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Cdédigo rojo

Hemorragia obstétrica es la
primera causa de muerte
materna en el mundo.

En Colombia es la segunda causa de
muerte después de THAE. ﬁ%ﬁﬁ@
DEFINICION
Pérdida de 2 1000cc después de un %
parto vaginal o cesarea
O Vg
Pérdida de CUALQUIER cantidad [Prevencion| de la morbilidad y la mortalidad
de sangre que genere inestabilidad bor hemorragia obstytrica

hemodinamica.
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Cdodigo rojo




Cdédigo rojo

Si a pesar de realizar manejo activo del alumbramiento se presenta una
hemorragia posparto, o ante una hemorragia obstétrica de cualquier El grado del choque lo define el peor parametro encontrado.
origen, utilice el siguiente cuadro para la clasificacion del choque. Ante signos iniciales de choque y/o sangrado mayor de 1.000 mi:

e . o b Il CODIGO ROJO |8
% Clasificacion del choque hipovolemico IR

Pérdida de volimen (%) y ml para

una mujer entre 50 y 70 kg Sensorio Perfusion Pulso Presion arler,'fl sistolica Grado del choque
- 0%
T 6030 _
16 - 25% Normal o
1.001 - 1.500 ml Agitada Palidez y frialdad 91-100

% Letirgicao | Palidez, frialdad, sudoracion y llenado capilar
> 2.000 ml inconsciente > 3 segundos

futuros
R residentes®




* HORA DE

Porcentaje de
supervivencia

100% i i

60%

5%

<10%

Muerte

Vs.

TIEMPO

Flujograma [EERIERETTN

Tiempo Cero

Del1a20
minutos

Tiempo 60 mimutos

Estabilice y decida |

Suministre adgeno por mascara con bolsa reservorio a 10 litras por -~ 771
minuto. S no hay méscara utilice Ventury al 35-50%.

En ks casos de chogue grave se recomienda Iniciar la transfusion de
gidbulos rojos *0 negativo” yfo sangre especifica sin pruebas cnuzadas,
hasta que la sangre especifica con pruebas cruzadas, este dsponble.
- Inserte una sonda vesical para monitorear el gasto urinario.
~ Registre cada 5 minuts datas de sensorio, pulso, presicn arterial,
eliminacién urinaria, frecuencia respiratoria y temperatura.

coagulacion

- Canalice 2 venas, por lo menos 1 de ellas con catéter # 14 0 16. E ) place!
Tome muestras para examenes. prevla. abrupclo placema. ruptura
~ Tnicle la infusién de cristaloldes precalentados a 39°c con el dstema  uterina, ruptura de vasos previos.
que tenga disponible. - HEMORRAGIA POSPARTO (HPP)
- Aplique bolos de 500 mL cada 5 minutos previa evaluaciin de ks "4Ts"
parametros clinicos, Tono: uteroténicos-+masaje+
Sl tiene disponible, coloque traje antichoque. exterma de la aorta

Tejido: retencidn de restos
Trombina: alteracion de la

PRECAUCION:

BEvite la reposicion rapida y/o de grandes
volimenes en pacientes con preeclampsia,

anemia y cardiopatias.

~ Realice taponamiento con bakdn hidrostatico si es pertinente.

~ Se recomienda en caso de choque hemorragico grave, abrupcio de placenta grave o CID
clinicamente evidente, aplicar un protocolo de transfusién masiva para serviclos
obstétricos.

~ Cada 5 minutos monitorice la respuesta dinica: sensorlo, perfusion, pulso, presién
arterial, eliminackon uriraria, temperatura y frecuencia respiratoria.

~ Sl persiste la Inestabilidad hemodindmica después de reponer volumen y controlar sitio
de sangrado, utilice soporte vasopresor.

~ Considere la necesidad de procedimiento quirirgico (conservador o radical).

~ Una vez haya recuperado a la paciente del estado de choque, conserve el volumen: 150
a 300 mlhora de cristaloides.

