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JUSTIFICACION DE LA GUIA

Las hemorragias obstétricas son una de las tres principales
causas de muerte materna a nivel mundial® 2. Siendo dentro
de estas la causa mas frecuente la hemorragia puerperal (HPP).
La Organizacion Panamericana de la Salud plantea que mas de
1 de cada 5 muertes maternas son por esta causa®. En Bolivia,
Guatemala, Haiti, PerGy Republica Dominicana las hemorragias
son la principal causa de muerte materna®”. Las estimaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) muestran a
Uruguay como el pais con la menor mortalidad materna de A.
Latinay el Caribe, superados por Canada y EEUU. Sin embargo,
en los ultimos afos en Uruguay estas se vinculan en su mayoria
a hemorragia obstétrica®. La mortalidad materna siempre
debe interpretarse como alta, por ser un hecho inaceptable.
Si bien en la mayoria de los casos se logra evitar la muerte
en caso de hemorragia obstétrica, debemos entender que son
eventos considerados near miss, que aumentan la morbilidad,
causando ingresos a cuidados intensivos, y que pueden llevar
a grandes complicaciones con secuelas en la salud de las
pacientes sobre todo a nivel del prondstico reproductivo®.
La rapida respuesta ante esta situacion de enorme
gravedad, con la puesta en marcha de medidas organizadas
y escalonadas, mejora la asistencia y disminuye las
complicaciones. Las mismas se deben principalmente a
diagndsticos tardios y a demora en el reconocimiento de la
hipovolemia, asi como un déficit en el reemplazo de volumen
y manejos inadecuados?”. Dentro de la hemorragia puerperal,
la rapida identificacion de una de sus 4 posibles etiologias
segin la mnemotecnia 4T (tono, traumatismo, tejido vy
trastorno de la coagulacién) es fundamental para disminuir las
repercusiones®. El enfoque multidisciplinario ayuda al control
temprano y efectivo del sangrado. Por lo tanto, que cada
maternidad cuente con un protocolo de acciéon, que se adapte
al personal y el material disponible, es de suma necesidad®”.
Esta guia estd dirigida a todo el personal de salud que
ejerce actividades en la maternidad del Hospital de
Clinicas: personal de enfermeria, obstetras parteras,
estudiantes de parteras, ginecoélogos, residentes, internos
de medicina, médicos internistas, hemoterapeutas vy
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anestesistas. Pudiéndose adecuar esta guia a otras
instituciones segun las necesidades y recursos de las mismas.

OBJETIVO GENERAL

oProtocolizar la asistencia durante la atencion de las
hemorragias obstétricas para disminuir la morbimortalidad
materna a causa de las mismas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

eSistematizar el accionar del personal que asiste en la
maternidad del Hospital de Clinicas, pautando roles claros en
la asistencia.

oCreacion de un sistema de trabajo ante las hemorragias
obstétricas o Protocolo de transfusion masiva (PTM)
definiendo los pasos a seguir para la asistencia.
eConfeccionar una caja donde se encuentren los elementos
necesarios para la atencion de las hemorragias obstétricas:
“caja roja”.

eAdherir un apartado de obstetricia al protocolo de transfusion
masiva de trauma.

eRealizar episodios de simulacién periddicas para asegurar el
correcto funcionamiento del protocolo.

eAuditar los casos en los que se haya activado el protocolo de
transfusion masiva.

MARCO TEORICO

La principal causa de hemorragias obstétricas es la
hemorragia puerperal (HPP). La misma se define como
la pérdida de sangre de 500 ml o mas en el término de 24
horas después de un parto o cesarea. Actualmente se utilizan
definiciones practicas o aplicables, ya que habitualmente
no se realiza la cuantificacion de la pérdida hematica, lo
que podria dificultar el diagnéstico. La FASGO utiliza como
definicién de HPP cualquier pérdida hematica que genere
signos de hipovolemia y/o una alteracion hemodinamica™ 2.
La mayoria de las muertes provocadas por HPP ocurren
durante las primeras 24 horas después del parto,
y dentro de estas las primeras 2 horas son las mas
criticas, donde comuUnmente ocurre la complicacién®.
La HPP afecta aproximadamente al 2 % de todas las pacientes.
Es una complicacion que contribuye a la morbilidad materna
grave y a la discapacidad a largo plazo, asi como a una serie
de otras enfermedades maternas graves generalmente
asociadas con la pérdida considerable de sangre,
incluidos el shock y la disfuncién organica multiple® ¢ 8,
Los cambios fisiolégicos que ocurren en el embarazo con
la expansion de la volemia pueden enmascarar o retrasar el
diagnéstico de la repercusién hemodindmica o shock":#). Es por
estoqueactualmente sehabladelaevaluacidondelarepercusion
mediante la utilizacion del indice de choque, definido como
la relacion entre la frecuencia cardiaca materna y la presion
arterial sistélica. Permite la identificacién temprana de mujeres
con riesgo de hipovolemia de causa obstétrica, constituyendo

