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072 (hemorragia postparto)

072.0 hemorragia asociada a retencion o adherencia de la placenta
(acretismo)

044 placenta previa, 045 desprendimiento prematuro de la placenta
072.1 hemorragia asociada a atonia uterina

O71.0 ruptura del utero antes del inicio del trabajo de parto

O71.1 ruptura del Gtero durante el trabajo de parto

CPC: Diagndstico y Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la
Segunda Mitad del Embarazo y Puerperio Inmediato.
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PUERPERIO INMEDIATO

1. CLASIFICACION

Catilogo Maestro: IMSS-162-09

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médicos con especialidad en Gineco-Obstetricia

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

CIE 10: 072 (hemorragia postparto), 072.0 hemorragia asociada a retencién o adherencia de la placenta (acretismo), 044 placenta previa, 045 desprendimiento prematuro
de la placenta. 072.1 hemorragia asociada a atonia uterina. 071.0 ruptura del Utero antes del inicio del trabajo de parto. 071.1 ruptura del Utero durante el trabajo de parto.

CATEGORIA DE GPC

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion Deteccidn pacientes con riesgo
Diagnéstico

Tratamiento

USUARIOS POTENCIALES

Médicos Generales, con especialidad en Medicina Familiar y Ginecologfa - Obstetricia

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegaciones Norte ( UMAE GO La Raza y HGO Tlatelolco) y Sur (UMAE GO No 4 LCA y HGZ 1 A Venados)
México D.F. Nivel central (Area de Salud Materna)

POBLACION BLANCO

Mujeres embarazadas con y sin factores de riesgo para presentar hemorragia obstétrica y con presencia de la misma

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Deteccion temprana de factores de riesgo

Referencia oportuna para su manejo adecuado

Criterios clinicos de diagndstico

Diagndstico con ultrasonido (US)

Laboratorio basico: BH, Grupo y Rh, Pruebas de coagulacion, Examen General de Orina y Urocultivo
Manejo médico

Manejo quirtirgico

IMPACTO ESPERADO EN

Disminucién de la morbilidad y mortalidad materna secundaria a hemorragia obstétrica

SALUD Promocion de uso de tratamientos conservadores
Optimizacién del uso de los recursos institucionales
Disminucién de la morbilidad y mortalidad perinatal
METODOLOGIA Definicién del enfoque de la GPC

Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 5
Guias seleccionadas: 7 del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de biisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacién del protocolo de blisqueda

Método de Validacién de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Mexicana de Ginecologia y Obstetricia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica
Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO: IMSS-162-09 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuIA

¢{Cuales son los factores de riesgo, que se asocian a hemorragia obstétrica de la segunda
mitad del embarazo y puerperio inmediato?

¢(Cuales son los datos clinicos que orientan al diagndstico de placenta previa, acretismo
placentario, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, ruptura y atonia
uterina?

¢(Cual es el mejor método de gabinete para realizar el diagndstico de placenta previa y
acretismo placentario?

¢En qué momento debe ser referida la paciente con riesgo de hemorragia obstétrica a una
unidad de segundo o tercer nivel?

¢{Cuales son los puntos clave, en el manejo de pérdida sanguinea masiva?

¢{Cuales son las indicaciones para mantener hospitalizada a una paciente con placenta previa
y acretismo placentario?

¢Cual es el momento oportuno de la intervencion quirdrgica para la interrupcion del
embarazo en placenta previa y acretismo placentario?

¢Cuales es el tipo de incision uterina que debe realizarse en pacientes con placenta previa y
acretismo placentario?

¢Cual es el momento y la secuencia de uso de farmacos en la atonia uterina?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

¢ La mortalidad materna en nuestro pais, a pesar de haber disminuido en la tltima década, atn
se presenta con una frecuencia alta en relacion a los paises desarrollados.

e El embarazo a edades mas avanzadas y el aumento en la frecuencia de nacimientos por
cesarea, pueden incrementar la incidencia de patologias asociadas a hemorragia obstétrica.

® En el régimen ordinario del IMSS, las hemorragias obstétricas son la segunda causa de
mortalidad materna, sélo precedidas por preeclampsia-eclampsia.

e En los ultimos afios se han realizado diferentes estudios para mejorar la deteccion,
diagnéstico y tratamiento oportunos de mujeres con riesgo y/o presencia de hemorragia
obstétrica para disminuir la mortalidad materna y perinatal.

e El desarrollo de la investigacion en este campo ha mostrado aspectos que deben ser
incorporados y otros que deben ser abandonados en la practica clinica.

3.2 OBJeTIVO DE EsTAa Guia

La Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la
Segunda Mitad del Embarazo y Puerperio Inmediato”. Forma parte de las Guias que integraran
el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de:

1) Mejorar la calidad asistencial en la paciente obstétrica con riesgo y/o presencia de
hemorragia, en el segundo y tercer nivel de atencion del IMSS.

2) Promover el uso de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible,
que puedan aplicarse en la mayoria de las unidades hospitalarias con atencion obstétrica de
segundo vy tercer nivel de atencion.

3) Servir como una herramienta de apoyo para la vigilancia y manejo de las pacientes con
riesgo y/o presencia de hemorragia obstétrica, sin sustituir el criterio médico y de acuerdo a
las caracteristicas especificas de cada paciente.
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Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

Se define a la hemorragia obstétrica grave, como la pérdida sanguinea de origen obstétrico, con
presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito
mayor de 10 puntos, presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayor de 150 ml/min.

La hemorragia postparto se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a un parto
vaginal, o la pérdida de mas de 1000 ml posterior a una cesarea. También se ha definido como la
disminucién del nivel de hematocrito de 10%. (ACOG 2006). Se considera como primaria, si ocurre
dentro de las primeras 24 horas posteriores al nacimiento y su causa principal es la atonia uterina
(80% de los casos). (Protocolo Argentina)

La hemorragia que se presenta en la segunda mitad del embarazo, se asocia con mayor morbilidad y
mortalidad de la madre vy el feto, a pesar de los avances en la tecnologia y el conocimiento médico
para la atencién a la salud de la mujer, alcanzados en nuestra época. La mortalidad materna adn se
considera un problema de salud publica en los paises en desarrollo, en donde puede presentarse con
una frecuencia 100 veces superior a la reportada en los paises desarrollados.

