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La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea que puede presentarse durante el
periodo gravido o puerperal, superior a 500 ml post-parto o 1000 ml post-cesarea
proveniente de genitales internos o externos. La hemorragia puede ser hacia el interior
(cavidad peritoneal) o al exterior (a través de los genitales externos ).

Actualmente, se considera hemorragia masiva cuando una paciente requiere la reposicion

de 10 o més paquetes globulares para su manejo en un término de 24 horas.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que existen en el mundo 536,000 muertes
maternas al ano, de las cuales 140,000 son originadas por hemorragia obstétrica,
representando el 25% del total de las muertes maternas. Mas del 50% de estas
muertes se presentan en las primeras 24 horas post-parto. 2

Este periodo es de gran riesgo debido a la cantidad y rapidez con la que se presenta
la hemorragia, siendo en ocasiones insuficientes los recursos para contrarrestar este
evento urgente, como son el uso de Utero-tonicos, soluciones parenterales, sangre y sus
derivados.t

Es importante senalar que ademas de la muerte materna, la hemorragia obstétrica
genera secuelas como el sindrome de distress respiratorio, coagulopatia, choque
hipovolémico y pérdida de la fertilidad. La preocupacion que ha permanecido en
los Ultimos anos, se debe a que estas muertes maternas son previsibles hasta en un
80% de los casos.2: 3

En México, la hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna, y en el
ano 2008 la Razén de Mortalidad Materna (RMM) por esta causa fue de 14.3 por
100,000 nacidos vivos. Es importante senalar, que la atonia uterina contintia siendo la
principal causa de hemorragia obstétrica en paises en desarrollo, incluyendo a México,
por lo que en este lineamiento se hacen observaciones puntuales para su prevencion
mediante la identificacion de factores de riesgo y con las acciones del manejo activo
del alumbramiento. El tratamiento médico moderno de la atonia uterina también se
incorpora en esta nueva edicion con la finalidad de tener una guia ordenada y completa
para tratar correctamente la hemorragia posparto.



Los dos principales objetivos de este lineamiento son el unificar criterios de manejo para
la hemorragia obstétrica en el primer nivel de atencion y en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud y con esto colaborar con los Objetivos del Desarrollo del Milenio para
reducir la RMM en tres cuartas partes entre 1990-2015. 567

Antecedentes hereditarios, antecedentes personales patologicos: cardiopatias
congénitas o adquiridas, hipertension arterial sistémica cronica, diabetes mellitus,
trastornos de la coagulacion, antecedentes de ingesta de anticoagulantes, padecimientos
que afectan el sistema inmune (congénitos o adquiridos), obesidad.

Antecedentes obstétricos: antecedente de productos con malformaciones, embarazo
multiple, perdida gestacional recurrente, diabetes gestacional, preeclampsia-eclampsia,
restriccion en el crecimiento intrauterino, placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, cesarea anterior, cirugias uterinas previas, perforaciones o
lesiones uterinas previas, parto distdcico, hemorragia posparto, dbito, muerte neonatal.

Obesidad

Miomatosis uterina

Cirugfa uterina previa (cesarea, miomectomia)

Anemia/desnutricidn

Antecedente de hemorragia en embarazo previo

Edad menor de 16 anos y mayor de 35 anos

Trastornos hipertensivos del embarazo

Sobredistensién uterina (macrosomia, embarazo multiple, polihidramnios)
Corioamnioitis

Trabajo de parto prolongado

Periodo expulsivo prolongado, parto precipitado



Aplicacion de forceps

Episiotomia medio lateral

Uso de Uteroinhibidores (sulfato de magnesio)

Utero-ténicos (uso excesivo de oxitocina)

Induccion de trabajo de parto con dinoprostona o misoprostol.

Toda paciente obstétrica debe ser vigilada. No olvidar que el 50% de las pacientes con
hemorragia no presentan factores de riesgo identificables. >

e PADECIMIENTO ACTUAL

Habitualmente la hemorragia obstétrica se presenta en mujeres en edad reproductiva,
con retraso menstrual o amenorrea, hemorragia transvaginal acompanada o no de
dolor abdominal. También es frecuente la presentacion durante la operacion cesarea
y durante el puerperio.

e EsTuDIOS BASICOS DE LABORATORIO:
Biometria hematica (BH), quimica sanguinea (QS), examen general de orina (EGO),

grupoy Rh, VDRL (estudio de laboratorio para deteccidn de enfermedad venérea), virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) vy prueba inmunolégica de embarazo (PIE).

e ESTUDIOS DE LABORATORIO EN UNIDADES DE ATENCION
ESPECIALIZADA:

Fraccién beta de Hormona Conadotropina Coridnica (R-HGC), exudado vaginal,
pruebas de madurez pulmonar fetal, pruebas de coagulacion completas, pruebas de
compatibilidad.

e ESTUDIOS DE GABINETE:

Ultrasonido (US), registro cardiotocografico (RCTG), amniocentesis.

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H
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HEMORRAGIA DE LA PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO

SINDROME DE ABORTO

e DEFINICION

Es la expulsion o extraccion del producto de la concepcion antes de las 21 semanas
completas de gestacion, el feto habra de pesar menos de 500 gramos. 10 11

e PREVENCION

La incidencia del aborto espontaneo es de 15% del total de los embarazos clinicamente
diagnosticados. No siempre son evidentes los mecanismos que causan el aborto en las
primeras 12 semanas del embarazo; generalmente se deben a muerte del embrion debido
a anomalias genéticas y cromosomicas o alteraciones del trofoblasto, enfermedades

maternas de origen endocrino, infecciones, hipertension arterial, entre otras. 12,13

La atencién de la pérdida precoz y recurrente de la gestacion, por ser de origen
multifactorial, requiere de atencion especializada mediante la valoracion clinica y
estudios de laboratorio y gabinete para determinar su causa y ofrecer el tratamiento
especializado para que posteriormente se de una atencion prenatal precoz.

Hay que enfatizar la prevencion del aborto inducido evitando embarazos no planeados.
Las acciones de prevencion primaria incluyen la informacion, comunicacion educativa
y social y la prestacion de servicios de planificacion familiar, ofreciendo orientacion
consejerfa y una gama amplia de métodos anticonceptivos (incluyendo la anticoncepcién
de emergencia), para satisfacer las demandas y prioridades de la poblacién usuaria en las
diferentes etapas de su vida reproductiva. Tanto la informacién como los servicios se
otorgan con un absoluto respeto a la dignidad de los individuos v las parejas, al derecho
a su libre decision y en estricto apego a la normatividad oficial vigente. /

Ha sido bien documentado en muchos paises, incluido Mexico, que a medida que se
amplia la cobertura y se incrementa la calidad de los programas de planificacion familiar,

los egresos hospitalarios por abortos inducidos disminuyen significativamente.”

e CuLasiFicacion 11

Amenaza de aborto: es la presencia de hemorragia genital y/o contractilidad uterina,
sin modificaciones cervicales.



Aborto en evolucion: se caracteriza por la presencia de hemorragia genital persistente,
actividad uterina reconocible clinicamente y modificaciones cervicales (borramiento vy
dilatacidn) incompatibles con la continuidad de la gestacion.

Aborto inevitable: variedad que hace imposible la continuacion de la gestacion,
generalmente por la existencia de hemorragia genital intensa o ruptura de membranas,
aun sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible.

Aborto incompleto: cuando ha ocurrido la expulsion parcial del producto de la
gestacion y el resto se encuentra alin en la cavidad uterina.

Aborto completo: aquel en el que se corrobora la expulsion total del producto de la
gestacion y que no requiere evacuacion complementaria.

Aborto diferido (antes huevo muerto y retenido): se presenta cuando, habiendo
ocurrido la muerte del producto de la concepcion, no se expulsa en forma espontanea.
Esta entidad presupone un lapso entre la muerte ovular y la elaboracion del diagnostico.
Generalmente existe el antecedente de amenaza de aborto.

Pérdida gestacional recurrente: es la pérdida espontanea del embarazo en dos o
mas ocasiones en forma consecutiva o alterna.

Aborto séptico: Cualquiera de las variedades anteriores a las que se agrega infeccion
intrauterina y/o pélvica.

AMENAZA DE ABORTO:

Retraso menstrual o amenorrea secundaria.
Hemorragia de magnitud variable.

Dolor tipo cdlico en hipogastrio de magnitud variable.
\Volumen uterino acorde con la amenorrea.

Sin modificaciones cervicales.

Prueba inmunoldgica de embarazo positiva.

Presencia de vitalidad fetal por ultrasonido o doptone (si existe el recurso)



ABORTO EN EVOLUCION:

Retraso menstrual o amenorrea secundaria.

Dolor tipo cdlico progresivo en intensidad y frecuencia.
Hemorragia persistente.

VVolumen uterino menor que la amenorrea.

Dilatacion cervical.

Expulsion del tejido ovular inminente.

ABORTO INEVITABLE:

Retraso menstrual o amenorrea secundaria.
Dolor tipo cdlico en hipogastrio.

Hemorragia abundante o ruptura de membranas.
Puede o no haber dilatacion cervical.

Volumen uterino igual o menor que la amenorrea.

ABORTO INCOMPLETO:

Retraso menstrual o amenorrea secundaria.
Expulsion parcial del producto de la concepcion.
Hemorragia de caracter diverso.

Dolor tipo célico de magnitud variable.
Dilatacion cervical.

\/olumen uterino menor a la amenorrea.

ABORTO COMPLETO:

Retraso menstrual o amenorrea secundaria.
Evidencia clinica de la expulsion completa del producto de la concepcidn.
Disminucion de la hemorragia y del dolor.

