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PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

CIE 10:

Prevencion y manejo de la hemorragia postparto
en el primer y segundo niveles de atencion

Definicidon

ISBN en tramite

La hemorragia postparto (CIE 10 O 72 hemorragia postparto) es cualquier perdida sanguinea que tiene el
potencial de causar inestabilidad hemodinamica, sin embargo ésta definicion no considera la cantidad de
sangrado solo las condiciones hemodinamicas, tradicionalmente se ha considerado a la hemorragia postparto
como la pérdida de 500ml de sangre postparto y 1000ml trans y postcesarea, ya que las pérdidas permisibles
varian de acuerdo a las condiciones previas de la paciente. (SOGC2009; RCOG 2009)

Factores de riesgo

"TONO" (atonia

uterina)

"TEJIDO"
(retencion de
productos)

"TRAUMA"
(lesion del
canal genital)

"TROMBINA"
(alteraciones
de la
coagulacién)

Proceso etiolégico
Utero sobre distendido

Cansancio del musculo uterino
Infeccién Intraamnidtica

Alteracion anatomica o funcional del dtero

Placentario

Coagulos
Desgarro en canal blando

Desgarro en cesarea

Rotura uterina
Inversion uterina

Previas: hemofilia A, enfermedad de Von
Willebrand
Adquirida del embarazo: plaquetopenia de la
preeclampsia, PTI, CID (preeclampsia, muerte
intrautero, infeccion severa, desprendiemiento
prematuro de placenta, embolia de liquido
amnidtico)
Anticoagulacion terapéutica

Factores de riesgo

Polihidramnios, gestacion multiple,
macrosomia
Parto rapido, parto prolongado, alta paridad

Fiebre, rotura prematura de membranas
prolongada

miomas, placenta previa, anomalias uterinas

Expulsion incompleta de la placenta, cirugia
uterina previa, paridad alta, placenta anémala

Utero atdnico
Parto precipitado, parto operatorio

Malposicién, gran encajamiento

Cirugia uterina previa

Gran paridad, placenta findica

Coagulopatias, hepatopatias

Sangrado con el rasurado, muerte fetal, Fiebre,

Leucocitosis, Hemorragia anteparto,
inestabilidad aguda

Estudio de coagulacion

*Tomado de Scottish intercollegiate guidelines network. Perioperative blood transfusion for elective surgery. Scottish, 2001.
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Prevencién preparto

Prevencion preparto
La anemia fisiolégica del embarazo se presenta hasta en un 37%,el valor normal del hematocrito durante la
gestacion es de 33-35 %. Aquellas mujeres con un estado anémico previo al embarazo, deberan recibir
suplementos de hierro, a razon de: 1.8 a 2.5 mg de hierro elemental, administrado en ambiente acido, cada 24
horas (15 a 20 gotas de hierro en solucién en un vaso de jugo de citrico, 15 minutos antes de algiin
alimento).
La administracion de hierro se recomienda de forma intravenosa o intramuscular en mujeres refractarias o
intolerantes al hierro oral.

® El cambio fisiologico que permite la tolerancia de la pérdida aguda de sangre en el momento del

parto es el incremento del volumen circulante de la masa eritrocitaria.

Prevencién postparto

Manejo activo del tercer periodo del parto:
e administracion de un oxitocico con fines profilacticos después del nacimiento de los hombros
® pinzamiento y corte temprano del cordon umbilical

