un cateter venoso central en Snegovskikh D, 2011
aquellos casos de pacientes con dificil acceso intravenoso

periférico.
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ento del chogue hemorragico en obstetricia

Un estudio prospectivo de los factores de riesgo asociados
con la transfusion en pacientes con hemorragia obstétrica
durante el nacimiento por cesarea, utilizando un analisis de
regresion logistica, demostrd, que la anemia preoperatoria
(hematrocrito <25%), la anestesia general y placenta
previa, aumentan la posibilidad de transfusion en pacientes
sometidas a nacimiento por operacion cesarea.

En los casos en que la sospecha de placenta percreta es
alta, un plan quirlrgico y anestésico debe ofrecerse, donde
profesionales de las areas de obstetricia, anestesiologia,
laboratorio, banco de sangre, enfermeria, pediatria y
medicina critica estén preparados para una posible
transfusion rapida y masiva de productos sanguineos, para
evitar posibles complicaciones como coagulopatia
dilucional y de consumo lesion pulmonar aguda relacionada
con la transfusion y el sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, insuficiencia renal, miocardiopatia, isquemia
cerebral y dafo visceral abdominal (uréteres, vejiga e
intestino).

En la mujer con hemoragia obstétrica es conveniente
evaluar su causa utilizando la nomotécnica de las “4 T”:

e Tono (atonia uterina)

Tejido (retencion de restos placentararios)

Trauma ( lesion cervical o vaginal durante el parto)

e Trombosis ( desordenes de coagulacién)

La intervencion mas significativa que ha demostrado

reducir la incidencia de hemorragia obstetrica postparto es

el manejo activo de la tercera etapa del parto a través de:

e Pinzamiento tardio del cordon umbilical

e Traccion controlada del cordon umbilical para el
alumbramiento

e Administracion profilactica de uterotdnicos posterior a
la expulsion del hombro anterior del producto, por
ejemplo, oxitocina o carbetocina.

Otras intervenciones que previenen o reducen el impacto de
la hemorragia obstetrica son:

e Evitar el trabajo prolongado

e Traumatismo minimo durante el parto vaginal asistido.
Deteccion y tratamiento de la anemia durante el
embarazo

e Identificacion de la placenta previa, acretismo
placentario por medio de ultrasonido

En el caso de la paciente con embarazo complicado por

alteracion en la implantacion placentaria, se requiere una
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atamiento del choque hemorragico en obstetricia

planificacion de la interrupcion de la gestacion
multidisciplinaria.

Las mujeres que experimentan hemorragia obstétrica

7 . 4
estan en buen estado de salud, jovenes y compensan
A . - . . . NICE
inicialmente bien las perdidas debidas a la hipovolemia

2 . . Chavan R,2013

hasta que el volumen sanguineo circulante es muy bajo.
El sistema modificado de alerta obstétrica temprana
(MEOWS) es una herramienta util para predecir la
morbilidad de estas pacientes y se recomienda en todos los D
pacientes obstétricas. Este instrumento incluye buscar NICE

signos tales como taquicardia, hipotension, disminucién de Chavan R,2013
la produccion de orina, palidez, dolor abdominal inferior y
extremidades frias.

Es recomendable vigilar y considerar los distintos signos y C
sintomas de hemorragia en la paciente en periodo de NICE
puerperio inmediato como: taquicardia, hipotensién, Chatrath C, 2016
oliguria, extremidades frias, dolor en hipogastrio.

La "regla de 30" ayuda a estimar la pérdida sangruinea,
ésta consiste en: sila presion arterial sistélica de la paciente
disminuye en un 30%, la frecuencia cardiaca aumenta en un
30%, la frecuencia respiratoria aumenta a mas de 30 por
minuto, la hemoglobina o el hematocrito caen un 30% vy la
produccién de orina disminuye a <30 ml/h, es probable que
la paciente haya perdido el 30% de su volumen de sangre.

3
NICE
Chatrath C, 2016

2.2. Reconocimiento del Estado de Choque

iLa implementacion de equipos de respuesta inmediata,
contribuye a disminuir la morbilidad y mortalidad materna?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Es recomendable crear un esquema de trabajo organizado,

de tal manera que cuando se presente una hemorragia

obstétrica le permita al personal de salud seguir los pasos 1++
indicados sin desviarse del objetivo, trabajar de manera GRADE
ordenada y coordinada, y que pueda ser replicado en cada Hunt J, 2015
situacion  especifica, logrando asi disminuir la

morbimortalidad generada por esta causa.
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to del choque hemorragico en obstetricia

Es recomendable trabajar siempre en equipo previamente
sensibilizado y capacitado.Estableciendo una adecuada
comunicacion para prevenir un mal resultado clinico, asi
como disminuir la practica y el uso inadecuado de
hemoderivados.

La experiencia del personal de salud (cirugia vascular,
general, cardiotoracica, endoscopica, ginecologia vy
obstetricia) para el manejo del sitio de sangrado es vital y
necesaria. Se debe considerar una referencia temprana si es
necesario y transferir a otros centros que cuenten con
capacidad resolutiva.

El manejo de la paciente con choque hemorragico en
obstetricia tiene 3 elementos:
e Evaluacion y resucitacion.

e Principios de soporte vital avanzado

e Control local del sangrado (técnicas quirurgicas,
radiologicas, endoscépicas) y hemostasia, incluyendo
terapia transfusional.

La piedra angular de la reanimacion son la restauracion del
volumen sanguineo y la capacidad de transporte de
oxigeno, que incluye:

e Pedir ayuda inmediatamente

e Evaluar la via respiratoria y aumentar la fraccion
inspirada de oxigeno mayor a 40%.

e Canalizar 2 venas con catéteres #14 que garantice un
flujode 330 mL/mino #16 flujo de 225ml/minuto

e Rapida infusion con liquidos, idealmente tibios, una vez
que se alcance el acceso intravenoso.

e Muestras de sangre para pruebas diagnosticas que
incluyan biometria hematica completa, pruebas de
coagulacion incluyendo fibrindgeno, urea y electrolitos

e Mantener diponibles por lo menos 4 unidades de
concentrados eritrocitarios y 2 unidades de plasma.
(uso de concentrado eritrocitario con grupo y Rh
especifico o considerar grupo O Rh D-negativo)

e Monitoreo de la frecuencia cardiaca, pulso, saturacion
de oxigeno, presion arterial.

e Colocacion de sonda foley nUmero 16 Fr.

e Realizar balance de liquidos

e Mantener la temperatura

Las alteraciones de las vias respiratorias durante el
embarazo en el contexto de una hemorragia obstétrica, se
acentlan durante la reanimacion con liquidos, dificultando
aun mas la intubacion orotraqueal.
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ento del chogue hemorragico en obstetricia

Se recomienda la anestesia general para:

e Asegurar la proteccion de la via aérea
e Coadyuvar ala estabilidad hemodinamica en la paciente
con hemorragia obstetrica y choque hipovolemico

Es recomendable evacuar la vejiga y dejar una sonda para
medir el gasto urinario.

Es recomendable seguir la nomotecnia ABCDEF para el
manejo inicial del choque hipovolémico secundario a
hemorragia obstétrica:
A: Pida Ayuda
B: Via respiratoria (Oxigeno FiO2 >40% y/o asegurar la via
aérea, Sa02 >90%)
C: Circulacién (Restitucion de liquidos y hemoderivados)
D: Medicamentos Uteroténicos y evaluacion estado
neuroldgico de acuerdo a la escala AVPUe:

Alerta

Responde a estimulos verbales

Responde a estimulos dolorosos

No responde
E: Control del ambiente. (Temperatura)

En el caso de que la mujer se encuentre aun con embarazo:
F: Frecuencia cardiaca fetal en rangos de 110-160 latidos
por minuto. Recordar que la supervivencia fetal depende de
la supervivencia materna.

La fotoespectometria es la técnica de medicion mas exacta
para estimar la pérdida de sangre. Sin embargo, esta
técnica es complicada y costosa. Por otra parte, tiene
dificultad para aplicarse a todos los niveles de atencion
médica y es mas adecuada para la investigacion clinica.

Un estudio de validacion para estimar la pérdida sanguinea
durante la hemorragia obstétrica, demostr6 que el método
de gravimetria tiene un porcentaje de error del 4% + 2.7%
comparado con la estimacioén visual que es de 34.7 +
32.1%.

El método visual subestima la pérdida sanguinea entre un
33-50%. En un estudio de cohorte prospectivo que incluyo
150 pacientes con hemorragia postparto, demostré una
diferencia significativa entre la pérdida sanguinea
determinada por método gravimetrico y el estimado visual
en un 30%.
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ento del chogue hemorragico en obstetricia

Una revision sistematica que incluyo 5 estudios de cohorte
con mujeres que presentaron hemorragia obstetrica
mostré6 que la frecuencia cardiaca, la presion arterial
sistolica y el indice de choque son los parametros de mayor
prediccion para el pronostico adverso en hemorragia
postparto.

Un estudio de cohorte retrospectiva que incluyo 233
pacientes con hemorragia postparto, demostr6 que el
indice de choque > 0.9 presenta una sensibilidad de 100%,
especificidad de 43% (IC 95% 36.8 -50.3) en la prediccion
de pronodstico adverso e ingreso a la unidad de cuidados
intensivos (UC).

El "indice de choque" definido como el coeficiente de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica (normal
hasta 0.9 en obstetricia) ha demostrado ser un indicador
preciso de los cambios compensatorios del sistema
cardiovascular ante la pérdida sanguinea.

Las pacientes embarazadas toleran una pérdida de
aproximadamente 15% de su volumen de sangre sin
presentar sintomas o alteraciones en los signos vitales. Una
vez que la pérdida de sangre excede de aproximadamente
1000 ml comienzan a ocurrir cambios tales como:
taquicardia, llenado capilar retrasado, alteraciones del
estado de alerta. (Ver Anexo 3.2 Cuadro 2,3)

En lugares de recursos limitados, la estimacion visual puede
alertar sobre las pacientes con mayor riesgo de
complicaciones y permitir tomar medidas preventivas que
mejoren los resultados maternos y perinatales.

Se recomienda en las unidades que cuenten con el recurso,
que la cuantificacion de perdida sanguinea se realice de
forma inmediata, posterior al alumbramiento con bolsas
graduadas.

Se recomienda pesar las gasas y compresas secas previo y
posteriormente a la atencion obstetrica. La diferencia de
dichos pesos determina los militros de perdida sanguinea
aproximado.
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Se recomienda para establecer el diagnodstico y manejo de
la hemorragia obstetrica considerar la estimacion de la
pérdida sanguinea y los parametros clinicos: frecuencia
cardiaca y presion arterial sistdlica e indice de choque.

Se recomienda mantener el indice de choque por debajo de
0.9 en la paciente con hemorragia obstetrica a través de
una reanimacion efectiva, que incluye: la detencién del
sangrado, reposicion de la pérdida sanguinea y adecuado
transporte de oxigeno.

La evaluacion inicial del sangrado en la paciente requiere de
una monitorizaciéon de la presion arterial, pulso, llenado
capilar, estado mental y flujo urinario. Esta estimacion de
la cantidad y la tasa de la perdida sanguinea ayuda
directamente en el tratamiento.

La severidad del sangrado siempre debe se estimada en la

paciente con hemorragia. Los signos sugestivos de choque

en pacientes obstétricas y que deben ser monitorizados
cuidadosamente son:

e Hipotension: presion arterial sistélica < 90 mmHg 6
disminucion de la presion arterial sistélica mayor a 40
mmHg de la presion arterial sistélica basal.

e Presion arterial media: < 60 mmHg

e Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por minuto

e Volumen urinario: < 0.5ml/kg/ hora

e Llenado capilar: > 3 seg

La clasificacion ideal para el choque hemorragico en
obstetricia debe considerar la cantidad estimada de
sangrado asi como las manifestaciones clinicas de la
pérdida. (Ver Anexo 3.2 Cuadro 6)

Se recomienda contar con protocolos de estimacion de
sangrado en hemorragia obstetrica. (Ver Anexo 3.2. Figura
DL

Toda hemorragia obstétrica debe considerarse severa
hasta que se demuestre lo contrario.