un indicador confiable de los resultados maternos adversos
y asi guiar el manejo clinico. Un indice de choque mayor o
igual a 0.9 esta asociado a una mayor mortalidad, y mayor a
un 1 con una alta probabilidad de transfusién sanguinea® ®.
Si bien se describen factores de riesgo para presentar una
HPP, la mayoria de las pacientes no los presentan y son
eventos inesperados. Se deben pensar en las causas de HPP
para plantear los distintos factores de riesgo. Dentro de estas
se utiliza la nemotecnia “4 T", haciendo referencia al Tono,
siendo la atonia uterina la causa mas frecuente de HPP;
Traumatismos del canal de parto blando; Tejidos, debido a la
presencia de restos ovulares; Trastornos en la coagulacion®.
En cuanto alos factores de riesgo de atonia uterina se plantean:
trabajo de parto prolongado, corioamnionitis, multiparidad,
sobredistension uterina de cualquier etiologia como gestacion
fetal multiple, polihidramnios y macrosomia fetal® 1.
El trauma representa aprox. el 20 % de los casos, y se
atribuye principalmente a laceraciones perineales o
cervicales, hematomas perineales, episiotomias. Estos
ocurren en su mayoria en el contexto de partos precipitados
no controlados o partos vaginales instrumentales” V.
La retencion de restos ovulares pueden aumentar el
riesgo de HPP en 3,5 veces. Los factores de riesgo
incluyen placenta succenturiada o placenta previa.
Los trastornos de la coagulacién se pueden dividir en
hereditarios o adquiridos como las enfermedades de von
Willebrand, la hemofilia y la purpura trombocitopénica®
12 La aparicion de coagulopatia intravascular diseminada
también puede darse en el contexto de: desprendimiento de
placenta, preeclampsia con elementos de severidad, muerte
fetal intrauterina, sepsis o embolia de liquido amnidtico.
Otras etiologias incluyen inversién uterina y placentaciéon
anormal.

Mediante la prevencién y el tratamiento de la HPP, la
mayoria de las muertes son evitables. El Ministerio de salud
Pablica (MSP), siguiendo las recomendaciones en guias
internacionales y las pautas sugeridas por la OMS, propone un
manejo activo del tercer periodo del parto o alumbramiento:
uso de uterotoénicos luego del desprendimiento del hombro
anterior del feto en el parto vaginal o luego de la toilette
intrauterina en la cesarea; y la traccion controlada del
corddén. El alumbramiento activo disminuye la incidencia
de hemorragia postparto, la necesidad de transfusion
sanguinea, el uso de uterotdnicos y la muerte materna3 1415,
Se han implementado diferentes estrategias para controlar
y disminuir la mortalidad de la HPP. Diferentes grupos
de referencia, como la OMS en 2017, han establecido la
importancia de crear grupos de trabajo y de respuesta
inmediata para abordar este tipo de emergencias, tanto en el
primer nivel de atencién como en los centros de referencia.
Las diferentes guias sobre la HPP recomiendan el enfoque
multi e interdisciplinario para su abordaje con el objetivo
de lograr un control temprano y efectivo del sangrado. Esto
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debe ser siempre orientado a la causa de la HPP y consistira
en el tratamiento escalonado con medidas inicialmente
menos invasivas hasta un enfoque radical de ser necesario.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
OBSTETRICA EN EL HOSPITAL DE
CLINICAS

1.Medidas de profilaxis de la hemorragia puerperal.

