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iento del choque hemorragico en obstetricia

1. DIAGRAMAS DE FLUJO

Algoritmo 1. Identificacion del estado de choque

MUIJER CON SANGRADO VAGINAL * Signos sugestivos de choque

- Hipotensién: PAS < 90 mmHg 6
disminucidn de la PAS mayor a 40

-Determine Causa de sangrado mmHg de la presién arterial sistdlica
- Estimacién de sangrado basal.
- Presién 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
de signos sugestivos de
choque *?

éPresencia
de signos sugestivos de
choque *?

Hemorragia Obstétrica
Compensada

NO Y
v 1. Intervenciones ABCDE** - Reposicion 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 (Restitucidn de liquidos y hemoderivados)
de hemorragia D: Medicamentos Uteroténicos y evaluacion estado neurolégico * * ] * *

E: Control del ambiente: Temperatura
- Examenes 'd’e Ia.bo.ra":orlo (Biometria hema.ztlca completa, pruebas ¢ I Atonia Retencién de Trauma Deficiencia
de coagulacidn, fibrinégeno, urea y electrolitos).

tejido de trombina

- Solicitar Cruce sanguineo Sl * * ) * *

-Si la unidad no cuenta con recursos materiales, banco de sangre, . Revision Cavidad Reparacién
4 humanos e infraestructura, aplicar técnica Zea y enviar a una Uteroténicos Bajo analgesia desgarros Plasma
Aborto unidad con capacidad resolutiva. | | 1 - 1
Placenta Previa
Desprendimiento prematuro l
de placenta normoinserta

éPresencia
de signos sugestivos
de choque *?

Hemorragia Obstétrica No
Compensada:
- Clasificacion de choque
hemorragico en: leve,
moderado o grave

¢Persistencia de
sangrado?

NO NO
v v
Vigilancia en recuperacion de:
- Signos vitales
- Tono uterino
- Sangrado transvaginal

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

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

algoritmo |

*Datos de Hipoperfusién tisular: 1 **Examenes de
-Trastornos en el estado de alerta: Ansiedad, Laboratorio

Confusién A o e

- Escala de coma Glasgow 15-11 puntos ;:::n::::a hepiatica

- Indice de choque >0.9 MUJER CON CHOQUE HEMORRAGICO _ Prulc:ebas de EeruEEEn
- Llenado capilar retardado >3 segundos TP. TTP v fibri g

- Volumen urinario menos de 0.5ml/kg/hr. ( U’ v fibrinégeno)

- Gasometria (en caso de tener el recurso). l - Elre?: Slit

- Déficit de base menor a -6. - rlectrofitos.

- Lactato >2mmol. - = -
Clasificar la gravedad del 2
choque hemorragico

LEVE MODERADO GRAVE
| : |

Restitucién de Liquidos Tibios
Cristaloides: 30ml/kg
Coloides:20ml/kg.

Mantener meta:
-PA sistdlica de 80-90 mmHg
-Indice de choque menor de 0.9

Hemotransfusion

Concentrados

eritrocitarios y examenes
de laboratorio**

éPresencia
de datos de hipoperfusid
tisular y/o sangrado
activo*?

rNO

nfusion de soluciones de acuerd
a reevaluacién del estado clinico
y hemodinamico.

éPresencia
de TP y/o TPP
prolongados?

Sl

P éPresencia v
Hemotransfusién de de datos de hipoperfusion
Concentrados plaquetariosy [€=NQO . " X S>> Coagulopatia
N tisular * y/o sangrado
examenes de laboratorio*** activo?

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

éPresenta
fibrinégeno
<200mg/dl ?

Sl

Vigilancia en UCI de:
- Signos vitales
- Tono uterino
- Sangrado transvaginal NO
-Suspender terapia con
hemoderivados

L

*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 detencion de sangrado (suturas compresivas, taponamienoto con
balon. histrectomia obstétrica. lieadura de arterias hinogastricas o

-Adicionar hemotransfusiéon

S|== de Crioprecipitados
-Examenes de laboratorio*

Persistencia de
sangrado?

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

irugia de control de darios
(empaquetamiento tipo
Mikculicz)
Vigilancia en UCI
aloracion por Hematologia~
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2. INTERVENCIONES
PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

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

Es recomendable el manejo activo de la tercera etapa del parto como intervencion
que ha demostrado reducir la incidencia de hemorragia obstetrica, la cual se
constituye por: C
e Pinzamiento tardio del cordén umbilical
. , o , NICE
e Traccion controlada del cordon umbilical para el alumbramiento
o Administracion profilactica de uterotonicos posterior a la expulsion del
hombro anterior del producto, por ejemplo, oxitocina o carbetocina.

