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. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que, la
hemorragia obstétrica complica el 11% de los nacimientos
en el mundo.

. En Nicaragua, en el afio 2021 hubo reduccién de la
mortalidad materna (31 por 100,000 nacidos vivos), sin
embargo, la hemorragia obstétrica represent6 el 50% de
estas defunciones.

. La mayoria de las muertes ocasionadas por esta causa,
ocurren durante las primeras 24 horas post parto.

Toda hemorragia postparto (HPP) amerita un manejo médico oportuno,
dinamico y multidisciplinario.

. Pérdida sanguinea > de 500 ml en parto vaginal, y > 1,000
ml, en parto cesarea.

. Cualquier cantidad de pérdida sanguinea que cause
inestabilidad hemodinamica.

. Descenso sintomatico del hematocrito = al 10% del valor
basal previo al parto vaginal o cesarea.



Clasificacion de la Hemorragia Post Parto

Seguin Perdidas Sanguineas Seguin el momento de ocurrencia
Leve: Pérdida sanguinea - Temprana: Se presenta en
entre 500 y 1000 ml. las primeras 24 horas

posteriores al parto. Es la

Moderada: Pérdida mas frecuente y grave.

sanguinea entre 1,000 y

2,000 ml. - Tardia: Ocurre después de
. 24 horas y hasta 12 semanas
Grave: mayor de 2000 ml. posteriores al parto. Ocurre

entre 5y 10% de los casos.

. La HPP se puede presentar en cualquier paciente, sin
embargo, hay factores que aumentan el riesgo que ocurra.

. 4Ts: nemotecnia que expresa los 4 factores (Tono,
Trauma, Tejido, Trombina) encargados de la hemostasis
en el post parto. En la HPP hay alteraciéon de uno o varios
de esos factores.



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 conocida Tono 12(7.17-23)

Gestacion mltiple 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 trabajo de parto 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 14 (1.16-1.74)
Adaptado de RCOG (2009) Postp haemorrhage, p tion and . Green-top
Guideline No.52.
indice de masa corporal (IMC)*

Una vez determinados los factores de riesgo...



Riesgo Bajo HPP

= Sin incisién uterina
previa
Embarazo no multiple

<4 partos vaginales
previos

Sin historia de HPP

Sin trastornos conocidos
de la coagulacion

Riesgo Medio HPP

« Cesarea o cirugia
uterina previa

* Gestacion multiple

* >4 partos vaginales
previos

* Antecedente de HPP
previa

« Corioamnionitis

+ Fibromas uterinos
grandes

Riesgo Alto HPP

Placenta previa,

Acretismo placentario o
placenta percreta

sospechada
Hematocrito <25%
Plaguetas <100,000
Hemorragia activa
Coagulopatia conocida




. La HPP es multicausal, establecer su origen, permite hacer

un manejo médico efectivo y oportuno.

Etiologia — causas y factores de riesgo para
la hemorragia postparto

ETIOLOGIA CAUSAS FACTORES DE RIESGO
Sobre distencion uterina Gestacion multiple
Polihidramnios
Feto con macrosomia
Atonia uterina Coriamnionitis RPM prolongada*
(Tono 80-90%) Ficbre
Agotamiento muscular Parto prolongado y/o precipitado
Multiparidad
Placenta Acretismo placentario
Retencion de Cirugia uterina previa
tejido (Tejido) Coguios

Lesion del canal
del parto (Trauma)

Desgarros del canal del parto

Parto instrumentado

Fase de expulsivo precipitada

Rotura/Dehiscencia
uterina

Cirugia uterina previa (miomectomia - cesarea)

Parto instrumentado

Distocia

Hiperdinamia

Version cefalica extema

Inversién uterina

Alumbramiento manual

Acretismo placentario

Maniobra de Crede

Alteraciones de la

Adquiridas

Pre eclampsia

Sindrome de Hellp

CID*

Embolia de liquido amniético

(Trombina)

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.32,

1. Ruptura

tura de

(RPM)* C:

(cio)*




Medidas para el diagnéstico de HPP
v Estimacion Visual

. La cuantificacion del sangrado es un reto clinico: depende
de la estimacion visual del personal de salud.

. Es necesario mejorar la capacidad para estimar el sangrado
real de la paciente. A continuacion:

\

Herramienta de estimacion visual de la hemorragia obstétrica

a) d)
Aposito Vaginal:
30ml
b) e)
2 +
Apésito Vaginal: Compresa 45 x 45 cm: Hemorragia con derrame
100 ml 350 ml . en cama: 1000 ml
o) )
Gasa10x10 Diametro de derrame sanguineo Hemorragia con
em:60 ml cama en piso: 50 cm: 500ml derrame y piso: 2000

75 cm: 1000 ml

ml



v Métodos cuantitativos
- Estime el peso de las gasas (1 gramo = 1 ml)

Recuerde: La evaluacién hemodinamica es indispensable en cualquier
paciente que presente hemorragia.

v Clasificacion del choque hemorragico (abordaje completo
mas adelante)

- Evalie los parametros hemodinamicos de la paciente,
estos permitiran identificar oportunamente los signos de
alarma y activar los Equipos de Respuesta Rapida (ERR) o
Complicaciones Obstétricas de Emergencia (COE).

v indice de Choque (IC)

- Predictor preciso de hipovolemia: a través de dos signos:
Frecuencia cardiaca/Tension Arterial Sistdlica.

- IC normal: 0,7 a 0,9. Valores superiores son considerados
anormales.

v' Examenes complementarios

. BHC y Recuentos de Plaquetas.

. Tipoy RH.

. Tiempo de Sangria.

. Pruebas de coagulacion (TP; TPT; fibrinégeno).

. Albumina, Deshidrogenasa lactica

+  Glucemia, Urea, Creatinina, Acido urico.

. Pruebas hepaticas: transaminasas piruvicas oxalacética,
bilirrubina total y fraccionadas.

. Gasometria arterial (Lactato en sangre, exceso de base,
bicarbonato).



. Electrolitos séricos (Calcio, Sodio, Potasio, Magnesio y
Cloro)
. Ultrasonido pélvico y abdominal (busqueda de liquido libre).

Todo establecimiento de salud que atiende partos debe contar
con personal competente para:

- Deteccién,
- Manejo oportuno, i
- Estabilizacién y CODIGO ROJO
- Referencia adecuada con pancientes
con hemorragia postparto.

Diagnosticar choque en hemorragia obstétrica.

Asignar funciones/roles.

Iniciar la Aplicacion del ABCDE de la reanimacion.
Trasladar a la paciente a un centro asistencial de mayor
resolucion.

rob =~
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ACTIVIDADES A REALIZARSE EN EL NIVEL DONDE SE ATIENDE LA COMPLICACION

Primer nivel de atencion
Clasifica el riesgo de Hemorragia postparto
Activa Sistema de Alerta Temprana

Segundo nivel de atencién
Clasifica el riesgo de hemorragia Postparto.
Activa el Sistema de Alerta Temprana

Activacion del codigo rojo- activacion del ERR en la unidad que
recibe el traslado.

Reevaluar a la paciente.

Prevenga la hemorragia postparto: MATEP
Uteroténicos: 10 Ul IM de oxitocina
- Pinzamiento tardio del cordon
- Tension: aprovechar la contraccion uterina para aplicar contra
traccion.