Toda paciente con hemorragia obstétrica debe ser
considerada  bajo resucitacion hasta que se haya
documentado la estabilidad hemodindmica sostenida.

La pérdida de sangre debe ser estimada en el primer
encuentro con la paciente seguido de una re-evaluacion

19

B
GRADE
Nathan H,2015

B
GRADE
Nathan H,2015

3
NICE
Ghodki P,2015

C
NICE
Ghodki P,2015

A
GRADE
Hunt J, 2015

Punto de buena practica

1++
GRADE
Hunt J, 2015

A
GRADE
Hunt J, 2015



ratamiento del choque hemorragico en obstetricia

regular basada en pérdidas hematicas visibles vy
parametros hemodinamicos.

2.3. Detencion de Sangrado
iLas modalidades de tratamiento quirurgico han demostrado

ser eficientes en el control de la hemorragia obstetrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la situacion clinica de hemorragia obstétrica la
evaluacion de las 4 “T” es fundamental para establecer la
etiologia de la hemorragia y el inicio de tratamiento vy
detencion de la hemorragia, a través de uterotonicos,
reparacion de desgarros, tratamiento  quirdrgico
conservador o radical. (Ver GPC Prevencién y manejode la
Hemorragia Postparto en el primer y segundo niveles de
atencién SSA-103-08)

La combinacion de oxitocina con ergonovina no ha 1++
demostrado mayor beneficio en la prevencion de NICE
hemorragia, que el uso Unico de oxitocina. (Ver cuadro de

D
NICE
De Kock J,2008

medicamentos uterotonicos.) Mleiiaies &, 20406

Se recomienda la técnica de Zea como control temporal de

la hemorragia obstetrica, a fin de: D

NICE

e Identificar las causas del sangrado Zea-Prado F, 2011

e Antes de su traslado a quiréfano o a otra unidad
hospitalaria

En caso de atonia uterina, a fin de esperar el efecto de los
farmacos uteroténicos, es recomendable mantener el Punto de Buena Practica
pinzamiento por técnica Zea por 10-20 minutos.

Si el manejo farmacolégico falla para el control de la
hemorragia las intervenciones quirtrgicas deben ser
iniciadas de inmediato.

D
NICE
Mavrides E, 2016

E Al decidir tratamiento quirtrgico se debe colocar 2++

taponamiento y/o técnica Zea previo a su traslado a NICE
quirofano. Mavrides E, 2016
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Una revision sistematica demostré que el taponamiento
con sonda foley, balon de bakry, balon sengstaken
blakemore y cateter de condon, son métodos efectivos en
el manejo de la hemorragia postparto en atonia uterina.

No hay evidencia del tiempo que debe permanecer el balén
para el control de la hemorragia obstétrica, en algunos
casos de 4 a 6 horas es suficiente para el control de la
hemorragia.

El taponamiento con bal6n intrauterino es apropiado como
primera linea en la intervencién quirlrgica en atonia
uterina como Unica causa de hemorragia.

Las intervenciones quirdrgicas deben ser la segunda linea
tentativa, dependiendo del estado clinico y la experiencia
del personal disponible.

Una revision sistematica concluye que las suturas
compresivas estan asociadas a bajas complicaciones y no
impactan con la fertilidad. Sin embargo, pueden tener un
riesgo elevado de isquemia uterina aparente cuando el
procedimiento es combinado con ligaduras vasculares.

Se recomienda realizar técnicas de suturas compresivas
como tratamiento conservador en el control de Ila
hemorragia.

La eficacia de la ligadura de vasos uterinos, triple ligadura
paso a paso (desarterializacion de arterias uterinas,
ligadura de arterias ovaricas y ligadura de arteria
hipogastrica) se encuentra asociado con la experiencia y
habilidades del personal que realiza el procedimiento.

La histerectomia urgente es la Gltima medida para control
del sangrado si todas las opciones anteriores fallan.

Una segunda opinién clinica podria ser solicitada para la
realizacion de la histerectomia obstétrica.
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La histerectomia en situacion de hemorragia masiva es Util
por su capacidad para eliminar el sangrado.

La histerectomia es una técnica que salva vidas en casos
graves de hemorragia, debe ser empleada para controlar el
sangrado tan rapido como sea posible.

Larealizacion de histerectomia total o subtotal depende del
estado hemodinamico. Sin embargo, independientemente
de la edad de la paciente, el nUmero de gesta, o el deseo de
tener mas hijos, el criterio quirdrgico debe basarse en salvar
la vida de la madre.

Es recomendable realizar histerectomia total en casos de:

e Placenta previa central o total

e Sospecha de acretismo placentario

e Sangrado de la regi6n istmico cervical

e Ruptura uterina que no responde al tratamiento
conservador.

La histerectomia subtotal no se recomienda en estos casos.

El sangrado difuso de la histerectomia debe ser controlado
por un empaquetamiento abdominal a fin de normalizar la
hemodinamia.

En situaciones de hemorragia obstetrica severa es comun la
instalacion de acidosis y coagulopatia secundaria a dilucion
que complica el choque. Es estos casos la aplicacion del
empaquetamiento tipo Mikculicz como medida de control
de dafios puede ser benéfica, dando a la oportunidad de ser
trasladada a la unidad de cuidados intensivos para la
correccion de alteraciones.
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En la pacientes con hemorragia obstétrica persistente, a
pesar del manejo quirtrgico radical (histerectomia total
abdominal) se puede considerar realizar ligadura de arterias

hipogastricas (si se cuenta con el recurso y personal NICCE
capacitado).

P ) Escobar M,2005
Si no hay respuesta, se recomienda el empaquetamiento
pelvico tipo Mikculicz.
El empaquetamiento tipo Mikculicz debe retirarse entre 48 C
a 72 horas despues de su aplicacion, siempre y cuando el NICE
estado de la paciente lo permita. Escobar M,2005
Es recomendable la colocacion de drenajes en cirugia de D
control de dafios (histerectomia obstetrica, ligadura de NICE
hipogastricas 6 empaquetamiento Mikulicz) para Garcia N.2005
cuantificar el sangrado y calidad del fluido drenado. EUEIE
La embolizacién de las arterias uterinas como tratamiento
de la hemorragia obstetrica, debido a la sencillez de 4
implementacion y alto rendimiento de sus resultados y NICE

bajas complicaciones, debe ser tomado en cuenta en el
manejo de la hemorragia en los lugares donde se cuente
con el recurso.

GuzmdnR, 2011

Es recomendable el apoyo con diagramas con respecto a la

. Punto de buena practica
sutura compresiva.

2.4. Tratamiento con soluciones

¢El manejo con soluciones cristaloides en comparacion con el
uso de soluciones coloides en la etapa de resucitacion
disminuyen la probabilidad en el desarrollo pronostico
adverso?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La correcion del choque hipovolemico secundario a
hemorragia obstetrica mediante la administracion
intravenosa de cristaloides y coloides, es prioritaria ante
cualquier tipo de hemorragia aguda. La extension y la
duracion de la hipoxia celular determina la severidad del
dafo celular.

4
NICE
Morillas R, 2014
Kozek-Langenecker S,
2017
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ento del chogue hemorragico en obstetricia

Los cristaloides son soluciones que contienen agua,
electrolitos y/o azlcares en diferentes proporciones y con
respecto al plasma, pueden ser hipétonicos, isotonicos o
hipertonicos. (Ver Anexo 4.2 Cuadro 12)

Los coloides son particulas de alto peso molecular que
atraviesan con dificultad las membranas capilares, siendo
capaces de aumentar la presion oncotica-plasmatica y
retener agua en el espacio intravascular. (Ver Anexo 4.2
Cuadro 13)

Un metaanalisis que incluy6 14 estudios que evalud la
reanimacion con liquidos dirigida por metas en pacientes
con estado de choque perioperatorio, demostré reduccion
de la mortalidad (OR 0.51; Cl 0.34-0.75; p<0.001), riesgo
de infecciones (OR 0.45; ClI 0.27-0.74; p<0.002),
complicaciones abdominales y cardiovasculares (OR 0.55;
Cl 0.36-0.82; p<0.004).

Un ensayos clinicos que comparo el efecto de las infusion
intravenosa de solucion salina al 0,9% sobre el flujo
sanguineo renal demostr6 que existe una reduccion de la
velocidad del flujo sanguineo renal y en la perfusion del
tejido cortical renal.

Las soluciones cristaloides son efectivas en la restauracién
de volumen, sin embargo, contribuyen a hemodilucion,
disminuyen la capacidad de transporte de oxigeno y no son
efectivas en la prevencion o correccion de coagulopatia.

La sobrecarga de liquidos puede generar disfuncion
multiorganica, generar alteraciones en la coagulacion,
retrasar la  cicatrizacion 'y  producir  sindrome
compartimental.

No existen estudios randomizados controlados que
comparen el uso de coloides contra otras soluciones para la
reanimacion en mujeres con hemorragia obstétrica.
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ento del chogue hemorragico en obstetricia

En un estudio de casos y controles que comparo la
normotermia contra la hipotermia y que incluyé 112
pacientes con choque hipovolemico, demostré que no
existia alteraciones en la fibrinolisis (p>0.25), ni
alteraciones significativas en la actividad plaquetaria
(p<0.001) en el grupo de pacientes con normotermia.

Es recomendable evitar la hipotermia a través del uso de
sabanas o mantas tibias y todas las soluciones
administrarlas tibias.

Desde 2013, la Agencia Europea de Medicamentos vy la
Agencia Espanola de Productos Sanitarios, recomiendo
evitar el empleo de hidroxietilalmidones en el manejo inicial
de la reanimacion en pacientes criticos.

Un estudio aleatorizado de 7000 pacientes en estado
critico manejados con solucion salina y albumina al 4%,
demostré un resultado significativamente menor en el
riesgo de muerte (OR 0.71;1C 95% 0.52-0.97; p 0.03), en
pacientes que recibieron albumina comparado con los que
recibieron suero salino.

Un metaanalisis de 17 estudios aleatorizados demostro
que el uso de albdmina al 4% disminuye la mortalidad (OR
0.82; IC 95% 0.67-1; p 0.004) comparado con otras
soluciones.

Se identifican dos fases el manejo con fluidoterapia en la
paciente con choque hipovolemico secundario a
hemorragia obstetrica:

e Fase de Resucitacion (esta fase inicia con el diagnostico
y finaliza cuando se obtiene el control del sangrado y la
reversion del estado de choque)

e Fase de Optimizacion (fase posterior a la reversion del
estado de choque)

Se recomienda como primera opcion para la reanimacion de
la paciente con hemorragia obstetrica la utilizacion de
soluciones cristaloides balanceadas como solucion
Hartmann.
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2.5.

tratamiento del choque hemorragico en obstetricia

Se recomienda el empleo de solucion cristaloide a una dosis
de 30ml/kg en la fase de resucitacion en el manejo de la
paciente con hemorragia obstetrica y choque hipovolemico.

El empleo de solucion salina 0.9% es una alternativa para el
manejo de la paciente con estado de choque hipovolemico.

Se recomienda que durante la fase de resucitacion se
alcancen cifras de presion arterial sistdlica de 80-90 mmHg
y mantener el indice de choque menor de 0.9 asi como
mantener volimen urinario de 1-2 ml/kg/hora.

Durante la fase de optimizacién se recomienda evitar la
sobrecarga de fluidos, realizando una constante
reevaluciéon del estado clinico y hemodinamico de las
pacientes.

No hay evidencia cientifica suficiente que apoye el empleo
rutinario de albimina al 4% en pacientes con hemorragia
obstétrica. Por lo que solo recomendamos su empleo en
pacientes con choque hipovolémico moderado que
persisten con datos de hipoperfusion tisular posterior a una
carga de cristaloides de 30ml/kg como terapia puente
hasta la obtencion de hemoderivados. (Ver Anexo 4.2
Cuadro 2,3).

No se recomienda emplear soluciones de hidroxietilalmidon
en la reanimacion de la paciente criticamente enferma,
debido a que su uso se asocia a una mayor morbimortalidad
por insuficiencia renal.

En la paciente con hemorragia obstetrica que necesite una
rapida expansion de volumen, se recomienda considerar el
empleo de gelatina al 4%; por su mejor perfil de seguridad,
no se debe superar la dosis de 20ml/kg.