\/olumen uterino menor a la amenorrea.



AsorTo pIFerIDO (ANTES HuEVo MuerTo ReTENIDO/HMR):

Retraso menstrual o amenorrea secundaria.

No se acompana necesariamente de hemorragia o dolor.
VVolumen uterino menor que la amenorrea.

No hay modificaciones cervicales.

Ausencia de vitalidad por ultrasonido o doptone (si existe el recurso)

Los abortos diferidos del 2° trimestre con diferencia de mas
de 6 semanas entre la edad gestacional y el diagndstico
pueden causar trastornos de la coagulacion. 15

ABORTO SEPTICO:
Cualquiera de las variedades anteriores a las que se agrega infeccion
intrauterina y,/o pélvica.
Secrecion intrauterina fétida y en ocasiones remato-purulenta.
Temperatura < 36° C o > 38° C sin otro sitio clinicamente de infeccion.
Taquicardia superior a 90 latidos/minuto.
Taquipnea > 20 respiraciones /minuto.

Hipersensibilidad suprapubica, dolor abdomino-pélvico a la movilizacion del

cérvix y del Utero.

Ataque al estado general.



Cualquier paciente con hemorragia transvaginal abundante,
con signos y sintomas de alarma:

Palidez

Diaforesis

Taquicardia

Pulso debil

Alteraciones del estado de alerta

Fiebre (en caso de choque séptico)
Se debe canalizar un acceso venoso con solucion cristaloide y

trasladar con prontitud a una unidad médica para la atencion
de emergencia obstétrica.

AMENAZA DE ABORTO: 11

Reposo en cama.
Hidratacion via oral.

En caso de presentar dolor importante, se valorara la administracion de

antiespasmadico via oral o rectal. 1+

Solicitar prueba de embarazo, biometria hematica, grupo y Rh, glicemia en

ayuno, examen general de orina y VDRL.

Informar a la paciente los signos de alarma.

Dar tratamiento a padecimientos infecciosos clinicamente evidentes
(vaginal o urinario)

Si contintia la hemorragia: trasladar a la paciente al segundo o tercer nivel

de atencion para su tratamiento.



ABoRTO INcomPLETO, ABORTO EN EvoLuciOn, ABORTO INEVITABLE

PAcCIENTE ESTABLE Y CON HEMORRAGIA LEVE

EMBARAZO MENOR DE

12 semANAs
EVACUACION UTERINA o TRATAMIENTO MEDICO CON
POR ASPIRACION MANUAL EREe e 2 )
ENDOUTERINA -~AMEU- 400 MCG ViA SUBLINGUAL
(s1 SE CUENTA CON EL EQUIPO e
Y PERSONAL CAPACITADO). é
600 MCcG ViA ORAL DOSIS
g UNICA.

AeorT0 DIFERIDO

En el aborto diferido (antes HIVIR): utilizar 800 mcg misoprostol via vaginal o 600

mcg via sublingual cada 3 horas (méaximo 2 dosis). 14

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE MISOPROSTOL 1314

© Sospecha de embarazo ectdpico

o Alergia a las prostaglandinas

© Sintomas o signos de infeccion genital o sepsis
o Enfermedad trofoblastica gestacional

o Antecedentes de trastornos de la coagulacion o que estén tomando

anticoagulantes

o En caso de existir dispositivo intrauterino, se debe retirar antes de

administrar el misoprostol

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H



ABorTO IncOMmPLETO, ABORTO EN EvoLuciOn, ABORTO INEVITABLE Y ABORTO
Direripo 14 16

C EmBAarRAZzo MAYOR DE 12 SEMANAS )
I

TRASLADO A SEGUNDO O TERCER NIVEL DE ATENCI6N
(AEO)

ABorTO COMPLETO

Es una forma clinica cuyo diagndstico es dificil de establecer.

Ante la duda se debe realizar aspiracién manual endouterina (AMEU) o
legrado uterino instrumental (en caso de contar con el equipo y personal

capacitado).

En caso de sospecha de embarazo ectopico trasladar a la paciente a una
unidad médica para la atencién de la emergencia obstétrica (AEQ) para su

revision y manejo.
PACIENTE CON HEMORRAGIA ABUNDANTE O EN ESTADO DE CHOQUE

Verificar via aérea permeable.
\ferificar respiracion y circulacion.

Canalizar acceso venoso con solucién cristaloide (Hartman, fisioldgica,

mixta), pasar 1000 ml cc en carga rapida.
Monitorizacion de signos vitales cada 15 minutos.
Tomar muestras para examenes de laboratorio (BH, QS, PIE, TP, TPT).
Sonda vesical a derivacion.
Aplicacion de Utero-tonico:
Oxitocina: 20 Ul en 500 ml de solucion cristaloide, pasar en goteo

rapido; continuar con solucion cristaloide 1000 ml mas 20 a 40 Ul de

oxitocina para 4 - 8 horas.



o
Ergonovina: 0.2 mg |V diluida (no usar en pacientes con hipertension
arterial )

o
Misoprostol: 800 - 1000 mcg. via rectal cada 8 horas.

Trasladar a una unidad con capacidad resolutiva, acompanada de personal

capacitado en el manejo de soluciones |.V.

En caso de sospecha de perforacién uterina (previa o durante
el procedimiento), identificar signos y sintomas que aparecen
en el cuadro y tratar como paciente en estado de choque.

ABorToO skpTico: 18 21

Si se presenta con hemorragia transvaginal, seguir flujograma anterior y
ademas:
Iniciar doble esquema de antibiotico con:

Penicilina sodica cristalina (PSC) de 3 a 5 millones IV cada 4 horas o

clindamicina 900 mg IV cada 8 horas en caso de hipersensibilidad.

Gentamicina 80 mg IV cada 8 horas o amikacina 500 mg I\ cada 12

horas, si no existe hipersensibilidad.

Trasladar paciente al 2° nivel de atencion independientemente de la edad

gestacional.

AMENAZA DE ABORTO:

Reposo absoluto y medidas higiénico dietéticas a todas las pacientes que

contintien con hemorragia transvaginal y/o actividad uterina.



Hidratacion oral o parenteral.

En caso de presentar dolor importante, se valorara la administracién de
antiespasmadico via oral o rectal.

Solicitar cuantificacion de fraccion beta de hormona gonadotropina
corionica.

Realizar ultrasonido pélvico y/o endovaginal para valorar condiciones
embrionarias o fetales, placentarias y cervicales.

Solicitar examenes de laboratorio (biometria hematica, grupo y Rh, tiempos

de coagulacién, glicemia en ayuno, examen general de orina, urocultivo,
VDRL).

ABORTO INCOMPLETO, ABORTO COMPLETO, ABORTO EN EVOLUCI(')N, ABORTO
INEVITABLE, ABORTO COMPLETO, ABORTO DIFERIDO:

Previa valoracion clinica, se hospitalizara a la paciente independientemente
de las semanas de gestacion.

Se tomaran estudios basicos de laboratorio vy ultrasonido para corroborar el
diagndstico vy valorar el estado hemodinamico de la paciente.

Se realizard la aspiracién manual endouterina (AMEU) v el legrado uterino
instrumental como procedimientos de 1% y 2% opcion respectivamente.

En abortos completos, confirmar que la cavidad uterina esté vacia mediante
ultrasonido.

En evacuacion uterina quirtirgica, se debe confirmar, mediante observacion
directa del material obtenido, la presencia de vellosidades coriales (para
confirmar evacuacion y descartar ectépico).

Si la paciente es Rh negativa administre 150 mcg IM dosis Unica de

gammaglobulina anti D.



EN CASO DE SOSPECHA DE PERFORACION UTERINA IDENTIFICAR:

o Palidez
o Datos de irritacion peritoneal
© Presencia de aire sub-diafragmatico en Rx abdomen simple de pie

© Presencia de liquido libre en cavidad abdominal por US o culdocentesis

CONSIDERAR: Laparotomia exploradora

EN CASO DE NO COHIBIR LA HEMORRAGIA CON LA EVACUACION

UTERINA, CONSIDERAR:

Aplicacion de Utero-tonicos
Compresion bimanual del Utero
Empaquetamiento uterino
Desarterializacion selectiva del ttero

Ligadura de arterias hipogastricas

Histerectomia obstétrica

AeorToO skpTico; 18 21

® Hospitalizar a la paciente independientemente de la edad gestacional.
o Canalizar acceso venoso con solucion cristaloide.
® Oxigeno himedo por puntas nasales.

® Realizar estudios basicos, pruebas de compatibilidad sanguinea, pruebas
de coagulacion, hemocultivo, cultivos de cavidad uterina para gérmenes
anaerobios y aerobios con antibiograma previo (en caso de tener este

recurso).
® Sonda vesical a derivacion para cuantificar diuresis horaria.

o Realizar estudios de gabinete (ultrasonido/radiologia) para descartar la

presencia de abscesos, hematomas, liquido libre en cavidad, presencia de

Lineamiento Hemorragia Obstétrica E
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embolos sépticos, datos de perforacion uterina, cuerpo extrano, peritonitis

y perforacion de viscera hueca.
Interconsulta a medicina interna y/o terapia intensiva.
Iniciar doble esquema de antibiotico con:

Penicilina sodica cristalina (PSC) 4 millones I\ cada 4 horas (en caso

de hipersensibilidad utilice clindamicina 900 mg. IV cada 8 horas).

Gentamicina 80 mg I\ cada 8 horas o amikacina 500 mg IV cada 12

horas, si no existe hipersensibilidad.