Diagnostica tempranamente y clasificar el chogue hipovolémico.
- Establezca el indice de Choque (IC)
- Trate el choque hemorragico si necesario

- Masaje uterino
Active Cédigo Rojo Garannog toma y evaluacion de resultados de examenes de
laboratorio.
antic venosos y administracion de Continue infusion de cristaloides
Trate la causa; utiliza la nemotecnia de las 4 T Trate la causa; utiliza la nemotecnia de las 4 T
- Tono - Tono
- Tejido - Tejido
- Trauma - Trauma
- Trombina - Trombina

Evite la hipotermia
- Abrigue ala paciente.
- Acondicione la sala: apague aires acondicionados y utilice
calor local con lamparas cuello de cisne.
- Caliente los cristaloides e infundir y dejarlos a 39°C. (Se

consigue colocando los fluidos por dos minutos en el
microondas o se puede utilizar bafio maria).

NO se recomienda el uso de antibidticos en todos los casos de HPP, ya
que incrementa el riesgo de resistencia antimicrobiana.

Consulte antes con infectologia (si cuenta con este servicio) o con el
punto focal nacional de infectologia o COE.

Si el control de la hemorragia ha sido laborioso utilice.

Ceftriaxona 2 gr IV ID + Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas, durante

3 a5 dias 0 segin evolucion clinica.

Otras medidas (ver més adelante a detalle)
- Coloque traje antichoque
- Pone balén de Bakri o taponamiento (si lo tienen disponible)
- Aplique técnica Zeas
- Realice maniobras que salvan vida:
. Compresion bimanual.
. Compresion adrtica.
Traslade a paciente a unidad de mayor resolucion.




4Ts Primer Nivel de Atencion Segundo Nivel de Atencién
Atonia Uterina Continuar con tratamiento instaurado en US primaria. (Oxitocina,
Uso de Uterotonicos: Ergonovina, Misoprostal) y masaje uterino.

«  Oxitocine: 10 Ul M

o Ergonovina: 0.2 mg IM - valorar 2da dosis 15
min después de la 1ra dosis.

Monioree pulso, PA, FR y dolor continuo.
Si continua sangrado:
Mantener o colocar traje antichoque.

1. Tono = Misoprostol: 800 meg sublingul. En caso de | Cologue baidn de Baki (parto vaginal).
Atoni alteraciones del estado de conciencia puede | $i sangrado persiste y es mayor de 50cc por hora:
a. Atonia userla via rectal (usar 1200 mcg). Levea " ivi la aplicacion de
Uterina sutura hemostatica (B-Lynch, Hayman o Cho)
Messje Uterino Si ain persiste el sangrado:
efectuar histerectomia obstética.
Si cuenta con radiologia intervencionista: valore la embolizecion
de Arteries uternas entes de tomar la decisién de realizar una
histerectomia obstrica.
2. Trauma Desgarros del canal del parto Desgarros del canal del parto
Reparacion de desgarros. Desgaro extenso lleve a sala de operaciones
a. Desg Simuy . yyreferade | Revise p
del canal || forma nmediata a unidad de mayor resolucion. Repars desgarms,
del parto, | mversion uterina: a resttcien debe hacerse de o N
PO, iiegiato, bejo sedcion. Antes que se forme el il et i st e e
b. Ruptura de contraccion (Maniobra de Jonhson). lesion de vasos: Valore histerectomia.
teri Sino logra restitir el iero, refiera a una unidad de | RUPtura Uterina
uterina. mayor resolucién. Reaice laparoloma exploradora.
c. Inversion Suture el itero si identifica los bordes.
uterina. i no dentifia los bordes, realie histerectomia
Inversion uterina.
Resitucion inmediata, bajo sedacisn, antes de que se forme el anilo
de contraccién (Manicbra de Jonhson),
Sino logra restir el ttero,
Maniobra de Huntington (182 : raccisn de los ligamentos
y
Meniobra de Haultani (1901): similer a la de Huntinglon excepto en
" Haultani (1€ laraa o
postrior) para abrr el anilo de retraccion.
3. Tejido Restos placentarios: Procedaa l realizacion de Legrado Uterino Instrumental
Extraiga lo restos de cofledsn o membrana retenid,
a. Restos auxiliado con una valva de Simms /o espéculo, una
placentarios | preace Foresrs
" Si necesario, ractique legrado instrumental con
b. Retencién || curetade Walich, Hunter o Pinard.
placentaria
Retencion placentaria:
En caso de no exisi nilo de refencion realice
extraccién manual de placenta s se logra enconlrar
plano deciive.
Sino se expulsa valore pera descartar
engatilamiento o acrefismo placentarioy realice
raslado al segundo nivel
4. Trombi la discrasia sanguinea, de base.

Administre férmacos o hemoderivados necesarios
para corregir el trastorno de la coagulacion asociado.

11
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Manejo Médico/Farmacolégico de la HPP

*“*Misoprostol 800
mcg sublingual

Hartman o SSN 500cc

+ 40 Ul de oxitocina IV

pasar a 42 gotas x min. 1- Evaluar TAN
(4 horas) o 125 mi/hora 2- Evaluar técnica ZEAS

bomba infusion
TAN colocadol
Tecnica Zeas SRS
realizada.

- Balones hidrostaticos
- Suturas hemostaticas

*Ergonovina 0.2 mg IM a los 5 minutos
si no hay contraindicaciones valorar
1. TAN 2da. dosis 15 min. después de la 1ra.
2 s dosis.

* La primera dosis de ergonovina se aplica a los 5 minutos
valorando que no hay contraindicaciones: HTA, preeclampsia,
cardiopatia. Valorar 2 dosis 15 minutos después de la primera
dosis.

** El Misoprostol, en caso de alteraciones del estado de la
conciencia una opcion es aplicarlo via rectal (usar una mayor
dosis-1200 mcg).

Medidas Hemostaticas: acorte el tiempo de su aplicacion en
preeclampsia, sepsis, coagulopatias.



Anemia.

Choque hipovolémico.

Coagulacioén intravascular diseminada

Lesion de 6rgano vecino

Distrés respiratorio

Falla Renal

Infeccion puerperal/ Sepsis puerperal

Infertilidad

Falla hepatica

Desequilibrio hidroelectrolitico

Endocarditis por uso de dispositivo intravenosos
Infecciones asociadas a los cuidados de la salud
Morbilidad asociada a la Histerectomia
Morbilidad asociada a las transfusiones
Secuelas psicologicas
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Primera causa de muerte materna en nuestro pais y el mundo.
El diagnéstico precoz, el manejo estandarizado basado en metas, y la intervencion
de un equipo médico multidisciplinario, conforman la mejor estrategia para
disminuir la mortalidad materna.

- Choque hemorragico

Sindrome secundario a pérdida sanguinea rapida e importante,
causando disminucion del retorno venoso y del gasto cardiaco,
generando una inadecuada perfusion tisular y un insuficiente
aporte de oxigeno ante la demanda celular para mantener el
metabolismo aerobio.

- Hemorragia masiva:

a. Pérdida sanguinea = 2000 ml.

b. Pérdida sanguinea 2 del 30% del volumen sanguineo en 1
hora.

Pérdida hematica a un ritmo de 150 cc / minuto.

o



. Signos clinicos de choque hemorragico

Signos de Hipoperfusion Si Cuta

Signos Vitales tisular ghos Lutaneos

(son més de hipoperfusion
PAS < 90 mmHg Altergclén_'n del estado de Palidez

congiencia

Taquicardia (FC>100x Oliguria . >
minuto) (< 30 mi x hora) Piel fria en extremidades
Taquipnea Llenado capilar lento > 2 o
(FR > 24 x minuto) i s
Presion de pulso < 20 mmHg | Lactato > 2 mmol/L temperatura por debajo de 36° C
Indice de choque obstétrico =
1.0

. indice de choque obstétrico (IC o ISO)

Predictor preciso de hipovolemia: a través de dos signos:

Frecuencia cardiaca / Tensién Arterial Sistdlica.