Nuestro pais, clasificado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como de mortalidad
materna en cifras intermedias, quedd incluido en los acuerdos establecidos por la OMS (metas de
desarrollo del milenio), para disminuir la mortalidad materna en 75 % en relacién con las cifras
registradas en 1990 (Vitelio 2008).

En el IMSS, la mortalidad materna se debe principalmente a causas obstétricas directas, es decir a
patologias propias del estado gravido-puerperal:

1. En el régimen obligatorio de nuestra institucion, se reporté una tasa de mortalidad materna
por 100 000 nacidos vivos, de 39 en el ano 2000 y de 28.7 en el 2007.

2. De las 151 muertes maternas reportadas en el afio 2007, 103 casos (68.2%),
correspondieron a muerte obstétrica directa; 37 casos (24.5%) a preeclampsia - eclampsia
y 28 (18.5%) a hemorragias y parto. En el andlisis de estos casos, se detectd
inconsistencia en la vigilancia del trabajo de parto asi como en su atencién y/o del
puerperio; en ocasiones las decisiones médicas o quirurgicas son inoportunas o tardias.
(Fuente: Comités Institucionales de Estudios en Mortalidad Materna, afios 1998 — 2007).
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4 EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GiB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia

[E: Shekelle]
Matheson, 2007

complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

PUERPERIO INMEDIATO

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 Deteccion pe FAcToRrEs DE RIESGO

Evidencia / Recomendacidén

Edad materna mayor de 35 anos, multiparidad,
cicatrices uterinas previas (legrados, procedimientos
de aspiracion manual uterina, cesareas,
miomectomias) y tabaquismo son factores de riesgo
para “placenta previa y acretismo placentario”

Identifique a pacientes con factores de riesgo
asociados a placenta previa y realice ultrasonido para
corroborar sitio de implantacion placentaria después
de las 28 semanas de gestacion

Envié a las pacientes con riesgo alto de hemorragia
obstétrica (2 o mas cesareas previas, cesarea
corporal previa, miomectomia o 2 o mas legrados), a
2° y/o 3° nivel de atencidén a la semana 28 de
gestacion

10

Nivel / Grado

-3
Sangrado tardio en el
embarazo
Am Fam Physician 2007

Nivel B
Sangrado tardio en el
embarazo
Am Fam Physician 2007

Punto de Buena Practica



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y

Edad materna mayor a 35 afos, multiparidad,

tabaquismo, uso de cocaina (OR 5 a 10),
sobredistencion uterina, enfermedades
hipertensivas  del  embarazo (OR  7.8),

colagenopatias, ruptura prematura de membranas
(OR 1.8 a 5.1); antecedentes de desprendimiento
de placenta en embarazo anterior o de traumatismo
abdominal y trombofilias, son factores de riesgo,
para presentar desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

Identificar y corregir en lo posible los factores de
riesgo que predisponen al desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta

Referir a 2° o 3° nivel a pacientes con enfermedad
hipertensiva identificada y colagenopatias, para su
control desde el momento de su deteccion

Pacientes con antecedentes de cicatrices uterinas
previas, malformaciones uterinas, uso iatrogénico de
oxitocicos, trabajo de parto prolongado, utilizacion
de maniobra de Kiristeller, antecedente de
infecciones uterinas y adenomiosis; tienen riesgo de
sufrir ruptura uterina

Debera de considerarse la aplicacion de forceps
profilactico en pacientes con antecedente de cesarea
previa y recordar que la maniobra de Kristeller esta
proscrita

Pacientes con antecedente de miomectomia, dos
cesareas previas, endometritis o cesarea previa
corporal, deberan de ser programadas para cesarea
entre la semana 37 y 38 de gestacion

La sobredistencion uterina, trabajo de parto
prolongado, corioamnioitis, pre-eclampsia, el
antecedente de atonia uterina asi como el uso de
farmacos  relajantes del  mdsculo  uterino
(betamiméticos, sulfato de magpnesio, inhibidores de
los canales de calcio) son factores de riesgo que se
asocian con atonia uterina
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Identifique a las pacientes con factores de riesgo
para presentar atonia uterina y realice manejo activo
del tercer periodo del parto. (Uso de farmacos
uterotonicos y aplicacion simultanea de masaje
suave y sostenido del cuerpo y fondo uterino,
posterior al alumbramiento)

4.2 DIAGNOSTICO

4.2.1 DiagndsTico CLinico

Evidencia / Recomendacion

Sangrado transvaginal activo indoloro, de cantidad
variable, que se presenta al final del segundo
trimestre del embarazo, habitualmente sin actividad
uterina y/o posterior al coito, orientan al
diagnostico de placenta previa

En pacientes con sospecha de placenta previa se
recomienda:  hospitalizacion, revision  directa
mediante especuloscopia para observar el origen del
sangrado y estimar la cantidad del mismo, realizar

ultrasonido obstétrico, para confirmacion del
diagndstico
Hipertonia uterina o polisistolia y sangrado

transvaginal, con dolor abdominal y repercusion fetal
en grado variable, con o sin trabajo de parto, asi
como presencia de factores de riesgo; orientan al
diagnostico de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

En pacientes con sospecha de desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, se recomienda:
hospitalizacion, permeabilizar una o mas vias
parenterales y  RESOLUCION QUIRURGICA
INMEDIATA, en caso de compromiso fetal

Dolor subito a nivel suprapubico, acompanado de
hipotension y taquicardia, pérdida de Ia
presentacion, alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal que indiquen compromiso en diferentes grados
e incluso la muerte; son datos que indican ruptura
uterina

Identificar pacientes con riesgo de ruptura uterina,
uso controlado y supervisado de farmacos oxitocicos
durante el trabajo de parto, dejando evidencia por
escrito en el partograma
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En el postparto inmediato, la presencia de sangrado
transvaginal, abundante, rojo rutilante, constante y
utero flacido con poca o nula respuesta a la
estimulacion manual, son datos de atonia uterina

Vigilancia estrecha del sangrado transvaginal y del
tono uterino, durante la atencion del parto y el
puerperio inmediato, con estimacion clinica de la
pérdida sanguinea y vigilancia de los signos vitales,
para establecer el diagndstico oportuno

4.2.2 PrRueEBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacidn

El ultrasonido transvaginal, realizado en el segundo y
tercer trimestres, en mujeres con sospecha de
placenta previa, tiene una sensibilidad de 87,5%,
especificidad de 98.8%, valor predictivo positivo de
93.3% y valor predictivo negativo de 97.6%

