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Hemorragia Postparto

Capitulo 1

EPICEMIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA
POSPARTO

El embarazo puede implicar riesgos
importantes  para la  mujer. Las
complicaciones propias de la gestacion
pueden derivar en graves secuelas o}
incluso la muerte de la madre y/o del
feto trayendo consecuencias
catastroficas para su entorno familiar y la
sociedad en general. Cada dia mueren

en el mundo un promedio 800 mujeres
por causas prevenibles relacionadas con

el embarazo y el parto. De esta s muertes
el 99% ocurren en paises en vias de
desarrollo y la mayoria de ellas en zonas
rurales.

Hoy en dia es claro que la atencion
oportuna y adecuada antes, durante y
después del parto puede salvar la vida
de muchas gestantes y recién nacidos. Es
por e sto que reducir la mortalidad infantil
y mejorar la salud materna constituyen
dos importantes indicadores de
desarrollo de una regién, definidos en el
Objetivo 3 sobre Salud y Desarrollo dentro
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
adoptados por la com unidad
internacional en el afio 2015.

La meta establecida en los Objetivos del
Milenio de lograr la disminucién de la MM
en un 75% a nivel mundial no fue
alcanzada a pesar de una reduccién del
44% de la mortalidad frente al indicador
reportado en 1990. La region de
Latinoamérica y el Caribe contribuye de
manera importante con la mortalidad
materna con una razén de 85 por cada
100.000 nacidos vivos y aunque estas
estadisticas son cada vez mas confiables,
el sistema de registro de muchos de los
paises en lat inoamérica continGia siendo
deficiente.

La hemorragia postparto constituye una
verdadera emergencia obstétrica y su
incidencia varia entre el 5 al 15% de

nacimientos a nivel mundial. Ademas de
causar muertes la mayoria de ellas
prevenibles, produce un ndm ero
importante de casos de morbilidad
materna extrema ( MME)
representados por la necesidad de
histerectomias, transfusion de
hemoderivados, coagulopatia, choque
hipovolémico y anemias severas que
pueden terminar en dafio permanente

de 6rgano blanco.

Debido a toda una serie de falencias en
la atencion y el cuidado materno en
paises en vias de desarrollo, el riesgo
absoluto de muerte por HPP es mucho
mayor que en paises desarrollados (1 en
1000 vs. 1 en 100.000 respectivamente).

DEFINICION:

Aunque son multiples las definiciones
empleadas para el diagnostico de HPP,
hoy en dia la mas aceptada es la
perdida de cualquier cantidad de
sangre que cause signos de inestabilidad
hemodindmica en la paciente. Sin
embargo, aun existen guias y protocolo s
internacionales que proponen otras
definiciones, como

Perdida de >500ml de sangre por parto
vaginal y mas de 1000ml por cesarea.
Disminucion de un 10% en el hematocrito
basal de la paciente.

Pérdida de sangre de 500ml o méas en 24
horas después del parto, hemorragia
postparto grave se define como una
pérdida de sangre de 1000ml o més
dentro del mismo tiempo.

CLASIFICACION:

La HPP se puede clasificar como primaria
0 secundaria segun el tiempo en el que
se presente la misma: primaria si ocurre
en las prime ras 24 horas después del
parto (también conocida como
temprana) o secundaria cuando ocurre
después de las 24 horas hasta las 12
semanas luego del parto (conocida
como tardia ).
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Segun la gravedad del choque la HPP se clasifica como se encuentra representad oenla

tabla 1:

Tabla 1. Grados de choque
Grado del choque Porcentaje de

sanguinea

perdida Signos y sintomas

Leve <20%

Diaforesis

Frialdad en extremidades
Ansiedad

Aumento llenado capilar

Moderado 20%-40%

Los previos mas:
Taquicardia
Taquipnea

Hipoten sion postural
Oliguria

Severo >40%

Los previos mas:
Hipotension

Agitacién / Confusion
Inestabilidad hemodinamica

20009.

Adaptado de  Dean Leduc, Vyta Senikas, André B. Lalonde.
Prevention and Treatment of Postpar tum Hemorrhage. SOGC clinical practice guideline, OCTOBER JOGC

Active Management of the Third Stage of Labour:

El diagndstico y manejo de la HPP segun
la clasificacion del grado de choque, se
describirAdn con mayor detalle en
capitulos posteriores.

PATOGENESIS

Durante el embarazo se produce n una

serie de cambios fisiologicos
especialmente hematolégicos y
hemodinamicos encargados de

garantizar un volumen adecuado de
sangre y oxigeno a la unidad feto -
placentaria, que condicionan los
resultados cuando los mecanismos
hemostaticos fallan después  del parto.

Dentro de estos cambios fisioldgicos se
encuentran el aumento constante del
tamafio del Utero a medida que avanza

la gestacién, pasando de un peso
promedio de 70 gramos y 10 ml
capacidad en una mujer en edad fértil

no embarazada a 1.1 kilogramos vy 5 litros
capacidad al final del embarazo. El

volumen sanguineo en el dltimo trimestre
del embarazo es de 500 -600ml por
minuto que corresponde al 20 0 25% del
gasto cardiaco comparado con 1% del
gasto cardiaco en una mujer no
embarazada.

La presion arte rial (gasto cardiaco x
resistencia vascular periférica - RVP)
disminuye al comienzo del embarazo al
igual que lo hace la RVP, llegando a ser
hasta un 10% menos entre la semana 7 -8
de gestacion, por efecto de
vasodilatacion periférica, a pesar del
aumento d el gasto cardiaco como
mecanismo compensatorio. El
mecanismo descrito previamente no es
suficiente para evitar la disminucién en
las cifras de tension arterial en el primer
trimestre, la cual continla asi hasta
alcanzar un nadir aproximadamente a

las 24 semanas de gestacion, volviendo a
niveles casi normales pregestacionales al
término.

Esta disminucibn se debe a la
vasodilatacion arterial periférica que se
presenta secundaria al efecto de la
progesterona 'y al aumento de
prostaciclinas endogenas. Esto  hace que

10
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aumente el gasto cardiaco como
mecanismo compensatorio, ademas
retencion de sodio y agua para intentar
mantener la presion arterial, para lo cual
el péptido atrial natriuretico esta
implicado (NAP).

Todos estos cambios hemodinamicos
prepara n a la gestante a la perdida
sanguinea ya que en cada contraccién

se expulsa de 300 a 500 ml. de sangre a
la circulacion materna, aumentando el
retorno venoso y por lo tanto el gasto
cardiaco en un 30% mas. La redireccion
de aproximadamente 500ml de sangre a

la circulaciéon materna (autotransfusién) y

la remocién de la compresién aortocava

por evacuacion del Gtero, resulta en un
aumento de un 60 -80% del gasto
cardiaco en el momento del parto; este
resulta elevado hasta posparto y luego
retorna gradualmente a valo  res normales
en 2 a 12 semanas.

La masa eritrocitaria se aumenta en un
18-25% en la gestacion, secundaria al
aumento de la eritropoyetina a
comienzo del embarazo, relacionado
con el tamafio fetal y numero de fetos y
como mecanismo compensatorio a las
deman das de oxigeno adicionales de la
madre y el feto. Por el mayor aumento
en el volumen plasmético se da una
hemodilucién y anemia fisiologica en el
embarazo, que implica la medicién en
los niveles de hemoglobina (Hb) vy
manejo oportuno si esta determinado
desde comienzo del embarazo. El
extremo inferior del rango normal de
hemoglobina en el embarazoes 11  -12g/
dL, y la Organizaciéon Mundial de la Salud
recomienda el tratamiento de la anemia
con niveles de hemoglobina <10.5 -11g
factor XI. Los niveles de protrombina y del
factor V permanecen sin cambios, al
igual que los niveles de los
anticoagulantes naturales antitrombina Ill

y proteina C, aunque estos dos Ultimos
pueden aumentar ligeramente. Los
niveles de la proteina S disminuyen. La
actividad fibrinolitica disminuye, debido
al incremento en los niveles de los
inhibidores del activador del

/ dL en el tercer trimestre. Luego del
parto, la Hb disminuye como
consecuencia de la pérdida de sangre

en el parto.

Los leucocitos aumentan en el embarazo
desde el primer trimestre, alcanzando
una meseta aproximadamente a las 30
semanas de gestacion, lo cual genera
mayor granulocito sis y células inmaduras
en la circulacion, secundario a una
eritropoyesis medular selectiva. El rango
normal para el embarazo es 5000 -
12000/mm3, aunque valores tan altos
como 15000/mm3 no son extrafos.

El recuento plaquetario  disminuye
normalmente en el embarazo,
posiblemente debido a un efecto de
dilucion y / o el aumento del consumo
secundario a activacion endotelial. La
teoria del consumo es apoyada por la
observacion, en la cual hay un aumento
en la poblacion de plaguetas inmaduras.

La trombocitopenia gestacional
(trombocitopenia leve 100000 -150
000/mma3), se encuentra en

aproximadamente el 8% de los
embarazos.

Y como Ultimo cambio importante, el
embarazo es un estado procoagulante

de la gestacion, con alteraciones tanto

en la coagulacion y la fibrind  lisis dirigida
a minimizar la pérdida de sangre en el
parto. El embarazo se asocia con un
aumento de cuatro a seis veces de
riesgo de tromboembolismo venoso en
comparacion con mujeres no
embarazadas. Los niveles circulantes de
los factores VII, VIII, IX, X y Xll, fibrinbgeno
y el factor de von Willebrand aumentan;
mientras que disminuyen los niveles del
plasminégeno, PAl y PAI -I 2, y el
fibrinbgeno aumenta respecto a una
persona no embarazada.

Normalmente la hemostasia postparto
ocurre  luego de la  separacion
placentaria  del utero por  dos
mecanismos mecanicos principalmente:
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1. La contraccion del miometrio que
comprime los vasos que dan el
apor te sanguineo a la placenta
ejerciendo un efecto de
hemostasia mecénica

2. Produccién de factores
hemostaticos o procoagulantes a
nivel de la decidua: liberacién de
factor  tisular, inhibidor  del
activador de plasminogeno tipo
1, liberacion de factores que
ac tivan la coagulacion sistémica
(activacion de plaquetas vy
factores de la coagulacién).

FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGIA:

De acuerdo a la patogénesis descrita, se
puede resumir la etiologia de la HPP
como la alteracion de uno o varios de los
cuatro factor es encargados de la
hemostasis en el POSTPARTQ expresados

de manera clasica con la nemotecnia
de las 4ts:

Tono: Alteracion parcial o total de la
capacidad contractii  del miometrio
posterior al alumbramiento. Es la principal
causa y se da en aproximadamen te en
el 80 a 90% de los casos de HPP.

Tejido: Permanencia de restos dentro de
la cavidad uterina secundario a la
expulsion parcial o incompleta de la
placenta.

Trauma: Desgarros de grado variable en
cualquier lugar de la anatomia del canal
del parto o inversién uterina.

Trombina: Alteraciones propias de la
coagulacion.