Foérmula: FC/ PAS

Valor Normal: 0.7 — 0.9
indice de choque obstétrico = 1.0: traduce choque en
presencia de sangrado

. Resultados clinicos segun indice de choque

indice de indice de
Resultados clinicos ig:';;:t:ecg::glﬁ choque_a los choque_a los
15 min 30 min
Transfusion Masiva 214 >14 >1.4
Ingreso a UCI >1.3
Cirugia control de dafio 217
Fallas Organicas >1.3

15



La clasificacion es con base a:
. Signos Clinicos, Porcentaje de pérdida del volumen

circulante
Perdida de Presion
volumenen %y | o ":I'.""'::“ Frecuencia arterlal — Frecuencla Grado de.
ml (mujer de 50- Cap cardiaca sistélica respiratoria Choque
70
Nomal
(500-1000 ml)
Palidez
16-25% | Ansios: frialdad 30-20 ml x
91-100Xmin |80-90 mmH; 24-30 x min Leve
(1001-1500 ml) |Desori Llenado cap g hora
2-3"
Palidez,
26-35%(1501- |Agitacion, 3 = 20-5 ml x "
2000 ml) confundida 'nlldld.‘ 101-120 x min (70-79 mmHg ke 31-35 x min Moderado
sudoracion

Frialdad,

sudoracién S ml
5m
>35% Letargico o rofusa,
e B >125 x min <70 mmHg  Ausente >35 x min Sewero

(Anuria)

>2000 ml inconsciente llenado
capilar >3
seg

. Parametros Gasométricos

Clasificacién | Choque

| Choque Choque | Choque |
ATLS Clase |

Clase Il Clase Il Clase IV

Clasificacion
Clinica

Choque Choque

SheSiis Moderado Severo

Déficit de

base inicial -3a-6

-7a-10

mmol/L
=20=20 4.4 -6.0 mmol [N
mmol
Usualmente
requerida:

Posible
Considerar
segun HTOy
HG + clinica

(2-4 PG) + Protocolo
Valorar uso transfusion
PFC2-3 [LEEE]
bolsas de
200ml

Transfusiones

Tomado de: ATLS (Advance Trauma Life Support)



Volumen circulante total = 100 ml x Kg de peso.
El porcentaje de perdidas sanguineas es con base al
volumen circulante total.

poso | Volumen | 15%de | 20%de | 25%de | 30%de | 35%de

en | circulante | pérdidas | pérdidas | perdidas | pérdidas | pérdidas
devolumen | devolumen | devolumen | devolumen | devolumen

K9 total sanguineo | sanguineo | sanguineo | sanguineo | sanguineo

50 5000 750 1000 1250 1500 1750

55 5500 825 1100 1400 1650 1950

58 5800 870 1160 1450 1750 2030

60 6000 900 1200 1500 1800 2100

62 6200 930 1250 1550 1850 2170

65 6500 980 1300 1630 1950 2280

67 6700 1000 1350 1675 2010 2350

70 7000 1050 1400 1750 2100 2450

BHC y recuentos de plaquetas

Tipoy RH

Tiempo de sangria

Pruebas de coagulacion (TP; TPT; fibrinégeno)

Albumina, Deshidrogenasa lactica

Glucemia, Urea, Creatinina, Acido drico

Pruebas hepaticas: transaminasas pirtvicas oxalacética,
bilirrubina total y fraccionadas.

Gasometria arterial (Lactato en sangre, exceso de base,
bicarbonato).

Electrolitos séricos (Calcio, Sodio, Potasio, Magnesio y
Cloro).

Ultrasonido pélvico y abdominal (busqueda de liquido libre).

17
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Choque Neurogénico
Choque Distributivo
Choque Cardiogénico
Choque Obstructivo

Criteri Metas
Presion sistolica =90 mmHg
Presion arterial media =65 mmHg.
Diuresis mayor a 0,5 ml / Kg /hr.
Temperatura corporal >36C,
Llenado capilar < 2 segundos.
Mantener indice de choque <10
obstétrico (IC) )
Controlar la hemorragia del
oérgano afectado.
(INR<15,
TPT < 1.5 veces su valor normal,
Corregir las coagulopatias Fibrindgeno > 200 mg/dL,
Plaquetas > 75,000)
Hemoglobina > 8

Sustentados en tres pilares fundamentales:

1.

wnN

Identificacion y control oportuno de la fuente del sangrado:
identificar causas usando la nemotecnia de las 4 Ts
Garantizar una adecuada perfusion y oxigenacion tisular.
Restaurar adecuadamente la capacidad de transportar el

oxigeno.




Manejo del choque hemorragico

Paciente con hemorragia postparto con pérdidas = 1000 ml o menos con indice de chogue 21.0, o signos de choque:
Iniciar manejo con cristaloides preferible Ringer Lactato:
- Bolo inicial 500 ml a pasar en 10 -15 minutos, canalizar con branula #14 ¢ 16 (canalice dos vias periféricas, ante
eventual transfusion).
Si a los 10 min permanece con PAS < 80mmHg y FC > 100x, IS >1.0:
- Administre:Segundo bolo de Ringer Lactato de 500ml pasar en 10 - 15 min
A los 5 minutos valorar: PA, PAM, Llenado capilar, ISO y temperatura.

¥

Si a los 10 minutos, persiste con signos de choque (PAS < 80, 10 >1.0, FC > 100x):

Administrar 3er bolo: Solucion Ringer Lactato 250 -500 ml a pasar en 15 minutos, y reevaluar. Maximo de cristaloides: 2000
ml en la primera hora.

Si persiste sangrado y datos de choque en los primeros 15 minutos inicie cuanto antes transfusion de 2 paquetes globulares
O Rh negativo

=

Pérdidas sanguineas 22000ml:
Iniciar protocolo de transfusion masiva.

Si persiste sangrado abundante a los 15 minutos con un Indice de Choque Obstétrico > 1 4, Exceso de base >-10: Inicie
protocolo de transfusion masiva.

Choque agico severo sin

Inicie con transfusiones 2 paquetes globulares y 2 plasmas fresco congelado a los 15 minutos, complete si es necesario el
protocolo de transfusion masiva

Si con la administracion de 2,000 ml de soluciones cristaloides no se alcanzan las metas de estabilidad hemodinami
(PAS > 90 mmHg, PAM 265 mmHg, ISO > 1) habiendo iniciado la transfusion de al menos 2 paquetes globulares,
aminas 0 il inefrina a dosis: 0.08 — 2 microgramos/kg/min; temporalmente la

norepinefrina se puede administrar por via periférica, usando una dilucion de 16 mg en 250 ml de solucion salina nomal.

icie

L 4

Si han pasado 30 minutos y agotd todo el manejo médico y aplico las técnicas hemostaticas conservadoras y atin la paciente
sigue sangrando con signos de choque a pesar del inicio de las se sugiere Acido 4 1gr
a pasar en la primera hora y considerar posibilidad de cirugia control de dafio.

Inicie de forma temprana transfusion de crioprecipitados 10Ul posterior a las transfusiones de 4 paquetes globulares y 4
Plasma Fresco Congelado (PFC)

19
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Valore si la paciente requiere seguimiento en UCI o UCEO.
Paciente que requiri6 de TAN o Balon hemostatico
continuarle transfusiones de hemoderivados.

Indique y evalle las pruebas de coagulaciéon y valor del
fibrinogeno después de la primera transfusion.