® Se podra agregar un tercer antibiotico ademas de la PSC y gentamicina

como la clindamicina 900 mg IV cada 8 horas o el metronidazol 500 mg
IV cada 8 horas de acuerdo a la respuesta de cada caso en particular o a los

cultivos.

Hidrocortisona 200 a 300 mg IV cada 24 horas. 21

Realizar Aspiracién Manual Endouterina (AMEU) o legrado uterino
instrumental (LUI), y pasar simultaneamente 1000cc de solucién cristaloide

mas 20 Ul de oxitocina para 4-6 horas, 6 400 mcg de misoprostol

sublingual para disminuir riesgo de perforacion durante el procedimiento.

PACIENTE ESTABLE Y CON HEMORRAGIA LEVE

EmBARAZO MENOR DE 12 SEMANAS )

|
é )

EVACUACION UTERINA POR ASPIRACION MANUAL

ENDOUTERINA -AMEU- (SI SE CUENTA CON EL EQUIPO Y
PERSONAL CAPACITADO) O LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL
\_ o) J

4 )
TRATAMIENTO MEDICO CON MisoProsToL 13 14 15

400 MCG ViA SUBLINGUAL DOSIS UNICA

/2

o
600 McG via ORAL DOSIS UNICA.




AeorT0 DIFERIDO

En el aborto diferido (antes HMR): utilizar 800 mcg de misoprostol via vaginal o
600 mcg via sublingual cada 3 horas (maximo 2 dosis). 14

EmBARAZO DE 12 semANAs A 20 SEMANAS

|
éa )

1.- VALORAR MADURACION CERVICAL CON MISOPROSTOL:

400 MCG VIA VAGINAL CADA 3 HORAS, SI NO HUBO RESPUESTA HASTA
5 posis. (12)

2.- CONDUCCION DE TRABAJO DE ABORTO CON OXITOCINA (16)

\_ J

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE MISOPROSTOL EN EL SEGUNDO Y TERCER
TRIMESTRE:
® Ademas de las anotadas en cuadro anterior.

© No utilizar en pacientes con cesarea anterior o con cicatriz uterina previa.
® No use oxitocina dentro de las seis horas siguientes al uso de Misoprostol.

© No administre una nueva dosis si ya existe actividad uterina.

PACIENTE CON HEMORRAGIA ABUNDANTE

O EN ESTADO DE CHOQUE

o Verificar via aérea permeable.

Verificar respiracion y circulacion.

Canalizar acceso venoso con solucién cristaloide (Hartman, fisiologica,

mixta).

Tomar examenes de laboratorio.

Biometria hematica, quimica sanguinea, examen general de orina, prueba
inmunoldgica de embarazo, pruebas de coagulacién (TP, TPT, fibrinégeno y
Dimero D).

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H



Monitoreo de signos vitales cada 15 minutos.
Sonda vesical a derivacion.
Transfundir hemoderivados de ser necesario.
Aplicacion de Utero-tonico:
Oxitocina: 20 Ul en 500 ml solucidn cristaloide, pasar en goteo rapido;

continuar con solucion cristaloide 1000 ml mas 20 a 40 Ul de oxitocina

para 4 - 8 horas.

Ergonovina: 0.2 mg |.M. dosis Unica o cada 2 - 4 horas.(no utilizar en
pacientes con hipertensién arterial)

Misoprostol: 600 - 1000 mcg, via rectal cada 8 horas.

Evacuacion uterina urgente: AMIEU, LU, histerotomia, histerectomia en

casos de hemorragia incontrolable.

Nota: Ver manejo de choque hipovolémico

Se puede realizar procedimiento para evacuacion uterina 4-6 horas después
de iniciado el tratamiento con antibidtico e hidrocortisona. Se recomienda la
administracion de 20 Ul de oxitocina en solucion cristaloide de 500 ml para pasar
a goteo rapido, con lo cual disminuye el riesgo de perforacion.

Si el embarazo es mayor de 18 semanas, considerar evacuacidn mediante
histerotomia de acuerdo al lineamiento de cada unidad hospitalaria.

Cuando exista choque séptico esta indicada la histerectomia en
bloque (con salpingooforectomia bilateral segtin el caso).

En toda paciente manejada por aborto se realizara un control
médico completo en la unidad donde se atendio el caso dentro
de los 10 dias siguientes a su egreso.




Informe a la mujer de la posibilidad del regreso inmediato de la ovulacion
(aproximadamente dos semanas después del procedimiento) y de la
fertilidad.

Investigue si hubo fallas anticonceptivas del método anterior.

Provea consejeria antes, durante y después del procedimiento y recabe el

consentimiento informado.

Proporcione idealmente el método elegido antes del egreso de la mujer

del centro de salud u hospital.

Si'la mujer no acepta un método antes del egreso, o el método elegido no
esta disponible en el servicio, ofrezca alguna opcion inmediata temporal
(condones, una dosis de inyectables, ciclos de hormonales orales) y refiera

para la provision posterior del metodo de eleccion.

La aceptacion de un método anticonceptivo NO debe de ser una

precondicion para atender a la mujer en situacion de aborto.

Recuerde a la mujer que solo los métodos de barrera protegen de las

infecciones de transmisién sexual (ITS).

Proporcione a la mujer informacion sistematica sobre los métodos post-
coitales o de emergencia, en caso de falla anticonceptiva, relacion sexual no
protegida o forzada.

CriTErRIOs MEpicos pe ELiGiBILIDAD 22

Todos los métodos anticonceptivos (hormonales orales, inyectables,
implantes, Dispositivo Intrauterino (DIU), métodos de barrera) pueden iniciarse
en el post-aborto temprano (inmediatamente después del procedimiento):
Categoria 1.

Después de un aborto del segundo trimestre, esta indicada la insercién
inmediata del DIU, ain cuando pueda condicionar un riesgo de expulsion
espontanea: Categoria 2.



Después de un aborto septico, existe contraindicacion absoluta para la insercion
inmediata del DIU (se recomienda esperar al menos 3 meses): Categoria 4.

En caso de enfermedad trofoblastica, existe contraindicacion relativa, ante
el riesgo de perforacion uterina (benigna: Categoria 3) o absoluta (maligna:
Categoria 4) para la insercién inmediata del DIU.

CATEGORIAS

Categoria 1. Una condicién para la que no hay restriccion para el uso del
método.

Categoria 2. Una condicion donde las ventajas del uso del método generalmente
superan los riesgos teoricos o probados.

Categoria 3. Una condicion donde los riesgos tedricos o probados generalmente
superan las ventajas del uso del método.

Categoria 4. Una condicion que representa un riesgo de salud inadmisible si se
utiliza el método anticonceptivo.

En caso de patologfas coexistentes (ej: diabetes, hipertensién, anemia severa etc.)
aplicaran las categorfas correspondientes (consultar la Norma Oficial Mexicana
NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacion familiar, actualizacion
2004).

SituAacioNES ESPECIALES

Embarazo ectodpico: Privilegiar los métodos hormonales. En caso de paridad

satisfecha, privilegiar los metodos definitivos. El uso del DIU no aumenta el riesgo

absoluto de un embarazo ectépico. 22

Enfermedad trofoblastica: Privilegiar los métodos hormonales orales combinados

hasta que los valores de la HGC sean normales, como parte del protocolo de

manejo y seguimiento de la paciente. 22



EmBarazo EcTopico

o DEFINICION

Es aquel en donde la implantacion del huevo ocurre fuera de la cavidad endometrial.
El embarazo ectdpico es la primera causa de mortalidad materna en el primer

trimestre de la gestacion. 24

En el 95-97% de los casos, la implantacién ectdpica ocurre en la Trompa de Falopio.
En el embarazo tubario, la localizacién mas frecuente es la ampular (80%), el
istmico ocurre en el 12%, seguido del fimbrial y el intersticial con un 5% y 2% de
los casos, respectivamente.

La incidencia se ha incrementado debido a que existen mas casos reportados de
infecciones de transmision sexual y mayor uso de las técnicas de reproduccion
asistida. En los Estados Unidos paso de un 4.5 x 1000 embarazos en 1970 a 19.7
x 1000 en 1992. En México se reporta de 4.3 por 1000 embarazos. 19

Istmico Ampular

Intersticial

Ovarico Infundibular

Peritonial
Cervical Abdominal
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e Factores pe Riesco 24

o Antecedentes de cirugia tubaria.
o Embarazo ectdpico previo.

o Antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria e infecciones de

transmision sexual (ITS).

Tabaquismo.

Oclusién tubaria bilateral (OTB).

Técnicas de reproduccion asistida.

y
e PREVENCION

o Sensibilizar a la poblacién en general y en particular a la poblacion
adolescente para la utilizacion del conddn vy evitar practicas sexuales de
riesgo.

o La prevencion primaria esta enfocada a promover la reduccion del

tabaquismo en la mujer.

e DiacnoOsTiIcO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Se debe sospechar embarazo ectoépico cuando se presenten los signos y sintomas

siguientes: 11

Dolor abdominal de intensidad variable.

® Retraso menstrual o amenorrea.

Hemorragia transvaginal leve oscura.

o Dolor a la movilizacién cervical y/o anexial.

Palpacion de tumoracion en anexo.

Cérvix con signos de embarazo.

La prueba inmunoldgica de embarazo positiva y la duda de embarazo intrauterino
son datos importantes para establecer el diagnostico oportuno.



Si no hay ruptura del embarazo, la exploracion solo revelara dolor abdominal vy
datos de irritacion peritoneal de intensidad variable, dolor a la movilizacion uterina y
palpacién de tumoracién pélvica anexial palpable en un 50% de los casos. Cuando
el embarazo se ha roto, el cuadro clinico puede evolucionar a choque hipovolemico.