En las tablas 2 y 3 se resumen las causas y

se correlacionan con los principales
factores de riesgo asociados.
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Tabla 2. Etiologia 0 causas y factores de riesgo HPP ‘

CAUSAS

FACTOREDE RIESGO

Sobre distencién uterina

Gestaciéon mdltiple

Polihidramnios

Atonia Feto con macrosomia
uterina Cori L RPM | da*
(Tono 80- oriamnionitis prolongada
90%) Fiebre
Agotamiento muscular Parto prolongado y/o precipitado
Multiparidad
Retencién Placenta Acretismo placentario
de te jido Cirugia uterina previa
Tejido .
(Tejido) Coagulos
Desgarros del canal del Parto instrumentado
parto
Fase de expulsivo precipitada
Rotura/Dehiscencia
uterina Cirugia uterina previa (miomectomia & cesarea)
Lesion del Parto instrumentado
canal del
parto Distocia
(Trauma)

Hiperdinamia

Version cefélica externa

Inversién uterina

Alumbramiento manual

Acretismo placentario

Maniobra de Crede

Alteraciones
de la

coagulacion

(Trombina)

Adquiridas Pre eclampsi a
Sindrome de Hellp
CID**
Embolia de liquido amnidtico
Sepsis
Abruptio de placenta
Congénitas Enfermedad de Von Willebrand

Hemofilia tipo A

Adaptado del H. Karlsson, C. Pérez Sanz. Postpartum haemorrhage An.Sist. Sanit.Navar.2009, Vol.
Ruptura prematura de membranas (RPM)* Coagulacion intravascular diseminada (CID)**

32, suplementol.
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Tabla 3. Factores de riesgo para HPP

Factor de riesgo 4Ts OR HPP (IC 99%)
Sospecha abruptio de

placenta Trombina 13 (7.61-12.9)
Placenta previa co nocida Tono 12 (7.17-23)
Gestacion mlltiple Tono 5 (3-6.6)

Pre eclampsia Trombina 4

Antecedente HPP Tono 3

Obesidad (IMC >35) * Tono 2 (1.24-2.17)
Cesarea emergencia Trauma 4 (3.28-3.95)
Cesarea electiva Trauma 2 (2.18-2.8)
Induccién de trabajode p  arto |Tono 2 (1.67-2.96)
Placenta retenida Tejido 5 (3.36-7.87)
Episiotomia mediolateral Trauma 5

Parto instrumentado Trauma 2 (1.56-2.07)
Trabajo de parto prolongado

(>12horas) Tono 2

Macrosomia Tono / Trauma 2 (1.38-2.6)
Coriamnionitis Tono - Trombina |2

Edad (>40afios) - Paridad

(multiparas) Tono 1.4 (1.16-1.74)
égaptado de RCOG (2009) Postpartum haemorrhage, prevention and management. Green -top Guideline No.
Indice de masa corporal (IMC)*

Para informacién adicional y actualizada por favosultmlos siguientes enlaces:

1. Objetivos y metas de desarrollo sostenible

a. http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/obj
etivos -de -desarrollo - sostenible/

b. https://goo.gl/kT7G7H

2. Estadisticas de Mortalidad Materna (Cifras oficiales del
Banco Mundial)

a. https://goo.gl/zdCvWP

3. Indicadores mundiales de Desarrollo sostenible: Salud
Reproductiva (Banco Mundial):

a. https://goo.gl/zdCvWP
(0]
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Capitulo 2

DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
POSPARTO

La hemorragia posparto (HPP) es el tipo
mas comun de hemorragia obstétrica

(1); es la principal causa de mortalidad

materna en paises de bajos ingresos y es
la caus a principal de cerca de una
cuarta parte de todas las muertes
maternas de manera global.

No existe una definicion  Unica,
satisfactoria de la HPP. Segun Ila
Organizacion Mundial de la Salud se
define como la pérdida sanguinea de
500 ml o més dentro de las primeras 24
horas después del nacimiento (2). El
Colegio Americano de Obstetras vy
Ginecotlogos establece HPP como la
pérdida de sangre estimada de mas de
500 ml después de un parto vaginal o
una pérdida de mayor de 1.000 ml
después del nacimiento por cesare a;
dado que el volumen medio de sangre
perdida durante el parto puede
acercarse a estas cantidades. La HPP
masiva esta definida como el sangrado
mayor a 1000 cc en las primeras 24 horas
del puerperio.

Con el fin de establecer medidas mas
objetivas se han propuesto definiciones
de HPP masiva, ante un descenso mayor
0 igual al 10% del hematocrito o
sangrado asociado a inestabilidad
hemodindmica (3), pero las
determinaciones de las concentraciones
de hemoglobina y hematocrito puede

no reflejar el estado hema tologico
actual. Por otro, la hipotension, los
mareos, la palidez, y la oliguria no
ocurren hasta que la pérdida de sangre
es sustancial, es decir 10% o mas del
volumen total de sangre por lo cual en
muchos casos la utilizacion de estas
mediciones se asoci a a retrasos en el
diagnostico o manejo.

MEDIDAS PARA EL DIAGNOSTICO DE HPP

Estimacion Visual

Un problema en el diagnéstico de HPP es
gue las estimaciones de la pérdida de
sangre durante el parto son
notoriamente inexactas, asociadas
principalmente a subregistro. La
evidencia sugiere que el diagnostico
puede mejorar con el entrenamiento del
equipo de la salud y mediante la
cuantificacion de la pérdida de sangre
utilizando mecanismos calibrados para
recolectarla (4)

Los métodos para cuantificar la pérd ida
de sangre después del parto vaginal
incluyen estimacién visual, captacion
directa, toma de muestras de sangre
venosa, técnicas de dilucion de
colorante para la medicién de volumen

de plasma, y de glébulos rojos vy
determinaciones de volumen de plasma
que utilizan elementos trazadores
radiactivos.

La practica estandar actual en todo el
mundo de la evaluacién de la pérdida
de sangre después del parto es la
estimacién visual. Un proveedor de
atencion médica minimamente
entrenado generalmente observa la
pérdida de sangre durante el parto y
hace un calculo cuantitativo o
semicuantitativo. Este  enfoque ha
demostrado  durante  décadas  ser
inadecuado con estimaciones visuales
inexactas hasta un 50% menos que los
valores reales de la sangre perdida segun
estudios ¢ ontrolados.

Las medidas mas precisas incluyen
muestras de sangre venosa para la
determinacion de la concentracion de
hemoglobina, con y sin la evaluacion del
volumen de sangre, mediante el
etiquetado de glébulos rojos o
espectrometria . Sin  embargo, los
métodos mas precisos no han sido
ampliamente adoptados porque no son

ni practicos ni econémicos en la mayoria
de los entornos clinicos
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La bolsa de recoleccion de sangre
(Figura. 1) fue especialmente disefiada
para facilitar la estimacion de la pérdida
de sangre después del parto en entornos
de bajos recursos. Consiste en una bolsa
recolectora calibrada unida a una
lamina de plastico que se coloca debajo
de las nalgas de la mujer
inmediatamente después del parto. Dos
cinturones unidos al extremo superior de
la bolsa se atan alrededor del abdomen

de la mujer para optimizar la recoleccion
de sangre, en particular para los partos
atendidos en el suelo u otra superficie
plana. Los niveles de calibracion indican
el volumen de sangre recogida por la
bolsa. Esta bol sa de recoleccion tiene el
potencial de proporcionar una medicion
objetiva de la pérdida de sangre
después del parto y puede permitir un
diagnéstico mas preciso de la HPP que lo
que hace la evaluacion visual. ( 5).

Figura 1 La bolsa BRASS-V una bolsa d e recoleccion de sangre especialmente disefiada con una bolsa calibrada

de recoleccion
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En noviembre de 2003, la Federacién se ha propuesto el uso de los signos
Internacional de Ginecologia y vitales como o0di sparadores"”
Obstetricia (FIGO), y la Confederacion mayor vigilancia y / o tratamiento mas
Internacional de Matronas emitieron una agresivo en vista de sangrado en curso
declaracion conjunta  para la reduccion (7):
de la hemorragia postparto un Las "Lineas de alerta" estan disefiadas
componente integral de la Iniciativa para aumentar la conciencia del estatus
Global de Maternidad sin Riesgo. (6) En la clinico cambiante de la paciente, que
mayor parte del mundo, la pronta podria indicar un evento adverso
deteccion de la HPP es esencial para inminente, y debe llevar a |la
agilizar el transporte de la mujer para las consideracion de las posibles causas
intervencione s que no estan disponibles subyacentes.
en el sitio del nacimiento. En estas zonas,
un instrumento de bajo costo y de facil Las "Lineas de accion" estan disefiadas
comprension, la evaluacion de la para estimular la actividad clinica
pérdida de sangre, como la bolsa de especifica e intervenciones de
recoleccion puede ser util. En el estudio trata miento apropiados.
realizado por Patel y colaborador es se
comparé la estimaciébn de la pérdida Los signos, sintomas y su relacion con el
sanguinea con bolsa y grado de pérdida sanguinea y choque
fotoespectrometria y se encontré un alto hipovolémico, deben estar listados vy
nivel de correlacibn entre ambos expuestos en el sitio de atenciéon de
métodos (5). partos con el fin de orientar las
estrategias de manejo. Evaluacion inicial
Clasificacion del choque hipovolémico en HPP, segln estimacion de las pérdidas

como se establece en la Tabla 1. (3):
Dado que la estimaciébn de pérdida
sanguinea sigue siendo inexact a en HPP,

Pérdida de Presion Grado

volumenen %y . - Arterial del
: Sensorio Perfusion Pulso .
ml (mujer de 50 - sistélica choque
70 kg) (mm/Hg)

10-15% 500- 1000 Ausente
mL
16-25% 1001- | Normal y/o | Palidez, frialdad 91-100 | 80-90 Leve
1500 mL agitada
26-35% 1501- | Agitada Palidez, frialdad, | 101-120 | 70-79 Modera -
2000 mL mas sudoracion do

>35% >2000 mL Letargica o | Palidez, frialdad,
inconciente mas sudoracion y

llenado capilar >
3 segundos

Tabla 1 Diagnostico y clasificacion del grado de choque hipovolémico.
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indice de Choque

Desde hace pocos afios se habla en
Hemorragia Obstétrica del indice de
Choque (IC), el cual es una re lacion
entre 2 signos clinicos: La frec uencia
cardiaca sobre la Tensién Arterial
Sistélica, que busca transformar
parametros inestables independientes en

un indice que sea predictor mas preciso
de Hipovolemia.

El indice de Choque es un reflejo de la
respuesta fisiolégica que se presenta en
el sistema cardiovascular a una pérdida
significativa de sangre y pudiese
identificar pacientes con Choque severo
que aun no presenten hipotensién, como

el caso de la gestante debido a sus
cambios fisiolégicos de incremente del
volumen circulante, y ser Gtil  en aquellos
casos en los cuales la pérdida de sangre

no es evidente. El IC ha sido utilizado
desde hace muchos afi os en los
escenarios clinicos de choque
hipovolémico secundario a trauma
penetrante 0 cerrado, como una
medida sencilla de estabilidad o
inestabilidad hemodinamica, que puede
estratificar las pacientes con
requerimientos de transfusiones
sanguineas y predecir mortalidad.

En obstetricia, el IC es normal 0,7 a 0,9y
valores superiores se consideran
anormales. La evidencia ha demostrado
que es el predictor mas preciso de
Hipovolemia, es util en la estimacion de
pérdida de sangre masiva y en la
prediccion de transfusion sanguinea. Este
aspecto y su correlacion con mediciones
de hipoperfusion sera evaluado en
capitulos posteriores.

Para informaién adicional y actualizada por favor consulta los siguientes enlaces:

4. Bolsa de recoleccion para estimacion visual de sangrado
POSTPARTO

a. http://www.who.int/medica

| _devices/innovation/n

ew_emerging_tech 2.pdf?ua =10

b. Calculo interactivo del grado de choque 0]
b. https://goo.gl/4AMcoZx
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Capitulo 3

MANEJO ACTIVO DEL TERCER PERIODO
DEL TRABAJO DE PARTO.

El alumbramiento o tercera fase del
trabajo de parto corresponde a la
expulsibn de la placenta y de las
membranas ovulares, proceso durante el
cual la paciente continda presentando
contracciones uterinas usualmente
referidas de menor intensidad a las
generadas durante el expulsivo, y que
puede prolongarse aproximadamente
hasta 1 hora 1.