Viglle CID: TR, TPT, plaquetas, fborindgeno, dimero D.

Corrlja la CID antes de la cirugla.

Vigile y corrija estado acido-bésico.

Inicie sangre ABO/Rh especifica con pruebas cruzadas.

En aquellos sitios que tengan disponibilidad, se recomienda reponer
gldbulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas segin

requerimientos.
-= Conserve volumen circulatorio: 150 a 300 ml/hora.
-— Mantenga actividades de hemostasia.
+= Evale necesidad de cinugla.

Evallie necesidad de cuidados intensivos.

CID: Coagulacon intravascular diseminada
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=l 35 Medicamentos

Medicamento m Comentarios

Liquidos endovenosos

Oxitocina

Metilergonovina
Methergina®

Acido tranexamico

Misoprostol
(Prostaglandina sintética)

Glébulos Rojos

Plasma fresco
(1U: 250 ml)

Plaquetas

Crioprecipitado
(1U:50-60 ml)

150 a 300 mi/hora de acuerdo a

los parametros clinicos.

40 a 200 mU/minuto.
Puede usar una dilucién de 30
Unidades en 500 ml y pasar a

125 ml/hora.

0.2 mg IM, repetir en 20 minutos.

Puede continuarse cada
4 - 6 horas.

1 g por via IV, pasar en 10 minutos

a una razén de 100 mg/ml. La
OMS sugiere diluir en 10 ml.
No usar después de 3 horas

del parto.

600 mcg por via sublingual.

En choque grave,
iniciar inmediatamente
2 unidades de O negativou O
positivo segun disponibilidad.
12-15 mi/kg.

1 U: aumenta 8.000
a 10.000/mm3.

1 - 2 mi/kg.

Solamente cuando se controle la
hemorragia.

DOSIS MAXIMA: 6 ampollas en 24 h (60 U).
Es el medicamento de primera eleccién
para el tratamiento de la atonia.

Maximo 5 ampollas (1mg) en 24 horas.
Medicamento de segunda linea o para
usar de manera simultinea con la
Oxitocina. Contraindicado en hipertension,
migrafia, coronariopatia.

Debe utilizarse en todos los casos de
HPP, independientemente de la causa. La
daosis puede repetirse si a los 30 minutos
no se ha controlado el sangrado o si
reinicia en las primeras 24 horas
después de la primera dosis.

Se recomienda utilizar misoprostol solo si
no se cuenta con uteroténicos
parenterales para el manejo de la

hemorragia posparto.

En el momento de la urgencia la
administracion de hemocomponentes
debe guiarse por la clinica de la paciente
y no por los resultados de laboratorio.

Utilizar si TP o TPT > 1,5 veces el control
o clinicamente hay sospecha de CID.

Mantener por encima de
50.000 plaquetas/ml.

Utilizar si fibrinégeno < 200 mgr/dl o el
TP y TPT no corrigen con el plasma.
Mantener fibrinégeno > 150 mgrs/dI.

|
v

Si no hay respuesta después de una reanimacion adecuada utilizar vasopresores

Dopamina

Norepinefrina

HPP: Hemorragia postparto

200 mg en 500 ml de SS 0,9%.
Iniciar minimo a 6 ug/kg/min,
aumentar la perfusién cada 10 a

30 minutos hasta lograr una PAM

> o igual a 65

0,05 a 1,5 ug/kg/min, aumentar
hasta lograr PAM >0 igual a 65

No iniciar con dosis menores.

Usar sélo cuando se haya garantizado
un adecuado reemplazo de volumen y
frecuencia cardiaca materna <140 Ipm

Puede producir isquemia periférica,
Realizar desmonte lentamente.
Idealmente usar por via central

Analgesia/sedacion: utilizar la mejor que se tenga disponible de acuerdo a recursos, experiencia y protocolo local.
CID: Coagulacién intravascular diseminada

LPM: latidos por minuto

WHO recommendation on tranexamic acid for the treatment of postpartum
haemorrhage. Geneva: World Health Organization; 2017. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.