Un ensayo clinico controlado demostré que el
ultrasonido transvaginal es mejor para realizar el
diagnostico de placenta previa, sobre todo en los
casos en que la placenta se sitiia en forma posterior

El uso de ultrasonido transvaginal para el
diagnostico de placenta previa, no ha mostrado
complicaciones hemorragicas, confirmando que es
seguro

El ultrasonido abdominal tiene un porcentaje de
falsos positivos por arriba del 25%

Realizar ultrasonido transvaginal, a toda paciente
con sospecha de placenta previa, para confirmar el
diagndstico
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v /R

v /R

De no contar con el ultrasonido transvaginal, debera
de realizarse ultrasonido abdominal con vejiga llena,
al final del segundo trimestre de gestacion, para el
diagnostico de placenta previa

Las mujeres con antecedentes de placenta previa y
cesarea anterior, con sospecha actual de placenta
previa, presentan un riesgo alto de placenta acreta

El uso de ultrasonido abdominal doppler, para el
diagnostico de placenta acreta, tiene una
sensibilidad del 82.4% vy especificidad de 96.8%, un
valor predictivo positivo de 87.5% vy negativo de
96.8

El ultrasonido doppler es el estudio de eleccion para
el diagnostico de placenta acreta

En caso de no contar con ultrasonido doppler,
debera realizarse ultrasonido abdominal
sospechando acretismo placentario cuando se
encuentren los siguientes datos:

a) Ausencia o adelgazamiento (menos de 1 mm.) de
la zona entre miometrio y placenta.

b) Presencia de espacios vasculares lacunares dentro
del parénquima placentario (apariencia de queso
Gruyere)

C) Adelgazamiento, irregularidad o disrupcién focal
de la interfase hiperecoica entre las paredes uterina y
vesical

Las pacientes con diagnostico de placenta previa
total y/o acretismo placentario entre la semana 28 y
34 con o sin sangrado activo, tiene un riesgo alto de
presentar sangrado importante subito, que requerira
cesarea urgente

A las pacientes con diagndstico de placenta previa
y/o acretismo placentario, se le debe realizar
biometria hematica completa, tiempos de
coagulacion, Grupo y Rh
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El estudio de ultrasonido para el diagndstico de
abruptio placentario, puede alcanzar una sensibilidad
de 80%, especificidad de 92% vy valores predicitivos
positivo y negativo de 95 y 69% respectivamente,
utilizando los siguientes criterios de diagndstico con
ultrasonido:

. - s i
1) Coleccién entre placenta y liquido amnidtico

2) Movimiento como “jello” de la ldmina corionica Yinka Oyelesse .
con la actividad fetal Placental Abruption
ACOG 2006

3) Coleccién retroplacentaria

4) Hematoma marginal

5) Hematoma sub corionico

6) Aumento heterogéneo en el grosor de la placenta
(> 5 cm en el plano perpendicular)

7) Hematoma intra amnidtico

‘//R Ante la sospecha clinica de abrupto placentario, si las
condiciones lo permiten, realice el estudio de Punto de Buena Practica
ultrasonido abdominal

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRaTAMIENTO No FARMAcCoLOGIcO Y FARMAcOLAGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Pacientes con placenta previa y/o acretismo placentario con edad gestacional entre 28 y 33
semanas de gestacion.

Las pacientes con diagnostico de placenta previa

total y/o acretismo placentario entre la semana 28 y i

34, con o sin sangrado activo, tiene un riesgo alto de Royal C.ol'lege of
presentar sangrado importante sibito, que requerira Obstetnc:an.s and
Gynaecologists 2005

cesarea urgente

Pequefios ensayos clinicos aleatorizados, realizados

en otros paises, que evaluaron el manejo

intrahospitalario vs el manejo en casa, de las

pacientes con diagnostico de placenta previa y sin -2
sangrado activo, no mostraron diferencias SOGC 2007
significativas en frecuencia de sangrados recurrentes

y morbilidad y mortalidad materna y fetal

El manejo extrahospitalario de mujeres con placenta
previa, puede ser apropiado para mujeres estables,
que cuentan con apoyo en casa, viven cerca del
hospital, tienen forma de transportarse rapidamente
al hospital y cuentan con comunicacion telefénica

-1
S0GC 2007
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v /R

En nuestro medio, las pacientes con diagnodstico de
placenta previa total y/o acretismo placentario
entre la semana 28 y 34 con o sin sangrado activo,
deben ser hospitalizadas

A la paciente hospitalizada debera de:
Mantenerla en reposo absoluto
Vigilancia estrecha de los signos vitales.
Vigilar si hay pérdidas transvaginales.

Ultrasonido de control cada 2 semanas o en

caso de presentar sangrado que no ponga en

peligro su vida

e Cruce sanguineo actualizado.

® Mantener a la paciente con hemoglobina por
arriba de 11 mg/dL realizando biometria
hematica cada 7 dias en caso necesario.

e Valorar bienestar fetal (perfil biofisico o

ultrasonido y prueba sin estrés)

La pérdida sanguinea importante en pacientes con
placenta previa y/o acretismo placentario con
sangrado activo y/o persistente a cualquier edad
gestacional, pone en riesgo la vida de la madre y del
producto

En pacientes con pérdida sanguinea importante y/o
persistente que ponga en riesgo la vida; interrumpir
el embarazo a la brevedad posible, utilizando todos
los recursos existentes.

La anestesia epidural es segura y superior desde el
punto de vista hemodinamico materno, en
comparacion con la anestesia general

La anestesia regional puede ser empleada en
cesareas, en las mujeres con placenta previa
hemodinamicamente estables

Cuando se prevé una cirugia prolongada (placenta
acreta diagnosticada), o en pacientes con
inestabilidad hemodinamica, se prefiere la anestesia
general
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v /R

Para la interrupcion del embarazo, en pacientes con
placenta previa 6 acreta persistente, utilizar
anestesia general, NUNCA debera de aplicarse
bloqueo peridural

No existe suficiente evidencia de que el cerclaje
cervical reduzca el sangrado en las pacientes con
placenta previa

No se recomienda el cerclaje cervical en las pacientes
con placenta previa

La presencia de placenta acreta, es una condicion
con un potencial alto para histerectomia y muerte
materna

Las pacientes con diagnostico de placenta previa
y/o acreta, deben ser manejadas por un equipo
multidiciplinario y en sitios que cuenten con los
recursos adecuados