La Hemorragia Postparto (HPP) es una
entidad que se genera en como

GRADO DE RECOMENDACId

Se recomienda como estrategia para la prevencioi
hemorragia postparto el manejo activo del tercer
periodo a todas las gestantes:

Administracion de un Ut®-tdnico antes, durante o

complicacion en aproximadamente 5 -T%
de los partos atendidos, su incidencia es
heterogénea, sin embargo, es

considerada como la causa lider de
mortalidad materna a nivel mundial
tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo. Dada su alta ta sa de
mortalidad se han generado diferentes
estrategias tanto para prevencién como
para tratamiento oportuno de la misma.
Las intervenciones efectivas para
prevenir la HPP durante el tercer periodo
del trabajo de parto se describen a
continuacion 2,

INTER\ENCIONES EFECTIVAS PARA
PREVENIR LA HEMORRAGIA POSPARTO

INTERVENCION |

inmediatamente después del nacimiento
Pinzamiento y seccién del cordon umbilical

Traccién continua y controlada del cordén umbilice
para la extraccion de la placenta y evitar un tercer
periodo del parto (alumbramiento) prahgado

Masaje uterino durante 5 minutos cada 15 minutog

en la primera hora postparto

Su efectividad esta claramente
sustentada bajo el nivel de evidencia A

en la libreria de Cochrane 3. En pacientes
de alto riesgo para HPP hay reduccion
del 62% de pé rdida de sangre mayor a
500mL (OR 0.38, IC95% 0.32-0.46); del 67%
en pérdida mayor a 1000mL (OR 0.33,
IC95% 0.21-0.51); 66% de disminucién en
el requerimiento de transfusion de sangre
(OR 0.34, 1C95% 0.22-0.53) y 80% menor

necesidad de oxitécicos terapéu ticos
(OR 0.20, 1C95% 0.17-0.25) y la proporcion
de pacientes con Hb< 9g/dL a las 48hrs
del parto fue 60% menor (OR 0.40, IC95%
0.29-0.55). En las pacientes de bajo riesgo
se obtuvieron resultados similares en la
reduccién significativa de HPP cuando
esta se defini6 como una perdida
>500mL (OR 0.33, IC95% 0.20-0.56);
necesidad de transfusiones sanguineas
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(OR 0.30, 1C95% 0.10-0.88) y de oxitocicos
terapéuticos adicionales (OR 0.15, IC95%

0.11-0.21). En ninguno de los grupos hubo

incremento significativo de a  trapamiento
de placenta con necesidad de remocion

manual de la misma (OR 1.21, IC95% 0.82 -
1.78). Por tanto, el manejo activo debe
ser realizado a todas las gestantes 3.

OXITOCINA

GRADO DE RECOMENDACION INTERVENCN

Se recomienda la administracion deitocina 10 U
desde el
anterior del bebé y hasta la expulsidén de la place
por via intramuscular como medicamento de elecq
para profilaxis de hemorragia postparto en muje
gue tengan parto por via vaginal.

momento del nacimiento del homk

La oxitocina es considerada la droga de
eleccién en el manejo activo del tercer
periodo del parto. Las preparaciones del
ergot reducen también el riesgo de HPP
con un incremento significativo de los
efectos adversos como hipertension en
sala de partos y atra pamiento de
placenta, y el misoprostol fue asociado
con un mayor riesgo de HPP al
compararse con los oxitocicos, pero
disminuye la probabilidad de HPP en
lugares donde no esta disponible Ila
oxitocina. Segun las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) todos los medicamentos
uterotonicos inyectables u orales deben
estar disponibles para la prevencion y
manejo de la HPP. El medicamento
Utero -tébnico de primera linea que se
debe emplear es la oxitocina con una
dosis de 10Ul administrados des de el
momento del nacimiento del hombro

anterior del bebé y hasta la expulsién de
la placenta. La inmensa mayoria de los
estudios reportados en la literatura que
han evaluado la efectividad de Ia
oxitocina dentro del manejo activo del
tercer per iodo del parto se han realizado
con una dosis de 10Ul aplicada de forma
intramuscular. La administracion
endovenosa también ha sido evaluada,
pero esta se ha hecho en un periodo de
tiempo entre 1 y 5 minutos, NO de forma
directa. La administracion endoveno sa
directa se ha asociado con un
incremento en sintomas y signos de
hipotensién y a incremento en cambios
electrocardiograficos que simulan
isquemia coronaria, principalmente en
pacientes que tuvieron parto por
cesarea 3.

PINZAMIENTO CORDON UMBILICAL
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GRADO DE RECOMENDACION

El pinzamiento temprano (<60seg) es preferido en
B RN a término por el riesgo de ictericia neonatal,
principalmente en paises en desarrollo con
limitaciones de acceso a fototerapia

El pinzamiento diferido (hasta al menos 60
A segundos o0 este haya dejado de pulsar) es
preferido en RN prematuros

Existen variaciones en las definiciones de
algunos de los componentes del manejo
activo que hacen referencia al momento

de la administracion del medicamento
Utero -ténico y a los di ferentes protocolos
de pinzamiento del cordén umbilical.
Con respecto a esto Ultimo, se ha
encontrado que el pinzamiento
temprano del cordén umbilical se asocia
con una reduccion del volumen
sanguineo transfundido y a una
disminucién de hasta el 20% del vo lumen
circulante neonatal que conlleva a bajos
niveles de Hb/Hcto y anemia (RR 2.01,
IC95% 1.24-3.27) en recién nacidos a
término. Por su parte, en recién nacidos
pretérmino los efectos del pinzamiento
temprano del cordén umbilical interfieren
con el efect o de la transfusion
placentaria sobre el proceso de

GRADO DE

transicion ~ hemodinamica  neonatal,
anemia (RR 2.01, IC 95% 1.24-3.27),
hipotensién/hipovolemia y HIV GI -l (RR
1.74, IC 95% 1.08-2.81). Cabe anotar que
el pinzamiento temprano se asocia con

un menor riesgo de hiperbilirrubinemia e
ictericia  neonatal, las cuales al
presentarse condicionarian manejo con
fototerapia que implica la separacién del

RN de su madre. Por tanto, El
pinzamiento temprano (<60seg) es
preferido en RN a término por el riesgo de
ictericia  neonatal, principalmente en
paises en desarrollo con limitaciones de
acceso a fototerapia (nivel de evidencia

I-C), SOGC 2009). EI pinzamiento diferido
(hasta al menos 60 segundos o este haya
dejado de pulsar) es preferido en RN
prematuros (nivel de evide ncia |[-A,
SOGC 2009)s.

TRACCION CONTROLADA DE CORDON

RECOMENDACION

Se recomienda realizar tracciéon controlada del cordén para
A facilitar la separacion y la expulsion de la placenta y disminuir la
duracién de la tercera etapa del parto.

Un meta -andlisis realizado en 2014, a
partir de cinco ensayos aleatorizados (30
532 participantes) compard la traccion
controlada del cordon versus la no
intervencién. La tracciéon controlada del
corddn resulté en una menor necesidad
de extraccion manual de la placenta (RR
0,70; IC 95% 0,58-0,84). Por otro lado, se
encontré una disminucién en la duracion

de la tercera etapa (3,2 minutos IC 95%.
Intervalo - 321 a - 3.19) y en la

incidencia de hemorragia postparto en
general (R.R 0,93, IC 95% 0,87 a 0,99). No
se encontraron diferencias significativas
entre la traccion controlada y la no
intervencibn con respecto a la
hemorragia postparto severa (R.R 0,91, IC
del 95% 0,77-1,08), necesidad de
transfusion de sangre (0,96, 95% intervalo
de confianza 0,69 -1,33) o en |la
necesidad de  administracion de
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uterotdnicos adicionales (R.R 0,94, IC 95%
0.88-1,01). (2)

Otros meta -andlisis han reportado
hallazgos similares, como el publicado en
2015, donde no hubo diferencias
significativas en el riesgo de pérdida de
sangre mayor o igual a 1000 mL (RR 0.91,
95% CI 0.77 to 1.08), Sin embar go, hubo
reduccién en la extraccion manual de la
placenta (RR 0.69, 95%CI 0.57 to 0.83).
Hubo reducciones en la pérdida de
sangre O 500 ml

MASAJE UTERINO

NIVEL DE

( RR 0, 9 3][0.05, 552)d(8)!

0,99), promedio de pérdida de sangre
(10,85 ml, IC del 95%: -16,73 a -4,98),
duracion de la tercera etapa del parto
(MD -0,57, -0,59 a -0,54). No hubo
diferencias significativas en el uso de
Utero tonicos adicionales (RR 0,95, IC del
95%: 0,88 a 1,02), transfusion de sangre
(IC del 95%, RR 0.94 [ 0.68, 1.32]) de
muerte materna / morbilidad gr  ave, (IC
95% R.R 1.22 [ 0.55, 2.74]) procedimientos
operativos [IC 95% 1.61, 0.22, 11.81] ni la
satisfaccion materna. (IC 95% RR 0.50
95% 0.88 a

EVIDENCIA

I

Se recomienda el masaje uterino de rutina como componente del

manejo activo del alumbramiento para la prevencién de hemorragia

postparto.

Una revision sistematica publicada en
2008, a partir de un ensayo clinico
controlado (200 participantes que fueron
aleatorizados para recibir masaje uterino

vs la no intervenci 6n después del
alumbramiento, después del manejo
activo de la tercera etapa del parto,
incluyendo el uso de oxitocina. No se
encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la
pérdida de sangre de mas de 500 mL
(RR=0,52; IC 95%= 0,161,67), ni en los
casos de placenta retenida, transfusién

de sangre, mortalidad
materna/morbilidad grave (IC 95%. RR 0.0
[ 0.0, 0.0]). ElI masaje uterino resulté en
una reduccion de la pérdida de sangre a

los 30 minutos (MD -41,6 mL; IC 95% -75,16
a -8,04. y 60 minutos (MD=- 77,40 mL; IC
95%-= -118, 7a -36,09), también se
encontr6 una disminucion en el
reguerimiento de uterotdnicos
adicionales (RR= 0,20; IC 95%= 0,08 -0,50).
4)

Un ECC con 1964 participantes
publicado en el afio 2010, que comparo
el efecto del masaje uteri no en la
prevencion de la hemorragia posparto

antes y después de la expulsién de la
placenta. No hubo beneficio adicional
para el masaje uterino mas oxitocina
sobre la oxitocina sola, en cuanto a la
p®rdida de sangre O 500 ml
Cl 0,44, 5,49;) o necesidad uso adicional
de uterotonicos (RR 1,02; IC del 95%: 0,56
a 1,85). (5)

Una  posterior revision  sistematica
publicada en 2013, que incluyé ambos
ECC antes mencionados, encontrd
heterogeneidad sustancial con respecto

a |l a p®rdida de sm@anEre de
efecto promedio usando un modelo
aleatorio o no encontré diferencias
estadisticamente significativas entre los
grupos (RR promedio 1,14, IC del 95%:
0,39 a 3,32). Siendo entonces, los
resultados  de esta  revisién no
concluyentes. (6)

En el afio 2013, se public6 un Estudio
multicéntrico controlado aleatorizado
(2340 participantes) que evaluo el efecto
del masaje uterino en adicion a manejo
con oxitocina versus manejo con
oxitocina 10 Ul IM después de la salida de
hombro anterior. No se encontraron
dife rencias significativas entre los dos
grupos en la incidencia de la pérdida de
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sangre O 400 ml en |
del parto (R.R 0.99, IC 95% 0.88 81.13). (7)

La presente guia, recomienda el masaje
uterino después de la expulsion de la
placenta como parte del manejo de la
tercera etapa del parto, soportada en la
declaracion conjunt a de la International

DURACION DEL ALUMBRAMIENTO

2Cortiederation of Midvavpsu ®-sInternational

Federation of Gynaecologists and
Obstetrician, publicada en 2004 donde

recomiendan como estrategia de

prevencién de Hemorragia Postparto el

masaje uterino después del
alumbramiento. (8)

GRADO DE

RECOMENDACION /
NIVEL DE EVIDENCIA

El riesgo de hemorragia postparto aumenta significativamente
B/2 cuando el tercer periodo del parto (alumbramiento) dura 20

minutos o mas.

Un tercer periodo del parto
(alumbramient o) prolongado se ha
definido como un periodo con una

duracion superior a 30 minutos. Esta
definicion se basa en un informe de 1991
que demuestra los riesgos de morbilidad
materna, incluidos hemorragia vy
necesidad de transfusion de sangre, se
incrementan de spués de una duracion

de mas de 30 minutos en esta etapa (9).

Sin embargo, cada vez mas existen
reportes de estudios de casos y controles
en donde se considera que estos riesgos
se incrementan con duraciones muchas

menores (10).