Continuar liquidos cristaloides:

1. Ringer Lactato 800 ml en 4 horas a razén de 200 ml x hora.
2. Pacientes con preeclampsia, hipertension cronica,
cardiopatia, nefropatia o cualquier otro tipo de patologia
que haya riesgo de hipervolemia: 400 ml en 4 horas, a razon
de 100 ml x hora.
3. Valores.
I?::i;zs IV si.. o ol & I3 J‘ e pest
Lactato mayor de 2 mmol, — o PAM > 65 mmHg,
indice de Choque > 1.0 o Lactato <2 mmol, y
Exceso de base por encima de - 3.0 o Exceso de base=-2.0,
Oliguria en las primeras 2 horas o Diuresis horaria > 0.5 ml/Kg/ hora,
o Llenado capilar < 2 segundos,
o Estado neuroldgico alerta (Glasgow
15 puntos).

»>

o

Valore en 8 horas inicio de SRO, exceptuando el caso de
cirugia control de dafio.

Colocar sonda Foley: la diuresis debe mantenerse > 30 ml x
hora é mayor de 0.5 ml x kg x hr.



Cuando no se cuenta con hemoderivados de forma inmediata,
recurra a la fluidoterapia, la cual debe administrarse de manera
restrictiva.

Recordando:

Administre 250 a 500 ml si PS <a 90 mmHg == lograr mejorar
la hipoperfusion y obtener PS > a 90 mmHg.

Utilice un maximo de 4000 ml de solucion cristaloide — guiada
por ecografia pulmonar y colapsabilidad de Vena Cava Inferior si
cuenta con ultrasonido.

- Evaluacion de la Vena Cava Inferior (VCI) mediante POCUS

Point-of-care ultrasound (POCUS): se basa en utilizar el
ultrasonido al pie de la cama de la paciente, lo que mejora la
rapidez y la calidad del diagndstico.

Evaluacion ecografica de la colapsabilidad/distensibilidad de la
VCI para predecir la capacidad de respuesta al volumen:

-VCl pletérica (> 20 mm) no colapsable: NO es normal = paciente
con congestion venosa------- refleja aumento de la presion de
la auricula derecha (PAD).
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Figura. 1. Vena Cava Inferior sin colapsabilidad, sin cambios respirofasicos con didmetro mayor de 20 mm, con
datos de congestidn Venosa, lo que traduce aumento de presidn de la auricula derecha.

- Tenga en cuenta que hay factores que influyen en el
tamafio y la colapsibilidad de la VCI: el esfuerzo respiratorio
en pacientes que respiran espontdneamente y la presencia
de hipertension intraabdominal.

Figura. 2. Vena cava inferior (VCI) con respiracion espontanea.
inspiracion — espiracion. Tomar en cuenta los cambios ciclicos
en los didmetros de la VCI.

- La VCI es una estructura tridimensional con forma eliptica,
por tanto, evaluar los diametros en los ejes largo y corto da
una mejor estimacion de la Presion Venosa Central (PVC).



fﬁﬁm 3 Dist 1.07cm FA25Hz . Dist

Tiempo 4mg X i Tiempo

Pendiente 303 cmis 4 DM Pendiente 289 cm's
6%, Dist  1s4en - % %, pit

P Baj. Tiempo B o Tiemno

El hallazgo de una Vena Cava Inferior pletérica no colapsable
que indica congestion venosa, No Siempre es adecuada para
guiar el manejo debido a que:

1. Patologias obstructivas (taponamiento cardiaco,
neumotodrax a tension, embolismo pulmonar masivo) que
cursan con congestién venosa, requieren intervenciones
especificas inmediatas que no tienen que ver con volumen
extracelular. Es necesario realizar una ecografia cardiaca
focalizada para establecer el diagndstico y el manejo.

2. Determinadas patologias cardiacas (hipertension
pulmonar crénica grave, insuficiencia ventricular derecha,
valvulopatias graves, miocardiopatia restrictiva o pericarditis
constrictiva) requieren una Presién de la Auricula Derecha
(PAD) elevada para mantener el gasto cardiaco (GC),
la extraccion de volumen excesivo dirigida a un diametro
normal de la VCI y la colapsibilidad no es lo mejor para
estas pacientes.
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= Importante

Sobrecarga de volumen
progresiva més alla de

Cardiaco (GC)

Aumento excesivo de la
Presion de la Auricula . Grganos periféricos :

o que se necesita para
mantener el Gasto Derecha (PAD)

disfuncion.

Puede transmitirse a los

Provocando su

Evalie la transmision
de presion mediante la
ecografia (valioso
complemento no
invasivo para la
evaluacion clinica
general.

NO olvide: El principal manejo de la HPP es el control del sangrado (identificar la
causa), el tratamiento farmacoldgico y/o aplicando técnicas quirtrgicas de control
de sangrado de acuerdo a etiologias.

Manejo de liquidos por ecografia

inmediata y cuenta con ultrasonido

La Unidad de Salud No cuenta con hemoderivados de forma ]

l

Evaluacién de la Vena Cava
Inferior (VCI) mediante pocus*

Recurra a Fluidoterapia si PS < a 90 mmHg

Ecografia pulmonary
colapsabilidad de VCI.

Guadal

Predice la capacidad de
resouesta al volumen

Solucién cristaloide:

250 - 500 ml
Maximo 4000 ml

VCl pletorica (> 20 mm)
no colapsable

Paciente con Congestién
Venosa

—

Aumento de la presion
de la auricula derecha

* Point-of-care ultrasound (POCUS): se basa en utilizar el ultrasonido al
pie de la cama de la paciente, lo que mejora la rapidez y la calidad del

diagnostico.



. Inicie vasopresor:
Norepinefrina 0.05 a 2 mcg por kg/min, dosis maxima 3,0
mcg/ kg/min

. Traslade a la paciente segun Normativa 068, a una unidad
de mayor resolucién en caso de:
. No contar con las condiciones para vigilancia de
paciente critico.
. No disponer de recursos quirurgicos.
. No disponer de hemocomponentes.

Condiciones requeridas para el traslado:

Garantice minima estabilidad de signos vitales.

Mantenga oxigenacion y temperatura > 36C (abrigar a la paciente).

Continue reanimacion sugerida para después del minuto 60.

Si es posible, continue transfusiones durante el traslado.

Mantenga y traslad traje anti colocado.

Evite y/o corrija hipocalcemia: 2 ampollas de gluconato de calcio + 90 ml de SSN.

del equipo multidisciplinario basico.

Coordine con punto focal el recibo de la paciente.

(
(
(
(
[Cominue oxitocina en infusién y vigilancia estricta del sangrado.
(
[
(
[
(

Reporte respectivamente al COE.
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. Transfusion de hemocomponentes sin esperar resultados
de laboratorio.

. Cumplir protocolo de transfusion maximo en 4 horas, y
posteriormente guiarse por metas de hemorragia posparto:

. Hb>8 gr
. Plaquetas> 75,000
. TPy TPT no >1.5 del valor normal
. Fibrinbgeno >200 mg/dL
. Beneficios:
. Menor riesgo de hemodiluciéon y de fuga a un tercer

espacio

Protocolo de transfusiéon Masiva

Hemocomponentes

. Paquetes Globulares

. Crioprecipitados

. Plasmas frescos congelados —
Crioprecipitados 10 UD

. Plaquetas

o

Paquete Globular: 6 bolsas

Plaquetas: 6 UD

O RH (-), 0 al menos las
primeras 2

Gluconato de calcio 2 gr + 100 cc
SSN

Protocolo

Transfusion

Masiva Plasma Fresco Congelado:
4 bolsas de 200 m|

ABRH (+)

Acido tranexamico 1 gr

pasar en las primeras 2 hr




Principal complicacion de pacientes con hemorragia obstétrica
masiva: Coagulopatia Intravascular Diseminada (CID).