En el diagndstico diferencial se incluyen:

Amenaza de aborto o aborto incompleto
Enfermedad pélvica inflamatoria

Hemorragia del cuerpo luteo

Ruptura del cuerpo liteo

Torsion de quiste de ovario

Apendicitis

Patologia del colon ascendente y descendente
Gastroenteritis

Infeccion de vias urinarias

Hemorragia uterina disfuncional

Dismenorrea

Se debe tener en cuenta la correlacion de la R-HGC con los datos ultrasonograficos
de embarazo para establecer una sospecha diagndstica acertada, con base en la no
evidencia de un embarazo intrauterino normal o de valores de la hormona inferiores a
lo esperado para la edad gestacional. Se adjuntan tablas guia en estas circunstancias,
las cuales son Utiles para el diagnostico diferencial de las hemorragias de la primera
mitad del embarazo.

El médico del primer nivel de atencién deberd trasladar a una unidad medica
resolutiva a las pacientes con diagnodstico clinico probable de embarazo ectopico para
corroborar su diagndstico v realizar tratamiento oportuno.

El traslado de la paciente debe ser a la brevedad posible y con los medios disponibles,
de preferencia en ambulancia, con personal médico y con una vena permeable para
administrar solucidn cristaloide (Hartman o solucion fisioldgica), de acuerdo a los
apéndices 1y 2 de ATLS (Advanced Trauma Life Support) de pérdida de liquidos.
(ver apéndices 1y 2 ).
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Mantener vias aéreas permeables y mejorar la oxigenacion. Si es posible administrar
oxigeno mediante puntas nasales o mascarilla a razon de 3 litros por minuto.

o DiIAGNOSTICO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE ATENCION

En las unidades médicas resolutivas, el diagnostico clinico se debe sospechar con
la presencia de los signos y sintomas ya mencionados, ademas de la determinacion
de B-HGC vy ultrasonido. La cuantificacion seriada de la R-HGC es de gran utilidad
para hacer el diagnostico de embarazo ectopico, ya que su duplicacion a las 48 6 72
horas no se efectlia y sus cifras son inferiores a la edad gestacional. Los hallazgos
ultrasonograficos complementan el diagnostico, ya que se pueden detectar la
presencia de tumoraciones anexiales, ver contenido de la cavidad endometrial y
descartar la presencia de liquido libre en cavidad peritoneal. 10. 24

HALLAZGOS DE UN EMBARAZO NORMAL EN EL PRIMER TRIMESTRE
POR ULTRASONIDO ENDOVAGINAL

Edad Cambio .. ' g
. . . Apariencia Ultrasonografica
Gestacional Embriologico
23 dias implantacion del blastocisto mide O.1mm y no se
blastocisto visualiza

3.5-4 sem | cambios deciduales | engrosamiento decidual ecogénico
en sitio de
implantacion

3.5-4 sem | tejido trofoblastico flujo doppler de alta velocidad y baja
resistencia en el sitio de implantacion

4.5-5 sem | cavidad saco gestacional (SG) > 5mmy la
exocelomica del R-HGC esta entre 1500 -2000 IU/L
blastocisto

5-55sem | saco de Yolk estructura quistica de pared delgada

que se observa dentro del SG cuando
éste es >10mm. Primer signo de saco
gestacional verdadero

5-6 sem | embridn area focal ecogénica adyacente a saco
de Yolk. Se visualiza cuando SG >
18 mm

5-6 sem | actividad cardiaca embrion mayor de 5 mm. FCF:100

embrionaria -115 latidos/minuto




o TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE ATENCION

El tratamiento del embarazo ectdpico es médico o quirirgico. El tratamiento médico
se debera realizar Unicamente en instituciones en donde se tenga la experiencia
y los protocolos actualizados para este manejo. El tratamiento quirtrgico, segun
el recurso, es mediante laparotomia o laparoscopia; puede ser conservador con
salpingostomia lineal o radical realizando salpingectomia. 10 24

En algunas pacientes, se debe tener seguimiento mediante la cuantificacion de la
k-HGC, hematocrito vy ultrasonido vaginal seriados, hasta que sea negativa la B-HGC
y en las pacientes Rh negativas no isoinmunizadas se debe aplicar gamaglobulina
anti D.

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H



011do.1D3
OZVivaN3

qu/inw qw/inw

|EIX3UE BSELU IU OULISINEIIUI 0DBS
Sp B2YEBISOUOSEIN BIDUSPIAS NIS
JDHg 3p ojuswiny

oot> oot> | 033|dwod |ewiou
oyoqy ozeiequig
DD HG 3p 02101IUO|Al _
DDHG 3p 03J01Uo| _
PE-2/> A selp £7/3
Ou_&muuuw _ ediidnp ON DDH4Y JDH4 eddnp JnHg

»

Ozelequwa sA op0qQy » )

4

\

|eIXaue eSEW Jedsng _ BUBWSS / 923N Z DDH e13g J3aday

spJp £-Z bpp>
dSN A DDHg 13aday

W

2juasald 2juasny

00ST< DDH e3¢ | 00ST> JDH e3¢ |

|oisoidosiw-3sod seioy 7/ opeiSues ap epuasny
S3|B1I0D SIPEPISO||A UIS BULIINOPUS uoideldsy

o/A

|EUILIOPQE OPIUOSEI}|N U BULIBINEIIUI USSEWI LIS SIPEPIUN OO9E 3P < DDH B13g
|euISeASURI) OPILOSEI}|N UD BULISINEIIUI USSELI UIS SSPEPIUN 0OOZ 3P < DDH B13g

A

o11qns odiAj2d Jojog
|BIX3uE BSBIA|
ounainesul onnisodsiq
BLIOJBLIBU| BDIN[94 PEPALLISJUT P 93Uapadaluy
01n2s0 opessues
ealiouawy /easouswosdo
ozeiequwa ap eydadsos

D2Julj> DY32dsos




EnFErRMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

o DEFINICION

Constituye un grupo dealteraciones de lagestacion, benignasy malignas caracterizadas
por la proliferacion del trofoblasto, degeneracion hidropica de las vellosidades coriales
y por la produccion de B-HGC acompanada o no de embrion o feto. La incidencia en
México varfa de 2.4 por cada 1000 embarazos. 10

Se incluyen cuatro formas clinico-patoldgicas:

® Mola hidatidiforme (completa o clasica e incompleta o parcial)
® Mola invasora
o Coriocarcinoma

® Tumor trofoblastico del sitio placentario
Estas enfermedades son Unicas debido a que:

o Elaboran la hormona gonadotropina coridénica humana en cantidades

excesivas por lo que funciona como marcador tumoral.

o Existe una sensibilidad inherente de los tumores trofoblasticos a la

quimioterapia; la curacién con el tratamiento supera el 90%.

© Hay una relacién inmunobiolégica entre la enfermedad y su huésped.

e PREVENCION
La prevencion se limita a los casos de enfermedad trofoblastica de repeticion.

A las pacientes con sospecha de este diagnostico se debe referir al segundo nivel de
atencion aun sin tener hemorragia activa. 22:26.27.29

e FacTtorEes bpE RiEsGo

® Antecedente de embarazo molar previo

® Adolescentes y mujeres mayores de 40 anos

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H
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Desnutricion (baja ingesta de carotenos)

o Nivel socioeconémico bajo

Presencia de embarazo gemelar

® Raza oriental

o DIAGNOSTICO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El personal médico del primer nivel debe sospechar el diagnostico de la enfermedad
trofoblastica gestacional en mujeres con los siguientes datos clinicos:

DATOS CLINICOS SUGESTIVOS

Hemorragia en la primera mitad del embarazo

Retraso menstrual o amenorrea

Dolor en hipogastrio

Utero de tamano mayor al esperado para la edad gestacional
Expulsion transvaginal de "vesiculas”.

Ausencia de latido cardiaco fetal y de partes fetales

Aumento de sintomas neurovegetativos

Quistes ovaricos bilaterales (teca-luteinicos)

Ante la sospecha de embarazo molar, se debera referir a la unidad médica resolutiva
para la confirmacion del diagnostico.

o DIAGNOSTICO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE ATENCION

En estos niveles de atencion se corroborara el diagnostico mediante datos clinicos,
determinaciones de la B-HGC y estudios de gabinete.

Valorar condiciones pre-evacuacion

o Laboratorio: Crupo y Rh (anticuerpos irregulares en caso de Rh negativo),
biometria hematica, quimica sanguinea, examen general de orina, pruebas

de compatibilidad sanguinea, tiempos de coagulacion y perfil hepatico.



De gabinete: Tele de térax, ultrasonido abdominal o endovaginal.

Si hay estado de choque, manejar segun las indicaciones del cuadro

correspondiente en el capitulo de choque.
Realizar preferentemente AMEU.

Legrado uterino instrumental (como segunda opcién de vaciamiento de

cavidad uterina).

Se recomienda aplicar oxitocina 20 Ul en 500 ml de solucion cristaloide a

goteo rapido por el alto riesgo de perforacion uterina.
Todos los tejidos deberan ser enviados a estudio patologico.

Considerar posibilidad de histerectomia en bloque en pacientes con

hemorragia de dificil control y/o con paridad satisfecha.

En la actualidad no se recomienda en estas pacientes: la induccion,

conduccion o maduracion cervical.

Se contraindica la histerotomia para evacuacion por el alto riesgo de

hemorragia y por la posibilidad de favorecer diseminacion metastasica.