Se realizé un analisis sec undario de una
cohorte de 7,121 mujeres que tuvieron un
parto vaginal a las 37 semanas o mas de
gestacion en un solo centro terciario de
atencion, entre abril de 2010 a agosto de
2014. ElI manejo activo de la tercera
etapa del trabajo fue rutinariamente
utilizado durante el periodo de estudio.
La media, mediana, rango intercuartil, asi
como el percentii 90, 95 y 99 de la
duracién de la tercera etapa del parto,
fueron calculados. Los odds ratios fueron

calculados para Estimar la asociacion
entre el aumento de la duracion de la
tercera etapa del parto y la presencia de
hemorragia postparto. La duracion
media de la tercera etapa del parto
entre las mujeres que tuvieron un parto
vaginal fue de 5,46 minutos (DE 5.4). Los
percentiles 90, 95 y 99 fueron 9, 13 y 28
minutos, respectivamente. Las mujeres
con una tercera etapa por encima del
percentil 90 tuvieron un mayor riesgo de
hemorragia postparto comparado con
mujeres que no la presentaron (13,2% vs
8,3%; Odds ratio ajustada [OR] 1,82, IC
95% 1,43-2,31). Cuando el percentil 90 fue
subdividido en incrementos progresivos
de 5 minutos, el riesgo de hemorragia
postparto aument6 significativamente,
comenzando a los 20 -24 minutos, frente a
periodos mas cortos de duracion (15,9%
vs 8,5%; OR ajustado 2,38, IC del 95% 1,18
-4,79). (11)
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Para informacion adicional y actualizada por favor consulta los siguientes enlaces:

>

5. Manejo activo del tercer periodo del parto -
comprehensive textbook of Postpartum Hemorrhage o}
Biblioteca virtual GLOWN.

c. http://www.glowm.com/pdf/PPH _2nd edn Chap -
15.pdf O

d. Video sobre manejo activo del tercer periodo de trabajo
de parto

a. https://goo.gl/zdCvWP (0]
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Capitulo 4

ESTRATEGIA DE CDIGO ROJO

OBSTETRICO PARA EL ABORDAJE DE LA

HEMORRAGIAPOSTPARTO

INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica (HO) es la
principal causa de mortalidad materna

prevenible en el mundo. Los reportes mas
recientes del comportamiento
epidemioldgico, sugieren un marcado

incremento en la tasa de casos de HO
aun en paises desarrollados, con una
proporcion de casos de morbilidad

materna extrema (MME) y mortalidad

materna asociados que exceden los

casos relacio nados a otras patologias
maternas (1).

Los programas estandarizados,
interdisciplinarios y de facil replicacion e
implementacion han resultado Utiles en
los esfuerzos de reducir la morbilidad por
HO. La Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetric ia (FIGO) a través
del FIGO Safe Motherhood and Newborn
Health (SMNH) Committee ha enfatizado
la necesidad de educar a todo el
personal involucrado en la atencion de
partos y cesareas alrededor del mundo,
con especial atencién en paises en via
de desarroll o, en las competencias
técnicas y no técnicas para el manejo en
equipo de los casos con hemorragia
postparto (HPP). Estos conocimientos
deben basarse en programas educativos
soportados en la evidencia, en
simulacién y en una programacion de
educacion conti  nuada (2).

El fortalecimiento del recurso humano es
la clave para mejorar los resultados
maternos en HPP. Los proyectos de
entrenamiento del equipo
interdisciplinario deben ser en escenarios
con simulacién en donde se traten de
replicar las condiciones d e cuidado de
las pacientes, se practique en el
diagnéstico y manejo y se realicen

reuniones para analizar los hallazgos del
equipo (debriefing) en términos de los
aspectos por mejorar. Cuando la
simulacion se realiza en in situ, los efectos
en el quipo son ain  mejores
fortaleciendo el rol de cada uno de los
integrantes, el manejo de los recursos y
las estrategias de comunicacion (3)

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en las recomendaciones para el la
prevencién y el manejo de la HPP,
considera que | a meta para los servicios
obstétricos es la creacién de sistemas de
atencion y de referencia con protocolos
académicos basados en la evidencia,
estimulando la formacion formal vy
permanente del recurso humano en los
mismos (4).

La revision sistematica con siete estudios
para evaluar el impacto en la incidencia

de casos y de la morbilidad asociada a
HPP con la implementacién de guias de
manejo, demostr6 una reduccion
significativa en el niumero de pacientes
afectadas en el periodo post
intervencién con una m arcada mejoria
en las habilidades para el diagnéstico y
el trabajo en equipo del grupo medico
intervenido (5).

Adicionalmente, las propuestas actuales
de manejo se basan en consensos entre
las sociedades cientificas que intervienen
en el manejo de este tipo de pacientes.
Un ejemplo es el proyecto elaborado por
el Colegio Francés de Ginecologia y
Obstetricia en colaboraciébn con la
Sociedad Francesa de Anestesiologia y
Cuidado Intensivo, que logro establecer
para los casos de HPP POSTPARTCo post
cesérea, flujogramas con los roles de
cada especialidad y con los tiempos de
manejo, dando énfasis a los procesos de
comunicacion entre los equipos (6).

La implementaciéon institucional de
programas de seguridad para la
atencion de la HPP ha logrado
incrementar | a utilizacién en el tiempo de
intervenciones para prevenir la MME vy la
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mortalidad. Estas intervenciones incluyen
el mayor uso en dosis adecuadas de
uterotonicos, mayor utilizacion  de
balones hidrostaticos y suturas
compresivas con éxito, mayor nimero de
transfusiones de crioprecipitado,
asociado a un menor nimero de ingresos
por HPP masiva a la unidad de cuidados
intensivos (7).

La revision de los casos de HPP con MME
bajo el concepto de mejoramiento
continuo con los equipos involucrados,
sustituyendo | os esquemas rigidos de
auditoria por procesos de
retroalimentacion no punitivos dentro de
los programas de seguridad, tiene
también un importante efecto en la
reduccion de la prevalencia de HPP.
Proyectos a largo plazo (mas de 7 afios)
en este sentido, han logrado disminuir
hasta en el 50% los casos severos de HPP

).

PAQUETES DE INTERVENCION PARA HPP
Este tipo de experiencias exitosas se han

reunido en paquetes de intervencién
para los servicios de atencion obstétricos.

Preparacion

del riesgo y

Reconocimiento

Un ejemplo, es el proyecto de
me joramiento de la respuesta al cuidado

de las pacientes con hemorragia
obsterica desarrollado por el California
Maternal Quality Care Collaborative
(CMQCC ) y el grupo Hemorrhage Task
Force. Este proyecto implementado en
California, permiti6 en 37 hospitales  del
sistema de salud tener un impacto en la
salud publica de la regién, mejorando de
manera estandarizada la atencion
materna en todo el estado (9).

El grupo de trabajo Partnership for
Maternal Safety, asociado al Council on
Patient Saf ety atnCardvpg mend s
con representacion de todas las
organizaciones que trabajan por la salud
de las mujeres en los Estados Unidos,
desarrollo un paquete de intervenciones
seguras para HO para implementarse en
todos los servicios obstétricos del pais. Los
paquetes estan soportados en la mejor
evidencia medica disponible, con
recomendaciones costo efectivas que
han demostrado impacto y mejores
resultados maternos. Las 13
recomendaciones claves fueron
divididas en cuatro acciones principales
yseresumenenlatablal (1).

Respuesta Reporte y

aprendizaje

prevencion

A quien esta | Cada unidad

Cada paciente

Cada unidad Cada unidad

dirigida obstétrica obstétrica obstétrica
Carro para el [ Evaluacion del | Creacion e | Creacion de la
manejo de riesgo de HPP | implementacion cultura de
Elementos . . .
claves hemorra gia antes del parto, de la estrategia reuniones para
durante el parto de caodigo rojo evaluacion de
y en el postparto obstétrico los casos
durante y
Kit de después de la

medicamentos
para el manejo
de HPP

HPP (Huddles y
debriefing)
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Protocolos de
transfusién
masiva

Equipo de | Determinacion Revision
respuesta sistemética de interdisciplinaria
rapida con manera de los
sistema de acumulfiltl\{a de casos de MME
llamado la pérdida de

. por HPP
estandarizado sangre

Programa de
soporte para la
familia de las

Educacién en

Implementacion

pacientes  con

HPP y para el | Revision de los

protocolos de universal de | | recurso humano indicadores y
manejo basado Manejo  activo que interviene sus resultados en
en simulacion del tercer | en los casos de | HPP.
periodo HPP
Reuniones  de
debriefing para
el andlisis de los
casos
De acuerdo a este consenso, cada 91 Definir el grado de inestabilidad

unidad obstétrica debe contar con un
detallado plan de manejo y respue sta
para HO, similar al cédigo azul en
reanimacion cardiopulmonar en paro
cardiopulmonar. Este plan denominado
codigo rojo obstétrico, cuenta con una
secuencia paso a paso de acciones
para controlar el sangrado y realizar la
reanimacion indicada con un equ ipo
organizado y con tiempos estimados
para la accion de acuerdo a las
condiciones de cada institucién (10 0 13).
Existe evidencia como el proyecto del
Reino Unido utilizando la nemotecnia
Haemostasis en 95 casos secuenciales de
HPP, donde se reportaron me nor ndmero
de casos MME asociada sin casos de
mortalidad materna (14).

ESTRATEGIA DE CDIGO ROJO
OBSTHRICO

Los objetivos de la estrategia de cédigo
rojo son:

Los signos, sintomas y su relacion con el
grado de pérdida sanguinea y choque

hemodinamica con instrumentos
sencillos

1 Definir los sistemas de llamado
para el equipo interdisciplinario

I Establecer los roles para los
integrantes del equipo
1 Definir los canales de

comunicacion entre el equipo

1 Aplicar el ABCDE de la
reanimacion

I Determinar el diagnéstico de HPP
o HO.

I Definir las condiciones para
manejo y cuidado definitivo en
HPP.

i Definr en cada caso la
necesidad de remisién a un nivel
de mayor complejidad, Ila
necesidad de salas de cirugia y/o
cuidado intensivo

Determinacién del grado de inestabilidad
hemodinamica

hipovolémico, deben estar listados y
expuestos en el sitio de atencion de

30




Hemorragia Postparto

partos con el fin de orientar las grado de choque hemorragico se
estrategias de manejo. La evaluacion establece con el parametro mas
inicial en HPP segun estimacion de las alterado (15,16).
pérdidas se resume e n la tabla 2. EI

Pérdida de Sensorio Perfusion Pulso Presion Grado
volumenen %y Arterial del
ml (mujer de 50 - sistélica choque

70 kg) (mm/Hg)

10-15% 500- 1000 Ausente
mL
16-25% 1001- | Normal y/o | Palidez, frialdad 91-100 | 80-90 Leve
1500 mL agitada
26-35% 1501- | Agitada Palidez, frialdad, | 101-120 | 70-79 Modera -
2000 mL mas sudoracion do

>35% >2000 mL Letargica o | Palidez,

inconciente

llenado capilar
3 segundos

Tabla 3. Diagnostico y clasificacion del grado de choq

Otra medida para la determinacion de la
severidad del choque de manera rapida
y eficiente es el indice de choque que
corresponde a la relacion entre
frecuencia cardiaca y la tension arterial
sistdlica. En pacientes con una perdida
normal de sangre durante el parto el
indice de choque promedio es de 0.74 a
los 10 minutos, definiéndose un rango de
normalidad entre 0.7 a 0.9. Por enci
de 0.9 se considera un marcador de
severidad asociado a la presencia de
HPP masiva. Esta medida tomada al
momento de la evaluacién clinica inicial
hemodinamica de la paciente con HPP
esta independientemente asociado a la
necesidad de transfusién masiva en HPP
en las primeras 24 horas de manejo vy la

la

ma

frialdad,
mas sudorac ién y

Severo

>

ue hipovolémico

evidencia sugiere que el calculo rutinario
inicial ayudar al clinico a identificar de
manera oportuna y apropiada el uso de
hemoderivados para mejorar el resultado
materno (17 -19)

Desde el punto de vista de p  araclinicos,
la medicion del déficit de base en los
gases arteriales ha sido utilizado como
marcador de severidad en choque
hipovolémico. Si el déficit de base es
mayor a -6, la paciente estd muy
comprometida (tabla 4) Otro pardmetro

de perfusion utilizado es el lactato sérico
que, en ser mayor de 2, indica pobre
perfusion tisular. La utilizacion de estas
pruebas depende de la disponibilidad de
cada unidad obstétrica (20).
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Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Choque No Leve Moderado Severo
Déficit de base al o 2 >2a6b >6a10 > 10
ingreso (mmol/L)
Necesidad de No Considerar Sl Transfusiéon masiva
transfusion