En los casos de placenta acreta, el riesgo de
hemorragia, transfusion, histerectomia y ligadura de
arterias uterinas; es alto

Informar y discutir con la paciente y su pareja, el
consentimiento informado para la posible realizacion
de esos procedimientos

Ante el riesgo de hemorragia e histerectomia, en
pacientes con sospecha o confirmacion de placenta
acreta, se debe tener en quirdfano paquetes de
sangre y el instrumental de histerectomia, previo al
inicio de la cirugia
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La realizacion rapida de la ligadura después del
alumbramiento, minimizando el volumen
transfusional, parece ser un factor prondstico
esencial para el éxito de la técnica

Se recomienda tomar la decision de la ligadura de
arterias uterinas con oportunidad para mejorar las
posibilidades de éxito de la técnica

Abruptio placentario

En casos de abruptio placentario y muerte fetal,
independientemente de la edad gestacional y si las
condiciones de la madre son estables y no existen
contraindicaciones se puede permitir un parto
vaginal

Permitir el parto vaginal en caso de muerte fetal y
madre estable

Las pacientes con abrupto placentario, tienen un
riesgo elevado de coagulopatia y choque
hipovolemico

Establecer acceso intravenoso en forma inmediata y
reemplazar en forma agresiva la sangre y los factores
de coagulacion que se requieran

En casos de abruptio placentario y fetos vivos,
cuando se realiza la cesarea pronto, hay mayor
porcentaje de fetos vivos en comparacion a dejar
evolucionar a parto vaginal
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En casos de abruptio placentario en embarazos
cercanos a término o a término, con el feto vivo,
realizar cesarea

En embarazos pretérmino (semana 20 a 34 de
gestacion), desprendimiento parcial de la placenta,
sin sangrado activo, madre hemodinamicamente
estable y bienestar fetal corroborado, se podra
manejar conservadoramente

En pacientes con placenta previa y/o acreta o
desprendimiento prematuro de placenta en forma
parcial, con 28 a 34 semanas de gestacion y sin
indicacion de urgencia quirurgica, se le debera
administrar esquema de inductores de madurez
pulmonar:

Dexametasona 6mg. IM c/12 hrs. 4 dosis 6
Betametasona 12 mg IM c/24 hrs. 2 dosis

Paciente con diagndstico de atonia uterina

Tener dos vias parenterales
preferencia calibres 14 o 16.
Administracion inmediata de oxitdcicos y reposicion
de volumen con cristaloides, coloides y derivados
hematicos.

permeables, de
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Los agentes uterotonicos deben ser la primera linea
de tratamiento para la hemorragia postparto por
atonia uterina:
_Oxitocina: 20 unidades en 500 ml de solucion
glucosada, (la oxitocina se precipita en solucién
fisiolégica), en otra via permeable se puede usar
solucion fisiologica o ringer lactato, para reponer
voltimen en infusion continda.
_Ergometrina 0.2 a 0.5 mg intramuscular (IM),
dosis tnica (DU) vy revalorar nueva aplicacién a los
10 minutos, tomando en cuenta las C
contraindicaciones. ACOG 2006
R _Carbetocina 100 mcg intravenosa, en bolo, DU en: Pospartum hemorrhage
e Pacientes que tienen contraindicacion para
ergometrina.

® En pacientes con pobre respuesta a la
oxitocina o ergometrina, previa liberacion de
receptores aplicando 200 ml de solucion
fisiolégica a infusion contintia esperando de
5 a 6 minutos.

e En pacientes con alto riesgo de atonia
uterina debera utilizarse de primera eleccion.

_Misoprostol 800 a 1000 mcg rectal dosis tnica.

, . . C
R Cuando los uterotonicos fallan, se debe realizar

, . ACOG 2006
laparotomia exploratoria
Pospartum hemorrhage

Paciente con ruptura uterina

Requiere la reparacion quirdrgica, para la C

R reconstruccién del Utero, si es posible (dependiendo ACOG 2006
del sitio y extension de la ruptura, las condiciones Pospartum hemorrhage
clinicas de la paciente y el deseo de tener mas hijos)

R Se puede requerir la histerectomia para salvar la vida ¢
. ACOG 2006
de la paciente

Pospartum hemorrhage
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4.4 MANEJO DE LA PERDIDA SANGUINEA MASIVA
(Ver TABLA 1 ANEXOS)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La pérdida masiva de sangre disminuye la perfusion

y oxigenacion de los tejidos que llevan a la falla
organica multiple y a la muerte

No especificada
Bjh 2006

Un ensayo clinico controlado, multicentrico
realizado en Australia y Nueva Zelanda, con mas de
7,000 pacientes no encontrd diferencias con el uso
de coloides (albumina al 4%) vs el uso de
cristaloides (solucién salina fisioldgica) como primer
paso para el reemplazo de volumen, concluyendo
que eran clinicamente equivalentes

Bjh 2006

Obtenga una via periférica permeable, con un catéter
R del No 14. En caso de ser posible coloque un catéter c
venoso central Bjh 2006

Antes de iniciar la restitucion del volumen circulante
tome una muestra sanguinea para solicitar al

R laboratorio B.H., Grupo y Rh, Pruebas de coagulacion D
incluyendo determinacion de fibrinégeno Bjh 2006

Para restaurar el volumen circulante, se puede
R utilizar inicialmente una infusion rapida de A
cristaloides o coloides Bjh 2006

La cantidad recomendada de cristaloides guardara

R una proporcion de 3:1 con relacion a las pérdidas No especificada
medidas o estimadas Protocolo Argentina 2007

La hipotermia aumenta el riesgo de falla organica
multiple y de coagulopatia (disminuye la funcién de
los factores de coagulacién)

\Y
Bjh 2006
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Entibie los fluidos de resucitacion a 37°C o la C
temperatura ambiente, mantenga al paciente con Bjh 2006

R una temperatura adecuada y en un ambiente tibio y
(use mantas térmicas o calefactores No especificada

Protocolo Argentina 2007

No especificada

Paquete globular: los eritrocitos tienen como
Bjh 2006

funcion llevar oxigeno a los tejidos

R No utilice los paquetes globulares como expansores c
de volumen Bjh 2006

Se recomienda utilizar transfusion de paquete
globular cuando se ha perdido un volumen
R sanguineo de 30 a 40 % y en forma urgente si es de c

mas de 40% Bjh 2006

Realizar transfusion de paquete globular cuando las
concentraciones de hemoglobina sean <6 g/dL, o C