RECONOCIMINIENTO DEL ESTADO DE CHOQUE

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda mantener el indice de choque por debajo de 0.9 en la paciente con B
hemorragia obstetrica a través de una reanimacion efectiva, que incluye: la detencion

del sangrado, reposicion de la pérdida sanguinea y adecuado transporte de oxigeno. Sitadnlz
Se recomienda la vigilancia estrecha de los signos sugestivos de choque en pacientes
obstétricas los cuales son:

1. Hipotensién: TAS < 90 mmHg 6 disminucion de la TAS mayor a 40 mmHg

de la TAS basal.

2. TAM: < 60 mmHg NICCE

3. Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por minuto

4. Volumen urinario: < 0.5ml/kg/hora

5. 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. GR':DE

(Ver Anexo 3.2 Cuadro 1)
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DETENCION DE SANGRADO

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda la técnica de Zea como control temporal de la hemorragia obstetrica,

afin de: D
e Identificar las causas del sangrado NICE
» Antes de su traslado a quiréfano o a otra unidad hospitalaria

Es recomendable realizar histerectomia total en casos de:

e Placenta previa central o total

e Sospecha de acretismo placentario C

e Sangrado de la region istmico cervical RCOG
e Ruptura uterina que no responde al tratamiento conservador.

La histerectomia subtotal no se recomienda en estos casos.

En la pacientes con hemorragia obstétrica persistente, a pesar del manejo quirdrgico

radical (histerectomia total abdominal) se puede considerar realizar ligadura de C
arterias hipogastricas (si se cuenta con el recurso y personal capacitado). NICE
Si no hay respuesta, se recomienda el empaquetamiento pelvico tipo Mikculicz..

TRATAMIENTO

(4
Recomendacion Clave GR
Se recomienda como primera opcion para la reanimacion de la paciente con D
hemorragia obstetrica la utilizacion de soluciones cristaloides balanceadas como NICE
Ringer lactato o Hartmann.
En la paciente con hemorragia obstetrica que necesite una rapida expansion de b
volumen, se recomienda considerar el empleo de gelatina al 4%; por su mejor perfil NICE

de seguridad, no se debe superar la dosis de 20ml/kg.

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 2B
equivalente en coloide o que tengan sangrado activo, requieren de transfusion de  GRADE
concentrados eritrocitarios.

Pacientes con hemorragia obstétrica que se clasifiquen como choque hipovolémico

. o : R 2B
severo, requieren de transfusion inmediata de concentrados eritrocitarias. Pueden GRADE
utilizarse de inicio unidades O negativo y/o por grupo si se conoce.

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 1C
prevenir y/o tratar la coagulopatia. El volumen de plasma fresco recomendado debe GRADE

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
coagulacion estandar).
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Los concentrados plaquetarios, plasma fresco congelado y concentrados
eritrocitarios deben ser parte de la reanimacién 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 relacion 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).

Se sugiere pruebas hemostaticas seriadas que incluyan conteo plaquetario, TP, y
TTPa asi como fibrindgeno 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.

NICE

2B
GRADE
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1. Clasificacion de severidad de la hemorragia obstétrica.

Severidad de la hemorragia

obstétrica

Manifestaciones

Frecuencia cardiaca: <100

latidos por minuto.

Volumen
estimado de
perdida ml
(Mujer
(TN LETEVEEY
70kg)

Perdida
sanguinea

%

Compensada Tension arterial: normal. 10-15 700-1050
Sin datos de hipoperfusion
tisular.
Choque Frgcuencia 'cardl'aca: 100-120
hemorragico Iatldo:s'por mInL‘,ItO.
Tension arterial: normal. 15-30 1050-2100
leve Sin datos de hipoperfusion
tisular.
Frecuencia cardiaca: 120- 140
Choque Iatido§'por minuto.. _
hemorrégico Tension gne’r!alz Sistolica
No <90mmHg, diastolica <60mmHg. 30-40 2100-2800
Compensada moderado Presencia de algun dato de
hipoperfusiéon tisular (Ver
Cuadro 2).
Frecuencia cardiaca: >140
Choque Iatido.s,por minuto.. -
hemorragico Tension grte,r!alz Sisitolica ~40 ~2800
<90mmHg, diastolica <60mmHg
severo

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

Presencia de algun dato de
severidad (Ver Cuadro 3)