2.Manejo inicial de la hemorragia obstétrica: desde el
diagndstico a los primeros 15 minutos.

3. Avance en medidas terapéuticas: de 15-30 minutos.

4. Activacion del PTM: protocolo de transfusion masiva.

1. MEDIDAS DE PROFILAXIS DE LA HPP
eManejo activo del tercer periodo del parto o alumbramiento
mediante la administracion de uterotdnicos luego de la salida
del hombro anterior fetal durante el parto vaginal o luego de
la toilette intrauterina en la cesarea, segiin recomendaciones
de la OMS y del MSP (valorando costo beneficio de la
intervencion), se realizard& con oxitocina 10 Ul i/m en
deltoides materno o i/v. Sumada a esta medida se recomienda
la traccién controlada del cordén umbilical para disminuir la
pérdida hematica y acortar el tiempo del alumbramiento.
oDiferentes guias apoyan el uso como medida profilactica
para la HPP el alumbramiento activo con carbetocina 0,1 mg
iv en aquellas pacientes que presenten factores de riesgo™¢ 17,
elLuego del alumbramiento, se debe certificar la formacion
del globo de seguridad de Pinard y el examen sistematico del
canal de parto blando para descartar desgarros.
eDado que el momento de mayor riesgo para la HPP se
describe en las primeras 2 hrs post nacimiento, la paciente
permanecera en block de partos durante este lapso de
tiempo, estrechando los controles clinicos, a fin de tener un
diagndstico precoz en caso de complicaciones. Durante estas
dos horas:

OSe realizara alojamiento conjunto y se estimulara la
lactancia precoz de ser posible.

ONo se retirardn vias venosas periféricas en las
pacientes que ya cuentan con un acceso venoso.

oSi la paciente cuenta con catéter de analgesia del
parto no se retirara el mismo.
Una vez transcurridas las 2 hrs desde el nacimiento se
revalorard a la paciente y se trasladard la misma a sala de
puerperio, donde continuara la estadia hospitalaria hasta el
alta en alojamiento conjunto madre-hijo.

2. MANEJO INICIAL DE LA HEMORRAGIA
OBSTETRICA: DESDE EL DIAGNOSTICO A LOS
PRIMEROS 15 MINUTOS

El diagndstico de pérdida hematica excesiva es usualmente
realizado por la primera persona del personal de la salud
que toma contacto con la paciente en esta situacién,
pudiendo ser enfermera, interno de medicina, partera,

residente o ginecdlogo. Todos estos profesionales
estdn capacitados para realizar el diagnéstico de
hemorragia puerperal, una vez hecho el mismo deberan:
oPedir ayuda: informar al ginecélogo de guardia, llamar al
personal de enfermeria.

oEl personal de enfermeria registrard la hora en la que se
realiza el diagndstico, valorard constantes vitales: frecuencia
cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno.

ela primera enfermera en ser avisada sera la encargada de
transportar la caja roja al lugar fisico en el que se encuentra la
paciente. ANEXO 1: CAJAROJA.

eTodo el equipo se traslada hacia la paciente, que sera asistida
en el lugar del diagndstico®?.

Perdidade
volumen % y . o Presion Gradodel | Cristalodesa
i Sensorio Perfusién Pulso %
mL en mujer sistélica shock infundir
de 50 a 70 Kg

16-25% Normal y/o Palidez,

1000-1500 mL|  agitada frialdad 912100 G20 == 2050 2200 ]

Palidez,

eook Agitad Uisca 101-120 70-79 Moderado |4500-6000 mL]
1500-2000 mL| ~9"2% - - oderado 6000 ml

sudoracién

Figura 1. Clasificacion del shock hemorragico

En caso de plantear un shock moderado-severo SE ACTIVARA
EL PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA (PTM). Ver
activacion del cédigo rojo (punto 4).

En caso de paciente sin shock o shock compensado o leve
se iniciaran las primeras medidas, se avisard al equipo de
hemoterapia y a block quirtrgico el diagndstico realizado y en
caso de no obtener la respuesta clinica esperada en la primera
media hora se ACTIVARA EL PTM.

elniciaremos las medidas iniciales: Destacamos que muchas
de las mismas se realizan en simultaneo por los distintos
roles que ejercera el personal de salud, lo que hace de suma
importancia que cada uno conozca su funcion.Se debe asignar
un jefe de reanimacion que dara las directrices (ginecélogo de
guardia o residente avanzado).