Se recomienda evitar durante la fase de reanimacién la
administracion que exceda el aporte recomendado de
soluciones cristaloides y coloides. En estos casos se
requerira el uso de hemoderivados para la reanimacion.

Terapia transfusional
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iLa terapia tranfusional oportuna es una intervencion
eficiente para reducir la morbilidad y mortalidad materna?
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

iento del choque hemorragico en obstetricia

Aunque la terapia transfusional es uno de los principales
pilares en el manejo del choque hipovolémico en la
hemorragia obstétrica, el grado de evidencia es bajo. Este
hecho hace que puedan existir sesgos a la hora de
recomendar determinadas acciones.

La trasfusion de paquete globular de forma reestrictiva
reduce la incidencia de eventos adversos relacionados a la
transfusion, sin  un incremento en la morbilidad o
mortalidad en las pacientes.

En pacientes con choque hipovolémico moderado, las
pérdidas sanguineas de entre 30 a 40% pueden ser
devastadoras. Con este grado de pérdida sanguinea casi
siempre requieren de transfusion de concentrados
eritrocitarios 'y reanimacion con otros productos
sanguineos con el fin de revertir el estado de choque.

El choque hipovolémico severo con mas de 40% de pérdidas
sanguineas amenaza inmediatamente la vida. Estas
pacientes requieren de transfusion rapida.

En estudios clinicos aleatorizados que han evaluado los
umbrales de hemoglobina para la transfusién en pacientes
criticamente enfermos han encontrado consistentemente
que las estrategias restrictivas de transfusion (umbrales de
hemoglobina entre 7 y 9 g / dL) son tan seguras o mas
seguras que las estrategias liberales (>9g/dl).

En un grupo de pacientes que se incluyeron en el protocolo
TRICC (Transfusion Requirements in Critical Care por sus
siglas en inglés). Un régimen de transfusion restrictivo
(inicio de la transfusion con hemoglobina <7.0g/dl) result6
en menos transfusiones en comparacion con el régimen de
transfusion liberal (transfusién con hemoglobina <10 g/dl).

Se ha demostrado en mudltiples estudios que las
transfusiones de concentrados eritrocitarios se asocian con
aumento de la mortalidad, lesién pulmonar, aumento de las
tasas de infeccidn e insuficiencia renal.
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miento del chogue hemorragico en obstetricia

Hasta no tener mayor cantidad de estudios enfocados en el
tema. En la hemorragia obstétrica con choque
hipovolémico, el manejo de los componentes sanguineos
debe seguir una via similar a la de las pacientes no
embarazadas (Ver Anexo 4.2 Cuadro 14).

Ante la presencia de un sangrado que es controlado, no
existe indicacion de restaurar los niveles de hemoglobina a
rangos fisiologicos.

En las pacientes que no tengan sangrado activo,
recomendamos transfusion de concentrados eritrocitarios
para mantener una meta de hemoglobina de entre 7a 9 g
/ dl.

Pacientes que se clasifiquen como choque hipovolémico
moderado, que persista con datos de hipoperfusion tisular
después de una carga de cristaloides de 30ml/kg o su
equivalente en coloide o que tengan sangrado activo,
requieren de transfusion de concentrados eritrocitarios.

Pacientes con hemorragia obstétrica que se clasifiquen
como choque hipovolémico severo, requieren de
transfusion inmediata de concentrados eritrocitarias.
Pueden utilizarse de inicio unidades O negativo y/o por
grupo si se conoce.

La coagulopatia por sangrado esta relacionado con la
pérdida sanguinea, el consumo de factores de coagulacion,
la activacion de vias de fibrindlisis y hemodilucion por la
terapia de resucitacion con liquidos.

El plasma fresco congelado contiene aproximadamente el
70% del nivel normal de todos los factores de coagulacion.
La transfusion de plasma fresco sigue siendo el estandar
para prevenir y tratar la coagulopatia en la hemorragia,
aunque entre los inconvenientes de su administracion cabe
destacar la posibilidad de desarrollo de sobrecarga
circulatoria asociada a transfusion (TACO), la lesion
pulmonar aguda asociada a la transfusién (TRALI).

Si inicialmente, no se dispone de resultados de laboratorio
de la paciente con hemorragia obstétrica con choque
hipovolémico moderado y que permanece hipoperfundida
después de 30ml/kg de cristaloides o su equivalente en
coloides y, toda paciente con choque hipovolémico severo,
se debe suponer que tienen coagulopatia.
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ento del chogue hemorragico en obstetricia

Por lo que en ambas situaciones, ademas de la transfusion
de concentrados eritrocitarios se debe administrar plasma
fresco congelado.

En pacientes con hemoragia activa en las que se tienen ya
los resultados de laboratorio. La transfusion de plasma
fresco congelado se recomienda para mantener niveles de
tiempo de protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina
parcial (TTP) menores a 1.5 veces el control normal.

El personal médico debe ser consciente del intervalo de
tiempo entre la toma de una muestra y el resultado, pero
no deben retrasar el tratamiento mientras lo esperan. La
falta de conciencia del estado dindmico de la condicion
puede conducir a un tratamiento que esta

siempre "detras de la curva".

Recientemente se ha demostrado que la
tromboelastografia y la tromboelastometria, pueden
evaluar y mostrar graficamente las propiedades
viscoelasticas de la formacion del coagulo. En el contexto
de la hemorragia obstétrica, estos dispositivos pueden
utilizarse como herramientas para el diagnéstico y
tratamiento de la coagulopatia en la hemorragia activa.

Se recomienda utilizar el juicio clinico sobre los posibles
cambios en el estado de coagulacion entre la toma de
muestras y el resultado del estudio.

En el contexto de un choque hipovolémico moderado a
severo con sangrado activo, se recomienda que la
administracion de plasma fresco se inicie precozmente para
prevenir y/o tratar la coagulopatia. El volumen de plasma
fresco recomendado debe basarse en parametros clinicos
(control de la hemorragia) y/o analiticos (test
tromboelastograficos en la unidades donde se cuente con
el recurso y/o pruebas de coagulacién estandar).

En pacientes con hemorragia obstétrica en las que el
sangrado este ya controlado y no exista evidencia clinica de
coagulopatia recomendamos que se evite la transfusion de
plasma.

La reanimacion con glébulos rojos y cristaloide/coloide
causa trombocitopenia dilucional, dando lugar a un
recuento de plaquetas de alrededor de 50x10°/L después
de la transfusion de aproximadamente dos volimenes de
sangre. Ademas, la funciéon plaquetaria se ve afectada por
una caida en el hematocrito y por un aumento de los
productos de degradacion de la fibrina.
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to del choque hemorragico en obstetricia

No existe una evidencia cientifica sélida sobre una cifra de
plaquetas determinada que garantice la hemostasia. En
general se utilizan opiniones y/o conclusiones de estudios
previos. Se desconoce cudl es el recuento éptimo para
restaurar la hemostasia en la paciente con un sangrado
activo en hemorragia obstétrica.

La indicacion de administracion de plaquetas debe basarse
en la gravedad del sangrado y las condiciones especificas
que pueden haber dado origen a la hemorragia. Existe
cierto consenso de que los recuentos de plaquetas deben
mantenerse por arriba de 50x10°/| en pacientes con
sangrado agudo. Algunos expertos son partidarios de un
nivel plaquetario mas elevado (75x10°/1) en pacientes con
sangrado activo o en las que persista el sangrado con
recuentos de mas de 50x10°%/I.

En pacientes con hemorragia obstétrica cuando el sangrado
este ya controlado, se recomienda la administracion de
concentrados de plaquetas (CP) para mantener un
recuento por arriba de 50x10°/I.

En pacientes con choque hipovolémico moderado que
persisten con hipoperfusion tisular posterior a una carga de
30ml/kg de cristaloides y en pacientes con choque
hipovolémico severo con hemorragia activa, las plaquetas
deben ser transfundidas cuando el recuento es inferior a
75x10°/I basado en la monitorizacién de laboratorio.

En pacientes con choque hipovolémico moderado que
persisten con hipoperfusion tisular posterior a una carga de
30ml/kg de cristaloides y en pacientes con choque
hipovolémico severo con hemorragia activa en las que no se
tengan aun resultados de laboratorio, las plaquetas deben
ser transfundidas en conjunto con concentrados
eritrocitarios y plasma fresco congelado.

En la pacientes con hemorragia obstétrica con choque
hipovolémico moderado a severo y con sangrado activo, los
protocolos de transfusion masiva (PTM) son una
herramienta esencial para facilitar la transfusion temprana
de suficiente volumen y tipos de productos sanguineos. El
PTM mejora la puntualidad de la transfusion y cuando se
implementa disminuye el uso general de los productos
sanguineos, mejora las lineas de comunicacion para ordenar
y transportar productos sanguineos desde el servicio de
transfusion hasta la unidad de parto, asegurando la
disponibilidad continua de productos sanguineos hasta que
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se haya logrado el control quirdrgico y hemostatico de la
hemorragia.

Los pedidos verbales y/o electrénicos son necesarios para
iniciar la preparacion y emision de productos sanguineos.
Los servicios de transfusidon emitiran un paquete que
contiene productos de sangre a un mensajero dentro de 5-
10 minutos de recibir la orden verbal y/o electronica.

Los paquetes de transfusion masiva contiene 6 unidades de
concentrados eritrocitarios, 6 unidades de plasma y 6
unidad de aferesis plaquetaria o su equivalente en
concentrados plaquetarios y 10 unidades de
crioprecipitados y estan disenados para minimizar los
efectos de la coagulopatia dilucional e hipovolemia.

Un ensayo clinico aleatorio PROPPR (Pragmatic,

Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios) realizado

en pacientes traumatizados con pérdida de sangre masiva 1++
inform6 que no habia diferencia en la supervivencia global NICE
entre la administracion temprana de plasma, plaquetas y Holcomb J,2015
concentrados eritrocitarios en una relacion 1: 1: 1 en

comparacioén con 1: 1: 2.

En pacientes con choque hipovolémico moderado que

persisten con hipoperfusion tisular posterior a una carga de 4
30ml/kg de cristaloides y, en pacientes con choque NICE
hipovolémico severo con hemorragia activa se recomienda Butwick A, 2015
el uso de protocolos de transfusion masiva.

Los concentrados plaquetarios, plasma fresco congelado y
concentrados eritrocitarios deben ser parte de Ila
reanimacion en las pacientes con choque hipovolémico
moderado que persisten con hipoperfusion tisular posterior
a una carga de 30ml/kg de cristaloides y en pacientes con
choque hipovolémico severo, en el contexto de permanecer
con sangrado activo, guardando una relacién de una unidad
de concentrado de plaquetas, por una unidad de plasma
fresco congelado y dos unidades de concentrados
eritrocitarios como parte del protocolo de transfusion
masiva (1:1:2). El volumen total a administrar debe basarse
en parametros clinicos (control de la hemorragia) y/o
analiticos (cuantificacion de plaquetas, test
tromboelastograficos y/o de coagulacion estandar).

A
NICE
Holcomb J,2015

Los estudios observacionales muestran que es probable

que un nivel de fibrindgeno de entre 100 a 150 mg/dl sea

demasiado bajo para la hemostasia adecuada durante la 2+
hemorragia obstétrica en curso. El fibrinbgeno por debajo NICE
de 300 mg/dl y especialmente por debajo de 200 mg/dl Mavrides E,2017
esta asociado con la progresion del sangrado y un aumento

en las necesidades de transfusion de concentrados
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eritrocitarios y componentes sanguineos, asi como, la
necesidad de procedimientos invasivos.

Un punto de vista pragmatico basado en la evidencia
disponible es que, durante la hemorragia obstétrica, se debe
usar crioprecipitado o concentrado de fibrindgeno para
mantener un nivel de fibrindgeno de al menos 200 mg/dl,
incluso si los tiempos de coagulacion son normales. Se
espera que 1 concentrado de crioprecipitado aumentara el
nivel de fibrinbgeno en aproximadamente 10 mg/dl. Los
estudios observacionales indican una mejoria de la
hemostasia clinica y posible reduccion del uso de plasma
fresco congelado y eventos relacionados con la transfusion,
como TACO y TRALI, asociados con la infusion de
fibrinbgeno. Se requieren mas estudios clinicos
aleatorizados.