Diagnéstico de CID:

Ante la sospecha de CID: Corrija los factores de coagulaciéon o
el factor que mas esté alterado.

Manifestaciones clinicas Hallazgos de laboratorio
Plaquetas:

Sangrado o trombosis o ambas >  »100: 0

- Sangrados: epistaxis, piel, sitios de > sodoo:d
venopuncién, herida quirtrgica, o en otros sitios > <%0 2
de incisiones. Tiempo de protrombina:
- Trombosis: plrpura fulminante, acrocianosis > <25%aumenta: 0
periférica y cambios necrdticos/gangrena a > 2550%aumenta:1
nivel digital, nariz y genital. > >50%aumenta 2
Fibrin6geno:

> <200 mg/dL: O
> >200 mg/dL: 1

1t

>3 puntos ible con
diseminada en el embarazo

Dato importante a tener en cuenta para corregir coagulopatia:

- 1 UD de plasmas fresco congelado incrementa 7- 10 mg/dL de fibrinégeno.
- 1 UD de Crioprecipitado incrementa 10- 15 mg/dL de fibrindgeno.
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Uso de acido tranexamico (ATX) en las primeras 3 horas

. Inhibe la degradacion del fibrinégeno y los coagulos de fibrina.

. Es seguro, de bajo costo y efectivo.

. Debe formar parte del paquete integral estandar de
tratamiento de la hemorragia posparto con signos de
choque hemorragico.

. Su beneficio disminuye un 10% cada 15 minutos de retraso,
y NO SE OBSERVAN BENEFICIOS DESPUES DE LAS 3
HORAS.

Consideraciones de su uso:

. Administrar 1 gr en 10 ml (100 mg/ ml) via 1V, a razén de 1
ml por minuto (es decir, durante 10 minutos).

. Administrar una segunda dosis de 1 g por via 1V, si el
sangrado continta después de 30 minutos o si se repite
antes de que hayan ftranscurrido 24 horas de haber
completado la primera dosis.

Importante:
. Administrar lentamente, por posible riesgo de disminuciéon temporal de la
presion arterial.
. La demora en el tratamiento con ATX parece reducir el beneficio.
Metas post: I
Plaquetas > 50,000 en cirugia control de dafio con empaquetamiento.
Nivel de fibrinégeno en un nivel superior a 200 mg/dl).
Hemoglobina > 8gr/dL.
Conftrol de TP/INR <15
Control de TPT Menos de 1.5 veces (< 48 segundos)
Temperatura >36C
Célcio lonizado >1.1mg
Lactato <2 mmol/L
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Condiciones para activar Codigo Rojo Obstétrico:

Hemorragia posparto con pérdidas estimadas 21000 ml 6 pérdida hematica menor
de 1000 ml asociada a signos de choque (Presion arterial sistolica < 90 mmHg,
FC = 100 x min, indice de choque obstétrico > 1.0), signos de alteracion de la
perfusion, agitacion, somnolencia, llenado capilar > 2 segundos.

Secuencia de acciones para controlar el sangrado y realizar
reanimacion

IMinuto 0 Activacion del Cédigo rojo.

Minuto 1-20 Reanimacion y diagnéstico del
sangrado.

Minuto 21-60 Tratar_n_ient_q dirigido ala causay
estabilizacion.

Minuto 60 y més Manejo avanzado y vigilancia
estrecha.




Minuto 1-20

A,8,C, D de la reanimacién

« Permeabilice via aérea
Suministre Oxigeno (puntas nasales 3-4 Lo méscara con reservorio
10 litros x minuto si oximetria de pulso es < de 94%)

+ Canalice doble via periférica con brénula # 14 0 # 16

+Tome muestra para eximenes, si dispone, tome gasometria arterial.

Reanimacién

© I
bolo)

+ Continuar con bolos de 300ml- 500ml segin respuesta
hemodindmica.

* Administrar una 3er carga de 500 ml al minuto 20 si atn hay signos
de chogue o de hipoperfusién tisular.

aloides a 37 C 500 ml a pasar en 10-15 min, (Primer

Clasifique la severidad del choque

Re:

compresion bimanual del Gtero (vea la téci

)

Uso de Uterotoni

s: Oxitocina, ergonovina, misoprostol

Técnica de Pinzamiento de Zeas. (vea la técnica)

Colocar traje antichoque (vea la técnica)

Si el choque es severo: transfunda 2 UD de Paquete globular O RH (),
iniciar cuanto antes en los primeros 15 minutos, solicitar preparar y
transfundir también 2 bolsas de Plasma Fresco Congelado.

Mantenga temperatura mayor de 36 C.

Evacue vejiga, coloque sonda Foley y mida diuresis.

Minuto 21- 30

NO ha logrado controlar sangrado y persiste Gtero atonico: Coloque
balén ico i sifue parto o sutura 3

Continua sangrado activo, persistencia de los signos de choque
severo:
Valore Histerectomi
Continuar transfi
Completar protocolo de transfusién masiva.

inmediata,

Mayor de 60 minutos

Manejo Avanzado y vigilancia en la unidad de cuidados intensivos.
Continuar reanimacién hasta lograr mejoria de la perfusin tisular.
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Algoritmo Cédigo Rojo: Guia en la secuencia de acciones

para controlar el sangrado y realizar reanimacion.

Minuto 1-20

Minuto 21-30

ACTIVAR
CODIGO ROJO
iPida Ayudal

o errgsaps e
NI, ruptura uterina.

Tono: masale- icos
(Oxitocina, Metiergonovina, Misoprosol)
Trauma:

Coloque bal6n hemostico intrauterino.
si fue parto & sutura hemostatica en caso de Hf
sérea.

5 pariete songraco activo oo sroe ce choase
‘severo valore necesidad de Histerectomia i

severo:
inuar cristaloides on bolos do 500, cada 10-15
o ot 3000m
el L i
Protocolo

siva (6.66.7).
Hinavor ranstonido PG » 4500, w8 U1

Continue transtusiones siva a ciugia, s inicié
protocolo do transfusién masiva, continuando en
ransquirdrgicafUCI.

8 esaco dkiobasey martaner

&
i

si mum oA, prosesmt)
continuar Cristalodes 250 mi o
e e ek
Preeciampiica, menor cantidad 100 . x hora,
maximo 34 hora

Evaluar necosidad do continuar manejo on UCI:
corregir CID, corregi hipocalcemia, mantener
fbrinégeno>200mgdL, desy

Neoasn

Colocar traje an
Si el choque severo nicie a ransfundir 2 U de
podien g 2rame e
Mantenga temperalura

v ot ittt P

oo

‘Asumir roles ya definidos:
Laboratorio, banco de sangre
(medicina transfusional,
Medicina interna,

Anestesiologo, jefe de turo.

Continu:
vigilancia activa

NO cuenta con

condiciones,
REMITA




Organigrama e Integrantes del Cédigo Rojo

Clasifique el estado de choque inicial y durante la reanimacion reclasifique segun la evolucién del mismo.

COORDINADOR Durante la reanimacion, r

(GINECO-OBSTETRA
0 PERSONAL DE

e segin la

evolucion del mismo.

anti-choque

Ordene
Realizar t

aplicacion de los medicamentos.
derecho de la paciente

o de la frente a la region
perineal.