Se debe realizar orientacion-consejeria para la adopcion del mejor método
anticonceptivo para evitar que se embarace la paciente durante los doce meses
siguientes, quedando contraindicada la colocacion del dispositivo intrauterino,
debido a que el riesgo de perforacion es muy alto.

En caso de descartar embarazo molar y la paciente se encuentre asintomatica, se
enviara nuevamente al primer nivel de atencion para continuar su control prenatal.

Hemorragia
Hipotonia uterina
Perforacion uterina

Crisis hipertensiva o tiroidea



® Tromboembolismo

o Fiebre o sepsis

e SEGUIMIENTO

o De confirmarse malignidad por patologia, debera remitirse la paciente a

oncologia.

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H

o Vigilar clinicamente presencia de hemorragia o subinvolucion uterina.
o Vigilar la regresion de los niveles de la hormona gonadotropina coridnica al
menos durante 1 ano.

® Anticoncepcion con hormonales orales combinados, hasta la normalizacion
de los valores de la R-HGC.



HEmMORRAGIA DE LA SEGUNDA MiTAD DEL
EmMBARAZO

PLACENTA PREVIA

e DEFINICION

Es la complicacion obstétrica que se presenta cuando la implantacion placentaria
se realiza a nivel del segmento uterino y que, en ocasiones, cubre el orificio cervical

interno parcial o totalmente, de tal modo que obstruye el paso del feto durante el

parto. Su incidencia es variable, se estima que de 1 en 300 embarazos. 33

o FACTORES DE RIESGO

Toda paciente con cualquiera de los siguientes factores de riesgo debera referirse al
segundo nivel de atencion para valoracion: % 28 29, 30, 31

o Cicatrices uterinas previas (cesarea, miomectomia, metroplastia); se
sugiere realizar ultrasonido obstétrico en la semana 24-28 para ver sitio

de insercion de la placenta
® Multiparidad
® Mujeres mayores de 35 anos
® Tabaquismo

o Anormalidades en la vascularizacion endometrial

® CLASIFICACION 3337

Insercion baja: El borde placentario se encuentra en el segmento inferior a
menos 2 cm. del orificio cervical interno.

Marginal: El borde placentario alcanza margenes del orificio cervical.

Central parcial: La placenta cubre el orificio cervical interno cuando el cuello
se encuentra cerrado, pero cuando hay una dilatacion igual o mayor a 3 cm solo
cubre parcialmente el orificio cervical interno.

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H



Central total: La placenta cubre la totalidad del orificio cervical interno atn con
dilatacion avanzada.

HEMORRAGIA TRANSVAGINAL: 10,11,33

Es de color rojo brillante
No se acompana de dolor abdominal
Su comienzo es subito

Pueden presentarse varios episodios de sangrado durante la segunda mitad

de la gestacion, generalmente entre la semana 28 a 34.

El origen de la hemorragia parece ser secundario al desprendimiento
mecanico de la placenta de su sitio de implantacion, ya sea durante la
formacion del segmento uterino, durante el trabajo de parto o bien como

consecuencia de exploraciones vaginales.

El tono uterino: es habitualmente normal

Habitualmente no hay presencia de sufrimiento fetal, pero puede presentarse

restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) v riesgo de prematurez.
Durante el trabajo de parto, la hemorragia puede ser de magnitud
considerable debido a la separacion de la placenta del segmento vy el feto
puede ser afectado por la hipovolemia materna.

Las condiciones del feto son estables y puede acompanarse de presentaciones
anormales del feto.

Esta implantacion andmala de la placenta favorece la presentacion cefalica

libre o situacion fetal transversa u oblicua.

Toda mujer embarazada, que presenta hemorragia transvaginal en
la segunda mitad del embarazo, es obligado su traslado al segundo
nivel de atencion para su internamiento, estudio y tratamiento.




e DiacnOsTICO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES
pe ATencion 10 11,33

La ultrasonografia: el ultrasonido abdominal tiene una precision diagnodstica de
95%, y éste se debe realizar con la vejiga llena para visualizar correctamente el
borde placentario.

El ultrasonido endovaginal sélo es recomendable cuando no hay hemorragia activa
y debe ser realizado por un médico especialista con experiencia. Se reportan una
sensibilidad y especificidad del 87.5 % y 98.8 % respectivamente.

Cuando se haga el diagnostico de probable placenta previa por ultrasonido entre
las semanas 20 a 24 de la gestacion, la paciente debera tener seguimiento
ultrasonografico y confirmarse el diagnostico en la semana 28.

En pacientes con placenta previa, se recomienda realizar ultrasonido doppler para
descartar acretismo placentario.

o TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE ATENCION

El tratamiento de esta patologia depende de varios factores como son:

® Curso y magnitud de la hemorragia

o Edad y desarrollo alcanzado por el feto
® Presencia o no de trabajo de parto

® Manifestaciones de sufrimiento fetal

® Presencia o no de complicaciones maternas
ProTocoLo pe maneso 10,11, 33

e Toda paciente con diagnostico probable de placenta previa debera

hospitalizarse para corroborar diagndstico y manejo especifico.
o Ultrasonido vaginal cada 2 semanas.

® Reposo absoluto hasta corroborar madurez pulmonar fetal o cuando se

decida la interrupcion del embarazo.
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Evitar tacto vaginal.
Especuloscopia en caso necesario.

Utero inhibicién con indometacina 100 mg via rectal cada 8 horas (tres

dosis), antes de la semana 32.

Nifedipina 10 a 20 mg via oral cada 8 horas o etiladrianol 5 mg via oral

cada 8 horas.

Inductores de madurez pulmonar fetal entre las semanas 28 a 34.
Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas 2 dosis o
Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas 4 dosis

Sulfato ferroso via oral.

Transfusién sanguinea en pacientes con hemoglobina de 10 gr/dl.

Perfil biofisico semanal.

A las pacientes que sean Rh negativas no isoinmunizadas con diagnostico
de placenta previa, se sugiere administrar 150 pg de gamaglobulina anti D

en la semana 28 o 32 de la gestacion.

CRITERIOS PARA LA INTERRUPCION DE LA GESTACION EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL
pE ATENCION 10/ 11,33

Se realizara la operacion cesarea en forma inmediata cuando la hemorragia
sea grave, independientemente de la edad gestacional.

Realizar cesarea corporal cuando la placenta se encuentre en el segmento
uterino anterior.

Interrumpir el embarazo por via abdominal al corroborarse madurez
pulmonar, preferentemente antes de la semana 36.

Ante la alta probabilidad de presentar una hemorragia masiva, estas
pacientes deben estar canalizadas con dos venas permeables, sangre
disponible en banco de sangre.

Se deben utilizar Utero-tonicos a dosis altas con la finalidad de lograr
hemostasia en el segmento uterino.

En caso de existir hemorragia, se debe realizar histerectomia total abdominal,

estando contraindicada la histerectomia subtotal.



e CompLicAcCIONES MATERNAS 10 11,33

@ Accidentes tromboembdlicos
® Acretismo placentario

® Anemia

Choque hipovolémico

Lesion a vejiga, uréteres o intestino

Ligadura de arterias hipogastricas

Histerectomia obstétrica

Morbilidad infecciosa

o Muerte materna

e CompLICACIONES FETALES 10 1133

® Prematurez
@ Restriccion en el crecimiento intrauterino
o Sufrimiento fetal

® Muerte perinatal
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DesSPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA

o DeriniCION
Fs la separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada (DPPNI) en la
cavidad uterina, siempre que ocurra después de las 20 semanas de gestacion y antes
del tercer periodo del trabajo de parto. 10, 11, 32, 40, 41

o IMPORTANCIA cLiNICA
Su incidencia es de 1 en 200 embarazos. Cuando se presenta, causa el 10% de los
nacimientos pretérminos. La mortalidad perinatal se reporta de un 20-35%. Los
trastornos hipertensivos del embarazo y las adicciones al tabaco o cocaina son factores

de riesgo muy importantes que se deben de prevenir y tratar oportunamente.

o FACTORES DE RIESGO

Tener siempre en cuenta los siguientes factores de riesgo, para poder realizar un
diagnostico oportuno: 4,9,10,11,27

Trastornos hipertensivos en el embarazo

o Edad materna mayor de 35 anos

o Latrogénica (uso inadecuado de oxitocina o prostaglandinas)
® Traumatismo abdominal

® Miomatosis uterina

o Antecedente de DPPNI en embarazo previo

o Corioamnioitis

© Descompresion brusca del Utero

© Ruptura prematura de membranas (prolongada)

o Adicciones (tabaco, cocaina)

e DiaGcnNOsTICO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Los datos clinicos varian de acuerdo a la severidad y duracion del desprendimiento.
Se menciona que el 50% de los casos de desprendimiento ocurren en el curso del



trabajo de parto y la otra mitad antes de éste. Es muy importante que se tengan
presentes los factores de riesgo ya mencionados para valorar oportunamente su
traslado al segundo nivel de atencion.

Los DATOS CLINICOS QUE SE PRESENTAN SON LOS SIGUIENTES: 10,11,36,37,38

Puede o no haber hemorragia transvaginal oscura

Liquido amnidtico sanguinolento.

Hipertonia y taquisistolia uterina.

Dolor abdominal stibito y constante localizado en el Utero.
Datos de sufrimiento fetal agudo.

Hipovolemia y choque hemorragico.

Coagulopatia secundaria y progresiva mientras el Utero este ocupado.

Constituye una emergencia obstétrica para el feto y la madre.

La terminacion del embarazo debe ser casi inmediata.

El diagndstico es esencialmente clinico (puede o no haber hemorragia con
dolor, hipertonia uterina y taquisistolia uterina y alteraciones en el estado
materno fetal).