® traccion controlada del cordon umbilical.
Presion del fondo uterino. No existen estudios para apoyar su uso para abreviar el tercer periodo de trabajo
de parto.
Presion bimanual del utero. Una vez terminado el tercer periodo del parto previa verificacion de que no
existe retencion de restos placentarios, acretismo, desgarros o laceraciones del cérvix, vagina y de vulva.
Oxitocina. Se recomienda administrar oxitocina 10 unidades diluidas en solucion fisiolégica o Hartman de
500 cc. o glucosada al 5% posterior al nacimiento del hombro anterior.
Ergonovina. Se recomienda administrar una ampolleta ergonovina de 0.2 mg IM 6 IV dosis tnica posterior al
nacimiento del hombro anterior para prevenir la hemorragia postparto.
Sintometrina (5 Ul de Oxitocina mas 0.5 mg ergonovina). Es mas efectivo el uso de sintometrina que la
administracion de 5 Ul de oxitocina, pero esta asociado con mas efectos adversos. Al compararse con la
administracion de 10 Ul de oxitocina la ventaja de la sintometrina fue minima.
No se recomienda usar ergonovina o sintometrina en pacientes con hipertension.
Misotprostol. No es superior que la combinacion de oxitocina y ergometrina. Su uso se limita al caso de no
disponer de oxitocina o ergonovina, se recomienda administrar por via oral el misoprostol (Analogo de
prostaglandina E1) 600 mcg. (tres tabletas).
Carbetocina. No existe suficiente evidencia de que 100 microgramos de por via intravenosa sea tan efectiva
como la oxitocita en la prevencion de la hemorragia postparto, sus ventajas radican en ser administracion de
una sola dosis y que su efecto se mantiene por varias horas
Ni las prostaglandinas intramusculares ni el misoprostol son preferibles a los uterotdnicos inyectables
convencionales como parte del manejo del alumbramiento, en especial para las mujeres de bajo riesgo.
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Diagnéstico

Diagndstico temprano de la hemorragia postparto

® Se basa en la presencia de hemorragia genital posterior al alumbramiento, en el parto vaginal; se debera
descartar la hipotonia uterina, la presencia de desgarros del cérvix, vagina y la ruptura uterina. En la
cesarea la hipotonia uterina y el acretismo placentario. Y en ambos alteraciones de la coagulacion.

® Serecomienda el uso de uterotoénicos intramusculares o intravenosos como tratamiento de primera linea
para la hemorragia postparto primaria, usando oxitocina sola o en combinacion con ergonovina. Aun
cuando la prevencion de la hemorragia postparto primaria se ha estudiado ampliamente, el tratamiento de
la misma aun necesita mayor estudio.

Tratamiento farmacoldgico

Tratamiento farmacologico
Medicamento Dosis Efectos adversos Contraindicaciones
Oxitocina 10 unidades IM o cinco usualmente ninguno, contracciones hipersensibilidad al
unidades IV 10 a 20 unidades dolorosas, nausea, vomito medicamento
/ litro
Ergonovina | 0.25mgim /0.125 mg IV vasoespasmo periferico, hipertension,
repetir cada cinco minutos hipertension, nausea, vomito hipersensibilidad al
como sea necesarios con un medicamento
maximo de ocho dosis
Carboprost 0.25mg im repetir cada 15 estornudos, diarrea, nausea, enfermedad cardiaca,
minutos como sea necesario vomito, broncoespasmo, pulmonar, renal o
con un maximo de ocho dosis desaturacion de oxigeno hepatica, hipersensibilidad
al medicamento

Modificado de: SOGC clinical practice guidelines. prevention and management of postpartum haemorrhage. 2000

Tratamiento no farmacoldgico

Realice un taponamiento, utilizando compresas de gasas estériles y colocandolas manualmente en la cavidad
uterina, de manera uniforme y suave sin provocar desgarros o perforaciones. El tiempo de remocion de las
gasas es de 24 a 36 horas; se deben administrar antibiodticos de forma profilactica.

La técnica de taponamiento brinda hasta dos horas para poder estabilizar a la paciente antes del tratamiento
quiruargico definitivo.



PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Algoritmo
Tratamiento de la hemorragia postparto

@ciente con embarazo en trabajo de part}

valle Tactores de riesgo, para realizar acciones preventivas especricasConsidere en resgo de
hemorragia postparto a toda paciente que se encuentre en un puerperio inmediato o que sera

]

Vigilancia del puerperio
Continde con hierro y 4c

somﬂLFaﬂpﬂmmma.rea

Manejo activo de la tercera fase de labor de parto. Manejo con oxitocina, Traccion de cordén o
alumbramiento sin traccion, Masaje uterino.