Verifique cont
sus funciones

Garantizar via aérea -

ASISTENTE 1 (> Suministra 6xigeno suplementario S02>95%.
(ANESTESIOLOGO
Signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, e L
frecuencia respiratoria, saturacion oxigena
Auscultar campos pulmonares y corazon).

[>  Cubraaa paciente para evitar hipotermia.

i ) L Anote todos los eventos y medicamentos aplicados.
paciente

Cada’s mlnuas reevalué la condicién de la paciente <
einforme al 7

ASISTENTE 2
(INTERNISTAY
ENFE]

0 PERSONAL DE SALUD)

En choque gr

s unidades de G

Utilice Ia técnica de ASA cerrada.

Aplique liquidos y medi
por el coor:

mentos ordenados.

Colabore con procedimientos si es requerido.

lerecha
paciente

Calentamiento de los liquidos a 39°C. < . Colabore con el coordinador con la realizacion de
[ algn procedimiento si es requerido.

CIRCULANTE
Marque los tubos de muestra sanguinea. (ENFERMERA,
Garantice que las muestras sean recogidas, - ‘GINECO-OBSTRETA)

leguen al laboratorio y se inicie su procesamiento.

Establezca contacto con la familia y manténgala
> informada.
Lainformacion a comunicar la define el coordinador.

Liame a més personas de acuerdo al

Realice las llamadas pertinentes al laboratorio,
requerimiento del coordinador.

L banco de sangre y en caso de que se defina el
traslado del paciente.

izquierda del
paciente

Debe ef
mdn\—pv y ﬂm

tiempos,
rojo.

ANOTADOR O

NARRADOR
(PERSONAL DE SALUD O
MEDICO ASISTENCIAL)

Dentro del escenario |
de cédigo rojo

Prepara hemo componentes a utizar (2 paquetes: LABORATORIO Preparse ante un eventual protocolo de
globular O- in prueba cruzada), O MEDICINA transfusion masiva.
TRANSFUSIONAL

y conocer I
d

Aplica lista de chequeo y alerta
ale

Optimiza el tiempo.

Dentro del escenario
de cédigo rojo
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1 ( TRAJE ANTICHOQUE NO NEUMATICO (TAN) )

Coléquese desde el minuto cero

. Dispositivo de primera linea en el manejo del choque
hemorragico.
. Liviano, de neopreno, bajo costo, lavable.

Formado po 5 segmentos articulados horizontales

Un segmento sobre el abdomen: # 5

Un segmento sobre la pelvis: # 4

Tres segmentos sobre cada pierna: # 1,2,3

Uso y contraindicaciones del traje antichoque

Uso Contraindicaciones
«  Disminuir la hemorragia.

«  Evitarintervencion quirdrgica. Feto viable en el dtero
.
«  Disminuir el nimero de

transfusiones sanguineas.

< Transporte para la referencia.




Colocacién y criterios de retiro del TAN
Cuando identifique signos de choque hipovolémico, aplique

tan rapido como sea posible.

Aplique incluso antes de obtener una via venosa, esto va a
mejorar el acceso a las venas.
La paciente puede estar en el TAN durante mucho tiempo.

Criterios de

retiro

w o~

o

o

oy

. Cologue el TAN debajo de la mujer con la parte superior

al nivel de su dltima costilla (a su lado).

. Comience en los tobillos con el segmento # 1.

. Enlas pacientes més bajas, doble el segmento # 1

sobre el segmento # 2

. Cierre el segmento # 2 en cada piema tan apretado

como sea posible.

. Deje larodilla de la mujer en el espacio entre

segmentos de manera que ella pueda doblar la piema.

. Coloque los segmentos # 3, los segmentos de los

muslos, en la misma forma que los segmentos # 1y # 2
. Recuerde: cierre estos segmentos lo
suficientemente apretados.

. Elsegmento # 4, el segmento de la pelvis, va

completamente alrededor de la mujer, en el borde
inferior al nivel del hueso pabico.

. Cologue el segmento # 5, con la bola de presion

directamente sobre su ombligo

. Cierre el segmento # 6, cuidando que no quede tan

apretado que restrinja la respiracion.

Sangrado es < 50 ml por hora, durante dos horas.
Presion arterial sistolica> 90 mm/Hg.
Hemoglobina >7, o hematocrito de 20%.

Comience retirando el segmento # 1 del tobillo, espere 15
minutos: controle la PAy el pulso .

- SilaPA baja 20 mm/Hg, o el pulso aumenta en 20
latidos/minuto después de retirar un segmento:

- Cierre nuevamente todos los segmentos.
- Aumente la tasa de fluidos IV.
- Busque el origen del sangrado.

Termine de retirar una vez que la PAy el pulso estan
estables.
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2 ( TECNICA DE ZEAS )

Llamada asi por su creador el Dr. Francisco Zea Prado.
Procedimiento médico que consiste en el “pinzamiento
vaginal de arterias uterinas.

Efectiva para el control de la hemorragia de manera
temporal mientras se realizan medidas mas definitivas.

:

Figura 1. Colocacion de pinzas Figura 2. Colocacién de pinza
de anillos rectas en labio de anilos curva en arteria
anterior y posterior de cérvix. uterina izquierda.

Figura 3 . Colocacion de . "
pinza de anilos curva en :;gurﬂ 4 :nbc::n final
arteria uterina derecha. pinzas de anilos curvas.

Colocacion de valvas en vagina para visualizar cérvix.
Pinzamiento de cérvix en labio interior y posterior con pinza
de anillos recta.

Observar la comisura cervical.

Palpa ligamento cardinal izquierdo.

Pinzar la arteria uterina izquierda con pinza de anillos curva.
Pinzar la arteria uterina derecha con pinza de anillos curva.



7. Colocar sonda Foley para el control de liquidos y
caracteristicas.

8. Retirar pinzas de anillos rectas al verificar hemostasia.

9. Realizar abordaje sistematico de causas de hemorragia
obstétrica.

10. Mantener pinzamiento hasta resolver la causa de la
patologia.

11. En casos refractarios, recolocar pinzas y proceder a
histerectomia obstérica.

12. Retirar las pinzas al momento de ligar la arteria uterina por
via abdominal de cada lado.

3 ( BALONES HIDROSTATICOS )

Indicaciones Contraindicaciones ‘
Detener o reducir hemorragias - Hemorragia arterial que requiera
?OStGNO{_]eSfa,' parto ante el exploracién quirurgica.
racaso de farmacos . ) .
uteroténicos . « Indicacion de histerectomia.
« Embarazo.

« Cancer de cuello uterino.

« Infeccién activa cérvix, vagina o
utero.

- CID.
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Procedimiento y pasos para el retiro de los balones

hidrostaticos

Colocacion

1. Asepsia y antisepsia de area vulvoperineal.
2. Coloque Sonda Foley.

3. Introduzca el balén con una pinza de anillo o de
manera manual hasta alcanzar el fondo uterino.

4. Inicie el inflado del balon con jeringa. (250-500 cc)

5. Evalué el sangrado, no siempre es necesario el
volumen de los 500 CC.

6. Monitorizar el sangrado.

el p

Consideraciones para
su retiro

- Elbalon puede dejarse in Gtero hasta

24 horas.

- La paciente debe estaringresada en

segundo o tercer nivel de atencion.