-Se colocaran dos vias venosas periféricas (VVP) de grueso
calibre (14G o 16G).

-Extraccién de muestras para paraclinica:

®Rotem (en tubo de crasis de 3 ml (citrato 3,2 % o 3,8 %) debe
estar perfectamente enrasado).

oEn tubo de hemograma con EDTA-K3: hemograma,
clasificacién sanguinea ABO y Rh D e investigacién de
anticuerpos irregulares. Imagen 1.
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-Iniciar reposicién de volimen con cristaloides como
suero fisiolégico o ringer lactato, idealmente a 39°C
(debiendo calibrar cada microondas)'® 19, Se recomienda
su administracion en pequefos bolos de 500 ml. Reevaluar
clinicamente a la paciente después de cada bolo administrado.
-Colocar 02 mediante MFL 10 It/min.

-Colocar sonda vesical.

eBlsqueda etioldgica:

En caso de hemorragia en la paciente embarazada en el
segundo y tercer trimestre identificar las causas placentarias
como placenta previa, desprendimiento de placenta
normoinsertay la posibilidad de ruptura uterina.

En caso de HPP las causas seran planteadas segln las 4T ya
mencionadas y el manejo sera el siguiente:

eMedidas Fisicas:

-La palpacién uterina buscando la probable causa de la HPP,
siendo ésta mayoritariamente la atonia. De constatarse la
atonia uterina se iniciard masaje uterino uni o bimanual.

-De no constatarse atonia se deben plantear otras etiologias.
Se realizara tacto vaginal intracavitario con guantes estériles,
para descartar restos, con extraccién de coagulos de vagina 'y
endocavitarios. De persistir, se trasladara la paciente a block
de partos o block quirtirgico y se realizara inspeccion del canal
de parto blando con valvas en busca de desgarros vaginales o
de cuello que hayan pasado desapercibidos luego del parto.
elniciar tratamiento farmacolégico de forma escalonada:

-Se recomienda el uso temprano de acido tranexamico apenas
se realice el diagndstico. Administrar 1 g (100 mg/ml) por
via intravenosa a razén de 1 ml/min (es decir, administrado
durante 10 min), con una segunda dosis de 1 g diluido en 500
ml SSF a pasar en 8 horas por via intravenosa. Si el sangrado
continuia después de 30 minutos, puede reiterarse dosis seguin
resultado de Rotem. El acido tranexamico ha demostrado
disminuir las muertes y la necesidad de transfusion vy
laparotomia en pacientes con HPP. (20) (21)

-Oxitocina 10 ui im o iv (si no fue utilizado previamente en el
manejo activo del alumbramiento).

-Metilergonovina: 1 ampolla de 0,2 mg IM. Se puede
administrar una segunda dosis a los 20 min. Dosis maxima
de 5 mg/dia. Contraindicado en estados hipertensivos del
embarazo.

3. MANEJO DE LA HPP LUEGO DE LOS PRIMEROS
15 MINUTOS

Continuaremos con medidas farmacoldgicas, y revalorando
la situacién clinica mediante constantes vitales. Se debe
continuar con el masaje uterino.

-Carbetocina: 100 mcg IV.

-Misoprostol: 800 mcg subyugal o intrarectal.

De persistir la hemorragia pese al tratamiento
farmacolégico instaurado se debe de proceder a
avanzar en las medidas fisicas inicialmente, y de no

lograr mejoria avanzar hacia medidas quirurgicas.