R menores a 10 g/dL y exista una perdida rapida de Bjh 2006
sangre

Un consenso de expertos aconseja que no debe
permitirse que la cuenta de plaquetas, disminuya por

debajo del nivel critico de 50 x 10° /L v
Bjh 2006

Se recomienda la transfusion de plaquetas en un
paciente con sangrado y cuenta de plaquetas de 75
x 10° /L

R Si la cuenta de plaquetas es mayor de 100 x 10° /L, C
la transfusion de plaquetas, sélo se recomienda en Bjh 2006
pacientes politraumatizados o con dano del sistema
nervioso central

La dosis recomendada de plaquetas es:
Una unidad de plaquetas por cada 10 Kg de peso

R corporal (por cada unidad transfundida se eleva el No especificada
recuento entre 5,000 y 10,000/mm°) Protocolo Argentina 2007
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La transfusion de plaquetas debe realizarse con un
R equipo nuevo C

Puede presentarse deficiencia de factores de

coagulacion cuando se utiliza el reemplazo de

volumen con cristaloides y paquetes globulares. La v
disminucién al nivel critico de fibrindgeno (100 Bjh 2006
mg/dL), se alcanza después de una pérdida del

volumen sanguineo de 150%

La prolongacion del tiempo de tromboplastina

parcial activada y de protrombina (PT), a 1.5 veces

el valor del promedio normal, se asocia con un riesgo IV
aumentado de coagulopatia clinica Bjh 2006

R Monitorear  las  pruebas de  coagulacion c
frecuentemente Bjh 2006

Considerar la transfusion de plasma fresco
congelado, después de que se ha perdido un
R volumen sanguineo v la cantidad debe ser suficiente c
para mantener los niveles de coagulacion por arriba Bjh 2006
del valor critico

R Utilice una dosis de plasma fresco congelado de 10 a No especificada
15 mL/kg peso Protocolo Argentina 2007

Si los valores de fibrindgeno, permanecen
criticamente bajos (100 mg g/dL 6 1.0 g/dL), se
R debe considerar el tratamiento con crioprecipitados: C
Utilizar dos unidades (proveen 3.2 a 4 g de Protocolo Argentina 2007
fibrindgeno, ademas que también contienen factor
VI, Xl y factor de von Willebrand)

No existe suficiente evidencia o es contradictoria,

para recomendar el uso de farmacos antifibrinoliticos No especificada
(acido  tranexamico vy  aprotinina)  para Bjh 2006
recomendarlos
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El uso de factor VII recombinante, ha sido aprobado
en hemofilicos para prevenir o tratar o el sangrado
activo en cirugias. Su uso como “agente
hemostatico universal” no esta aprobado y solo
existen reportes anecdoticos de su “éxito” en
sangrados masivos.

Su uso como ultima alternativa de tratamiento en
pacientes con hemorragia masiva ha mostrado ser
inefectivo, ademas de que es costoso.

No se puede recomendar su uso en nuestro medio

Punto de Buena Practica

4.5, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Paciente con hemorragia obstétrica

Atonia uterina:

Cirugia conservadora

a) Desarterializacion escalonada del ttero.
b) Ligadura de artérias hipogastricas.

c) Técnica de B-Lynch.

Cirugia radical

Debera de realizarse cuando la hemorragia no
responda a tratamiento conservador o el cirujano no
domine las técnicas quirdrgicas conservadoras.
Realizar histerectomia total o subtotal dependiendo
del estado hemodinamico.

Realizar histerectomia total abdominal en caso de
placenta previa central total y/o acretismo
placentario, en casos de sangrado de la region
istmicocervical y con ruptura uterina que no
responda a manejo quirargico conservador.
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No especificada
Pospartum hemorrhage
Edit. Sapiens
Pag. 292-97
y
Protocolo Argentina
2007

No especificada
Encycl. Med. Chir
Obstetrique Paris Fr.
1998.5082-A10
2001 E-5103- A10

No especificada
Hemorragies du post-
partum inmediat
techniques et indications
de la chirurgie
J. Gynecol Obstet Biol
Reprod 2004 ; 33 No. 8 :
45 103-19

No especificada
Pospartum hemorrhage
Edit. Sapiens
Pag. 292-97
y
Protocolo para
tratamiento y prevencion
de las hemorragias
obstétricas graves.
Argentina 2007
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Paciente con hemorragia obstétrica persistente a pesar del manejo quiruargico radical
(histerectomia total abdominal)

No especificada
R Realizar ligadura de arterias hipogastricas en caso de Clinical Obstetrics and
no haberla realizado previamente Gynecology Vol 45 No. 2,
330-344 junio 2002

No especificada
An Effective Pressure
Pack for Severe Pelvis
R Realizar empaquetamiento pélvico tipo Mikculicz Hemorrhage
solo o con presion Gary A. Obst. & Gynecol
Vol 108, No. 5. Nonember
2006 Pag. 1222-26.
Pacientes con placenta previa y/o acretismo placentario con sangrado activo y/o persistente
a cualquier edad gestacional.

Interrumpir el embarazo a la brevedad, utilizando

R todos los recursos existentes. El tipo de anestesia B
debera ser valorado por el anestesiologo, de acuerdo SOGC March 2007
al estado hemodinamico de la paciente

Pacientes con placenta previa con edad gestacional entre 34 y 35 semanas.

Consenso
Encycl. Med. Chir
Obstetrique Paris Fr.
2003. 5069-A-30 Pag. 7

Programar interrupcion del embarazo por via
R abdominal realizando histerotomia corporal, anterior
o fiindica, NUNCA a nivel de la placenta (tipo Kerr)

Pacientes con acretismo placentario con edad gestacional entre 34 y 35 semanas.