Manejo de Ia § J
hemorragia posparto: 4§S

TEJIDO: retencion de placenta o restos
TONO: atonia uterina -= 10% de los casos. =
-— Revise la cavidad uterina y proceda a retirar la placenta o

- — los restos. ;
-— Si no hay contraindicacion, aplique Acido Tranexamico.

-— 70% de los casos.

-— APLICAR OXITOCINA: 5 unidades IV diluidas en 10 c.c. ¥
pasar en no menos de 3 minutos; continuar con la
perfusion de 30 Unidades en 500 c.c de Solucion salina a
125 c.c./hora (125mU/min).

-— Si no hay contraindicacion, aplique Metilergonovina 0.2

mg. IM repetir en 20 minutos si es necesario. ;
-— Si no hay contraindicacion, aplique Acido Tranexamico TROMBINA: trastornos de la coagulacion
-— Garantice masaje uterino externo continuo.

-— Si no mejora, realice compresion uterina bimanual. =

-— Sino se logra contraccion uterina recurra al taponamiento
uterino con balon hidrostatico una vez descarte las demas
causas.

-— 1% de los casos.

-— Solicite pruebas de coagulacion. Si no las tiene
disponibles, realice la prueba de formacion del coagulo
asi: coloque 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo
pequenio, limpio y seco.

-— Empanelo durante 7 minutos, si en ese tiempo no se
forma un coagulo piense en un trastorno de la
coagulacion.

-— Corrija con plasma fresco, criprecipitado, plaquetas.

TRAUMA del canal del parto

-— 20% de los casos.

-— Realice revision completa del canal del parto.
-— Repare los desgarros. Fuente: l Resolucion 3280 de 2018. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Repiblica de
= Colombia. Dlspomble en: https:/; ’wwwminsalud.gov.coﬂ\lormatividad_

Si no hay contraindicacion, aplique Acido Tranexémico Nuevo/Resoluci%Ca%B3n%d0N0. %20 3280%20de%2020183280 ot

WHO recommendation on tranexamic acid for lhe treatment of &)K%a
haemorrhage. Geneva: World Health Organization; 201 SA3.01GO




Hemorragia
obstétrica




Hemorragia embarazo

PRIMER TRIMESTRE

Amenaza de aborto

Sangrado vaginal antes de las 20 semanas, con actividad
cardiaca embrionaria o fetal, sin cambios cervicales.
Manejo: Expectante. Evidencia no apoya el uso de
progesterona.

Aborto

Espontaneo: pérdida no provocada de la gestacion antes de
las 20 semanas o 500g de peso.

Completo: expulsion total de los productos de la
concepcion.

Incompleto: expulsion parcial de los productos de la
concepcion. Cérvix abierto.

Manejo: expectante, médico, quirurgico.
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Hemorragia embarazo

Enfermedad
trofoblastica
gestacional

Neoplasias derivadas del tejido placentario (1 de cada 100
embarazos).

Embarazo molar 80%, mola invasora (15%), coriocarcinoma,
tumor trofoblastico del sitio placentario, tumor trofoblastico
epitelioide (5%).

Sangrado entre semanas 6-16, valores bHCG elevados para la
edad gestacional. Altura uterina aumentada, preeclampsia,
anemia.

Ecografia: Patron en “tormenta de nieve”.

Solicitar funcion hepatica, tiroidea y renal. SIEMPRE RX de
TORAX.

Manejo: AMEU. Quimioterapia en mola completa de alto
riesgo (edad > 40 aflos, bHCG >100.000 mUI/mL, aumento
excesivo de altura uterina, quistes tecaluteinicos > 6cm).
Seguimiento con bHCG cada 2-3 semanas hasta 3 negativas
consecutivas, luego cada 3 meses por 6 meses.

Embarazo ectépico
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Hemorragia embarazo

SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

Placenta previa

Placenta que se extiende sobre el OCI. Implantaciéon basa cuando el
borde esta a < 20mm del OCI (después de la semana 28).