En pacientes con hemorragia obstétrica y choque
hipovolémico moderado a severo se recomienda mantener
un nivel de fibrinogeno mayor a 200 mg / dl.

La administracion de acido tranexamico (ATX) disminuye la
cantidad de sangrado y la necesidad de transfusion en
hemorragias masivas no obstétricas. Su uso en la
hemorragia obstétrica no esta totalmente establecido adn.

Hasta la fecha, solo hay estudios pequefios que avalan el
uso del ATX en el escenario de la hemorragia obstétrica. El
WOMAN Trial es un estudio multicéntrico, prospectivo y
doble ciego actualmente en marcha que esta investigando
el uso de TXA en estas pacientes. Este estudio arrojara luz
a la utilidad del TXA en la progresién de la hemorragia.

No se cuenta con estudios clinicos aleatorizados suficientas
para poder emitir una recomendacion que apoye o restringa
el uso de acido tranexamico en la paciente con hemorragia
obstétrica.

En un estudio clinico multicéntrico aleatorizado en mujeres
con hemorragia obstétrica se encontr6 que la
administracion de factor VIl activado recombinante
disminuyo el riesgo de uso de tratamientos de segunda
linea hasta en un 44% (RR 0.56 , 95% Cl 0.42-0.76)
comparado con los controles (sin FVIla) en quienes los
medicamentos uteroténicos no detuvieron el sangrado.
Todas las mujeres sobrevivieron sin embargo, 2 mujeres en
el grupo de intervencion sufrieron tromboembolismo
venoso.
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Un estudio que investiga la seguridad de Factor VIl activado
cuando se emplea para tratar la hemorragia que amenaza
la vida, encontré un aumento significativo en el riesgo de
eventos tromboembdlicos arteriales, pero no venosos, en
comparacion con placebo (5,5% versus 3,2%).

La mujere con embarazo en el 3er trimestre de embarazo
presenta una actividad de respuesta aumentada por parte
de FVII endbgeno y su expresion de factor tisular por parte
de la decidua, incluso su expresion es mas alta en pacientes
con preeclampsia.

Una revision Cochrane que asocia el uso de factor VI
activado y la aparicion de fendémenos trombdticos
arteriales y venosos y recomienda que su uso se limite a
ensayos clinicos controlados.

La admistracion de FVlla es controversial aun y se requieren
estudios con muestras representativas para evaluar su
seguriad debido al aumento en la relacion de eventos
tromboembdlicos en esta poblacion posterior al uso de
FVila.

El uso de Factor VIl activado no se recomienda en el manejo
rutinario de la hemorragia obstétrica a menos que sea
como parte de un estudio clinico controlado.

El concentrado de complejo protrombinico contiene
factores de coagulacién Il, VII, IX y X y se usa en ocasiones
como tratamiento de salvamento en la hemorragia
obstétrica. Actualmente hay un estudio en curso sobre el
uso de concentrado de complejo protrombinico y
fibrindgeno durante la hemorragia obstétrica.

El concentrado de complejo protrombinico se puede asociar
a fenémenos trombaticos en pacientes no gestantes, por lo
que su uso debe ser y estar muy bien justificado (balance
riesgo-beneficio) y siempre que se pueda debe contar con
el consejo del hematélogo.

No se recomienda usar rutinariamente el complejo
protrombinico activado en la hemorragia obstétrica, puesto
que este tiene indicaciones especificas en hemofilia
congénita con inhibidor y hemofilia adquirida.
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Sugerimos que el uso de complejo protrombinico se
considere solamente si todos los otros intentos de
tratamiento médico, transfusiones y el uso de las mejores
practicas de las medidas hemostaticas convencionales han
fallado en el control del sangrado y esta en peligro la vida
de la paciente.

Punto de buen practica

No se debe usar Factor VI
protrombinico al mismo tiempo.

algilvale SRR | s g practica

2.6.

iLa determinacion de pruebas de coagulacion ayudan a la
toma de decision de la terapia transfusional?

Seguimiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

El tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial de
tromboplastina (TTPa) fueron desarrollados para detectar
desordenes inherentes a la coagulacion y no para manejar
el sangrado.

Si el TP y el TTPa estan disponibles, con un tiempo de
respuesta rapida para los resultados que permite reflejar
la situacion clinica, el resultado puede utilizarse para ayudar
en la toma de decisiones para la infusion de plasma fresco
congelado (PFC).

Un punto a considerar de las pruebas de coagulacién, como
el TP, es que su resultado puede depender del hematocrito
y, por lo tanto, no proporcionar una evaluacion precisa en
una paciente con sangrado.

Una revisién Cochrane encontré que la transfusion guiada
por trombelastografia (TEG) o tromboelastometria
(ROTEM) pueden reducir el sangrado, pero sin una mejora
en la morbilidad o la mortalidad.
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No hay pruebas suficientes para el uso de los dispositivos

de tromboelastografia (TEG) y tromboelastometria -
. . Aons NICE
rotacional (ROTEM)] en la hemorragia obstétrica, excepto
. . & NICE, 2014.

como parte de un estudio de investigacion.
Se sugiere pruebas hemostaticas seriadas que incluyan
conteo plaquetario, TP, y TTPa asi como fibrindgeno antes

/7 . .7 zB
y después de la reanimacion, regularmente cada 30-60

. - . GRADE

minutos dependiendo de la gravedad de la hemorragia para Hunt J 2015

guiar y garantizar el uso adecuado de los componentes
sanguineos.

Es recomendable considerar que la hemorragia esta
controlada, si la paciente permanece hemodinamicamente Punto de buena practica
estable y mantiene un flujo urinario adecuado.

2.7. Vigilancia alargo plazo

i¢Que aspectos del seguimiento de la mujer que curso con
hemoragia obstétrica son los mas importantes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se estima que larelacion entre la sangre y el hierro perdido
es de aproximadamente 1 ml de sangre: 0.5 mg hierro. Por
cada mililitro de sangre perdida, 0.5 mg de hierro se pierde
del organismo.

La anemia en la mujer en periodo de puerperio esta definida

por cifras de hemoglobina <11g/dl. Esta asociada con

complicaciones severas como: alteraciones en la cognicion, 2+
fatiga, depresion postparto, ansiedad y estress, falla en la NICE
lactancia, alteraciones en la cicatrizacion, disminucién de Turab S, 2017
la inmunidad, con un incremento en la susceptibilidad de

presentar mastitis.
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Una revision sistematica que incluyo 22 estudios con 2850
pacientes, y que tuvo por objetivo evaluar la eficacia y los
danos de las modalidades de tratamiento disponibles para
las mujeres con anemia post-parto en la deficiencia de
hierro, concluyé que no esta clara cual es la modalidad de
tratamiento mas eficaz para aliviar los sintomas de la
anemia postparto. El hierro intravenoso fue superior con
respecto a los dafios gastrointestinales, sin embargo, se
produjeron anafilaxis y eventos cardiacos.

No se pudieron sacar conclusiones con respecto al
tratamiento con eritropoyetina debido a la escases de
evidencia. Por lo que otras investigaciones deben evaluar el
efecto del tratamiento a través de los resultados clinicos,
es decir, la presencia y la gravedad de los sintomas
anémicos balanceados contra los dafos, es decir, la
supervivencia y la morbilidad severa.

En la paciente con sospecha de anemia es recomendable
solicitar biometria nematica completa ( BHC) y evaluar:
Hemoglobina y hematocrito

Volimen corpuscular medio

Hemoglobina corpuscular media

Amplitud de la distribucion eritrocitaria

Recuento de plaquetas

Recuento de leucocitos

Es recomendable ofrecer siempre que sea posible la
administracion de sulfato ferroso por via oral, la dosis con
base al hierro elemental es:

180mg/dia dividido en tres dosis.

Es recomendable la ingesta de hierro 15 a 30 minutos
antes de los alimentos y no acompiiarlos con lacteos.

La decision de ofrecer hierro por via parenteral debera
tomarla el hematologo, se recomeinda utilizar esta via en
los siguentes casos:

e Intolerancia digestiva grave al hierro oral

e Patologia digestiva que contraindique la via oral

e Cuando se prevee que el tratamiento oral sera
insuficiente o inadecuado.

Las indicaciones precisas para transfundir a pacientes con
anemia en puerperio son:

e Descompensacién hemodinamica

e Procedimiento quirtrgico de urgencias

e Comorbilidad asociada a hipoxia tisular
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El tiempo de prescripcion del hierro es variable: uina vez
obtenido el valor normal de hemoglobina y hematocrito
debe continuarse con su adminsitracion, a igual dosis,
durante un tiempo similar al que fue necesario para
alcanzar la normalizacion de la hemoglobina.

El seguimiento para el diagnostico de sindrome de Sheehan
es en promedio de 4 a 10 anos.

Mujeres quienes cursaron con hemorragia obstetrica
postparto, pueden desarrollar subsecuentemente sintomas
clinicos 'y de laboratorio relacionados  con
panhipopituitarismo, manifestandose clinicamente como
fatiga, intolerancia al frio, perdida de vello pubico y axilar,
inadecuada produccion lactea, transtornos menstruales,
amenorrea, oligomenorrea e infertilidad secundaria.

En un estudio de cohortes de pacientes que cursaron con
hemorragia postparto, demostré que se puede recomendar
realizar estudios de seguimiento para la deteccion de
panhipopituitarismo como: GH, LH, FSH, TSH, ACTH, PRL.

La agalactia y la amenorrea, como signos especificos y
clasicos del sindrome de Sheehan, se detectan con
dificultad, lo cual explica el diagnostico tardio en pacientes
con antecedente de hemorragia postparto.

Se sugiere que toda mujer con falla en la lactancia, despues
de una hemorragia postparto sea valorada con niveles de
prolactina y mujeres con signos tales como astenia y
amenorrea, se realice un seguimiento con niveles de TSH y
T4, ACTH-cortisol.
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Diagnostico y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia

3. ANEXOS
3.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Identificacion del estado de choque

MUIJER CON SANGRADO VAGINAL * Signos sugestivos de choque
- Hipotension: PAS < 90 mmHg 6
disminucidn de la PAS mayor a 40
-Determine Causa de sangrado mmHg de la presién arterial sistélica
- Estimacion de sangrado basal.
- Presion arterial/ Frecuencia cardiaca, Llenado -Presién arterial media: < 60 mmHg
capilar, estado neurolégico, indice de choque -Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por
i minuto
-Volumen urinario: < 0.5ml/kg/ hora
Embarazo Parto Puerperio -Llenado capilar: >3 seg
éPresencia éPresencia \—/\
de signos sugestivos de Sl Sl de signos sugestivos de_ > NO \ 4

choque *? choque *? _~
2 > Hemorragia Obstétrica

Compensada

NO \ Z
A 4 1. Intervenciones ABCDE** - Reposicién de liquidos e
Hemorragia obstétrica compensada: A: Pida Ayuda (Activar cédigo Mater) identificacién y control de
- Reposicién de liquidos B: Asegurar la via aérea, Oxigeno FiO2 >40% y Sa02 >90%. causas de hemorragia:
- Identificacién y control de causas C: Circulacién (Restitucion de liquidos y hemoderivados)
de hemorragia D: Medicamentos Uterotdnicos y evaluacién estado neurolégico |
E: Control del ambiente: Temperatura * * * *
- Exdmenes de laboratorio (Biometria hemdatica completa, pruebas <_I Atonia Retencién de Tr Deficiencia
. - X o auma .
de coagulacién, fibrinégeno, urea y electrolitos). tejido de trombina
- Solicitar Cruce sanguineo Si * * * *
-Si la unidad no cuenta con recursos materiales, banco de sangre, . Revisién Cavidad Reparacién
humanos e infraestructura, aplicar técnica Zea y enviar a una Uteroténicos Bajo analgesia desgarros Plasma
Aborto unidad con capacidad resolutiva. 1 1 1 |
Placenta Previa
Desprendimiento prematuro l
de placenta normoinserta
éPresencia

Hemorragia Obstétrica No
Compensada:
- Clasificacion de choque

hemorragico en: leve,
moderado o grave

¢Persistencia de
sangrado?

de signos sugestivos
de choque *?