- Elimine el contenido del balén

paulatinamente, y una vez vacio, se
‘extrae con suavidad, evaluando la

7. Traccione levemente el catéter para que se adose a presencia de sangrado.
las paredes.
8. Realice un taponamiento con gasa en el fondo de la
vagina.
4 ( COMPRESION BIMANUAL INTERNA )

+ ESTATECNICA CONSISTE EN COLOCAR UN

PUNO DENTRO DEL CANAL VAGINAL (MANO
IZQUIERDA) DIRIGIDO AL FONDO DEL SACO
ANTERIOR A NIVEL DE LA VEJIGA.

LA MANO DERECHA VA POR ENCIMA DEL
ABDOMEN HACIA EL FONDO UTERINO Y ENTRE
LOS DOS REALIZA LA COMPRESION EN FORMA

CONTINUA . ESTA MANIOBRA SERA UTILIZADA

EN ATONIA UTERINA.




Actividades y procedimientos de la compresion bimanual

del atero
[ Actividades Previas ] ‘ Procedimiento Inicial |
Prepare:
+ Equipo descartable para infusién intravenosa (IV) 1. Observe si hay signos de choque.
* Soluciones IV 2. Solicite a su asistente hacer un masaje uterino externo o

+ Guantes estériles. compresién bimanual extema o que sostenga el utero.

+ Lubricante y antisépticolocal. 3. Introduzca una mano en la vagina y forme un pufio.
+ Ropa de atencién del parto. 4. Cologue el pufio en el fondo de saco anterior y aplique
presion contra la pared anterior del tero.
s e 5. Conlaot jone profundamente en el abdo
) . Conla otra mano presione profundamente en el abdomen
Precauciones durante el procedimiento: por delrés del tero aplicando presién contra la pared
* Proteja su piel de salpicaduras de sangre. posterior del dtero.
* Use una bata con mangas largas. 6. Mantenga la compresion hasta lograr el control del
« Pongase los guantes estériles, cubriendo los pufios de la sangrado y la contraccion del dtero.
bata.

5 ( COMPRESION AORTICA ABDOMINAL )

Las pulsaciones adrticas pueden sentirse facilmente a través de la pared
abdominal anterior en el periodo del posparto inmediato.

1. Ubique el punto de la compresion: por encima del ombligo y
ligeramente a la izquierda.

2. Aplique presion hacia abajo con el pufo cerrado
directamente sobre la aorta abdominal a través de la
pared abdominal.

3. Con la otra mano, palpe el pulso felmoral para verificar
que la compresion sea adecuada.

. Pulso palpable: presion ejercida es inadecuada
. Pulso no palpable: presién es adecuada

4. Mantenga la compresién hasta lograr el control del

sangrado.
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A toda paciente con trauma del canal del parto...

. Brindele apoyo emocional y aliento.
. Iniciele una infusion IV (dos vias si la mujer esta en choque
hemorragico) utilice branula o aguja # 14 o # 16 o la de

mayor calibre disponible.

. Solicite apoyo a un asistente para que le realice masaje
uterino y aplique presién al fondo uterino.

1. Reparacion de los desgarros del cuello uterino

1. Aplique solucion antiséptica en vagina y cuello uterino.

5. Realice sutura continua con Catgut cromado 0 (o poliglicol),
inicie medio centimetro por encima de la parte superior del

desgarro

2. Enel caso de desgarros largos y extensos, el procedimiento
es bajo anestesia o sedacion.

6. Si una seccion larga del borde del cuello uterino esta
desgarrada, refuércela por debajo con una sutura continua de

catgut cromado 0 (o poliglicol).

3. Sujete con delicadeza el cuello uterino con pinzas de ojo.

7. Si el apice es dificil e alcanzar y de ligar, a sujételo con pinzas
arteriales o de aro, dejandolas por 4 horas. No insista en ligar los
puntos de sangrado ya que esto puede aumentar la pérdida de
sangre.

4. Aplique las pinzas en ambos lados del desgarro y hale
suavemente en diversas direcciones para visualizar el cuello
uterino. Puede haber varios desgarros.

Para reparar un desgarro del cuello uterino que ha penetrado
més alla de la boveda o cipula vaginal puede ser necesario
realizar una laparotomia.

2. Reparacion de desgarros perineales

El traumatismo perineal se produce espontaneamente con el
parto vaginal o secundariamente como una extensién a una

episiotomia.

La sigla OASIS (OBSTETRIC ANAL SPHINCTER INJURIES)
se refiere a los desgarros perineales severos en el parto que
involucran los esfinteres anal externo e interno.



Clasificacion de desgarros perineales

1°grado | Lesién de piel perineal

2°grado | Lesién de musculos del periné sin afectar esfinter anal

3a | Lesién del esfinter extemo <50% grosor
Lesion del

Fgrado | esfinter 3b | Lesion del esfinter extermo >50% grosor
anal

3c | Lesion de esfinter externo e intemo

4°grado | Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal

grado grado grado grado

Examine vagina, cuello uterino, perineo y recto.
Inspeccione si el esfinter anal esta desgarrado: Coloque
un dedo enguantado en el ano y levante ligeramente.
Identifique el esfinter, o la ausencia del mismo.

Palpe la superficie del recto y busque con cuidado para
detectar si hay algun desgarro.

Cambiese los guantes por otros limpios.

Aplique solucién antiséptica al desgarro y elimine cualquier
materia fecal.

Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina o
a medicamentos relacionados.
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Reparacion de los desgarros perineales de primero y segundo

grado

Reparacién de los desgarros perineales de tercero y cuarto

grado

La mayoria desgarros de primer grado se cierran
espontaneamente sin suturas.

Consecuencias de la reparacion inadecuada de:

Un desgarro del esfinter anal: pérdida de control de
las evacuaciones y gases intestinales.

Un desgarro en el recto: Infeccion y fistula recto
vaginal.

Infiltracion local con 10 ml de solucion de lidocaina al
0.5% por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la
piel del perineo y profundamente en el misculo perineal,
en caso necesario, use bloqueo del pudendo.

Use bloqueo pudendo, raquianestesia. Si puede visualizar
todos los bordes del desgarro, use infiltracion local con
lidocaina.

2 que no exista desgarro de 2. Repare el recto utilizando suturas separadas 3-0 6 4-0 con
tercer o cuarto grado. una separacion de 0.5 cm. entre ellas para juntar la mucosa.
3. Comience la reparacion cerca de 1 cm. por encima del 3. Recuerde: Suture a través del misculo (no a través de la
épice (parte superior) del desgarro vaginal. mucosa).
4. Continde la sutura hasta el nivel de la abertura vaginal; | 4. Cubra la capa muscular juntando la capa de la aponeurosis
junte los bordes cortados. con suturas interrumpidas.
5. Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y hagala | 5. Aplique una solucion antiséptica.
pasar a través del desgarro perineal y anude.
6. Repare los msculos perineales utilizando suturas con
puntos separados 2-0. Si el desgarro es profundo,
coloque una segunda capa de la misma sutura para
cerrar el espacio.
7. Repare la piel utilizando puntos separados 2-0,
comenzando en la abertura vaginal.
8. Siel desgarro fue profundo, realice un examen rectal.

Aseglirese de que no haya suturas en el recto.




D Procedimientoque leva el nombre del cirujanoquelo

inventd, Christopher B. Lynch.

D Refuerzay estabiliza el itero en casos de hemorragia
pospartograve.
Seiqiciaegnlacamgresibnmnualdelim[o,ya

mantenerlacompresion. )

D Conservalafertiidad para que la paciente puedatener
mas hijos enel futuro.

b. Sutura Hayman

D Es una modificacién simplificada de la sutura de B-Lynch

I:] Disminuye el traumatismo uterino

Eliminala qect:sidpd dedisecarla p!ica
la

I:] histerorrafia

c. Sutura de HO - CHO

Se trata de puntos que por las caras anterior y
= comn
-
o=
e
e
-
g
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Pacientes que a pesar de haber aplicado TODAS las medidas
no se logro controlar el sangrado: manejo quirurgico y posible
Cirugia Control de Daiio, la cual ha demostrado ser factible y
disminuye mortalidad en situaciones de hemorragia masiva.