Programar interrupcion del embarazo por via
abdominal realizando histerotomia corporal, anterior
R o findica, NUNCA a nivel de la placenta, NO tratar
de desprender la placenta e inmediatamente
después, realizar histerectomia total abdominal

Consenso
Encycl. Med. Chir
Obstetrique Paris Fr.
2003. 5069-A-30 Pag 7
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4.6 CriITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.6.1 CriTERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA

4.6.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

v /R

v' /R

Pacientes con sospecha o diagndstico confirmado de
placenta previa y/o acretismo placentario, al final del
segundo trimestre de la gestacion, deben ser enviadas
al segundo o tercer nivel de atencion:

A la consulta externa, en caso de no presentar Punto de Buena Practica

sangrado transvaginal. Enviar con examenes de
laboratorio prenatales y tiempos de coagulacion, asi
como resumen clinico completo en base a la NOM
168 del expediente clinico

En caso de sangrado activo y unidad médica
especializada, envio urgente, en ambulancia, con

canalizacion de via venosa periférica y acompaiiada Punto de Buena Practica

de un médico para vigilancia en el traslado

En caso de sangrado activo y no contar con unidad
cercana, de atencidon especializada a nivel

institucional, apegarse a la norma institucional parala Punto de Buena Practica

atencion de estas pacientes

4.7 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

R

A toda paciente que haya presentado hemorragia
obstétrica se le debe vigilar continuamente:

® Signos vitales C
e Cantidad de pérdida sanguinea Yinka Oyelesse
e \/olumen urinario ACOG 2006

® Tono uterino, en caso de haberse

conservado el (tero
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v /R

v /R

Paciente con hemorragia obstétrica grado Il en
adelante, posterior al manejo quirtrgico:

e Debera de continuar control y manejo en la
unidad de cuidados intensivos, de no contar
con el recurso trasladarla ESTABLE a donde
corresponda

e Debera de llevar resumen completo o nota
de envio que cumpla con la NOM 168 SSA
del expediente clinico

[ ]

Paciente con hemorragia obstétrica, que se resolvio
con la aplicacion de Mickulicz y que se encuentra en
la unidad de cuidados intensivos:

El empaquetamiento abdominal debera retirarse
después de 48 y antes de 72 horas posterior a su
aplicacion, siempre y cuando el estado de la paciente
lo permita. Al salir de quiréfano continuara su
manejo en la unidad de cuidados intensivos

Toda paciente que haya conservado su capacidad
reproductiva debera egresar del hospital con método
para control de la fertilidad

CUANDO PROCEDA

Evidencia / Recomendacién

R

Paciente trabajadora, con diagnéstico de placenta
previa sin presencia de sangrado transvaginal,
requiere incapacidad por enfermedad general en
lapsos de 7 a 14 dias a partir de la semana 28, hasta
llegar a la semana 34 de gestacion, momento en que
se otorgara la incapacidad prenatal

Paciente trabajadora, con diagnéstico de placenta
previa total y presencia de sangrado transvaginal,
requiere  hospitalizacion e incapacidad por
enfermedad en lapsos de 7 a 14 dias a criterio
médico, hasta llegar a la semana 34 de gestacion,
momento en que se otorgara la incapacidad prenatal
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Punto de Buena Practica

C
An Effective Pressure
Pack for Severe Pelvic
Hemorrhage
Obst. Gynecol vol. 108
no.5 Nov. 2006

Punto de Buena Practica

4.8 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD

Nivel / Grado

Reglamento de
prestaciones médicas para
incapacidades del IMSS
2006

Reglamento de
prestaciones médicas para
incapacidades del IMSS
2006
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Pacientes a quienes se les realizo intervenciones
R quirtrgicas en el postparto inmediato, quedan
cubiertas con la incapacidad postnatal

Pacientes con nacimiento de producto de menos de
R 34 semanas de gestacion, se extiende incapacidad
postnatal inicial

R Pacientes con nacimiento de producto de término
debera expedirse incapacidad postnatal

28
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Reglamento de
prestaciones médicas para
incapacidades del IMSS
2006

Reglamento de
prestaciones médicas para
incapacidades del IMSS
2006

Reglamento de
prestaciones médicas para
incapacidades del IMSS
2006
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6. ANEXOS

6.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre “Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la
Segunda Mitad del Embarazo y Puerperio Inmediato”.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre sobre factores de riesgo, diagnostico y tratamiento
oportunos de la hemorragia obstétrica.en las siguientes bases de datos: Guidelines Internacional
Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines
Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso
Se encontraron las siguientes 6 guias::

e Review: Yinka Oyelese, MD, and Cande V. Ananth, PhD, MPH Placental Abruption.
Obstetrics & Gynecology. 2006
ACOG. Postpartum Hemorrhage: Clinical Management Guidelines for
Obstetrician—Gynecologists. 2006
¢ Royal College of Obstetricians and Gynecologists: Placenta praevia and placenta praevia
accreta: Diagnosis and management. Guideline 2005

e Review: Ellen Sakornbut et al. Late Pregnancy Bleeding. Am Fam Physician 2007

® Protocolo para Tratamiento y Prevencion de las Hemorragias Obstétricas Graves. Argentina
2007.
® SOGC. Diagnosis and Management of Placenta Praevia. 2007
e Guidelines on the management of massive blood loss. British Committee for Standards in
Hematology 2006
o)
De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no
incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevé a cabo en Pubmed y Cochrane
Library Plus utilizando los términos y palabras claves: hemorrhage in o during pregnancy, uterine
bleeding in pregnancy, antepartum bleeding, placenta praevia and accreta, placental abruption,
diagnosis and treatment o management, practice guidelines y postpartum hemorrhage.
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Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para
cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleé el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo V' y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinidn basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidon o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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Cuadro I. La escala modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza niimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

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

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

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

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

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

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

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

ACOG clasifica la evidencia y recomendaciones con la escala utilizada por la U.S. Preventive Services

Task Force:

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

| Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico
controlado aleatorizado y metodolégicamente
adecuado.

11-1 Evidencia obtenida de ensayos clinicos bien
disenados, pero sin aleatorizacion.

A. Recomendaciones basadas en evidencia
cientifica buena y consistente

11-2 Evidencia obtenida de estudios analiticos bien
disenados: cohortes o casos-control,
preferiblemente multicentricos.

11-3 Evidencia obtenida de mdltiples series en el
tiempo con y sin la intervencion y resultados
dramaticos de experimentos no controlados.

B. Recomendaciones basadas en evidencia
cientifica limitada o inconsistente

I11. Opiniones de autoridades respetadas, basados
sobre la experiencia clinica; estudios descriptivos, o
reportes de comités de expertos.

C. Recomendaciones basadas principalmente
en consenso y opinion de expertos

Fuente: ACOG PRACTICE BULLETIN. Postpartum Hemorrhage. October 2006: 76: 1047
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Clasificacion de las recomendaciones utilizadas en el documento:
Late Pregnancy Bleeding. Am Fam Physician 2007;75:1199-206

A= Evidencia orientada al paciente de buena calidad, consistente
B= Evidencia orientada al paciente de calidad limitada, inconsistente
C= Consenso, evidencia orientada a la enfermedad, practica usual, opinion de expertos o series de

casos

(Sistema de clasificacion de la evidencia de SORT: http://www.aafp.org/afpsort.xml.)