NO NO
v

- Detencion de hemorragia con
técnicas compresivas y/o histectomia
-Restitucion de liquidos

Pasa a
algoritmo
2

Vigilancia en recuperacién de:
- Signos vitales
- Tono uterino
- Sangrado transvaginal

Valorar interrupcion el
embarazo via abdominal
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Algoritmo 2. Tratamiento del Choque hemorragico de acuerdo a su gravedad

*Datos de Hipoperfusién tisular:
-Trastornos en el estado de alerta: Ansiedad,
Confusion

algoritmo |
1

**Examenes de
Laboratorio
- Biometria hematica

- Escala de coma Glasgow 15-11 puntos
- Indice de choque >0.9
- Llenado capilar retardado >3 segundos

Q/IUJER CON CHOQUE HEMORRAGICD

completa
- Pruebas de coagulacion
(TP, TTP y fibrindgeno)

- Volumen urinario menos de 0.5ml/kg/hr.
- Gasometria (en caso de tener el recurso).

!

- Urea
- Electrdlitos.

- Déficit de base menor a -6.

- Lactato >2mmol. -

Clasificar la gravedad del
choque hemorragico

v

LEVE

v

MODERADO

Cristaloides: 30ml/kg
Coloides:20ml/kg.
Mantener meta:

Restitucion de Liquidos Tibios

-PA sistdlica de 80-90 mmHg
-Indice de choque menor de 0.9

rNO

nfusion de soluciones de acuerd
a reevaluacion del estado cli@

y hemodinamico.

Hemotransfusion de
Concentrados plaquetarios y
examenes de laboratorio***

<=NO

Vigilancia en UCI de:
- Signos vitales
- Tono uterino
- Sangrado transvaginal
-Suspender terapia con
hemoderivados

[

NO

de datos de hipoperfusid

éPresencia

tisular y/o sangrado
activo*?

éPresencia
de datos de hipoperfusion
tisular * y/o sangrado

) 4

GRAVE

Hemotransfusion
Concentrados
eritrocitarios y examenes
de laboratorio**

éPresencia
de TP y/o TPP
prolongados?

Si
v

Coagulopatia .j

S>>

Inicio de protocolo de
transfusién masiva (1:1:2) y
examenes de laboratorio**

éPresenta
fibrinégeno
<200mg/dI ?

Sk

¢Persistencia de
sangrado?

Sl=—>

-Adicionar hemotransfusion
de Crioprecipitados
-Examenes de laboratorio*

*Se recomienda utilizar el juicio clinico y considerar el estado
hemodinamico, los recursos de la unidad, asi como la experiencia de
personal de gineco- obstetricia para elegir la intervencion quirurgica para

angrado o
y/o TPP prolongados,
fibrinégeno
<200mg/d

irugia de control de dafios
(empaquetamiento tipo
Mikculicz)
Vigilancia en UCI
aloracion por Hematologia

detencién de sangrado (suturas compresivas, taponamienoto con balon,

histrectomia obstétrica.

licadura de

arterias hinogastricas
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Adecuacion del porcentaje de pérdida sanguinea seglin peso de la paciente

embarazada
Volumen total 15% de pérdida 30% de pérdida del | 40% de pérdida del
de sangre.*** del volumen volumen sanguineo. | volumen sanguineo.
sanguineo.
50 5000ml 750ml 1500ml 2000ml
55 5500ml 825ml 1650ml 2200ml
60 6000ml 900ml 1800ml 2400ml
65 6500ml 975ml 1950ml 2600ml
70 7000ml 1050ml 2100ml 2800ml
80 8000ml 1200ml 2400ml 3200ml

***Basandose en el volumen sanguineo de 100 ml / kg en el embarazo, puede sobreestimar el volumen de sangre en
mujeres obesas.

Modificado de: Knight M, Tuffnell D, Kenyon S, Shakespeare J, Gray R, Kurinczuk JJ, editors, on behalf of MBRRACE-UK. Saving Lives,
Improving Mothers’ Care - Surveillance of maternal deaths in the UK 2011-13 and lessons learned to inform maternity care from the UK

and Ireland Confidential Enquiries into Maternal Deaths and Morbidity 2009—-13. Oxford: National Perinatal Epidemiology Unit, University
of Oxford; 2015.

Cuadro 2. Datos de hipoperfusion tisular en estado de choque hemorragico

Datos de hipoperfusion tisular

Trastornos en el estado de alerta:
e Ansiedad

e Confusion
e Escala de coma Glasgow 15-11 puntos (Ver Cuadro 4)
indice de choque >0.9 (Frecuencia cardiaca entre la tensién arterial sistélica).
Llenado capilar retardado >3 segundos
Volumen urinario menos de 0.5mi/kg/hr
Gasometria (Unidades que cuenten con el recurso).
. Déficit de base menor a -6.
o Lactato >2mmol.
***Tabla hecha por el grupo de trabajo

Cuadro 3. Datos de severidad en estado de choque hipovolémico

Datos de severidad

Trastornos del estado de alerta:
e Estupor o coma (Escala de coma Glasgow menor o igual a 10 puntos) (Ver Cuadro 4)

indice de choque >1,7 (Frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistélica).
Volimen urinario menor a 3mi/kg/hr

Gasometria (Unidades que cuenten con el recurso)
e Déficit de base menor a-10.
e lactato >4mmol
***Tabla hecha por el grupo de trabajo
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Cuadro 4. Escala de coma Glasgow

Variable Respuesta | Puntaje |

1. Espontanea
2. Alaorden 4 puntos
L PRI 3. Ante un estimulo doloroso S [PUIMEES
ocular 4. Ausencia de apertura ocular 2 [pUligers
1 punto
1. Orientado correctamente
2. Paciente confuso 5 puntos
3. Lenguaje inapropiado 4 puntos
e 4. Lengua}e incgmgrensible (p. €j. grunidos, 3 guntos
verbal suspiros, etc.) 2 puntos
5. Carencia de actividad verbal 1 punto
1. Obedece 6rdenes correctamente
2. Localiza estimulos dolorosos (p. €j. presion
sobre el
lecho ungueal) [
3. Evita estimulos dolorosos retirando el > puntos
segmento corporal
Respuesta explorado 4 puntos
A Ll 4. Respuesta con flexién anormal de los
miembros 3 puntos
5. Respuesta con extension anormal de los 2 [AUAEEE
miembros ERLS

6. Ausencia de respuesta motora

Cuadro 5. Estimacion de las pérdidas de acuerdo a la evaluaciéon del estado de choque
ATLS (Advanced Trauma Life Support).

Pérdida sanguinea 750-1500 1500-2000 >2000
estimada (mL)
Pulso <100 100-120 120-140 >140
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
(mmHg)
Presion de pulso Normal Disminuida Disminuida Disminuida
(mmHg)
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40
Estado mental Ansiedad Ansiedad Ansiedad- Confusién-Letargia
Confusion
Pérdida sanguinea (% 15 15-30 30-40 >40
de volimen sanguineo)
Remplazo de liquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides + Cristaloides + Paquete
Paquete Globular Globular

Tomado de: Ghodki P, Sardesai S. Obstetrics hemorrhage: anesthesic implications and management. An International Journal of
Anesthesiology.2015
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Cuadro 6. Clasificacion de severidad de la hemorragia obstétrica.

Perdida Volumen estimado
sanguinea | de perdida ml (Mujer
% embarazada 70kg)

Severidad de la hemorragia

obstétrica Manifestaciones

Frecuencia cardiaca: <100 latidos por
minuto.

Compensada Y q 10-15 700-1050
Tension arterial: normal.
Sin datos de hipoperfusion tisular.
Frecuencia cardiaca: 100-120 latidos por
e minuto
hemorragico leve o . 15-30 1050-2100
Tension arterial: normal.
Sin datos de hipoperfusion tisular.
Frecuencia cardiaca: 120- 140 latidos por
Choque minuto.
hemorragico Tension arterial: Sistélica <90mmHg,
No moderado diastélica <60mmHg. =LY NNy
Compensada Presencia de algun dato de
hipoperfusién tisular (Ver Cuadro 2).
Frecuencia cardiaca: >140 latidos por
Choque minuto.
que Tensién arterial: Sisitdlica <90mmHg,
hemorragico ™ >40 >2800
diastdlica <60mmHg
severo

Presencia de algun dato de severidad
(Ver Cuadro 3)

**Se recomienda clasificar la hemorragia de acuerdo con el pardmetro mas alterado.
***Tabla realizada por el grupo de trabajo

Cuadro 7. Codigo rojo (emergencia).

La paciente se encuentra somnolienta, estuporosa o con pérdida de la
Observacion consciencia, con datos visibles de hemorragia, con crisis convulsivas en el

momento de la llegada, respiracion alterada o cianosis.

Antecedente reciente de convulsiones, sangrado transvaginal abundante,

Interrogatorio cefalea intensa, amaurosis, epigastralgia,

acUfenos y fosfenos.

En caso de hipertension la tension arterial igual o mayora 160/110 mm Hg,

en caso de hipotension la tension arterial igual o menor a 90/60 mm Hg,

correlacionar con la frecuencia cardiaca.

indice de choque > 0.9. (Frecuencia cardiaca entre la tensién arterial

. . . sistolica).
Signos vitales con cambios graves

(SIS L Frecuencia cardiaca, menor de 45 o mayor de 120 latidos por minuto,

siempre correlacionar con cifras de tension arterial.
Temperatura mayor a 39°C, o menor a 35°C.

La frecuencia respiratoria se encuentra por debajo de 16 o por arriba de 24
respiraciones por minuto.
Modificado de: Denicia J A, Chavez G, Islas ] I. Olivera A T, Zavala E, Guerrero T, Mufoz R, et al. Triage Obstétrico, Cédigo
Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento técnico. Secretaria de salud. Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva 2016.
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Cuadro 8. Cédigo amarillo (urgencia calificada)

La paciente se encuentra consciente, sin datos visibles de
hemorragia, sin crisis convulsivas en el momento de la llegada, no
existen alteraciones en la ventilacion, existe palidez, puede estar
ansiosa por su condicion clinica.
Puede manifestar datos relacionados con actividad uterina regular,
expulsion de liquido transvaginal, puede referir hipomotilidad fetal,
Interrogatorio responde positivamente a uno o varios datos de alarma de los
siguientes: sangrado transvaginal escaso/moderado, cefalea no
intensa, fiebre no cuantificada.
Tension arterial esta entre 159/109 mm Hg y 140/90 mm Hg,
correlacionar con frecuencia cardiaca.
Frecuencia cardiaca, con minima entre 50-60 y maxima entre 80-
Signos vitales Cambios graves 100 latidos por minuto, siempre correlacionar con cifras de
en sus cifras: tension arterial.
Indice de Choque (0.7 a 0.8). (Frecuencia cardiaca entre la tensién
arterial sistdlica).
Temperaturade 37.5°Ca 38.9°C.

Observacion

Modificado de: Denicia J A, Chavez G, Islas ] I. Olivera A T, Zavala E, Guerrero T, Mufioz R, et al. Triage Obstétrico, Codigo
Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento técnico. Secretaria de salud. Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva 2016.

Cuadro 9. Cédigo verde (urgencia no calificada)

La paciente se encuentra consciente, sin datos visibles de
hemorragia, sin crisis convulsivas en el momento de la llegada. No

Observacion existen alteraciones en la ventilacion. No existe coloracion cianotica
de la piel. No existen datos visibles de alarma obstétrica grave.

Puede manifestar datos relacionados con actividad uterina irregular,

expulsién de moco, con producto con edad gestacional referida de
Interrogatorio término o cercana al término, motilidad fetal normal. Responde

negativamente interrogatorio a datos de alarma obstétrica.

Se encuentran dentro de la normalidad, no existen datos de
Signos vitales hipertension, hipotension, taquicardia, ni fiebre.