El riesgo de sufrimiento fetal agudo y muerte fetal es por la interrupcion de
la circulacion materno-fetal.

Aln con feto muerto, la interrupcion del embarazo debe ser urgente por
el riesgo de provocar infiltracion hematica en miometrio, atonia uterina y

coagulacion intravascular diseminada (CID)



Toda paciente con diagndstico probable de desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta se deberd trasladar a la brevedad posible vy
con los medios disponibles al sequndo nivel de atencion médica para su
tratamiento con los siguientes requisitos:

Mantener vias aéreas permeables.

Asegurar una oxigenacion adecuada, preferentemente con
oxigeno 3 litros por minuto mediante puntas nasales.

Sedeberdinstalar venoclisis con solucién Hartman administrando
carga rapida de 300 mly 700 ml para pasar en 4 horas, continuar
con la reposicion de liquidos de acuerdo a la hemorragia.

Trasladar en posicion decubito lateral izquierdo.

Valorar Utero inhibicién con sulfato de magnesio (dosis de
impregnacion = 4 gramos en 150 ml de solucion glucosada y
pasar en 20 minutos IV).

Se recomienda el uso de sonda Foley para el control de diuresis.

Signos vitales cada 15 minutos.

Se debera corroborar el diagnéstico de desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta de acuerdo a los datos clinicos ya referidos en el diagndstico en el
primer nivel.

La variedad e intensidad de las manifestaciones clinicas se encuentran directamente
relacionadas con la extension vy la duracion de la separacion de la placenta.

Cuando exista duda del diagndstico de DPPNI se debera realizar ultrasonido
obstétrico urgente para descartar presencia de coleccion preplacentaria, colecciones
retroplacentarias, hematoma marginal, hematoma subcoridnico, hematoma intra-
amnidtico.

La gravedad esta relacionada con la descompensacion hemodinamica materna-fetal
y con la hemorragia visible.



Se solicitaran los siguientes estudios: biometria hematica completa, pruebas de
coagulacion y grupo sanguineo y Rh.

e TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE
ATeEncIOn 10 11, 36,37,38

Existen muy pocos casos en los que la interrupcion del embarazo podra ser mediante
parto (dilatacién completa y sin datos de descompensacién materno-fetal).

Se debe realizar operacion cesarea inmediatamente con estabilizacion simultanea del
compromiso hemodinamico que presente la paciente.

Se realizara operacion cesarea bajo anestesia general con correccion simultanea de
los trastornos de la coagulacion que estuvieran presentes.

Encasodeencontrarinfiltrado hematicosedeberarealizarcesareahisterectomia,
ya que existe riesgo de atonia uterina subsiguiente, necrosis, sepsis y muerte.
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Es la presencia de cualquier desgarro del Utero; no se consideran como tales la
perforacion translegrado, la ruptura por embarazo intersticial o la prolongacion de la
incision en el momento de la operacion cesarea. Su incidencia varfa de 1 en 585a 1
en 6000 nacimientos. 10 42

Se clasifican de acuerdo a dos criterios: espontaneidad vy grado de viscera
involucrada.

Espontaneas: cuando no se ha realizado ningtin procedimiento médico.

Traumaticas: en las que ha intervenido algin factor extrinseco (oxitdcicos, parto
pélvico, férceps o version interna).

Completas:  abarcan todo el espesor del musculo uterino y el peritoneo visceral.
Incompletas: no incluyen el peritoneo visceral.
Totales: involucran tanto el segmento como el cuerpo uterino.

Parciales: solo involucran el segmento o el cuerpo del Utero.

Conocer los factores predisponentes que pueden ocasionar la ruptura uterina
durante el estado gravido y puerperal es el aspecto mas importante para lograr
una prevencion mas completa, asi como para la realizacion de un diagndstico y

tratamiento oportuno de pacientes con esta patologfa obstétrica. 4 10, 11, 36, 37,
38,40,41,42,43

Cicatriz uterina previa (cesarea, perforaciones uterinas previas, miomectomia, etc)
Trabajo de parto prolongado

Exceso en el uso de oxitocina, prostaglandinas



® Maniobra de Kristeller

Parto pélvico

Multiparas

Presentaciones andmalas

Infecciones uterinas

Enfermedad trofoblastica gestacional

Legrados uterinos repetidos

® Adenomiosis

e DIAGNOSTICO EN LOS TRES NIVELES DE ATENCION

La identificacion de la ruptura uterina no es siempre facil, ya que frecuentemente
no aparece el cuadro clinico tipico (dolor intenso y stbito, hemorragia, choque
hipovolémico) o bien se encuentra oculta por la presencia de analgesia o anestesia.

Se debera sospechar siempre que se presenten algunas de las siguientes
circunstancias:

© Dolor suprapubico subito e intenso
® Hemorragia transvaginal

o Palpacion de partes fetales en forma superficial o en zonas altas del

abdomen
o Detencion en el trabajo de parto

o Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (frecuentemente ausencia de
latido fetal)

® Anillo de retraccion patoldgico de Bandl previo a la ruptura
© Taquicardia e hipotension arterial no explicables

® Hematuria

e TrATAMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION 10 11, 36,37,38 40,41,42,43

Esta encaminado a establecer las medidas de soporte para evitar o revertir la hemorragia
y el choque hipovolémico. Se debera trasladar de urgencia al segundo nivel de atencion
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ante la sospecha de ruptura uterina para su tratamiento quirdrgico, y de acuerdo a las
condiciones de traslado ya mencionadas en la seccion de placenta previa.

e TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE
ATENCION % 10.11,36,37,38,40,41,42,43

El tratamiento es siempre quirlrgico; se podra optar por la conducta conservadora
cuando las condiciones de la paciente, el tipo, extension y localizacion de la ruptura
lo permitan. En los casos restantes, debera practicarse la histerectomia total o
subtotal de acuerdo a las dificultades técnicas o a las condiciones maternas.

La vigilancia postoperatoria de estas pacientes debera realizarse en la Unidad de
Cuidados Intensivos.



HEmORRAGIA PUERPERAL

e DeriniCION
Es la pérdida sanguinea posparto mayor de 500 ml o poscesarea mayor de 1000
ml, o bien que produzca alteraciones hemodinamicas como: hipotension, taquicardia,
palidez de piel y mucosas. 1, 2, 10, 11, 26, 27, 28, 29, 30, 31

e CLAsIFICACION

Causa UTERINA

® Atonia uterina
® Inversion uterina
© Retencion placentaria o de restos placentarios

® Acretismo placentario
Causa EXTRAUTERINA

® Desgarros o laceraciones del tracto vaginal

o Trastornos de la coagulacion

Causa UTERINA

Atonia UTERINA 1 2 10,11, 26,27, 28,29,30, 31

o DEFINICION

Es cuando el miometrio NO se contrae después del alumbramiento, o que origina
perdida sanguinea anormal en el nivel del lecho placentario.

Entre los factores de riesgo se encuentran:

e Trabajo de parto prolongado
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Trabajo de parto precipitado

Multiparidad

Uso inadecuado de oxitocina

Macrosomia fetal

Polihidramnios

Embarazo multiple

Mal empleo de la anestesia general

Uso del sulfato de magnesio (pre-eclampsia/amenaza de parto pretérmino)
Empleo inadecuado de utero inhibidores
Antecedentes de hemorragia postparto

Miomatosis uterina de medianos a grandes elementos
Amnioitis

Embolia de liquido amnidtico

Ayuno prolongado

Manejo activo del alumbramiento 3% 35,36, 37, 38,40, 41

La Organizacion Mundial de la Salud ha realizado en los dltimos anos diversos
estudios multicéntricos en los que se demuestra la evidencia que existe con el
manejo activo del alumbramiento para la prevencion de la hemorragia post-parto
secundaria a atonia uterina. Este manejo activo consiste en realizar una serie de
intervenciones disenadas para facilitar el desprendimiento fisiologico de la placenta
mediante las contracciones del Utero y con esto evitar la hemorragia posparto por
hipotonia o atonia uterina. Los componentes del manejo activo del alumbramiento
son los siguientes:

Administracion de Utero-tdnicos durante el tercer periodo del parto (10 Ul
de oxitocina |V, ergonovina una ampula de 0.2 mg |V, misoprostol

600 mcg via oral o carbetocina 100 pg IV).

Corte del cordén umbilical a los 30 segundos o hasta el cese de latidos (si

las condiciones del neonato lo permiten).



o Traccion suave y sostenida del cordén umbilical.