Clasificacion utilizada en la Guia: “Guidelines on the management of massive blood loss”

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

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

A. Directamente basada en evidencia
categoria lay Ib

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

I1b. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

B. Directamente basada en evidencia
categoria lla, lIb y III

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

C. Directamente basada en evidencia
categoria IV
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6.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD
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Clasificacién de pérdida sanguinea por el ATLS (Advanced Trauma Life Support)

Mujer 70 Kg. CLASE | CLASE 11 CLASE 1II CLASE 1V

Perdida sangre ml 750 750 -1500 1500 - 2000 > 2000

Perdida sangre % >15% 15 -30 % 30-40% >40 %

Pulso x min. < 100 > 100 > 120 140 o>

Presion sanguinea Normal normal Hipotension Hipotension

Pulso frecuencia Normal o Disminuido Disminuido Disminuido
aumentada

Prueba de llenado Normal Positivo Positivo Positivo

capilar

Respiracion x min. 14 - 20 20 - 30 30 - 40 >35

Orina ( ml - hr) 30 0 > 20 - 30 5-15 Negativa

Estado mental Ligeramente Medianamente Ansioso y Confusoy
ansioso ansioso confuso letargico

Reemplazo liquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides + Cristaloides +

sangre sangre

Fuente: Manual del curso tedrico practico ATLS 2005, 7° Ed. Pag 79. Colegio Americano de Cirujanos.

TABLA 2. TERAPIA CON COMPONENTES SANGUINEOS

Producto Volumen (mL) Contenido Efecto (por unidad)
Paquete de células rojas 240 Eritrocitos, leucocitos | Aumento del
y plasma hematocrito en 3% y
el valor de
hemoglobina 1 g/dL
Plaquetas 50 mL Plaquetas, eritrocitos, | Aumenta el conteo de
leucocitos, plasma plaquetas 5,000 a
10,000 /mm’
Plasma fresco congelado 250 Fibrinogeno, Aumenta el
antitrombina III, fibrindgeno 10
factores V y VIII mg/dL
Crioprecipitado 40 Fibrinogeno, Factores | Aumenta el
VIl'y XIlI; factor von | fibrinégeno 10
Willebrand mg/dL

Fuente: Modificado de Martin SR, String TH Jr. Componentes de la transfusion de sangre y sus derivados en la paciente obstétrica en
cuidado intensivo. Obstetric intensive care manual. 2° Ed. New York: Mac Graw Hill 2004.
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6.4 MEDICAMENTOS

CuapRro | MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE: HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y PUERPERIO

INMEDIATO
Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de
uso)
0.2a0.5mg Caja con 50 Dosis respuesta Nausea, vomito, astenia, Con anestésicos Hipersensibilidad al farmaco,
Cada ampolleta contiene: ampolletas de 1 convulsiones. regionales, dopamina induccion de trabajo de parto y
Maleato de ergometrina ml. Maximo dos dosis y oxitocina aborto espontaneo.
0.2 mg con intervalo de dos intravenosa, se Precauciones: Hipertension
horas presenta arterial sistémica; insuficiencia
vasoconstriccion cardiaca, hepatica o renal.
excesiva.
100 pg en un Envase con una Dosis Unica Contraindicaciones:
Carbetocina 100 pg minuto. Dosis ampolleta. Nausea, dolor abdominal, prurito, | Potencializa su accion | Hipersensibilidad al farmaco,
Hemorragia posparto. Unica. vomito, bochornos, hipotension, con oxitocina. enfermedad vascular.
Intravenosa. cefalea. Precauciones: Diabetes mellitus
y coagulopatias
Oxitocina: 5 Ul 10a20Ulen Envase con 50 Dosis tnica Hipertonia uterina, espasmos y Otros oxitocicos, Hipersensibilidad al farmaco,

Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de

vidrio.

infusion continua

ampolletas con 1
ml.

contraccion tetanica, ruptura
uterina, nauseas, vomito, arritmia
cardiaca materna.

vasoconstrictores y
prostaglandinas
aumentan su efecto.

desproporcion éfalo-pélvica,
hipotonia uterina, sufrimiento
fetal y preeclampsia severa.
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Misoprostol
Tabletas 200 mcg

FUERA DE CUADRO
BASICO INSTITUCIONAL
E INTERINSTITUCIONAL

800 a 1000 mcg
rectal

Frasco con 20
tabletas

Dosis Unica

Bronco-espasmo, robo coronario
por vasodilatacion, nauseas
vomitos diarreas, cefaleas, flush
cutaneo, escalofrios por efecto de
la vasodilatacién inflamacién
venosa e hipertermia de origen
central

Se potencializa su
efecto con el uso de
oxitocina

No usar durante el embarazo

Dexametasona

6mg IMc/12 hrs.
4 dosis

Envase con un
frasco ampula o
ampolleta con 2
ml que contiene:
Fosfato sddico de
dexametasona
equivalente a 8
mg de fosfato de
dexametasona.

Envase con un
frasco ampula o

ampolleta de 2 ml.

Hipertension arterial, edema,
glaucoma, tlcera péptica, euforia,
insomnio, hiperglucemia,
erupcion, sindrome de supresion.

Hipersensibilidad al farmaco.
Infecciones micéticas sistémicas.

Betametasona

12mgIMc/24
hrs. 2 dosis

Cada ampolleta o
frasco ampula
contiene: Fosfato
sédico de
betametasona
5.3 mg
equivalente a 4
mg de
betametasona.

Envase con un
frasco ampula o

ampolleta de 1 ml.

Irritacion gastrica, tlcera péptica,
trastornos psiquiatricos,
hipopotasemia, hiperglucemia,
aumenta susceptibilidad a
infecciones, osteoporosis,
glaucoma, hipertensién arterial.
En nifios se puede detener el
crecimiento y desarrollo, con el
uso cronico.

Precauciones:

El uso prolongado de
corticoesteroides puede causar
cataratas subcapsulares
posteriores y glaucoma con
posible lesion de los nervios
opticos. Los pacientes que estén
recibiendo tratamiento con
corticoesteroides no deben
someterse a procedimientos de
inmunizacion. Se aconseja
precaucion en pacientes con
herpes simple ocular, debido a la
posibilidad de perforacion
corneal.