Tabla 4. Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base

Sistemas de llamado para codigo rojo
obstétrico

Personal del Quir6fano

Medico a caro de la unidad de
cuidados intensivos

La convocatoria al grupo 1 Camillero y se rvicios de apoyo
interdisciplinario encargado del manejo

1
1

debe ser activado por cualquier persona
del equipo de salud a través del medio
disponible en cada institucién: timbre de
enfermeria en el panel de la h  abitacién,
via telefbnica a cada uno de los
miembros o utilizacién de parlantes. El
proceso de llamado a las éreas
involucradas debe ser registrado vy
medido en tiempos de respuesta. Las
personas que hacen parte del equipo
son:

Esquema de abordaje en cédigo rojo
obstétrico: ABCDE de la reanimacion

Cada unidad obstétrica independiente
del numero de partos debe tener
disponible todo el equipo para el
tratamiento de la HPP que compromete
la vida, acompafiado de dia gramas
apropiados que ilustren de la anatomia y
la técnica de los procedimientos
quirdrgicos. Las prioridades en el manejo

de la hemorragia posparto son el control

1 Ginecdlogo de Guardia del sangrado y la reposicion del volumen

1 Anestesiologo de turno circulatorio para mejorar la capacidad

1 Enfermera responsable del de transport e de oxigeno y mantener
servicio una adecuada perfusiéon. El esquema

1 Auxiliar de enfermeria del servicio propuesto para el abordaje de la

1 Personal del Laboratorio clinico y gestante con HPP se define en la tabla 5

servicio de transfusion (21-28).
Servicio de farmacia

Acciones vaciones

Pedir ayuda Llamar Activacion de codigo rojo obstétrico

Obstetra

Anestesidlogo

Enfermeria (jefe)

Enfermeria (auxiliar)

Sala de operaciones

UClI

banco de sangre.

Alertar Banco de Sangre, sala de cirugia y UCI.

Transferir En caso que se encuentre en un nivel sin la suficiente
capacidad resolutiva para asistir el caso.

Asignar Organiz acién del equipo en tres areas: Utero - Cabeza -
Brazos
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Utero: Inicia el proceso de atencion, pide ayudantes 1
en cabezay 2y 3 en brazos, realiza el masaje bimanual,

piensa en |l a nemotecnia de
manejo, piensa en traje anti choque, b alén hemostético

y cirugia oportuna

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

Brazos: Chequea pulsos, Canaliza dos venas de grueso

calibre, toma de laboratorios, repone perdid as con

bolos de LEV & sangre e inicia uterotonicos
Establecer una persona como encargado de la
comunicacion y documentacion de los eventos

Resucitacion

Via aérea

Verificar via aérea permeable

Ventilacion

O2a 100%
10 -15 litros por minuto por mascara c  On reservorio

Circulacién

Elevacion de los miembros inferiores 30 grados o
posicion de Trendelemburg

Colocar 2 accesos venosos periférico percutaneos con
catéter calibre 14, 16 0 18

En caso de inestabilidad hemodinamica de debe tener
un sistema de tra nsfusion rapido que permitan calentar
fluidos y productos de transfusion

Toma de muestras:

Banco de sangre: hemoclasificacion, pruebas cruzadas.
Hemograma

Pruebas de coagulacion: PT, PTT, fibrindgeno.
Bioquimica sanguinea: BUN, creatinina, electrolitos

Monitoria continua de frecuencia cardiaca, tensién
rrterial, pulsoximetria y gasto urinario cada hora.

No dar cargas predeterminadas de 1 - 2 litros
Infusion de cristaloides como retos de liquidos por cada
acceso venoso (Bolo de 300 a 500 cc)

Definir rapidamente la necesidad de transfusion de
acuerdo a disponibilidad. Aplicacién de protocolo de
transfusibn en HPP severa o transfusion masiva de
acuerdo a la evolucion

Aplicacion de Medicamentos uterotonicos y en casos
indicados &cido tranexamico:

Oxitocina dosis entre 80 -160 miliunidades/min por

bomba de infusion.

Ergometrine 0.25 mg IV, segunda dosis a los 20 minutos y
continuar cada 2 a 3 horas hasta completar 5 dosis
Misoprostol 800 mcg via sublingual o rectal dosis Unica
Acido tranexamico: do  sis de 1 gr endovenoso diluido en
10 mL de cristaloides en infusion lenta de 1 mL por
minuto (100 mg/min), repetida a los 30 minutos de
persistir el cuadro de hemorragia.

Diagnostico
etioldgico

Enfoque de las 4 T:
Tono
Tejido
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Trauma
Trombina
Medidas de Evitar a hipotermia . o
Sostén Una vez controlao_lo el sangrado, defllnlr-en las siguientes
24 horas la necesidad de tromboprofilaxis
Manejos no | Traje anti | Colocar de manera inmediata en cualquier paciente
médicos choque no con hemorragia postparto y signos de inestabilidad
neumatico hemodindmica
Baldn Definir rdpidamente la colocacion de balén de Bakri o

hidrostéatico

condén con sonda de Foley e acuerdo a la
disponibilidad institucional

Manejo
quirdrgico

Considere la Técnica de sutura hemostatica uterina
Sutura B -Lynch

Sutura en puntos cuadrados

Sutura B-Lynch modificada

Considere Ligadura arterial pélvica
Ligadura arterias uterinas bilaterales
Ligadura arterias hipogastricas uterinas
Defina Histerectomia Subtotal o Total
Defina Cirugia de control de danos

Tabla 5. Esquema de abordaje para el manejo de HPP

La esquematizacién de esta informacion en forma de algoritmos permite al personal
médico la implementacién de las estrategias dentro de los tiempos estimados en la
evidencia. EI manejo oportuno es la cl ave para evitar el desarrollo de la coagulopatia de
consumo en presencia de choque hipovolémico. Experiencias exitosas con la
estandarizacion de algoritmos entre las sociedades cientificas en paises como Alemania,
Austria y Suiza confirman la necesidad de esquematizar y hacer accequible la
informacion a todos los niveles de atencion (29). En la figura 1 se presenta el algoritmo de
manejo basado en la evidencia.
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CHOQUEHIPOVOLEMIQD

Mujer con hemorragia genital |

g

| Establecer el grado de choque utilizando el cuadro de clasificacién de chogue hipovolémico |

ACTIVAR CODIGO ROJO : jPedir ayuda!

4'|4'

Minuto 0:
Activacion del cddigo rojo

~—

1. Colocar Traje antichoque no neumatico Minuto 1 al 20:
2. Aplicar el ABC de la reanimacion (via aérea, ventilacién y circulacion) Reanimacion, Diagnostico y manejo
3. Sise dispone de oximetria de pulso, proporcionar 02 para alcanzar mas de 95% de medico
saturacion La resucitacion inicial en el choque
4. Elevar las piernas de la paciente 15 grados hemorragico incluye la restauracion de
5. Mediry registrar signos vitales cada 10 minutos volumen circulante mediante la
6. Canalizar dos venas con catéter venosos no 14, 16 0 18 aplicacion de dos catéteres gruesosy la
7. Administrar bolos de cristaloides lactato de ringer o solucién salina de 300 cc y infusion de soluciones cristaloides o
evaluar después de cada bolo la respuesta clinica: tensién arterial sistélica, sangre.
frecuencia cardiaca en pulso radial y sensorio
8. Sies facil, colocar sonda vesical Foley De manera simultanea debe realizarse
9. Tomar muestra en tres tubos (tapa roja, morada y gris) y procesarlos (Hb, Hto, la identificacion de la causa utilizando la
plaguetas, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina, fibrindgeno) Sino nemotecnia de las 4 Ts.
dispone de laboratorio, enviarlo junto con la paciente
10. Mantener temperatura corporal para evitar de hipotermia Manejo medico de la hemorragia
11. REFERIRANIVELDEMAYOR COMPLEJIDAD'
‘
Jaf
-
1. Evalte tempranamente la necesidad de paquete de transfusion de glébulos rojos de
emergencia: 2 unidades de globulos rojos compatibles sin pruebas cruzadas u O(-)
en presencia de choque hemorragico moderado; sino se dispone de estos utilice 0
(+). Considere la transfusiéon temprana de plasma fresco congelado (si existe Minuto 20 en adelante
disponibilidad) en relacidn 1:1 en caso de datos de Coagulopatia (PTT o INR >1.5) Reanimacién y Manejo quirtrgico
2. Reanimacién con paquete de transfusién masiva en HPP en presencia de choque Resucitacién con reanimacién
hemorragico severo con glébulos rojos 4 unidades (incluidas 2 unidades o-) , plasma hemostatica en choque severo y
6 unidades, 1 aféresis de plaquetas (o 6 unidades de plaguetas) y 6 a 10 unidades de coagulopatia
crioprecipitado
3. El &cido tranexdmico en dosis de 1gr por via IV, se puede ofrecer tratamiento si la Manejo quirdrgico avanzado
administracion de la oxitocina seguido de las opciones de tratamiento de segunda
no han logrado detener la hemorragia; o como complemento a la sutura de
traumatismos del canal del parto identificados como causa del sangrado

Mejoria
Continuar Vigilancia

by

Protocolo de reanimacién hemostatica con vigilancia de
niveles de hemoglobina, hematocrito, PTT, INR, PT,
plaquetas, fibrindgeno y niveles de calcio ionizado.

Figura 1. Algoritmo para el manejo dela hemorragia obstétrica.
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Capitulo 5

TRATAMIENTO MEDICO DE LA
HEMORRAGIA POSPARTO.

INTRODUCCION:

La hemorragia posparto se identifica por

la presencia de signos de choque
empleando los  criterios de la
clasificacion de Baskett durante el
puerperio inmediato:

Presion
Pérdida de Sensorio Perfusién Pulso arterial Grado de
volumen sistolica choque
(mmHg)
10-15% Normal Normal 60-90 >90 Grado |
500-1000 ml (compensado)
16-25% Normal o Palidez, frialdad 91-100 80-90 Grado Il
1000-1500 mi | 29'tada
26-35% Agitada Palidez, frialdad, 101-120 | 70-79 Grado Il
1500-2000 mas sudoracion
>35% Letérgica o Palidez, frialdad, >120 <79 Grado IV
2000 ml inconsciente sudoramon,.
llenado capilar
>3 seg.

Tomado de: Baskett PJ. ABC of major trauma. Management of hypovolaemic shock.

2;300(6737):1453 37 (1).

La conducta inmediata una vez se
identifica a una muje r con hemorragia
posparto y signos de choque esta
centrada en cuatro pilares
fundamentales que se deben realizar de
manera SIMULTANEA (2,3):

comunicacion,
reanimacion,

investigacion de la causa y
control de la hemorragia.

E R

Este manejo integrado y simultaneo
requiere el desarrollo de habilidades
para la aproximacion desde el punto de
vista técnico y cientifico por los
prestadores de salud y el desarrollo e
implementaciéon de habilidades no
técnicas que faciliten y promuevan el
trabajo en equipo de manera que se
optimice la disponibilidad de recursos e
insumos para el manejo de la

BMJ. 1990 Jun

emergencia, la ejecucién de las tareas y
el tiempo de respuesta.

Dentro de las habilidades técnicas, el
personal de salud debe conocer el
tratamiento médico adecuado e iniciarlo
rdpidamente con el propdésito de
controlar la hemorragia, restaurar o
mantener una adecuada perfusion tisular

y disminuir el riesgo de complicaciones.

Se debe alertar al personal de salud
institucional  previamente establecido
para la atencion de la hemorragia
obstétrica, g ue incluye al personal de
mayor capacitaciéon y experiencia, el
laboratorio clinico, banco de sangre y
sistema de remisidon de acuerdo con el
nivel de complejidad o recursos del lugar
de atencion. El personal debe contar
con entrenamiento técnico continuo y
en competencias de liderazgo,
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efectiva, conciencia
situacional 'y apoyo mutuo que
promuevan el trabajo en equipo y
optimicen los tiempos y la efectividad de
la respuesta ante esta situacion.