Modificado de: Denicia J A, Chavez G, Islas ] I. Olivera A T, Zavala E, Guerrero T, Mufioz R, et al. Triage Obstétrico, Codigo
Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento técnico. Secretaria de salud. Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva 2016.
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Cuadro 10. Causas de Hemorragia Obstétrica

Anteparto

Embarazo ectopico roto

Aborto

Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Coagulopatias

Intraparto

Ruptura uterina
Alteraciones en la implantacion placentaria ( Placenta acreta)

Postparto

Atonia uterina
Laceraciones durante el parto ( cervical, vaginal)
Retencion de placenta por implantacion anormal

Hematomas por episiotomia

Tomado de: Chatrath C, Khetarpal R, Kaur H, Bala A, Magila M. Anesthetic considerations and management of obstetrics Hemorrhage.
International Journal of Scientific Study.2016;4(5):240-248
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Cuadro 11. Identificacion de factores de riesgo para hemorragia postparto.

Nombre de la paciente:

Fecha: Registra: Eclad:

Instructiones de llenmdo: identifigue cada uno de los siguientes factores de riesgo para hemormagia posparte en |a historiz dinic en =
Tabla 1, y los factores de riesgo 2 la resolucion del emibarseo pars hemomragia en el puerperio en la Tabla 2; haga las sumatorias parciales,
determine el puntzje totzl, realice [as medidas comespondientes.

TASLA 1- Determinacicn de factores de rizsgo identificables en |2 historia dinica

” : i gy Gl .
Funitaje FPurtaje Funtaje Puntaje
Menar ce 15 afios 2 Compuicpeti 5 Mioratoss uterina [»3cm) & Desprendimisnto piacents 5
dargor de 35 anos z Fatoiogi hepsbica 3 Jones previas kS Embarmzn sctopio 5
Tabequ 1 Aremiz E Micmectomiz 3 Sosoacha de acetizma 5
oo - Hizertarsicn arterisl crimica 2 Parto pretérming/ inmadus. 3 Flaguetopania 4
Cardicpata 2 Parto instrumantaco 3 o F
TOTAL Ancidente vasouler carebral 2 Lasrados wisrinos [x2cm) 2 Infeccitn intraamniotica 1
Ciabatas malits 2 Conizaciones z Fiscents pravia 3
I 1 Cmshres prein 2 Embamzo Samelar 4
Fatoiogia renal 1 Hemoragia phshetrics 2 Embamzo preberming 3
Exilensa 1 Multiparidad ] Casanen Rermbive 3
Frimer emizarezc 1 Folitidrameios 3
weuficenca istmiceerdol 1 Sindrome de Help 3
Egilzocia 1 Anemia 3
Fresciampsia z
Fuphurs de memorenes 2z
MiaTusomia 3
FASE 2-

Indique 5i hay sigln factor con puntaje 5:
Funitaje meyor & 1: Reslizar las siguientes medidas antes de la resolucion:

- Fasa & samunda nival de stencion . Cruzsr dos paquetes giobulsres
. Canaizer doble v . Solicitar binmestris hemétio y ti=mpas te cosgulscon
bl ColDIAr sonas urineria con bolss de derfeecion

TABLA 2:- Durante la resolucion del embarazo deberan investigarse factores de fiesgo adicionales

Durmrts s brabajo de Parcic [ a—

i

Hemomagia intraparto
Trabejo de parto prolongeds
Tercer periodo prolonzado:
Inducto-onduction prolongacs
Hecesidad de oxitocna acicional
URero—inhiticon falida
Trabajo de parto precpitacs
Uso de misaprostal
Presentacion fetal comouess

(SR Ol I SR TY R TY R TV R |
Bl A W bl WA

TOTAL

Incique 5 hey sigan factor con purte
Funtaje ey 8 10

- igile estrechamente el pusrperic inmedisto y dursnte by hospitalizacion, sdvierts Sgnos de alanms pars identificr temprana mente hemorragia & sgreso de &
padente.

Tomado de: Prevencion y manejo de la hemorragia obstétrica en primer, segundo y tercer nivel de atencion. México: Secretaria de
Salud;2013.
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Cuadro 12. Composicion de los cristaloides y comparacion con el plasma.

Composicion NaCl 0.9% Ringer Ringer Ringer
(mmol/ 1) Slm p Ie acetato Lactato

130 131 135-145
CI‘ 154 155 112 112 98-105
K+ - 4 5 51 35-50
Ca? - 4 1 1.8 2.5
Mg - - 1 - 1.5-25
Lactato - - - 28 -
Acetato - - 27 - -
Otros ) B B _ Bicarbonato 24
az28
Osmiolaridad
(mOsm/L) 308 309 276 277 291
pH 45-7.0 50-75 6.0-8.0 50-7.0 7.35-7.45

Tomado de: Garnacho- Monter J. Et al. Cristaloides y coloides en la reanimacion del paciente critico. Med Intensiva.
2015;1-13

Cuadro 13. Composicion de los coloides

Composicion Albumina 4% Almidon 6% Gelatina 4% Haemaccel
(mmol/I)
Na* 148 154 154 145

K* - - - 51

Ca% - - - 6.25

Cl- 128 154 120 145
Osmiolaridad

(mOsm/L) 250 308 274 301

Tomado de: Myburg J, Mythen M. Resuscitation Fluids. N EnglJMed.2013;369:1243-1251.
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Componente

sanguineo

Condiciones de
almacenaje y

amiento del choque hemorragico en obstetricia

Voliimen por
unidad

Régimen de
dosificacion

Cuadro 14: Guia para el uso de los componentes sanguineos utilizados en casos de
hemorragia

Observaciones

Concentrado
globular

FFP
fresco
congelado

plasma

Plaquetas

Aféresis de un
solo donante o
Pool:
Agrupadas de 4
donaciones de
sangre total.

Crioprecipitado
(Agrupadas de
5 donaciones)

vida atil

Hasta 35 diasa +2
a+6°C

36 meses cuando
es congelado

Hasta 7 dias
a22+2°C

36 meses cuando
es congelado

Se puede
almacenar hasta 4
h a temperatura
ambiente

Volumen medio del
paquete: 282 ml +
32 ml

Volumen medio del
paquete: 273ml +
17 ml

Volumen medio de
aféresis: 215ml +
53 ml

Pool:
310 ml + 33ml

Volumen medio del
paquete: 152ml +
12 ml

Inicialmente 4-6

unidades
15-20ml/kg
1 unidad

terapéutica para
adultos, controlar
el ndmero de

plaquetas y
tratar de
mantener el
recuento de

plaquetas > 50 x
10° /L.

2 unidades
tratando de
mantener el
fibrindgeno
>200 mg/dl.

La tasa de administracion es
guiada por la tasa de pérdida
sanguinea y compromiso
hemodinamico, con el objetivo
de mantener el suministro de
oxigeno a los tejidos.

A altas tasas, la sangre debe
administrarse a través de un
dispositivo de calentamiento

Esperar tiempo para descongelar
Solicitar con anticipacién

Utilizar un sistema de donacion
de sangre o con filtro integral
(170-200 Im).

Debe haber wuna estrecha
comunicacion entre el personal
de salud y el banco de sangre
para permitir la transfusion
oportuna de plaquetas.

Anticipar la necesidad de
unidades de plaquetas ante la
presencia de sangrado a medida
que disminuye la cantidad de
plaguetas por debajo de 100x
10°/L.

Esperar
descongelar.

tiempo para

Solicitar con anticipacion.

Tomado de: Hunt JB, Allard S, Keeling D, Norfolk D, Stanworth JS, Pendry K. A practical guideline for the haematological management of
major haemorrage. BJH.2015;170:788-803.

uterotonicos de primera linea.

40 unidades intravenoso en 500 cm3 de Lactato Ringer pasar a 125 cm3

SSEnE hora (160 mUI/mL).
Misoprostol 1.000 mcg intrarrectal
Metilergonovina 0,2 mg intramuscular
Carbetocina 100 ugr intravenoso

Tomado de: Secretaria Distrital de Salud. Guia de hemorragia posparto Cédigo Rojo. 2014. Bogota, Colombia.
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Figura 1: Pictograma para la evaluacion visual del sangrado

Mombre de 3 paciente:

Fecha: Registro: Edad:

En Recuperacion u Hospitalizaddn
Instruccicnes de llenado: De acuerdo a la evaluaddn visual al momento del primer contacto con la paciente con  hemorragia

1:|-I:|r.':t.=itri-|aI circule la cantidad de sangrado estimada.

a) d} El
———— i I--|J - —

d

Aposito vaginal:30 ml Paiial: 250 ml Rifion: 500mil
b) e h}
I= e & -
\ .
Aposito vaginal: 100 ml Compresa 45x35cm: 350ml Hemorragia con derrame en
Cama: L000mI
c} f) i)

Gasa 10w 10 cmi: 60 mil Didmetro de derrame sanguineo en piso: Hemorragia con derrame
cama 50 cm: 500ml y piso: 2000 ml
75 cme: 1000 mil

100 crn: 1500mil
En Quircfano

En los casos de hemomragia obstétrica en periodo transoperatorio, anote la sumatoria de acuerdo al nimero de compresas,

gasas, derrame en piso o recoleccion en rifidn  que permiten la estimacion del sangrado.
Sangrado estimado: Nimero de Gasas: Namero de Compresas:

Didmietro de derrame an piso:

Modificado de: Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric
haemorrhage using clinical reconstructions. BJOG 2006; 113:919-924.
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Cuadro: Valores normales de la biometria hematica completa.

Leucocitos x 103/1 44-113
Eritrocito x 10¢/I 4.1-5.10
Hemoglobina, g/l 12.3-153
Hematocrito (%) 36-45
Volumen Corpuscular Medio, fl/eritrocito 80.0-96.1
Hemoglobina Corpuscular Media, pg/eritrocito 27.5-33.2
Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media, 33.4-35.5
g/dl eritrocitos

Amplitud de distribucion eritocitaria, CV (%) 11.5-14.5
Plaquetas x 103 /I 150-450

* Solo se utiliza como guia debido que los valores seran variables dependiendo de la edad, sexo y altitud sobre el nivel del
mar.

Tomado de: GPC: Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Anemia por Deficiencia de Hierro en nifios y Adultos.
México: Secretaria de Salud, 2010.
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3.3 Listado de Recursos
3.3.1 Tabla de Medicamentos

ento del choque hemorragico en obstetricia

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnéstico y tratamiento del choque
hemorragico en obstetricia Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

010.000.1541.00 Carbetocina

040.000.1544.00 Ergometrina

010.000.1542.00 Oxitocina

010.000.3661.00 Poligelina

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

100 genun
minuto.
Dosis Unica

Intramuscular
Dosis-respuesta a
juicio del
especialista.

Intravenosa.
Adultos: Dosis de
acuerdo ala
respuesta.
Administrar
diluido en
soluciones
intravenosas
envasadas en
frascos de vidrio.
Adultos y ninos:
De

acuerdo a las
necesidades

del paciente, peso
corporal, edad,
condicion

Cada ampolleta o Dosis
frasco ampula Unica
contiene:

Carbetocina 100 g

Cada ampolleta Dosis
contiene: Maleato  Unica

de ergometrina 0.2
mg

Solucién
Inyectable
Cada ampolleta
contiene:
Oxitocina: 5 Ul

Cada 100 ml
contienen:
Poligelina

35¢g

Envase con 500 ml
con o sin

50

Nausea, dolor
abdominal, prurito,
vomito, bochornos,
hipotension,
cefalea.

Nausea, vomito,
astenia,
convulsiones.

Hipertonia uterina,
espasmos y
contraccion
tetanica, ruptura
uterina, nauseas,
vomito, arritmia
cardiaca materna.

Hipersensibilidad
incluyendo
reacciones
anafilactoides,
insuficiencia renal
aguda. En

Potencializa su
accion con
oxitocina.

Con anestésicos
regionales,
dopamina y
oxitocina
intravenosa, se
presenta
vasoconstriccion
excesiva.

Otros oxitocicos,
vasoconstrictores
y prostaglandinas
aumentan su
efecto.

Los iones de calcio
que contiene la
solucion lo hacen
incompatible con
sangre citratada y
ademas deben
emplearse con

Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad
vascular.

Hipersensibilidad al
farmaco, induccion de
trabajo de partoy
aborto espontaneo.