. Definicion

Combinacién de estrategias temporales: quirdrgicas, reanimacion
hipotensiva permisiva y protocolos de transfusién masiva, para
detener el sangrado, disminuir tiempos quirlrgicos y evitar la
triada de la muerte (Hipotermia, Acidosis, y Coagulopatia),
difiiendo el procedimiento quirtrgico definitivo hasta lograr un
periodo de estabilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos.



Presion arterial sistélica < 70mmhg (persistencia)

Temperatura corporal <34° C

Gasometria pH <7.1,

[ndice de choque 21.7

‘ Pacientes candidatas a cirugfa de oontrol]
de dafios.

Indicaciones Intra operatorias

«I Acceso quirtirgico dificil al sitio del sangrado.

-| Hemorragia venosa no apta para control quirtirgico.

«I Sangrado pesar de vari d

-I Sangrado activo con uso de protocolo de Transfusion masiva.

-Iposmior' fay persistencia de sangrado en lechos quirdrgi

-I Necesidad continua de liquidos debido a un sangrado no arterial

<| il que requiere oporl vasopresor

que resulta con ar

i hipoteri <35 C),acidosi o
Dsrdlda ds 'avlarss de io

«I Duraci6n de la cirugia >90min.
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Etapas de la Cirugia de Control de Daiio

Laparotomia
Inicial

»

Cierre
Reanimacién A definitivo de
N Cirugia
en cuidados | W) oo B | paredy
intensivos definitiva cavidad
abdominal

Laparotomia
inicial

Momento donde se desencadend la hemorragia (por ejemplo, la cesarea con
hemorragia severa) o es el punto intermedio de control de sangrado posterior a
Cirugia de B-Lynch o histerectomia postparto donde persiste el sangrado.
El objetivo de este abordaje inicial es el control rapido del sangrado y un tiempo
quirGrgico mas corto los cuales se se logran a través de una histerectomia subtotal.
El control de la hemorragia de la cavidad pélvica se logra con taponamiento
pélvico: utilice al menos 7-10 compresas, las cuales deben complementarse con:
o Cierre temporal de la pared abdominal: sistema de presion negativa:
Vacuum-Pack o
o Cierre parcial sin presion negativa: bolsa Viaflex
El método elegido debe ser capaz de proteger adecuadamente el contenido
inal de la evis ion, prevenir el de fistulas y la retraccion lateral
de la fascia, ya que esta Ultima puede resultar en la imposibilidad de completar un
cierre definitivo de la pared abdominal.

Reanimacion -
Cuidados
Intensivos

Paciente debe ser trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos para corregir los
trastornos de la coagulacion, mejorar la perfusion tisular y las anomalias
metabdlicas.

Cirugia definitiva

Una vez estabilizada la paciente: revisar cavidad abdominal 48 horas después del
primer procedimiento quirdrgico.

Corregir, si fuese el caso, ligadura ureteral, lesion vesical o perforacion intestinal
Dependiendo de los hallazgos |nlmoperawnos esta puede ser Ia clrugla final o el
momento de definir si el paciente i para un
control definitivo.

Si se necesitan mas intervenciones, se recomienda continuar con técnicas de
cierre temporal de la cavidad abdominal.

Cierre definitivo
de pared y
cavidad
abdominal

Se realiza después de que todas las cirugias se hayan completado con éxito y se

hayan reparado todos los dafios adicionales.

Es importante tener en cuenta que el numem de relntervenclones esta
con un mayor p

dehiscencia de heridas y problemas de cierre de Ia pared abdominal.




El tiempo quirdrgico es un factor determinante en la supervivencia de la
paciente y se recomienda que este sea inferior a 90 minutos.

( Objetivos finales en cirugia de reanimacion y control de dafos )

. El mayor desafio: jCuando detener esta modalidad terapéutica!

. Mantenerla mientras haya signos de sangrado y coagulopatia.

. Se requiere evaluacion continua del estado hemondinamico y fisiolégico
de la paciente.

. Es fundamental realizar varios parametros de reanimacion hasta resolver
la hipoxia tisular.

*{ Toma de signos vitales cada 15 minutos las 4 horas siguientes ‘

3

3 ~| Vigilar contraccion uterina cada 15 minutos, en caso de no realizar histerectomia. ‘

1=

5

@ % ~| Vigilar sangrado vaginal cada 15 minutos y durante 4 horas. ‘

§5

22

g% Vigitar aumento de perimetro abdominal si se realiza cirugia control de dafio, si aumento, realizar rastreo

g ultrasonografico.

g

2

3 ‘I Vlgil)ar pa;fu;euos de perfusion tisular (lenado capilar, cambios del estado de alerta, diuresis horario, lactato, exceso
ase, PH).

~| Vigilar ante aparicion de datos de sepsis.
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Complicaciones

- Anemia

- Choque hipovolémico

- Coagulacién intravascular diseminada (CID)

- Lesion de érgano vecino

- Distrés respiratorio

- Falla Renal

- Infeccién puerperal/Sepsis puerperal

- Infertilidad

- Muerte Materna

- Falla hepatica

- Desequilibrio hidroelectrolitico

- Endocarditis por uso de dispositivo intravenoso
- Infecciones asociadad a los cuidados de salud
- Morbilidad asociada a la Histerectomia

- Morbilidad asociada a las transfusiones

- Secuelas psicoldgicas

- Reacciones transfusionales agudas:

*Sobrecarga circulatoria de volumen por transfusiéon (TACO, transfusion-associated
volumen/ciculatory overload)
**Lesion pulmonar aguda por transfusion (TRALI, transfusion-related acute lung injury).



Traslado de la paciente

Paciente con datos
de chogue
hemorrsgico

Establecimiento de Salud de primer
contactorealiza acciores para
conlrolar sangrado y reaiizar
reanimacion

Conlinuar acciones de
reanimacion

Normativa 088, Norme do
parala reforanci y
contareferensa do
pacientes.

Roloritaun ES de mayorrive de
rescluciin para compltr el

‘Ausencia de sangrado.

Signos vitales en rangos de nomalidad.

Paramelros hemalologicos en riveles hemostalicos.

Sin datos de fallas organicas.

Criterios de egreso de UCI

Coagulopaia corregida.

Sin datos de hipoperfusien tisular.

I Promocién

Consejeria y aplicacion de método de PF antes del egreso hospitalario en
pacientes que conservan itero.

Seguimiento puerperal en Il nivel de resolucién.

Consejeria sobre lactancia materna (segin el caso).

temprano de signos de choa ion tisular.

Realizar hoja de contrarreferencia si el caso fue un traslado o referencia a

Dieta adecuada a sus requerimientos en UCIy en maternidad.

centro salud.
Llenad o

informado, de iones y de -
condicién diaria. y sonda Foley.
de dieta rca en hierroy atodes fas I P
atienkes posisior a unis héinoriagia postierts Normas de asepsia y antisepsia para prevencidn infecciones.

Uso de tromboprofilaxis en UCI y en sala de maternidad.

Disminuir liquidos parenterak do se alcance las metas de perfusio
tisular.

Vigilancia ante signos de infeccion del siio quirirgico o sepsis puerperal.

Vigil "

tempranas y tardias.

Movilizar fuera de cama al egreso de UCI.
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