Comunicacion

REANIMACION.

Una vez se identifica una paciente con
signos de choque secundario a
hemorragia posparto se debe iniciar el
manejo de reanimacion:

Administrar oxigeno bien sea con
mascara con bolsa con reservorio de 10
litros por minuto, con sistema ventury (35
a 90%) o minimo con canula nasal a 3
litros por minuto. La meta es lograr o
mantener una saturacion arterial por
pulso-oximetria superior a 95 %.

Obtener dos accesos Venosos,
preferiblemente con catéter #14 o 16 e
iniciar infusion de cristaloides calentados

a 39 ° C (4), con bolos de 500 mL,
observando la respuesta clinica cada 5
minutos y con las metas de mantener el
sensorio conservado, la perfusiéon con un
llenado capilar <5 seg, p ulso radial
presente y la presion arterial sistélica >90
mmHg. (4)

Realizar compresion de la arteria aorta
abdominal justo por encima del ombligo
con el proposito de disminui  r el sangrado
uterino mientras se instauran las demas
medidas encaminadas a controlar el
sangrado POSTPARTO Verificar la
efectividad de la compresién adrtica
palpando el pulso a nivel de la arteria
femoral.

Insertar una sonda Foley para evacuar la
vejiga y medir el gasto urinario.

Realizar masaje uterino externo y luego

bimanual cuando estén dadas las
condiciones para ello en forma
PERMANENTH4)

INVESTIGACION DE LA CAUSA:

Se debe recordar las cuatro causas
principales de la hemorragia posparto,
resumi das en o0l as
trauma, tejido, trombina y realizar las
maniobras diagndsticas que permitan
aclarar el origen del sangrado. Teniendo
en cuenta que la mayor
de hemorragia posparto se deben a
hipo -atonia uterinas, razén por la cual el
manejo inicial incluye el empleo de
medicamentos uteroténicos e
intervenciones de baja complejidad y
disponibilidad en los diferentes niveles de
atencion hospitala ria.

ADMINISTRACION DE UTEROTONICOS.
Oxitocina:

La primera linea de tratamiento es la
oxitocina. La oxitocina es una hormona
compuesta por nueve aminodcidos y

secretada por el hipotdlamo. Tiene una
vida media corta, de aproximadamente

5 minutos e inici o de accién de 2 a 3
minutos después de su aplicacion
intramuscular. Puede mantener un
efecto residual hasta una hora después
de su administracion (5).
recomienda el uso de
endovenosa como droga de eleccion
para el manejo de la hemorragia
posparto (6).

Los esquemas de administracion de este
medicamento propuestos para
hemorragia posparto son:

15-10 Ul intra
administrados en infusién durante 1
miny continuar con infusién continua
de 20 a 40 Ul de oxitocina en 1 Litro

cuatro

ia de los casos

La OMS
oxitocina

venosas (V)

-2

de cristaloides a 150 mL/h. Esta

forma de administracion equivale a
50 a 100 mU/min de oxitocina (7).
9 5 Ul de oxitocina IV (3 minutos) y luego
continuar con una dilucién de 60 Ul de
oxitocina en 1L de cristaloides,
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pasando a 125 mL/h que equivale a
125 mU/min de oxitocina  (4).

9 5-10 Ul intra venosas (V) administrados
en infusion rapida durante 1 -2 min y
luego continuar con una dilucion de
80 Ul de oxitocina en 1 L de
cristaloides, pasando a 125 mL/h, que
equivale a una infusién de 167 mU/min
de oxitocina (2,3).

1 10 Ul de oxitocina IM 0o 5 Ul en b olo
lento (3 minutos) y luego continuar
con una diluciébn de 40 a 80 Ul de
oxitocina en 1 L de cristaloides,
pasando a 60 mL/h, lo que equivale a
40 a 80 mU/min de oxitocina  (8).

El medicamento de primera linea para el
tratamiento d e la hemorragia posparto
es la oxitocina, administrando 10 Ul
intramusculares o 5 Ul lentamente (en no
menos de tres minutos) de acuerdo a la
disponibilidad del recurso. Asi mismo se
debe mantener una infusiébn continua
posterior a la dosis inicial con un g oteo
entre 40 y 165 mU/min por al menos
cuatro horas, que permite infundir
simultdneamente liquidos y el
medicamento.

Ergometria:

Es un alcaloide derivado del cornezuelo
de centeno que produce contracciones
ritmicas y tetanicas del miometrio. Tiene
una vida media de media hora a dos
horas e inicia su accion
aproximadamente 2 a 3 minutos después
de su administracion. La dosis maxima en
24 horas es de 1 mg y las ampollas vienen
en dos presentaciones: 0,2 mg/mL. Es
importante recordar que este
medicamento es t& contraindicado en
pacientes con hipertensién, cardiopatias
y preeclampsia. VIH (9).

Es un medicamento de segunda linea
que se puede utlizar de forma
simultdnea o no con oxitocina.

Los esquemas de tratamiento propuesto s
son:

1 0,2 mg de ergometrina IM c/4 -6 horas.
Maximo: 1 mg/24h

1 0,2 mg de ergometrina IM. Segunda
dosis a los 20 minutos. Continuar con
dosis de 0,2 mg IM cada 4 a 6 horas.
Méaximo 1 mg al dia. (4) (8) (6)

1 0,25 mg de ergometrina M  (7)

Después de la dosis inicial se puede
administrar una segunda dosis a los 20
minutos y repetir cada 4 a 6 horas. Por lo
tanto, el maximo nuamero de ampollas

seria de 5 para la presentacién de 0,2
mg.

Misoprostol:

Es un anédlogo de la prostaglandina E1,
que a diferencia de otras
prostaglandinas no esta contraindicado

en asma ni hipertension. Se puede
administrar por via sublingual, bucal, oral

0 por via rectal. Es importante tener en
cuenta que puede producir nausea,
vomito, diarrea, cefalea, fiebre,
taquicardia, hipertension y
broncoespasmo. Asi mismo, cabe resaltar
que al ser administrado po r via rectal
tarda mas tiempo en iniciar su accion, la
cual dura mas y hay menor incidencia
de fiebre (10).

Los distintos esquemas de tratamiento
propuestos son:

I 400-800 ug de misoprostol sublinguales
0 800-1000 wug de m isoprostol
intrarrectales (7).

9 800 ug de misoprostol sublinguales solo
si no hay oxitocina disponible o esta
falla (2,3).

Carboprost:
Es un analogo sintético de
prostaglandina 15-metil PG F2alfa,

utilizado como  medicamento  de
segunda linea. Se encuentra en ampollas
de 0,25mg para aplicacion
intramuscular , se puede aplicar una
ampolla cada 15 a 90 minutos y en un
méaximo de 8 ocasiones (dosis maxima 2
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mg) (2,3,12). Asi mismo, también se
puede aplicar una dosis intramiometrial
de acuerdo a criterio médico.

ADMINISTRACION DE ANTIFIBRINOLITICOS:

Acido tranexamico:

El acido tranexamico es un ag ente
antifibrinolitico que inhibe la
degradacion del coagulo sanguineo
inhibiendo los sitios de unién de la lisina al
plasminégeno. Es un medicamento que
se ha utiizado en pacientes con
hemorragia uterina anormal  (12).

Para el manejo de hemorragia posparto,
inicialmente se recomenddé cuando no
se logr6 el control del sangrado con
uterotonicos y ante hemorragia asociada

a traumatismo del canal del parto (4)(6).
Actualmente, tras la culminacién del
WOMAN trial (13), se recomienda una
dosis de 1 gr endovenoso diluido en 10
mL de cristaloides en infusion lenta de 1
mL por minuto (100 mg/min), repetida a
los 30 minutos de persistir el cuadro de
hemorragia (14). El estudio mostré que su
empleo dentro  de las primeras tres horas
de iniciado el sangrado disminuy6 el
riesgo de muerte materna y necesidad
de laparotomia para controlar el
sangrado, tanto en hemorragia por
atonia como por trauma del canal del
parto, lo que sugiere un mayor beneficio

al emplea rlo  en conjunto  con
medicamentos uterotonicos.

USO DEL TRAJE ANTCTHOQUE.

El traje anti -shock es un instrumento de
baja tecnologia y de primeros auxilios,
hecho de neopreno y compuesto por
seis segmentos: un segmento para los
tobillos (un par), un segmen to para las
piernas (un par), un segmento para los
muslos (un par), un segmento pélvico y
dos segmentos abdominales. Realizando
contrapresion circunferencial en la mitad
inferior del cuerpo, este dispositivo
disminuye la irrigacion sanguinea en esta
region corporal y favorece el flujo de

sangre hacia los érganos vitales. De esta
forma, ayuda a combatir el shock y
ganar tiempo para lograr un tratamiento
definitivo en pacientes con hemorragia
posparto (15).

El traje anti-shock ha demostrado su
efectividad en estudios realizados en
hospitales de tercer nivel, y en un meta -
andlisis de dichos estudios se observd
reduccién de la mortalidad entre el 39 y

el 60 % (16). No hay contraindicacion
médica absoluta para el uso del traje y

se resalta que el manejo del shock
siempr e es la prioridad.

Teniendo en cuenta lo anterior, se
considera importante implementar el uso
de este dispositivo dentro del manejo
médico inicial de una paciente que
presente un shock hemorragico
secundario a hemorragia posparto. La
Federacion Internacio nal de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) recomienda el uso
de la siguiente forma  (15):

I Coloque a la paciente sobre el traje
abierto.

i Verifiqgue la adecuada posicion del
mismo: el segmento superior
inmediatamente debajo de la Ultima
costilla y el balén de presion sobre el
ombligo.

I Empiece a cerrar el traje, iniciando
por los segmentos de los tobillos
(segmento uno) y después
ascendiendo. En caso de ser
necesario, por la estatura de la
paciente, doble los segmentos de los
tobillos sobre el segmen to dos vy
coloque dicho segmento en los
tobillos.

Para verificar que el traje esta
adecuadamente ajustado, coloque

uno o dos dedos debajo del borde
superior del segmento. Halelo vy
suéltelo. Debe hacer un sonido similar
al que produce un chasquido de
dedos.

T Si la paciente se encuentra
consciente, preguntele si puede
respirar.
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1 El segmento abdominal se estira para
permitir la evaluacioén del tono uterino.
El traje permite la realizacion de
procedimientos vaginales. En caso de
ser necesaria la realizacion de ciru  gia,
debe retirarse Unicamente el
segmento abdominal, una vez inicie la
cirugia y se debe volver a ajustar una
vez terminada.

1 Es necesario vigilar la aparicion de
disnea o la disminucién del gasto
urinario como signos de que el traje
esta demasiado ajustad o.

9 El dispositivo puede utilizarse por hasta
48 horas. El traje solo debe retirarse
una vez se haya identificado la causa
del sangrado, se haya controlado y se
demuestre estabilidad hemodinamica
en la paciente (pulso inferior a 100
latidos por minuto, pres i6n arterial
sist6lica superior a 100 mm Hg).

I Siempre se debe retirar el dispositivo
bajo estricta supervisién: primero tome
signos vitales y después retire los
segmentos de los tobillos. Espere
quince minutos y vuelva a tomar
signos vitales: si no hay alt eracion en
los mismos, continde con el segmento
inmediatamente superior y repita el
mismo proceso, esperando quince
minutos entre cada segmento Yy
tomando siempre signos vitales.

I Se considera que un incremento de
frecuencia cardiaca en mas de 20
latidos por minuto o la disminucién de
presion arterial sistélica en mas de 20
mm de Hg es signo de inestabilidad
hemodindmica. Si se identifica esta
situacion, se recomienda suspender el
retiro del traje, restituir el dltimo
segmento retirado y proceder a
manejo qui rargico de la hemorragia
posparto.

CONCLUSIONES:

La hemorragia posparto es una causa
importante de mortalidad y morbilidad
maternas, por lo tanto, es importante que
el personal médico esté capacitado
para identificar rapidamente dicha
patologia e iniciar un manejo rapido.