Hipersensibilidad al
farmaco,
desproporcion cefalo-
pélvica, hipotonia
uterina,

sufrimiento fetal y
preeclampsia severa.

Hipersensibilidad al
farmaco, insuficiencia
cardiaca, estados de
sobrecarga
circulatoria.



010.000.3664.00 Poligelina

010.000.3614.00 Solucion
Hartmann

010.000.3615.00 Solucion
Hartmann

cardiovascular,
renal y

grado de
deshidratacion.
Adultos y nifos:
De

acuerdo a las
necesidades

del paciente, peso
corporal, edad,
condicion
cardiovascular,
renal y

grado de
deshidratacion.

Segun las
necesidades

De acuerdo a
edad, peso
corporal y
condiciones

de
funcionamiento
renal y
cardiovascular.

Segun las
necesidades

De acuerdo a
edad, peso
corporal y
condiciones

de
funcionamiento
renal y
cardiovascular.

equipo para su
administracion.

Solucién inyectable
Cada 100 ml
contienen:
Polimerizado de
gelatina succinilada
degradada 4.0 g
Envase con 500 ml

Solucién inyectable
Cada 100 ml
contienen:

Cloruro de sodio
0.600 g

Cloruro de potasio
0.030¢g

Cloruro de calcio
dihidratado 0.020
g.

Lactato de sodio
0.310¢g.

Envase con 250 ml.
Miliequivalentes
por litro: Sodio
130,

Potasio 4, Calcio
2.72-3, Cloruro
109, Lactato 28
Solucién inyectable
Cada 100 ml
contienen:

Cloruro de sodio
0.600 g

Cloruro de potasio
0.030¢g

Cloruro de calcio
dihidratado 0.020

g

exceso puede
acelerar el tiempo
de sangrado.

Hipersensibilidad
incluyendo
reacciones
anafilactoides,
insuficiencia renal
aguda. En

exceso puede
acelerar el tiempo
de sangrado.

Su exceso produce
edema pulmonar
en pacientes con
enfermedades
cardiovasculares y
renales. En dosis
adecuadas no se
presentan estos
efectos.

Su exceso produce
edema pulmonar
en pacientes con
enfermedades
cardiovasculares y
renales. En dosis
adecuadas no se
presentan estos
efectos.
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cautela en
pacientes bajo
tratamiento con
digitalicos.

Los iones de calcio
que contiene la
solucién lo hacen
incompatible con
sangre citratada y
ademas deben
emplearse con
cautela en
pacientes bajo
tratamiento con
digitalicos.
Ninguna de

importancia clinica.

Ninguna de

importancia clinica.

Hipersensibilidad al
farmaco, insuficiencia
cardiaca, estados de
sobrecarga
circulatoria.

Alcalosis grave e
hipercalcemia.

Alcalosis grave e
hipercalcemia.
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Lactato de sodio
0.310¢g

Envase con 500 ml.
Miliequivalentes
por litro: Sodio
130,

Potasio 4, Calcio
2.72.-3, Cloruro
109, Lactato 28
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3.4 Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de Diagnéstico
y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia. Se realiz6 en PubMed, sitios Web especializados
de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

4. Documentos escritos en Ingles y Espanol

5. Documentos publicados los Ultimos 5 aios

6. Documentos enfocados Diagnostico y tratamiento

7. Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:

8. Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.4.1 Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realizé la bdsqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh postpartum haemorrhage
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron resultados, de los cuales se
utilizaron 5 documentos.

("postpartum haemorrhage"[All Fields] OR "postpartum
hemorrhage"'[MeSH Terms]l OR ("postpartum”[All Fieldsl] AND 14
"hemorrhage"[All Fields]) OR "postpartum hemorrhage"[All Fields]) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]l) AND "2012/05/27"[PDat] :
"2017/05/25"[PDatl)

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE RESULTADOS | # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

postpartum hemorrhage
NGC
NICE hypovolemic shock 54 3
SIGN
GUIASALUD
GUIAS AUGE postpartum hemorrhage 0 0
(Ministerio Salud
Chile)
Australian postpartum hemorrhage 2 0
Government.
National Health and
Medical Research
Council. Clinical
Practice Guidelines

portal
RCOG postpartum hemorrhage 42 1
TOTAL 121 10
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3.4.2 Busqueda de Revisiones Sistemdticas

Se realiz6 la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh postpartum hemorrhage considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 12 resultados, de los cuales se utilizaron 2
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("postpartum haemorrhage”[All Fields] OR "postpartum 12
hemorrhage"[MeSH Terms]l OR ("postpartum”[All Fields] AND
"hemorrhage"[All Fields]) OR "postpartum hemorrhage"[All Fields]) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptypl) AND "2012/05/26"[PDAT] :
"2017/05/24"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND (systematic[sb]

AND "2012/05/26"[PDat] : "2017/05/24"[PDat] AND "humans"[MeSH

Terms])

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE postpartum hemorrhage 857 4
LIBRARY
TOTAL 857 4

3.4.3 Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados

La basqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSh postpartum haemorrhage. Se obtuvieron 0 resultados, de los cuales se
utilizaron 0 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("postpartum haemorrhage"[All Fields] OR "postpartum 0
hemorrhage"[MeSH Terms]l OR ("postpartum”[All Fields] AND
"hemorrhage"[All Fields]) OR "postpartum hemorrhage"[All Fields]) AND
(("shock"[MeSH Terms] OR "shock"[All Fields]) AND hemorrhagic[All

Fields]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]l AND "2012/05/27"[PDat]
:"2017/05/25"[PDatl)

# DE DOCUMENTOS
SITIOS WEB [SNRIRVANDION

Conricyt 8
Rima 2
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3.4.4 Busqueda de Estudios Observacionales***

La busqueda se realizé en PubMed de estudios observacionales (cohortes, casos y controles, serie de casos y
reporte de casos de acuerdo a los criterios definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh postpartum
haemorrhage, shock hemorrhagic. Se obtuvieron 29 resultados, de los cuales se utilizaron 14

documentos.
ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO
("postpartum haemorrhage"[All Fields] OR "postpartum 29

hemorrhage"[MeSH Termsl OR ("postpartum”[All Fieldsl] AND
"hemorrhage"[All Fields]) OR "postpartum hemorrhage"[All Fields]) AND
(("shock"[MeSH Terms] OR "shock"[All Fields]) AND hemorrhagic[All
Fields]) AND ("2012/05/27"[PDat] : "2017/05/25"[PDat])

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccion y
justificacion se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE
SITIOS WEB DOCUMENTO
S UTILIZADOS
Conricyt 9
Rima 13

***S6lo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para
desarrollar satisfactoriamente la GPC.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bisqueda se obtuvieron un total de 1053, de los
cuales se utilizaron 67 en la integracion de esta GPC.
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3.5 Escalas de Gradacion

Grados de recomendacion Sistema GRADE

1 Recomendacion fuerte. Los beneficios m de hacer o no, claramente
superan el riesgo.

2 Se Sugiere que se realice la recomendacion. La magnitud del beneficio menos seguras.

Calidad de la evidencia Sistema GRADE

Calidad Interpretacion

A Alta calidad de evidencia. Evidencia consistente de ensayos controlados aleatorios bien realizados
B Moderada calidad de evidencia.

C Baja calidad de evidencia

D Muy baja calidad e evidencia, unicamente opinién de expertos.

Tomado de: Hunt 1B, Allard S, Keeling D, Norfolk D, Stanworth JS, Pendry K. A practical guideline for the haematological
management of major haemorrage. BJH.2015;170:788-803.
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Grados de recomendacion - sistema GRADE

Interpretacion e dlaG e Calidad de la evidencia Implicaciones
/ beneficio

Recomendacién

fuerte. Alta calidad

de evidencia

1B Recomendacién
fuerte.

1C Recomendacion

fuerte. Baja calidad

de evidencia

2A Recomendacion
débil.
alta calidad.

2B Recomendacién
débil.

2C Recomendacion
débil.
de la evidencia.

Moderada
calidad de evidencia

Evidencia de

Evidencia de
moderada calidad.

Baja calidad

beneficios
cIaramente superan
el riesgo.
Los beneficios
superan claramente
el riesgo.
Los beneficios

parecen superar el
riesgo.

Beneficios
estrechamente
equilibrados con
riesgos.

Beneficios
estrechamente
equilibrados con los
riesgos, existe cierta
incertidumbre en las
estimaciones de
beneficios y riesgos.

Incertidumbre en las
estimaciones de
beneficios y riesgos;
Los beneficios
pueden estar
estrechamente

equilibrados con los
riesgos y cargas

Evidencia consistente ensayos
controlados aleatorios blen realizados.
Poco probable que investigaciones
adicionales cambien nuestra confianza
en la estimacion de beneficio y riesgo.
Evidencia de ensayos controlados
aleatorios con limitaciones importantes
(resultados inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos o imprecisos),
o muy fuerte evidencia de alguna otra
forma. Es probable que investigaciones
adicionales (si se realizan) tengan un
impacto en nuestra confianza y la
estimacion del beneficio-riesgo puede
cambiar la estimacion.

Evidencia de estudios observacionales,
experiencia clinica no sistematica, o de
ensayos controlados aleatorios con
graves defectos. Cualquier estimacién
del efecto es incierto.

Evidencia consistente de ensayos bien
realizados, aleatorios, controlados o
pruebas abrumadoras de alguna otra
forma. Es poco probable que
investigaciones adicionales cambien
nuestra confianza en la estimacion de
beneficio y riesgo.

Evidencia de ensayos controlados
aleatorios con limitaciones importantes
(resultados inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos o imprecisos)
o evidencia muy fuerte de alguna otra
forma. La investigacion adicional es
probable que tenga un impacto en
nuestra confianza en la estimacion de
beneficio y riesgo.

Evidencia de estudios observacionales,
experiencia clinica no sistematica, o de
ensayos controlados aleatorios con
graves defectos. Cualquier estimacion
del efecto es

incierto.

Recomendacion fuerte, puede
aplicarse a la mayoria de los
pacientes y en la mayoria de las
circunstancias

Sin reservacion.
Recomendacién fuerte, que
probablemente se aplicara a la
mayoria de los pacientes

Recomendaciéon relativamente
fuerte; puede cambiar cuando
la mayor calidad

Evidencia esté disponible

Recomendacién débil, la mejor
accioén puede variar
dependiendo de las
circunstancias o

Pacientes o valores sociales.

Recomendaciones débiles, los
enfoques alternativos
probablemente seran mejores
para algunas pacientes bajo
ciertas circunstancias.

Muy  débil recomendacion;
Otras alternativas pueden ser
igualmente razonables

Tomado de: Guidelines from the European Society of Anaesthesiology. Management of severe perioperative bleeding. Eur J Anaesthesiol

2013; 30:270-382.
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Niveles de evidencia y grados de recomendacion (clasificacion de Oxford)

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgos.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de

cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

m Interpretacion

A Por lo menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacién diana de la guifa; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblaciéon diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+. Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboraciéon de
recomendaciones por su alto potencial de sesgo.

Tomado de: Secretaria Distrital de Salud. Guia de hemorragia posparto Cédigo Rojo. 2014. Bogota, Colombia.
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ASA (American Society of Anesthesiologists) Committe on Standars and Practice
Parameters.

Categoria de evidencia. (Referencia a la fuerza y calidad de los disefios de estudios)

A Evidencia representada a partir de resultados obtenidos desde ensayos clinicos controlados
aleatorizados.
B Evidencia representada a partir de estudios observacionales o ensayos clinicos controlados

no aleatorizados.

Niveles de evidencia ( Fuerza y calidad de los hallazgos de los estudios)

| Nivel | Interpretacién

Categoria A: Los ensayos clinico aleatorizados presentan hallazgos comparativos entre intervenciones
para los resultados especificos. Estadisticamente significativos
(P <0,01) se designan como beneficiosos (B), o perjudicial (H) para el paciente; si son
estadisticamente no significativo, los hallazgos son designados como equivocos (E).

Nivel 1 La literatura contiene un suficiente nimero de ensayos clinicos controlados aleatorizados
que conducen a un meta-analisis.
Nivel 2 La literatura contiene multiples ensayos clinicos controlados aleatorizado, per el nimero de

ensayos no es suficiente para conducir a un meta-analisis para le propésito de la guia. Los
hallazgos de esta literatura son reportados como nivel 3.