Considere hemodilucién previo a

cirugia

Determinar la perdida sanguinea

félico

Tiene hemorragia
postparto?

BUSQUE

Hemorragia abundante
Deterioro de sv
Inicie maniobras de
rescate

Maniobras de rescate: oxigeno,
—— |monitoreo de pulso, presién
arterial, volumen urinario.

}

i

NO | Hipotonia Uterina |

| Desgarro |

| Placenta Retenida|

| Coagulacion |—-—

A

o

A
I

CORRIA

O

Continue tratamiento e
inicie maniobras de
acuerdo al grado de

choque

SANGRADO

Manejo de atonia con oxitocina, ergonovina,
carbetocina o misoprostol (ver cuadro)

Exploracion armada en hisqueda de desgarros
cervicales o vaginales, suturar laceraciones.

Placenta: toda placenta debe de ser revisada para
identificar integridad o ausencia de un cotiledon

Determinar clinicamente la coagulacion por retraccion
de coagulo o prueba de trombina

B Referir a cirugia

ERSISTENTE2

(ver cuadro)
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Cuadro clinico. Choque hipovolémico

Cuadro clinico en diversas etapas de choque hipovolémico*

Signos clinicos Temprana Intermedia Irreversible
Estado Mental Alerta, ansiosa Confundida Extremadamente desorientada
Aspecto General Normal, afebril Palida y fria Ciandtica y fria
Presion arterial Normal o ligeramente Hipotension Hipotension intensa
disminuida
Respiracion Taquipnea leve Taquipnea Disena, cianosis
Diuresis 30-60 ml./hr. 30 ml./hr. Anuria

* Tomado de Prevencidn, diagnostico y manejo de la hemorragia obstétrica. Lineamiento técnico. Secretaria de Salud. 2002

Clasificacion de choque hipovolémico y reposicion de liquidos y sangre*

Clase | Clase Il Clase IlI Clase IV
Pérdida de sangre (ml) Hasta 750 750-1 500 1 550-2 000 >2 000
Pérdida de sangre (% VS) Hasta 15% 15-30% 30-40% 0,4
Frecuencia del pulso <100 >100 >120 >140
Presién sanguinea Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion del pulso Normal o Disminuida Disminuida Disminuida
aumentada
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40
Gasto urinario (ml./hr.) >30 20-30 5-15 Minimo
SNC-Estado mental Ligeramente Moderadamente Ansiosa 'y Confundida y letargica
ansiosa ansiosa confundida
Reemplazo de liquido Cristaloide Cristaloide Cristaloide y Cristaloide y sangre
(Regla de 3:1) sangre

* Tomado de Prevencién, diagnostico y manejo de la hemorragia obstétrica. Lineamiento
técnico. Secretaria de Salud. 2002.
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Tratamiento

Manejo del choque hipovolémico
® Iniciar expansion con cristaloides como primera eleccion 3 ml por cada ml de sangre perdida

e Contintie con coloides a razén de 1 ml por cada ml de sangre perdida para hemodilucion aguda
hipervolémica, hasta lograr restablecer una presién arterial media por arriba de 60mmHg ( diastdlica
mas diastdlica mas sistolica entre tres, la normal=93.3), evite sobrecarga, mantiene gasto cardiaco y
evita falla organica.

Transfusion de concentrado eritrocitario

1. Para mantener una Hb > 7g/dL

2. Cuando la pérdida estimada es igual al 40% de la volemia. Las pérdidas superiores a 40% ponen de
inmediato riesgo la vida del paciente.