En el manejo inicial es necesario obtener
dos vias venosas calibre 14 o 16, colocar
sonda vesical, administrar oxigeno para
mantener una oximetria de pulso >95%.
Asi  mismo administrar bolos de
cristaloides de 500 ml (previamente
calenta dos a 39°), teniendo en cuenta
sensorio, perfusion, presencia de pulso
radial y tension arterial sistdlica para
determinar la efectividad de la
reposicion hidrica y realizar masaje
uterino permanente.

Al mismo tiempo, es necesario iniciar las
maniobras par a determinar la causa
seg¥%n | a pnemotecnia de | as
y el manejo con medicamentos
uteroténicos.

El medicamento de eleccion es la
oxitocina, con una dosis inicial de 5 a 10

Ul y manteniendo infusién continua de 20

a 40 Ul de oxitocina en 1 Litro de
cristaloides a 150 mL/h.

Otros uteroténicos se deben administrar
de acuerdo a su disponibilidad:
ergometrina 0,2 mg de ergometrina IM,
una segunda dosis a los 20 minutos y
continuar con dosis de 0,2 mg IM cada 4
a 6 horas hasta un maximo de 1 mg al
dia y 800 ug de misoprostol sublinguales
solo si no hay oxitocina disponible o esta
falla. No hay evidencia que demuestre
que el uso conjunto de oxitocina y
misoprostol sea superior al uso de
oxitocina Unicamente.

El uso de 4&cido tranexdmico se
recomienda en las primeras tres horas del
sangrado asociado al uso de los

medicamentos uteroténicos a dosis de

un gramo intravenoso diluido lento

repetible a los 30 minutos.

El uso del traje anti -choque es
recomendable por ser una medida de
bajo costo y alta efectivid  ad que puede
salvar vidas. Todo el personal de
atencion en salud que intervenga en la
atencion de mujeres gestantes debe ser
entrenado en su uso.
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Capitulo 6

TRAJE ANTICHOQUE NO NEUMATICO
PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

El reporte inter agencial de mortalidad
materna para el afio 2015 estableci6 una
razon de mortalidad materna (RMM) a
nivel mundial de 216 por 100 mil nacidos
vivos. El 99% de las muertes maternas
estan concentradas en paises en via de
desarrollo y la hemorragia postparto
(HPP) es la primera causa de mortalidad
a nivel mundial. Por cada muerte, se
calcula que se presentan 20 casos de
morbilidad materna extrema asociada lo
cual genera un enorme impacto social y
econdm ico para todas las regiones.

El 88% de las muertes maternas por HPP
ocurren dentro de las 4 horas
POSTPARTQ mortalidad directamente
relacionada con la duracion del
sangrado y retrasos en la calidad de la
atencion como problemas de
reconocimiento y diagn  Gstico, retraso en
la referencia, manejo incorrecto vy
deficiencias en los procesos de
reanimacion.

El traje antichoque no neumatico (TANN)
es una estrategia de primera linea para

el manejo y estabilizacién de pacientes

con HPP en choque hipovolémico
diseiado con el fin de disminuir la
mortalidad asociada. Este capitulo
establece basado en la evidencia, las

consideraciones técnicas, los efectos
terapéuticos, las indicaciones y la
efectividad su utilizacion.

Historia del TANN

La utilizacién del traje anti  choque se
inicié en el afio 1900  cuando el doctor
George Crile creo el primer insumo de
cuerpo entero neumatico buscando
aumentar la resistencia  vascular
periférica, aumentar la presion arterial y
disminuir el sangrado. En el afio 1942 este
insumo fue tran sformado por el A rmy Air

Corps, por un traje con anti gravitorio
denominado G Suite, para prevenir el
sincope durante los ascensos rapidos.
Durante la guerra de Vietnam fue
nuevamente modificado por un traje que

cubria la mitad el cuerpo con el fin de ser
utilizado para el transporte de pacientes

denominado  Military/Medical ®  Anti-
Shock Trousers (MAST suit) o Traje anti
choque neumatico (TAN). Fue utilizado
con reportes exitosos en el éarea de
medicina de emergencia durante en los
afios 1970 y 1980. Sin embarg o, a partir
de 1990 empezaron a aparecer reportes

de efectos adversos y complicaciones
secundarias a la hiperinflacion con
isquemia y sindrome de compartimento
que cuestionaron la efectividad vy
seguridad del TAN. En el afio 2000, la
revision sistemética de  Cochrane no
encontr6 evidencia que justificara su
utilizacion, especialmente porque se
demostr6 un aumento de la mortalidad

en pacientes con trauma toracico
penetrante a quienes se les coloco el
TAN.

Sin embargo, el TAN fue utilizado con
éxito en el tran sporte y manejo de
pacientes con choque hipovolémico
secundario a HPP. Estos reportes de casos
fueron utilizados para identificar su
impacto hemodindmico en la
vascularizacion a nivel pélvico,
demostrando con el TAN una disminucion
significativa del flujo adrtico por debajo
de las arterias renales y de los vasos
derivados de las arteriales iliacas como
las arterias uterinas.

El traje antichoque no neumatico (TANN)
fue adaptado del TAN por la National
Aeronautics and Space Administration
(NASA) en el afio 1 971 bajo la direccion
del doctor Ralph Pelligra. En el afio 1991
fue manufacturado como Non -Inflatable

Anti-Shock Garment '™ por Zoex
Corporation en Estados Unidos y recibié
la autorizacion para ser utilizado como
insumo medico por la US Food and Drug
Admini stration (FDA): Las principales
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ventajas técnicas atribuidas a este
iNSUMO nuevo son:

No requiere utilizacion de valvulas o
sistemas de presion

No genera sobre inflacién e isquemia

El costo de produccién es muy bajo.

Disefio del TANN

El TANN es un insumo fabricado de
neopreno y Velcro de peso ligero,
formado por seis segmentos articulados:
Tres segmentos sobre cada pierna , un
segmento sobre la pelvis y un segmento
sobre el abdomen gque contiene un
pequefio balén para ejercer compresion
abdominal (Figura 1).

Figura 1. Diagrama esquematico del disefio del TANN

Utilizando las vias de elasticidad del neopreno y el ajuste del cierre de velcro, el traje
aplica entre 20 -40 mmHg de presién circunferencial al eje inferior del cuerpo,

aumentando el retorno ven

0so, la precarga y el gasto cardiaco con distribucion

sistematica del flujo sobre érganos vitales. Adicionalmente la compresion directa de la

aorta descendente contrarresta el sangrado de las arterias uterinas

lecho mesentérico (Figura s2,3y4)

y la vasculatura del

Figura 2. Diagrama de aumento del retorno venoso, la precarga y el gasto cardiaco con TANN
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Figura 3. Diagrama del mecanismo de compresion directa de la aorta descendente “por el TANN

EFECT® FISIOLGBICOS DEL TAN

El estado de choque consiste en la
perfusion inadecuada de los tejidos con
una falla en el metabolismo oxidativo
gue conlleva a disfuncién sistémica y
muerte celular. Durante el choque
hipovolémico se presenta disminucion
del volum en efectivo intravascular
(precarga) y por ende del gasto
cardiaco.

Dos mecanismos teéricos del TANN
explican su efectividad en el manejo del
choque. La presién ejercida en los
miembros inferiores disminuye la
capacitancia y la patencia del sistema
venoso periférico incrementando el
retorno venoso en un 30%, con aumento

Figura 4. Paciente utilizando el TANN

de la volemia central y del gasto
cardiaco. La pérdida sanguinea se
controla al disminuir el flujo sanguineo en
la vasculatura abdominal y pélvica, con
menor presion de perfusion del utero
similar al efecto de una ligadura de las
arterias iliacas internas.

Tres leyes de la fisica explican estos
cambios: la ley de Poiseuille, la ley de
Laplace y el principio de Bernoulli. Segun
la ley de Poiseuille, la disminucién del
radio de los vasos san guineos puede
reducir de manera exponencial el flujo
de los mismo. La ley de Laplace
determina que la presién externa sobre la
parte inferior del cuerpo por el TANN,
reduce la tensién transmural y el radio de
los vasos sanguineos y por ende la
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presion y el flujo. Por ultimo, basado en el
principio de Bernoulli, la presion externa
comprime los vasos sanguineos, llevando
a una disminucién del volumen del area
comprimida, disminuyendo de manera
exponencial el flujo y, por dltimo,
reduciendo la perdida sanguine  a.

Estudios de seguridad

Diferentes estudios en animales vy
humanos han demostrado que el TANN
puede ser utilizado de manera segura.
No se han reportados lesiones de la
pared abdominal o efectos adversos
secundarios a los cambios de presion
con la coloca ci6n del TANN,
independientemente del indice de masa
corporal de las pacientes y de utilizar la
méaxima fuerza tolerada por el insumo en
la aplicacion.

Los efectos sobre el flujo de la aorta, la
arteria  mesentérica y la arteria iliaca
interna han sido es tudiados con
ecografia doppler. La tasa del flujo
(volumen por tiempo) de la aorta distal
se disminuye en un 33% con el TANN vy el
indice de resistencia (IR) (que es
inversamente proporcional al flujo) de la
arterial iliaca interna se incrementa con
ausenci a de flujo durante la colocacién
de los segmentos pélvicos y
abdominales. La medicién del IR de la
arterial uterina con ecografia
transvaginal durante la colocacién del
TANN en mujeres no gestantes sanas,
confirmo los hallazgos descritos con un
aumento sig nificativo del IR.

Los cambios de la presion intrabdominal
han sido medidos de manera

aproximada utilizando un catéter de
presion transrectal adaptado a un
sistema de urodinamia en 20 mujeres
voluntarias sanas en edad reproductiva.

El incremento promedio de la presion
intrabdominal es de 15.3 mmHg, sin
evidencia de compromiso
hemodinamico o sistémico asociado.

EFECTOS TERAPEICOS DEL TANN

Basado en los cambios hemodinamicos
descritos, los efectos terapéuticos del
TANN son:

1 Estabilizar antes y durant e el
transporte al nivel de mayor
complejidad a pacientes en
choque hipovolémico por HPP.

{ Disminuir el ndmero de
transfusiones sanguineas en estas
pacientes.

1 Disminuir la magnitud de
hemorragia y la probabilidad de
disfuncién organica  multiple

secundaria.
1 Evitar intervenciones quirdrgicas
adicionales.
Indicaciones

La indicacion del TANN es la presencia
de choque hipovolémico por HPP. Los
signos y sintomas y su relaciéon con el
grado de pérdida sanguinea y choque,
deben estar listados y expuestos en el
sitio de atencién de partos con el fin con

el fin de orientar al equipo de cdodigo rojo
para la colocacion del TANN. El esquema
de clasificacion del choque con
parametros clinicos se establece en la
figura 5:
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p ara|Sensorio Perfusion

una mujer entre

50-70K

Grado
choque
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16-25% Normal y/o |Palidez, .

1000-1500 ML |agitada [frialdad 91-100 180-90  fLeve PESBIE
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Letérgica o
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capilar >

3segundos

sudoracion 'y

Transfusion
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probable

Figura 5. Diagnéstico y clasificacién del grado de choque hipovolémico en HPP.

Los parametros clinicos especificamente
recomendados para la colocacion son:

il
il

Perdida sanguinea  estimada
mayor a 750 ml

Frecuencia cardiaca mayor de
100 latidos p or minuto

Presién arterial sist6lica menor de
100 mmHg

indice de choque (IC) mayor a
0.9. El IC es el parametro clinico
mas exacto para determinar la
perdida sanguinea por HPP.
Cuando el valor es mayor o igual
1 esta directamente relacionado
con inestabili dad hemodinamica
en HPP masiva y con la
probabilidad de transfusién
masiva . En la medida en que el
grado de choque aumenta y el
indice de choque es mayor, se
incrementan los niveles del acido
lactico y del déficit de base en los
gases arteriales como
marca dores de hipo perfusiéon
celular.