© Masaje en el fondo uterino a través del abdomen.

e DinGnNOsTICO EN LOS TRES NIVELES DE ATENCION

1,2,10,11, 26, 27, 28, 29, 30, 31

El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en la presencia de hemorragia
genital y la falta de contraccién uterina (globo de seguridad de Pinard). El
personal capacitado que atienda el parto debera efectuar una revision cuidadosa vy
sistematizada del canal del parto, de forma manual y con instrumental quirdrgico
para descartar que exista:

® Retencion placentaria o de restos placentarios

® Ruptura uterina

Desgarros cervicales

Desgarros vaginales

Desgarros de fondos de saco

Desgarros del introito vaginal, vulva vy esfinter anal

e TraTtaMiENTO MEDICO Y MECANICO EN LOS TRES NIVELES DE
ATENCION L 2 10,11, 26,27, 28, 29,30, 31

En caso de continuar con hemorragia y corroborarse que la hemorragia es por atonia
uterina, se deben realizar simultaneamente las siguientes acciones:

® Administracién de medicamentos Utero-ténicos (ver cuadro).
© Administracion de soluciones parenterales.
® Realizar masaje bimanual uterino .

o Canalizar otra vena para administrar soluciones cristaloides, coloides, sangre

y hemoderivados.
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TraTAMIENTO MEDICO DE LA ATONIA UTERINA

1,2,10,11, 26, 27, 28, 29, 30, 31

Uterotonico

Dosis Inicial /
Via

Intervalo

Dosis de Mantenimiento

Oxitocina 10-40 u/1000 | Infusién rapida | Se sugiere continuar con
ml Sol. (10a20ml/ | 20-40 Ul en 1,000 ml de
cristaloide/IV min) Sol. Cristaloide I\ para 8
horas.
Ergonovina |0.2mg. IMo IV |CadaZ2a4d Se sugiere continuar con
horas oxitocina 20-40 Ul en
1,000 ml de Sol. Cristaloide
I\/ para 8 horas
Carbetocina | 100 pg. IV Dosis Unica Se sugiere continuar con
oxitocina 20-40 Ul en
1000 ml Sol. Cristaloide
I\/ para 8 horas
Misoprostol | 800 pg SL o Cada 4 horas | Se sugiere continuar con
rectal oxitocina 20-40 Ul en
1,000 ml Sol. Cristaloide
I\ para 8 horas
Gluconato de | 1 gramo, Administracion | Se sugiere continuar con
calcio diluido en 20 lenta, Vigilar | oxitocina 20-40 Ul en
ml de solucion frecuencia 1,000 ml de Sol. Cristaloide
glucosada al 5% | cardiaca I\ para 8 horas
materna

e Ticnicas MEcANIcas L 2 10,11, 26,27, 28, 29,30, 31

Existen dos técnicas, la manual y el taponamiento. La técnica manual consiste en la
presion bimanual del Gtero (ver figura).



ManioBRA BimANUAL

Se introduce la mano derecha en vagina y con el purio de esa misma mano se ejerce
presion junto con la mano izquierda que esta colocada sobre el fondo uterino a través
del abdomen. La presion ejercida sobre el Utero hipotdnico ayuda a su contraccion,
ademas del masaje enérgico que se debe de realizar en forma simultanea.
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El taponamiento de la cavidad uterina es una técnica efectiva con una baja morbilidad.
Se reduce la hemorragia hasta en un 50% de los casos y en muchas ocasiones es un
método de gran ayuda, ya que ofrece tiempo (1 a 2 horas) para poder estabilizar a la
paciente antes del tratamiento quirirgico definitivo o para su traslado a otra unidad
para la atencion de la emergencia obstétrica.

Se recomienda realizar el taponamiento utilizando compresas o gasa estériles v
colocarlas manualmente en la cavidad uterina. El desplazamiento de las gasas o
compresas en el interior de la cavidad uterina debe ser uniforme y suave, sin provocar
desgarros o perforaciones. El tiempo de remocion de las gasas es de 24 a 36 hrs, y
se aconseja la administracion profilactica de antibioticos.

Una vez controlada la hemorragia posparto, la paciente debera ser trasladada
al segundo o tercer nivel de atencion para su revision, vigilancia estrecha y

valorar transfusion de hemoderivados.

La paciente que continle con hemorragia posparto, se trasladara en
ambulancia acompanada de meédico tratante al segundo o tercer nivel de

atencion para la resolucion de la emergencia obstétrica.

Lecrapo Uterino 12 11,15

Se realizara legrado uterino instrumental en aquellas pacientes en las que se
compruebe por ultrasonido la retencion de restos placentarios.

DESARTERIALIZACION UTERINA

Es un procedimiento quirlrgico que se realiza para reducir el riego sanguineo
principalmente del Utero en pacientes con hemorragia posparto o transcesarea, que
no responden a la administracion de Utero-tonicos vy al masaje uterino. Se pueden
realizar ligaduras a nivel de la arteria tuboovarica, ramas ascendentes y descendentes
de la arteria uterina. Esta técnica quirirgica puede realizarse cuando se desea
conservar el Utero, y es un requisito indispensable conocer la anatomia y la técnica

quirL'Jrgica. 1, 2,10, 45, 46,47



DESARTERIALIZACION

Uretero

Arteria
(Tubo-ovarica)

Arteria

uterina Arteria

Arteria Vaginal
Vaginal

© Sitios de la ligadura (a, b, c +d)

LIGADURAS COMPRESIVAS DEL UTERO 1,2,27,37

En la actualidad se ha publicado el procedimiento quirtirgico denominado “suturas de
B-Lynch’, esta técnica también esta orientada a la conservacion del Utero en casos de
hemorragia por atonia uterina que no responde a tratamiento médico y mecanico.

El procedimiento consiste en la realizacion de ligaduras o suturas compresivas sobre
el cuerpo del Utero, que tienen por objeto generar presion y favorecer la contraccion
uterina en pacientes con atonia uterina. Las desventajas de esta técnica son la
necesidad de realizar una histerotomia segmentaria, contar con material de sutura
adecuado vy estar familiarizado con la técnica.

LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS 46,48

La ligadura de ambas arterias hipogastricas puede controlar de manera eficaz la
hemorragia posparto, previniendo asi la necesidad de realizar histerectomia. Esta
ligadura controla o diminuye la hemorragia al convertir un sistema arterial en uno
venoso mediante la disminucidn de la presién del pulso en un 85%, cuando se ligan
ambas arterias.
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HISTERECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL 1,2,10,11,43,47

Cuando los métodos antes mencionados no han logrado cohibir la hemorragia en
un tiempo aproximado de 15 minutos, se debe tomar la decision de realizar la
histerectomia obstétrica ¢ la cesarea histerectomia.

EmpacueTamienTo 1 37, 40,43,48

El empaquetamiento pélvico tipo Mikulicz es la aplicacion de compresas quirirgicas
de vientre en el hueco pélvico (lecho sangrante), que se aplica a aquella paciente con
hemorragia obstétrica persistente a pesar del manejo quirtrgico radical (histerectomia
total abdominal). Se pueden colocar anudadas o separadas, siendo lo mas importante
lograr una compresion continua y sostenida. La cantidad de compresas deberan de
ser las suficientes hasta llegar a la pared abdominal donde pueden o no fijarse v el
retiro de éstas generalmente se realiza en las siguientes 48 a 72 horas, de acuerdo
a la evolucion de la paciente.

Existe otra opcion de taponamiento pélvico de presion descrito por logothetopuolos,
también llamado tipo paracaidas, hongo o sombrilla. Este empaquetamiento se le
aplica traccion continua con contrapeso a través de la vagina. El contrapeso debera
de ser de de uno a dos Kg y se recomienda su retiro cuidadoso por via abdominal en
las siguientes 48 a 72 horas, de acuerdo a evolucion.



INVERSION UTERINA 11011

e DEFINICION

Es una complicacion del puerperio inmediato, que consiste en la aproximacion del
fondo de la cavidad uterina a través de la vagina, provocando hemorragia post-
parto de magnitud variable, por lo que su tratamiento debe ser inmediato. Para que
ocurra inversion uterina deben existir dos condiciones: dilatacion cervical y relajacion
uterina.

La incidencia de la inversion uterina se estima en 1 caso por cada 2000
nacimientos.

e FAcTORES DE RIESGO 1 1011

® Exceso de traccion del cordon umbilical

® Acretismo placentario

® Brevedad del cordén umbilical

® Mujeres primigestas con implantacion fundica de la placenta

® Sobre-distension uterina (productos macrosomicos, polihidramnios,

embarazos multiples)

e CuLasiFicacion 11011

Se clasifica la inversion uterina de acuerdo al tiempo en que se realiza el diagnostico,
por lo que puede ser aguda si se presenta dentro de las primeras 24 horas post-
parto y subaguda cuando se presenta después de 24 horas postparto vy hasta las 4
semanas.

También se clasifica de acuerdo a la extension de la inversion de la pared uterina con
respecto al cérvix en:

o Inversion incompleta: el fondo uterino se ha invertido pero sin llegar al
Cérvix.

o Inversion completa: inversion uterina que rebasa la vulva.
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e DiacnOsTICO EN LOS TRES NIVELES DE ATENCION

o Elsigno principal inicial es la hemorragia, calculandose la pérdida sanguinea
de 800 a 1800 ml., y en el 40% de las pacientes se presenta choque

hipovolémico
o Palpacion de masa ocupativa en toda la cavidad vaginal
® Ausencia de cuerpo uterino en la mitad inferior del abdomen
o Presencia de choque neurogénico

® Son necesarias determinaciones de hemoglobina, hematocrito y pruebas de

coagulacion.

o TRATAMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El tratamiento consiste en el mantenimiento hemodinamico v traslado al segundo o
tercer nivel de atencion.

MANTENIMIENTO

La administracion de liquidos dependera de la pérdida sanguinea calculada de
acuerdo a los apéndices.

ReposIcION UTERINA 1 11

Consiste en la restitucion manual del

utero. Se debera hacer la restitucion
manual del Utero si se identifica
inmediatamente después del segundo
periodo del parto y antes de que se forme
un anillo de contraccion supracervical
(ver figura) de 10 minutos para la
restitucion del Utero. De no lograrse

la restitucion aplicar taponamiento

con gasas o compresas y trasladar a la
paciente en forma inmediata.



Una vez lograda la reinversion, se sostendra el fondo uterino manualmente en su

sitio, efectuando al mismo tempo un masaje suave y sostenido durante 5 a 10

minutos hasta lograr una contraccién firme y permanente; y administrar: 1+ 11

Oxitocina: Se recomienda administrar 20 unidades de oxitocina diluidas en 500 ml
de solucion cristaloide para pasar con goteo rapido, o en su lugar utilizar:

Ergonovina: Administrar una ampolleta de 0.2 mg .M. como dosis Unica.