Contraindicaciones:

Micosis sistémica.
Hipersensibilidad al farmaco o a
otros corticoesteroides.
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6.5 ALGORITMOS

Algoritmo No. 1 Diagnéstico de Hemorragia de la
Segunda Mitad del Embarazo

.

Sangrado
Transvaginal

.

Valorar
especuloscopia *

¢ Present

L Si

Factores de riesgo
Edad materna mayor de 35 a
Multiparidad
Tabaquismo
Uso de cocaina
Sobredistension uterina
Enf. Hipertensivas
Colagenopatias
RPM
Trauma abdominal

No

dolor?

Factores de riesgo
Cirugia uterina previa
Malformaciones uterinas
Uso iatrogénico de oxitocicos
Antecedente de Endometritis

Polisistolia
Hipertonia uterina
Compromiso fetal

Desprendimiento
Prematuro de Placenta
Normoinserta

Pérdida de la presentacion
Descompensacion
hemodinamica.
Compromiso fetal

Ruptura Uterina

Factores de Riesgo
Edad materna mayor de 35 a
Multiparidad
Cicatrices uterinas(legrados,
cesareas, miomectomia)
Tabaquismo

A 4

USG abdominal
(vejiga llena)
uUsG
transvaginal

Placenta Previa

* La especuloscopia solo debera realizarse en unidades de segundo o tercer nivel con paciente hospitalizada
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Algoritmo No. 2 Tratamiento de Hemorragias de la Segunda Mitad del

Embarazo

A

Permeabilizar 2 vias parenterales.
Toma de BH, TP,TTP y Cruce
Reposicién de volumen sanguineo

A

Desprendimiento
prematuro de
placenta
normoinserta

A

Cesarea
urgente

Placenta previa

¢ Presenta estabilidad
hemodinamica?

No Si

<

Valorar edad gestacional
Pruebas de bienestar

v

Ruptura uterina

v

Laparotomia

De acuerdo a
hallazgos)
Cierre Primario
o
isterectomia

Cesarea
corporal
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< Algoritmo 3.
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Algoritmo 4. Tratamiento de Hemorragia
Postparto Inmediato

.

Canalizar 2 vias parenterales.
Reposicion de volumen (cristaloides,
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Tomar BH,TP,TTP,Cruce

v y v
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4 A
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y
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6. GLOSARIO

Abruptio placentario o desprendimento prematuro de placenta: es la separacion prematura de la
placenta (antes del nacimiento) implantada normalmente, este desprendimiento puede ser central o
lateral, por lo que puede 6 no, dar sangrado transvaginal. El desprendimiento puede ser total
acompanandose frecuentemente de muerte fetal; o parcial con desprendimiento de una porcion de
la placenta.
Acretismo placentario: es la adherencia anormal de la placenta al miometrio, debido a la ausencia
localizada o difusa de la decidua basal.
Atonia uterina: consiste en la falta de contraccion del utero, posterior al alumbramiento.
B. Lynch. Técnica quirirgica que se refiere a la aplicacion de compresion uterina mecanica a través
de dos suturas en el Utero, para control de sangrado.
Cesarea corporal. Incision longitudinal a nivel del cuerpo uterino, para la extraccion del feto.
Desgarros del canal del parto: solucion de continuidad en los tejidos, que se produce al pasar el feto
a través del cérvix y canal vaginal o en su expulsion por el periné.
Especuloscopia: exploracion instrumentada de la vagina y cérvix, que permite la visualizacion
directa con ayuda de un espejo vaginal.
Gravida: mujer que esta o estuvo embarazada independientemente del resultado del embarazo.
Ligadura de arterias hipogastricas (LAH): técnica quirlrrgica, mediante la cual se ligan las arterias
iliacas internas (hipogastricas) en su rama anterior.
Hemorragia obstétrica: es la pérdida sanguinea mayor a 500 ml después de un parto o de 1000 ml
después de una cesarea y en las primeras 24 horas.
Madurez pulmonar fetal: es cuando los neumocitos tipo Il del feto son capaces de producir factor
surfactante.
Multipara: una mujer que completo dos embarazos hasta la viabilidad del feto. La paridad esta
determinada por la cantidad de embarazos que llegan a la viabilidad fetal y no por la cantidad de
fetos paridos.
Placenta previa: implantacion de la placenta en el segmento inferior del utero. Se clasifica de
acuerdo a su relacion con el orificio cervical interno:
e Placenta previa central total, es aquella que cubre en su totalidad el orificio cervical
interno.
e Placenta previa marginal, es aquella cuyo borde se encuentra a 2 cm o menos del orificio
cervical.
e Placenta de insercion baja, es aquella cuyo borde se encuentra de 2 a 3.5 cm del orificio
cervical interno.
Polisistolia: presencia de 5 6 mas contracciones uterinas con duraciéon de mas 60 segundos cada
una, en un lapso de 10 minutos.
Puerperio: es el periodo de confinamiento durante el parto e inmediatamente después de él y que
tiene una duracion de 6 semanas y se divide en inmediato, mediato y tardio.
Ruptura uterina: es la pérdida de la continuidad completa o incompleta de la pared del dtero
gestante.
Taponamiento, empaquetamiento o Mickulicz: Aplicacién en el hueco pélvico (lecho sangrante)
de compresas quirurgicas en cantidad necesaria, doblandolas en cuatro partes una sobre otra
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haciendo compresion continua y sostenida. La cantidad de compresas deberan de ser las suficientes
hasta llegar a la pared abdominal donde se fijaran.

Taponamiento con presion: Es el empaquetamiento al cual se le aplica traccion continua con
contrapeso a través de la vagina. El contrapeso debera de ser de uno a dos Kg.

Ultrasonido doppler: estudio de imagen, mediante el uso de ondas sonoras de alta frecuencia para
crear imagenes de drganos y sistemas dentro del cuerpo.

Ultrasonido obstétrico abdominal: es un examen imagenolégico que utiliza ondas sonoras para
ver como se esta desarrollando el feto en el Gtero. También se emplea para inspeccionar los drganos
pélvicos de la mujer durante el embarazo.

Ultrasonido transvaginal: estudio de imagen que permite examinar los drganos reproductores de
una mujer, incluyendo el Utero, ovarios, cuello uterino y la vagina, mediante un transductor vaginal.
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