Contraindicaciones

Las

contraindicaciones de caracter

relativo son:

Mujeres embarazadas con feto
viable

Pacientes puérperas con algun
estado de choque diferente, de
origen séptico, por ejemplo.
Pacientes con sangrado po r
encima del diafragma o dafio
diafragmatico asociado

En mujeres con comorbilidades
como insuficiencia  cardiaca
congestiva, hipertension
pulmonar o estenosis mitral, su uso
deber ser diferido, a menos que el
transporte sea requerido y las

estrategias de rea nimacion
subsiguientes agotadas. En
presencia de shunts
cardiopulmonares o bomba
cardiaca insuficiente, la
colocacion del TANN puede
precipitar complicaciones
posteriores.
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CONSIDERACIONES PARA LA hemostéatica especialmente en
COLOCACION casos dificiles en el acceso al
sistema venoso o arterial.

1 EI TANN hace parte de protocolos 1 Se inicia el proceso localizando el
de tratamiento estandarizados, TANN hasta que la parte superior
no los reemplaza esté alineada con la costilla

1 Debe ser aplicado antes de la inferior y asi el balon del traje
colocacion de los accesos (segmento # 5) quede alineado
venosos para la reanimacion sobre el ombligo (figura 6).

Figura 6. Inicio de colocacion del TANN

1 Aplicar tan rapido como sea tres segmentos simultdneamente,
posible, empezando por los trabajando una pierna cada uno
tobillos. (Figura 7).

f Si hay dos personas presentes,
podran aplicar rapidamente los

Figura 7. Colocacién de segmentos 1, 2y 3.

1 Sin embargo, para el segmento 4 los segmentos pélvico y
y 5 una sola persona presenta el abdominal utilizando la mayor
segment o opuesto y el otro cierra fuerza posible (Figura 8, 9y 10)
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Figuras 8, 9 y 10. Colocacién de segmentos 4, 5y 6.

T Si dos personas cierran los en ventilacibn mecanica durante
segmentos pélvico y abdominal el proceso de reanimacion
pueden aplicar demas iada 1 Puede ser usado en forma segura
presion y  comprometer la durante mas de 48 horas
mecénica ventilatoria de la 1 EI TANN facilita con su disefio, el
paciente retiro de piezas especificas para

1 Las recomendaciones son la realizacién de procedimientos
aplicables en sala de quirdrgicos simultaneos por v ia
operaciones después de cesarea, vaginal o abdominal con un
cirugia de B -Lynch, histerectomia control activo de la hemorragia
o cirugia de control de dafios. (Tabla 1, Figuras 11 a 13)

1 Las recomendaciones son

también aplicables a pacientes
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Procedimientos quirdrgicos que se pueden realizar con el TANN \

Via vaginal Via abdominal

Episiotomia Reparacion de ruptura del Gtero
Laceraciones vaginales Histerectomia

Laceraciones cervicales Laparotomia

Extraccién manua | de la placenta Salpingectomia/ salpingostomia
Compresién uterina bimanual Ligaduras de arteri as hipogastricas
Manejo de inversion uterina Extraccibn de  placenta  adherida
Dilatacion y curetaje (Acreta, percreta)

Aspiracién Manual endouterina Suturas de B-Lynch o de compresion
Taponamiento con balén Cirugia de control de dafios

Tabla 1. Procedimientos quirdrgicos que se pueden realizar con el TANN

Figura 11. Paciente con colocacion de baldn intr auterino via vaginal y TANN en sala de partos
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Figura 12. Paciente en proceso de reparacién de desgarro vaginal por via vaginal y TANN en sala de cirugia

Figura 13. Paciente en proceso de cirugia por via abdominal y TANN en sala de cirugia

f Una vez colocado el TANN vy
dependiendo de las condiciones
clinicas de la paciente puede

permanecer en compafiia del
recién nacido en sala de partos o
en recuperacion de cirugia
(figura 14)
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Figura 14. Paciente en proceso de lactancia con TANN en sala de part 0s.

Consideraciones para el retiro del TANN

il

El TANN debe ser retirado en un
establecimiento donde sea

posible el tratamiento definitivo

en caso de re sangrado
(capacidad quirdrgica,

disponibilidad de hemoderivados

y/o otra condicion necesaria)

El traje debe ser removido al
alcanzar la estabilidad
hemodindmica por al menos dos

horas, donde se evidencie:

Pérdida sanguinea inferior a 50
mL/hora

Pulso menor a 100 latidos por
minuto

Presién arterial sistolica mayor de
100 mmHg.

Hemoglobina de >7,5 mg/dl o
hematocrito de  23%.

Para garantizar de manera
segura su retiro se debe iniciar
con los segmentos inferiores vy
proseguir superiormente. Cada 15
0 20 minutos se libera un
segmento, lo cual genera
redistribucién del flujo sanguineo y
por lo tanto las variab les
hemodindmicas deben ser
valoradas. Si existe durante el
seguimiento, una caida de la
tensién arterial sistélica mayor a
20 mmHg o un aumento de 20
latidos por minuto en la
frecuencia cardiaca, se deben
reemplazar o reposicionar los
segmentos retirados e iniciar de
manera inmediata las maniobras
de resucitacion (figuras 15 a 17).
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Figura 15 a 17. Paciente en proceso de retiro del TANN con monitoria de tension arterial sistélica y frecuencia

1 La monitoria debe realizarse de acuerdo a

centro (figura 18).

cardiaca

las condiciones de equipamiento

cada
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Estudios de efectividad

Los estudios observacionales cuasi
experimentales realizados en Egipto,
Nigeria, India, Zambia y Zimbawe con
2330 pacientes demostraron la reduccion
de la mortalidad del 48% de la
mortalidad materna  por  choque
hipovolémico secundario a HPP desde la
introducciéon del TANN en el nivel
terciario. Adicionalmente se evidencio

en el grupo manejado con TANN:

T Menor numero de pacientes
transferidas con sangrado activo
por HPP.

T Menor nimero de histerectomia
abdominal como tratamiento
definitivo (RR 0.44, IC 95% 0.23-
0.86).

1 Reduccién de la morbilidad
materna extrema asociada (RR
0.32, IC 95% 0.19-0.53) aun en
analisis multivariado ajustado.

El ensayo clinico aleatorizado evaluando
la efectividad del TANN para el trasporte
de pacientes con choque hipovolémico
con HPP de centros primarios a hospitales
de referencia en Zambia y Zimbawe
evidencio que la rgpida aplicacion del
TANN se asocid a una disminucion
estadisticamente  significati va en el
tiempo de recuperacién del choque
medido a través del indice de choque sin
incremento en los eventos adversos.
Cabe destacar que entre mas rapida fue

la aplicacion del TANN, menor fue el
tiempo de la recuperacion
hemodindmica . Las pacientes que
murieron durante el transporte, tuvieron
aplicacion tardia del TANN: No se
encontraron  diferencias en  otras
variables de resultado. Sin embargo, el
estudio presento violaciones al protocolo
y el tamafio de la muestra programado
no fue alcanzado. De 2400 pacie ntes
calculadas, solo se ingresaron 880
pacientes al proyecto debido a
condiciones econdémicas, lo cual debilita

el poder estadistico de los hallazgos.

La revision sistematica evaluando el
efecto del TANN en el manejo de la HPP
frente al cuidado estandar  se realizé con
6 de 31 posibles estudios elegibles, de los
cuales solo uno correspondia a un
ensayo clinico controlado. En los estudios
observacionales, el TANN fue mejor que
el manejo estandar con una reduccion
significativa de la mortalidad (RR 0.52, IC
95% 0.36 - 0.77), disminucién en la
pérdida de sangre calculada vy
recuperaciéon mas rapida del choque en

las pacientes que les colocaron el TANN.
La recomendacion de los autores frente

a los hallazgos de la evidencia actual, es
que la diversificacion de las  experiencias
cientificas con la utilizacién del TANN
puede  contribuir a  explorar la
efectividad, seguridad y aplicacion en
diferentes escenarios

Estos resultados permitieron la
introducciéon del TANN en la guia de
manejo de la Organizacion Mundial de la
Salud para el manejo de la HPP en el afio
2012 y en la recomendacion de su
inclusién dentro las politicas de salud y
de educacion a personal médico en el
afio 2013.

La guia de la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia
desarrollada  por el FIGO Safe
Motherhood and Newborn Health
Committee ha recomendado que el
TANN sea utilizado para la estabilizacion
clinica, referencia de las pacientes y
manejo de la HPP en todo el continuo de
medidas establecidas. Con esta
perspectiva, debe ser insumo de los
sistemas de salud en todos los paises
para la reduccibn de mortalidad
materna por HPP.

La efectividad en la utilizacion del TANN
en el manejo de la HPP en pacientes
criticas por HPP ha sido establecido en el
estudio con 77 pacientes en choque
hipovolémic o en quienes la magnitud del
compromiso hemodindmico fue
corroborada con la medicion sistematica
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del indice de choque, el acido lactico y
el déficit de base al momento de la
colocacion del TANN y a las 24 horas del
evento. El promedio del tiempo de la
aplicacion de TANN en esta serie fue de

20 minutos y en todos los casos menor a 1
hora lo cual puede estar asociado a la
rapida recuperacion clinica definida en
el comportamiento del indice de choque
de la figura 19.
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Figura 19. Comportamiento del indice de choque después de la colocacion del TANN en pacientes con choque
hipovolemico

La utilizacion con éxito del TANN en
conjunto con balébn de Bakry en
pacientes graves con HPP pueden ser
secundarios a la combinacién de los
efectos de la recentralizacion d el
volumen circulatorio y la compresién
externa e interna del dtero. Esta
combinacibn es una intervencion
relativamente de bajo costo, no
quirdrgica y no farmacolégica , que
permite un seguimiento muy estrecho del
sangrado uterino. Estas dos estrategias
fueron efectivas en el 70% de los casos
de esta serie. También fueron descritos
casos de la utilizacibn del TANN en
pacientes a quienes se les realizo cirugia
de B-lynch (8 pacientes), histerectomia (2
pacientes) o cirugia de control de dafios

(2 pacientes). E n ningun caso se retiro el
TANN durante el proceso quirdrgico y/o

el proceso de reanimacion debido al alto
riesgo de colapso cardiovascular.

El retiro del TANN soportado en variables
de perfusion permitié que fuera exitoso
en todos los casos. A pesar de la
magnitud del sangrado de estas
pacientes, solo el 40% requiero transfusion
de hemoderivados y tres pacientes
requirieron el paquete completo de
transfusion masiva. Este resultado puede
ser de alto impacto en paises no
desarrollados donde la disponibilid ad de
sangre es escasa. El porte de volumen
dentro del proceso de reanimacion fue
necesario en las primeras horas del
evento (figura 20), lo cual limita la
probabilidad de coagulopatia asociada.
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Figura 20. Administracion de liquidos en pacientes

La inclusion del TANN en pacientes
severamente comprometidas junto al
protocolo estandarizado permitio la
recuperacion del hipo perfusion
alcanzando las metas de reanimacion en
todas las pacientes en las primeras 24
horas de manejo. Si bien el estudio no
pretende demostrar el efecto Gnico del
TANN en estos resultados, su
incorporacion en el manejo de estas
pacientes severamente enfermas
permiti6 el control del sangrado y la
recuperacion de la oxigenacion celular
en condiciones muy rapidas.

Los autores sugieren que este insumo
debe hacer parte del kit del manejo de
emergencias en las unidades de trabajo

de parto de hospitales de alta
complejidad, disminuyendo la
probabilidad de tratamientos mas
invasivos, transfusiones y costos. Aun en
pacientes en quienes es necesario

con choque hipovolémico por HPP después de la colocacion

estrategias de rescate para el control del
sangrado, la sumatoria del TANN no fue
asociada a mayores complicaciones y
pudo estar asociada a los buenos
resultados en pacientes con
probabilidades mayores al 80% de morir
al momento de la colocacién del TANN.
La diversificacion de las experiencias
cientificas con la utilizacion de este
insumo puede contribuir a explorar la
efectividad, seguridad y aplicacion en
diferentes escenario s, incluido el nivel de
mas alta complejidad (45)

Por dltimo, los estudios de costo
efectividad con la utilizacién del insumo
en paises de bajos recursos demostrd
que la rapida colocacion del TANN
reduce de manera efectiva la morbilidad
asociada, lo cual se traduce en gran
disminucién de los gastos por paciente
por dia.

Para informacion adicional y actualizada por favor consulta los siguientes enlaces:

1. Colocacion del traje anti choque no neuméatico (TANN).
a. https://goo.gl/Uh4vwd OO
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