Categoria B: Estudios observacionales o ensayos clinico aleatorizados sin pertinencia. Los grupos de
comparacion pueden permitir la inferencia de las relaciones entre las intervenciones clinicas
y los resultados. Los hallazgos inferidos reciben una designacion de: benéfico (B), nocivo (H)
o equivoco (E). Para los estudios que informan estadisticos, el umbral de significacion es P

<0,01

Nivel 1 La literatura contiene estudios observacionales comparativos (cohortes, casos y controles)
entre intervenciones clinicas para un prondstico determinado.

Nivel 2 La literatura contiene estudios observacionales con asociacion estadistica ( riesgo relativo,
correlacion, sensibilidad y especificidad)

Nivel 3 La literatura contiene estudios observaciones no comparativos con estadistica descriptiva
(frecuencias y porcentajes)

Nivel 4 La literatura contiene reportes de casos.

Tomado de: American Society of Anesthesiologists: Practice guidelines for perioperative blood transfusion and adjuvant therapies: An
updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Transfusion and Adjuvant Therapies.
Anesthesiology 2015; 122(2):2-35
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Niveles de Evidencia de Grado de recomendacion de acuerdo a la Royal Collegue
Obstetrics and Gynaecologist (RCOG) 2016.

Clasificacion de la Evidencia.

1++ Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.
1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
Sesgos.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de

cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

m Interpretacion

A Por lo menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacién diana de la guifa; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblaciéon diana de la gufa y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+. Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de
recomendaciones por su alto potencial de sesgo.

Recomendacion basado en la vuena practica de la experiencika clinica el grupo desarrollador de la
guia.
Tomado de: Mavrides E, Allard S, Chandraharan E, Collins P, Green L, Hunt BJ, Riris S, Thomson AJ on behalf of the Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists. Prevention and management of postpartum haemorrhage. BJOG 2016;124:e106—e149.
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Tabla de evidencias y recomendaciones de Canadian Task Force on Preventive Health
Care de la guia de Practica Clinica de la Sociedad Canadiense (CTFPHC) titulada
“Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage”

Calidad de la Evidencia* Clasificacion de las Recomendaciones**

Nivel Significado Grado Significado
1 Evidencia procedente de Meta analisis de A Existe adecuada evidencia para
Ensayos Clinicos Aleatoriazados recomendar acciones preventivas

II-1  Evidencia procedente de al menos un B Existe evidencia aceptable para
Ensayo  Clinico  Controlado  no recomendar acciones preventivas
Aleatorizado bien disenado

II-2 Evidencia de Estudios de Cohorte bien C La evidencia existente es conflictiva y no
disenados (prospectivos o} permite hacer una recomendacién para
retrospectivos) o Estudios de Caso una accion preventiva, sin embargo hay
Control, preferentemente por mas de un otros factores que pueden influir en la
centro o grupo de investigacion toma de decision.

II-3  Evidencia obtenida de comparacion entre D Hay evidencia aceptable para no
tiempos o lugares con o sin intervencion. recomendar la accion preventiva
Resultados dramaticos en experimentos
no controlados.

]] Opiniones de autoridades respetadas, E Existe evidencia adecuada para no

basadas en experiencia clinica, Estudios
Descriptivos o reportes de comités
experimentados

recomendar la accion preventiva.

La evidencia es insuficiente (en calidad o
cantidad) para hacer recomendaciones;
sin embrago otros factores pueden
influenciar la toma de decision.

*La calidad de la evidencia reportada en esta guia ha sido adaptada de la Evaluacion de los Criterios de la Evidencia
descritos en “Canadian Task Force on Preventive Care”

**Las recomendaciones incluidas en esta guia han sido adaptadas de la clasificacion de las recomendaciones de los
criterios descritos en la “Canadian Task Force on Preventive Care”

Tomado de: ] Obstet Gynaecol.2000;22 (4):271-281
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Niveles de evidencia y grados de recomendacion del National Health and Medical
Research Council (NHMRC) para la Guia RANZCOG. The Royal Australian and New
Zealand College of Obstetricians and Gynaecologist. Management of Postpartum

Haemorrhage.
Categoriadela .y
.7 Descripcion
Recomendacion
Evidencia basada A Cuerpo de la evidenica puede utilizarse para guiar la practica
B Cuerpo de la evidencia puede ser utilizada para guiar la practica en
la mayoria de las situaciones
C Cuerpo de la evidencia provee algun soporte para las
recomedaciones per podrian ser tomadas con cuidado para su
aplicacién
D El cuerpo de la evidencia es escasa y la recomendacion podria ser

aplicada con precaucién

Recomendacion basada en las opiniones clinicas y experiencia con

Basada en consenso . . e
eEvidencia insuficiente.

Punto de buena practica Informacién basada en opiniones clinicas

Tomado de: RANZCOG. The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologist. Management
of Postpartum Haemorrhage (PPH). 2016.
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Clasificacion de la fuerza y sentido de las recomendaciones. Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN)

Nivel de Evidencia

1++ Meta-analisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo
1+ Meta-analisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco riesgo de
sesgos
1- Meta-analisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos
2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos
y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos
4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

m Interpretacion

A Al menos un meta-analisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+
y con gran consistencia entre ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+
Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y/o el consenso de equipo redactores
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Escala modificada de Schekelle y Colaboradores.

Categoria de la evidencia Interpretacion

la Evidencia apra meta-andlisis de los estudios clinicos aleatorios.

Ib Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio.

lla Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoridad.

Iib Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte.

] Evidencia de un estudio descriptivo no experimetal, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos y controles y revisiones
clinicas.

v Evidencia de comité de expertos, reportes de opiniones o experiencia

clinica de utoridades en la materia o ambas.

Fuerza dela on
o Interpretacion
recomendacion

A Directamente basada en evidencia categoria I.

B Directamente basada en evidencias categoria Il o recomendaciones
extrapolaas de evidencia l.

C Directamente basada en evidencia categoria lll o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il.

D Directamente basadas en evidencia categoria IV o de recomendciones

extrapoladas de evidencia categorias Il o llI
Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ.1999;3:18:593-
559.
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3.6 Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

IEYO L AT O X 31T )M Choque hemorrégico en obstetricia

CIE-9MC: 00.68 Medicidn de presion intravascular de arterias periféricas, 39.98 Control de hemorragia, no

especificado de otra manera, 54.12 Reapertura de laparotomia reciente, 57.94 Insercién de catéter urinario
permanente, 93.90 Ventilacion mecanica no invasiva, 96.04 Insercion de tubo endotraqueal, 99.0 Transfusién de
sangre y de componentes sanguineos, 99.04 Transfusion de concentrado de hematies, 99.05 Transfusion de
plaquetas, 99.06 Transfusion de factores de coagulacién, 99.07 Transfusion de otro suero, 99.21 Inyeccion de
CIE-9-MC / CIE-10 antibiético.
CIE-10: R58 072 Hemorragia postparto, 075.1 Choque durante o después del trabajo de parto y el parto, R57.1
Choque hipovolémico, Hemorragia, no clasificada en otra parte, T81 Complicaciones de procedimientos, no clasificadas
en otra parte, T81.0 Hemorragia y hematoma que complican un procedimiento, no clasificados en otra parte , T81.1
Choque durante o resultante de un procedimiento, no clasificado en otra parte

Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

Diagndstico y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Enfermeras generales, Enfermeras
especializadas, Médicos
especialistas, Médicos generales,
Médicos familiares, Paramédicos
técnicos en Urgencias,
Planificadores de servicios de salud.

(Cumplida: SI=1,
Primer, Segundo y Tercer Nivel NO-=0,
No Aplica=NA)

Adulto 19 a 44 afios, Mujer.

Solicita y consigna la valoracion preanestésica antes de la interrupcion del embarazo en aquellas mujeres
embarazadas con un riesgo significativo de hemorragia mayor, y anomalias en la implantacién placentaria.
Realiza y consigna en el expediente clinico el manejo activo de la tercera etapa del parto como
intervencién para reducir la incidencia de hemorragia obstetrica, la cual se constituye por:

e Pinzamiento tardio del cordén umbilical

e Traccién controlada del cordon umbilical para el alumbramiento

e Administracion profilactica de uterotdnicos posterior a la expulsion del hombro anterior del

producto
RECONOCIMIENTO DEL ESTACO DE CHOQUE /

Consigna en el expediente clinico la vigilancia estrecha de los signos sugestivos de choque en pacientes
obstétricas los cuales son:

. Hipotension: TAS < 90 mmHg 6 disminucion de la TAS mayor a 40 mmHg de la TAS basal.
. TAM: < 60 mmHg

. Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por minuto

. Volumen urinario: < 0.5ml/kg/ minuto

. Llenado capilar: > 3 seg

Establece y consigna en la nota médica el indice de choque en la paciente con hemorragia obstétrica

Establece y consigna en la nota médica la clasificacion para el choque hemorragico en obstetricia
considerando la cantidad estimada de sangrado asi como las manifestaciones clinicas de la pérdida.

DETENCION DE SANGRADO ]

Consigna en el expediente la realizacién de histerectomia total en casos de:

e Placenta previa central o total

e  Sospecha de acretismo placentario

e  Sangrado de la region istmico cervical

e Ruptura uterina que no responde al tratamiento conservador.

Consigna en el expediente la realizacion de empaquetamiento pélvico tipo Mikculicz y/o ligadura de arterias
hipogastricas (si se cuenta con el recurso y personal capacitado) en la pacientes con hemorragia obstétrica
persistente, a pesar del manejo quirdrgico radical (histerectomia total abdominal).

Indica y consigna en el expediente clinico, la reanimacién con soluciones cristaloides balanceadas como
ringer lactato o Hartmann, en la paciente con hemorragia obstétrica.
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Indica y consigna en el expediente la transfusién de concentrados eritrocitarios, en pacientes que se
clasifiquen como choque hipovolémico moderado, que persista con datos de hipoperfusion tisular después
de una carga de cristaloides de 30ml/kg o su equivalente en coloide y/o que tengan sangrado activo.
Indica y consigna en el expediente la transfusion inmediata de concentrados eritrocitarios en pacientes con
hemorragia obstétrica que se clasifiquen como choque hipovolémico severo.

En el contexto de un choque hipovolémico moderado a severo con sangrado activo, indica y consigna en la
nota médica la administracién de plasma fresco para prevenir y/o tratar la coagulopatia.

Solicita y consigna el expediente clinico las pruebas hemostaticas seriadas: conteo plaquetario, TP, y
TTPa asi como fibringeno antes y después de la reanimacion, regularmente cada 30-60 minutos
dependiendo de la gravedad de la hemorragia para guiar y garantizar el uso adecuado de los componentes

sanguineos.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Choque hipovolémico hemorragico: Estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo de
oxigeno, secundario a una pérdida sanguinea. (Cecconi M, 2014)

Empaquetamiento tipo Mikculicz: Aplicacion de compresas quirdrgicas en el hueco pélvico
(lecho sangrante), que se aplica en aquella paciente que preenta hemorragia obstétrica persistente
a pesar del manejo quirtrgico radical. (Secretaria de Salud Lineamiento tecnico Prevencion
Diagnostico y manejo de la Hemorragia Obstétrica CNEG y SR 2010)

Hemorragia obstétrica mayor moderada Pérdida sanguinea se encuentra entre 1000 vy
2000ml. (Guasch E, 2016)

Hemorragia obstétrica mayor severa: Pérdida sanguinea mayor a 2000 ml. (Guasch E, 2016)

Hemorragia obstétrica mayor: Pérdida sanguinea mayor a 1000 ml o pacientes que manifiesten
datos clinicos de hipoperfusion tisular con perdidas entre 500 y 1000ml. (Guasch E, 2016)

Hemorragia obstétrica menor: Pérdida sanguinea entre los 500 y los 1000ml. (Guasch E, 2016)
Hemorragia obstétrica: Pérdida sanguinea mayor o igual a 500ml. (Guasch E, 2016)

Indice de Choque: Coeficiente de la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistélica, normal hasta
0.9 en obstetricia. (Nathan H, 2016)
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