3. En un paciente con pérdida igual al 30%, sin antecedentes de morbilidad pero que presenta taquipnea,
con una frecuencia cardiaca superior a 130/minuto, ausencia de relleno capilar y palidez asociados
con hipotension persistente

Considerar la transfusion de concentrado eritrocitario en una paciente con signos y sintomas de anemia y un
nivel de Hb < a 7 g/dL. Cada paquete globular incremente de 1 a 1.5 gr la hemoglobina.

Considerar la transfusion de plasma fresco congelado en hemorragia aguda:
1. Losresultados de las prueba de TP y TPPA sean menores 1.5 veces del normal y el nivel de fibrindgeno
sea menor a 1.0 g/L para prevenir la falla hemostatica como consecuencia de la hipofibrinogenemia
en el paciente con pérdida aguda de sangre. Cada paquete de plasma fresco incrementa 15%
En situaciones de riesgo significativo de alteracion de la hemostasia (existencia previa de coagulopatia o
insuficiencia hepatica y cardiopatias.

Considerar la transfusion de crioprecipitado en hemorragia aguda:
1. En una etapa inicial, como primera linea de fuente de fibrindgeno (manejo de la hipofibrinogenemia
dilucional: < 1g/L )
2. Luego de la administracién de PFC (si la hipofibrinogenemia es persistente)
Cuando el nivel de fibrinégeno es desproporcionadamente bajo en relacién con los otros factores (como ocurre
en la fibrindgenolisis.

Considerar la transfusion de concentrado eritrocitario plasma fresco congelado o crio precipitados en
hemorragia aguda:

Debido a una pérdida rapida (superior a 100 mL/min) de la volemia y si hubiera sido reemplazada por
cristaloides, coloides o concentrado eritrocitario y/o cuando no hay suficiente tiempo para obtener los
resultados de las pruebas de laboratorio mencionadas.

Considerar la transfusion de concentrado de plaquetas en hemorragia aguda cuando:
1. Exista la coagulopatia clinica asociada a la disminuciéon del recuento de plaquetas o la causada por la
disfuncion de las mismas.
Pacientes que no acepten transfusiones de componentes sanguineos deberan contar con tratamiento pre-labor
y en su caso puede aplicarse el procedimiento de hemodilucion aguda normovolémica
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Tratamiento quirurgico

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5
Colocar La ligadura de La ligadura La histerectomia es ,
: . : oy . El sangrado difuso
taponamiento | vasos uterinos | interna iliaca es | una técnica que salva osterior a |a
: : , : i

previo a su es simple y una opcion para | vidas en casos graves P ,

. : . histerectomia debe
traslado rapida el tratamiento de hemorragia, debe

iy : ser controlado por

quiréfano La ligadura de de la ser empleada para

vasos uterinos
es efectiva para
controlar la
hemorragia
postparto,

hemorragia.
Este
procedimiento
debe ser
realizado por
cirujanos con
experiencia de

controlar el sangrado
tan rapido como sea
posible.

Este procedimiento
solo esta reservado
para casos muy graves
de hemorragia

empaquetamiento
abdominal, a fin de
normalizar la
hemodinamia. Los
vasos especificos
con hemorragia
persistente se
controlaran con

cirugia en el .

8k¢ procedimientos de
espacio retro .,

. embolizacion
peritoneal

Esta técnica
permite ganar
tiempo previo
ala
resolucion
quirurgica

Tiene ventajas
sobre la ligadura
de la arteria
iliaca interna, ya
que la diseccion
es mas facil y
mavyor la
oclusion distal
arterial con
menor potencial
de sangrado

Existen riesgos
de producir dano
a las venas
iliacas, lo que
puede
incrementar los
problemas de
sangrado.

Es atil por su
capacidad para
eliminar el sangrado,
su desventaja radica en
la pérdida del utero.

El empaquetamiento
debe de retirarse a
las 24 o0 48 horas de
colocado, Se debe de
manejar profilaxis
antibidtica.

La embolizacion es
un recurso no
accesible a todos los
hospitales.