La colocacion del balén intrauterino (balén de
bakri) es de eleccion ante la falla del tratamiento
farmacolégico por ser el menos invasivo.
El balén de Bakri es un dispositivo intrauterino creado
especificamente e indicado para reducir o controlar la
HPP debida a atonia uterina. Sus mecanismos de accién
son el aumento de la presién intracavitaria por encima de
la presion arterial provocando que los vasos colapsen y
estimulando que el Utero se contraiga. Se puede colocar
tanto por via vaginal como a través de la histerotomia en la
cesarea. Se insufla con 300-500 cc de suero. Ver Anexo 2?.
La permanencia estimada luego de su colocacion es
entre 12 y 24 horas, se debe mantener sonda vesical para
permitir la diuresis. Es posible colocar compresas humedas
en vagina para evitar el movimiento con el descenso del
balén hacia la vagina. Se recomienda la administracion de
antibioticos profilacticos durante 24 - 36 hs. Se desinsufla
gradualmente en un plazo de 12 horas, extrayendo de a
100 ml. En caso de constatarse nuevo sangrado y atonia
se puede reinsuflar y permanecer durante 12-24 hrs mas.
Si la HPP persiste pese a la utilizacidon del balén intrauterino
se deben de considerar maniobras invasivas que podran
ir desde tratamiento radiolégico (embolizacion de las
arterias uterinas de estar a disposicion), a laparotomia con
tratamientos quirdrgico conservador como la realizacién de
suturas hemostaticas uterinas (B-lynch) o ligadura de arterias
hipogéstricas, hasta la realizacién de una histerectomia®.

4. ACTIVACION DE: PROTOCOLO DE TRANSFUSION
MASIVA EN OBSTETRICIA

De estar ante la presencia de shock severo o de no obtener
la respuesta clinica esperada mediante todas los farmacos y
maniobras planteadas se debe proceder a activar el protocolo
de transfusién masiva.

Este protocolo de accidon serd activado por el grado 2
de ginecologia. Se llamard a hemoterapia por las vias
institucionales, interno: 4145 o directo 24871011 y se dira
al técnico de hemoterapia “cédigo rojo obstétrico, activado
por Dr..., en piso 16 o block quirargico” el mensaje debe ser
claro, mediante estas palabras, aclarando médico responsable
y lugar en el que se encuentra la paciente (sala 4, block
de partos, block quirirgico, emergencia). La persona que
responda de hemoterapia debera repetir el mensaje, de forma
que quede claro el lugar y diagndstico. No es necesario que
llame al médico responsable, pero si que quien realice la
llamada conozca la forma de activacion.

Reanimacion hemoterapia

Constafundamentalmente de 2 pilares: Reposicién de pérdidas
sanguineas y prevencioén y tratamiento de coagulopatia.
®Reposicion de pérdidas sanguineas con sangre total O Rh D
positivo con titulo de isohemaglutininas anti A, B, A, B menor
a 1/50%Y, No se debera retrasar el inicio de la transfusion a
la espera de la determinacion de grupo sanguineo y pruebas
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de compatibilidad®: Transfusién de 2 unidades de sangre
tota|(27, 28,29, 30)'
ePrevencion y tratamiento de coagulopatia mediante
el uso de agentes antifibrinoliticos (Ac Tranexamico);
reposicion guiada por Rotem de deficiencias especificas;
evitar hipotermia: Se verificara la administracion de acido
tranexamico y gluconato de calcio, en caso de constatar la no
administracion se procedera a su indicacion en este momento:
Gluconato de calcio: bolo inicial de 1 gr se administrara 2 grs
cada 4 unidades de hemocomponentes o segun resultado de
calcemia (objetivo calcio idnico mayor a 1.2 mmol/L)®. Ac.
Tranexamico 1gri/v diluido en 100cc a pasar en 10 min.
oControl de temperatura del paciente, medidas fisicas de
prevencion de hipotermia (sueros calientes, colcha térmica)
como parte de prevencion de la coagulopatia .
eVerificar toma de muestra para Rotem (tromboelastografia)
(Anexo)(ZS, 24,25, 26).
eUna vez obtenido el monitoreo por Rotem se procedera
la reposicion guiada por objetivos de los siguientes
hemocomponentes y hemoderivados.

OPlasma Fresco Congelado: 10-15 ml/Kg o 1.5 veces
el APTT por encima del valor normal.

OFibrindgeno: 2 grs IV objetivo mayor a 200 mgr/
di®2,

OPlaquetas : Objetivo 50.000 a 75.000 ul®%33.9,
eValoracion activa de respuesta al tratamiento.
-Valoracioén clinica.
-Gasometria con ionograma.
-Rotem.
-Hemoglobina objetivo : 7-9 g/dI? 9.