Hallazgo ecografico asintomatico. Principal sintoma es sangrado.
NUNCA realizar tacto vaginal, SIEMPRE descartar acretismo
placentario.

Si persiste a las 36 semanas, via de parto es cesarea.

Abrupcio
placentae

Separacién prematura de una placenta normoimplantada de la
pared uterina.

Morbilidad asociada al % de desprendimiento: Oligoamnios, RCIU,
CID, muerte materna o fetal. Si es > 50% puede observarse en
monitoreo fetal.

Mujer con hipertonia o taquisistolia subita asociada a sangrado
vaginal y bradicardia fetal. Manejo: Romper membranas para evitar
rotura uterina y CID.
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HEMORRAGIA EMBARAZO

SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

Antes/durante el parto, parcial/total. Asociada a antecedentes
quiruargicos.

Rotura uterina Sospechar en taquisistolia, dolor agudo, cambio subito del patron de
contracciones, bradicardia fetal, ascenso de la presentacion.
Manejo: estabilizacion, cesarea emergente.

Vasos fetales descubiertos de corddn o tejido placentario, que se
situan por delante del OCl y por delante de la presentacion.

Vasa previa Diagnostico puede ser ecografico: Insercion placentaria del cordon.
Sangrado vaginal post amniorrexia asociado a bradicardia o muerte
fetal.

Pérdida del embarazo

Trauma abdominal

Desdrdenes de la coagulacion
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Cdédigo
sepsis




Sepsis

Score MEOWS -

0
PAS 90-139
PAD <90
FR 10-17
FC 60-110
SI:;gzz f g;?y., Ambiente
To
Conciencia Alerta
15/15
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Si puntaje =2 3 o cualquier valor en
rojo: UCE

Puntajes <3, mantener vigilancia
mMinimo 6 horas y repetir puntaje.

2

150-159

100-109

25-29

111-149

38-38,9




Iniciar el tratamiento

Es fundamental reconocer los signos y responder con prontitud

Tome 3

*Cultivos
microbiologicos*
*Paraclinicos y
lactato*
*Monitorizar
signos vitales y
diuresis

*Si dispone de
los recursos

Suministre 4

*Oxigeno con
FIO2 minimo del
50%

*Liquidos
intravenosos:
bolo de
cristaloides

20 ml/kg, hasta
3 bolos.
Mantenimiento:

.1-2 ml/kg/h

*Antibioticos de
amplio espectro
*Tratamiento
para hipertermia
o hipotermia

1. Gasto urinario > 0.5 ml/kg/h o > 30 mi/h
2. PAM > 60 mmHg 6 PAS > 90 mmHg

3. Pa02 > 60 mmHg 6 Sat02 > 95%

4. Estado mental normal: Glasgow 15
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Considere 3

*Bienestar fetal
(> 26 semanas)
«Control de la
fuente
*Trombo-
profilaxis




Sepsis

Esquemas de antibioticos
y vasopresores

La seleccion del antibiético se debe basar en los perfiles de resistencia local.
Sospecha de germen resistente: iniciar carbapenémicos

Foco >-Gentamicina: 3-5 mg/kg IV cada 24 horas 6

urinario ¥ <Piperazilina Tazobactam 4,5 g IV cada 8 horas

«Ampicilina sulbactam 3 g IV cada 6 horas +
Foco & Claritromicina 500 mg IV cada 12 horas

respiratorio @ .Riesgo de influenza: adicionar Oseltamivir 75 mg cada
12 horas IV por 5 a 10 dias

«Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas +
Infeccion Gentamicina 240 mg IV cada 24 horas 6
puerperal

«Ampicilina-sulbactam 3 g IV cada 6 horas 6

*Penicilina cristalina - metronidazol-gentamicina

1. Dopamina: acceso periférico: 6 mcg/kg/min
2.Norepinefrina: acceso central: 0,05 mcg/kg/min
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