DESACTIVACION

Este mecanismo es creado para optimizar el uso correcto de
las transfusiones de sangre y evitar asi su uso innecesario o
perjudicial para la paciente.

La desactivacién del protocolo sera presentada en
situaciones que por alglin motivo se constate fielmente

que se produjo una ACTIVACION INCORRECTA DEL
PROTOCOLO.

La misma estard a cargo DE DOS MIEMBROS DEL EQUIPO
DE ACTIVACION, en forma conjunta y unanime, uno de los
cuales sera el médico Hemoterapeuta.

No podra haber inactivaciones unilaterales.

No podra ser inactivado por un miembro externo al equipo
actuante, quien en tal caso debera referirse a un integrante
de éste.

Mientras no se ejecute una directiva clara, no puede
brindarse informacién parcial o contradictoria al resto del
equipo.

AUTORIZADOS A DESACTIVAR:

1-Grado II/11l de ginecologia.

2-Médico Hemoterapeuta.

3-Anestesista Grado II/Ill o intensivista actuante si fuera en

CTI.
Verificar llenado de formulario de registro de procedimiento
de activacion de PTM obstétrico.
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ANEXOS

ANEXO 1. CAJAROJA

oCheck list

eTabla Clasificacién de shock
eoEsfingomandmetro

eMaterial para 4 vias venosas periféricas 14-16g
e2 litros de Suero fisiolégico o ringer lactato
o1 gr de acido tranexamico

e1gr de Gluconato de Ca

e2 ampollas de metilergonovina

0800 mcg de misoprostol

5 ampollas de oxitocina

eoValvas bresky

o1 porta agujas

e pinza diseccion

®2 pinzas alice

®2 pinzas americanas

eVicryl 1.0y 2.0

eMaterial blanco

eoBaldn de bakri

®2 jeringas de 10 cc

eJeringa Tomey

o(No contara con carbetocina dado va refrigerada, solicitarla a
enfermeria)

ANEXO 2. INSTRUCCIONES DE COLOCACION BALON
DE BAKRI

e®Permanencia estimada: entre 12 y 24 horas

eColocar sonda vesical para permitir la diuresis.
eAdministracién de antibioticos profilacticos durante 24 - 36
hs

elnsuflar con 300-500 ml SF.

eConectar a bolsa colectora.

eTaponamiento vaginal con compresas embebidas en suero
para evitar el deslizamiento.

eSe desinfla gradualmente en un plazo de dos horas.

oSi comienza nuevamente el sangrado mientras se desinfla el
baldn, vuelva a inflarlo y espere 24 horas antes desinsuflar por
segunda vez.

eSe coloca transabdominal o transvaginal.

ncomecio Carrecto

Imagen 2, 3, 4. Imagenes extraidas de: Manual breve para la practica clinica de emergencias

obstétricas, edicion 2015 del Ministerio de Salud Publica, Argentina.

ANEXO 3

+ Pedirayuda
* Enfermerfa constata hora y signos vitales, traer | CAJA ROJA
* Diagnostico de shock y grado del mismo

*+ Sonda vesical
* Busqueda criol dgica
» Medidas fisicas cscalonadas

* Medidas farmacolégicas escalonadas

PROTOCOLO DE ACCION ANTE UNA HEMORRAGIA OBSTETRICA Y
TRANSFUSION MASIVA EN LA MATERNIDAD DEL HOSPITAL DE

CLINICAS

PROFILAXIS

* Alumbramiento activo

* Oxitocina 1o uii/m o ifv o carbetodna o0 mg i/v si factores de riesgo

* Traccién controlada del cordén umbilical

* Globo de seguridad de Pinard

*+ La paciente permanecerd zhs en block de partos con vvp y catéter de analgesia

MANEJO

Shock leve < > Shock moderado-severo

= AVVP 4G 016G
* Extraccién de sangre para Rotem {tubeo crasis), hemograma y clasificacién

sanguinea (tubo EDTA K3)

* Reposicion con SF o SRL bolos soocc tibios
* Oz con MFL 10 lt/min

Imagen 5. Algoritmo de actuacion
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