En caso que la placenta se encuentre unida al Utero ya revertido, se debe ligar el
cordon umbilical, hacer el taponamiento con compresas o gasas v realizar el traslado
inmediato.

MANEJO POST-REPOSICION UTERINA 111

Se debera realizar masaje uterino y administrar oxitocina o ergonovina:

o Oxitocina: 20 a 40 Ul en solucion cristaloide 1000 ml para 8 horas, revisar
condiciones del (tero y valorar si es necesario administrar otra solucion con

oxitocina.

o Ergonovina: Administrar una ampolleta de 0.2 mg. .M. como dosis Unica.
Asi mismo administrar:

o 1 grde gluconato de calcio lento y diluido en 20 ml de solucién glucosada

cada 8 horas.
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El diagnostico oportuno, el manejo adecuado de la hipovolemia v la reposicion
rapida del Utero ayudan a disminuir en forma importante la morbilidad y mortalidad
asociada a esta complicacion.

| 4

o TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE ATENCION
El tratamiento inicial es el mismo que en el primer nivel de atencién, pero la
restitucion quirlrgica se debe realizar Unicamente en el segundo v tercer niveles de
atencion.
MANTENIMIENTO
Administracion de soluciones cristaloides, sangre y/o derivados y analgésicos. La
transfusion sanguinea y sus derivados dependeran de las condiciones hemodinamicas
de la paciente en el momento de la inversion uterina y posteriores a ésta.

REPOSICION UTERINA

Si la reposicion manual del Utero no se logra, se debe realizar Histerectomia
Obstétrica.



RETENCION PLACENTARIA Y DE RESTOS PLACENTARIOS

Existen dos entidades con un principio comun, pero diferentes en cuanto a tiempo
de aparicion y a magnitud de la hemorragia.

RETENCION PLACENTARIA

o DEFINICION

Es cuando no se ha separado la placenta después de transcurridos 15 minutos de
la salida del feto y a pesar del uso de la oxitocina y maniobras para la expulsion de

placenta. 11

Constituye una verdadera urgencia obstétrica, ya que el sangrado es abundante y
existe la posibilidad de un acretismo placentario.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Se establece el diagndstico de retencion placentaria si después de 15 minutos del
parto y habiendo efectuado una traccion moderada del cordon umbilical, no se logra
el alumbramiento. 11

Si- al revisar la placenta después del alumbramiento se nota que falta uno o
varios cotiledones o fragmentos de membranas, se puede hacer el diagndstico de
alumbramiento incompleto.

Para la extraccién manual de la placenta (preferentemente con analgesia), el médico
debera introducir una mano dentro del Gtero, insinuando la punta de los dedos en
el borde placentario de despegamiento y con la otra mano encima del abdomen, a
nivel del fondo uterino, realizar presion y masaje para facilitar simultaneamente la
expulsidn placentaria y la contraccién uterina (ver figura). 111 20,29,33,36,40,41,43

Si se aprecia la retencion de algunos fragmentos o membranas, se debe efectuar un
legrado manual suave con gasa hasta constatar que no se dejan restos placentarios.

En caso de no lograr el despegamiento de la placenta, se debera
referir a la paciente al segundo o tercer nivel de atencion para
su manejo
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o CONDICIONES PARA EL TRASLADO DE LA PACIENTE AL SEGUNDO O

TERCER NIVEL DE ATENCION:

o Disponibilidad de 2 venas permeables (preferentemente con catéter del N°
18).
o Carbetocina: administrar un dmpula de 100 pg, intravenosa DU (se

recomienda administrar antes que la oxitocina).

® Agregar en otra via con vena permeable 40 Unidades de oxitocina en

1,000 ml de solucion cristaloide para pasar en 60 minutos.

o Aplicar también 1 gramo de gluconato de calcio (diluido), aforado a 20
ml de solucidn glucosada al 5% para administracidn lenta, vigilando la

frecuencia cardiaca de la paciente.
o Ligar el cordon umbilical y realizar taponamiento vaginal
® \/endaje abdominal compresivo.
® Mantener vias areas permeables.
o Administrar oxigeno (3 litros por minuto) mediante puntas nasales.
o Mantener en posicion de decubito lateral izquierdo.

® Registrar signos vitales cada 15 minutos.

o DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE

ATENCION 11

El tratamiento se basa en realizar el diagnostico clinico mediante la revision cuidadosa
de la cavidad uterina en forma manual y efectuar simultaneamente la revision del
canal del parto, para descartar la coexistencia de algtin desgarro o laceracion.

En caso de dificultarse el despegamiento de la placenta, se debera realizar
preferentemente la histerectomia obstétrica, por la alta probabilidad de que se trate
de un acretismo placentario.



Es el alumbramiento incompleto que puede presentarse después de un parto v
con menor frecuencia posterior a la cesarea. Esta complicacion es variable vy esta
relacionada con las habilidades y experiencia del personal que realiza la atencion
obstétrica.

Esta complicacion obstétrica alin contintia siendo causa importante de morbilidad
y mortalidad materna por hemorragia y sepsis en nuestro pais, por lo que la Unica
medida preventiva es la revision cuidadosa vy sistematica de la placenta y de las
membranas amnidticas. Cuando se sospeche de la existencia de retencion de restos
debera efectuarse la revision manual de la cavidad uterina.

En caso de que la paciente presente sangrado transvaginal fresco con coagulos o
subinvolucion uterina acompanado de olor fétido v fiebre en las primeras 48 horas
posteriores al parto, también se podra sospechar retencion de restos placentarios.

Las pacientes en quienes se tenga la sospecha de este diagnostico,
deberan ser trasladadas a unidades médicas con atencion
obstétrica de emergencia para su manejo.

Se sugiere la administracion de:

Oxitocina: Se recomienda administrar 20 Ul diluidas en 500 ml de

solucién glucosada al 5% a pasar en 4 horas.
Aplicar también 1 gr de gluconato de calcio (diluido), aforado a 20 ml de
solucién glucosada al 5% para administracién lenta, vigilando la frecuencia

cardiaca de la paciente.

Administracion de antibioticos.

En el segundo vy tercer niveles de atencion se debera confirmar el diagnostico vy
realizar la limpieza de la cavidad uterina mediante el legrado uterino instrumental y
enviar material obtenido a patologia, previo ultrasonido si se cuenta con el recurso.



Es la insercion anormal de una parte o de toda la placenta, con ausencia
total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera, con
penetracion de las vellosidades coriales a la pared uterina. Su frecuencia tiende a
aumentar en los ultimos anos, en particular por los casos de cicatrices anteriores

especificamente de cesarea. Su incidencia es aproximadamente de 1 en 1500 casos.
110,11,27,33,36,37,40,41,43

Existen tres tipos de adherencia anormal de la placenta:

Placenta acreta: es la adherencia de una parte o de la totalidad de la
placenta a la pared uterina sin llegar al miometrio; es la forma mas frecuente

de acretismo placentario representando el 80% de los casos.

Placenta increta: es una variedad de acretismo en donde las vellosidades
alcanzan el miometrio (15%)

Placenta percreta: es |a penetracion anormal de los elementos coriales
hasta la serosa del Utero (5%), inclusive con invasién a drganos vecinos,

vejiga, recto, etc.
Por su extension se clasifica de la siguiente forma:

Focal: solo en pequenas areas
Parcial: uno o mas cotiledones se involucran en el proceso

Total: toda la superficie esta anormalmente adherida

Antecedente de placenta previa con cesarea anterior (si se cuenta con 2 o mas
cesareas considere acretismo placentario hasta no demostrar lo contrario)

Antecedente de legrado uterino

Antecedente de histerotomia: miomectomia, cirugia de Strassman



e Multiparidad

o Infeccidn uterina

e DIAGNOSTICO EN LOS TRES NIVELES DE ATENCION

® Alumbramiento incompleto

o Imposibilidad de localizar un plano de despegamiento entre el Utero vy la

placenta

® Aumento en la pérdida de sangre en el tercer periodo de trabajo de parto

El diagnostico definitivo de la variedad de insercion anomala
solo se establece por estudio de anatomia patologica

e TRATAMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El tratamiento conservador constituye una opcion valida, sin embargo, éste conlleva
riesgos; la Unica excepcion es cuando se trata de acretismo focal, en ausencia de
hemorragia importante y con buena respuesta a oxitocicos.

Cuando el alumbramiento es imposible y la placenta esta anormalmente adherida,
no deben intentarse procedimientos para desprenderla, tales como legrados digitales
o instrumentales, ya que éstos pueden ocasionar mayor pérdida sanguinea,
laceraciones o rupturas del miometrio conduciendo a la paciente a un estado critico
de hipovolemia.

El tapon uterino esta justificado como medida temporal y previa al acto quirtrgico
en el segundo o tercer niveles de atencion.

El traslado de la paciente debera ser inmediato con las medidas generales de traslado,
con reposicion de pérdidas hematicas y aplicacion de Utero-tdnicos:

o Oxitocina: Se recomienda administrar 20 Ul diluidas en 500 ml de

solucion cristaloide para pasar en 4 horas.
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Agregar en otra via (con otra vena permeable) 20 Ul de oxitocina en
500 ml de solucién glucosada al 5% para pasar en 30 minutos. Al término,

iniciar solucion Hartman 1000 ml para 4 horas.

Aplicar también 1 gr de gluconato de calcio (diluido), aforado a 20 ml de
solucién glucosada al 5% para administracién lenta, vigilando la frecuencia

cardiaca de la paciente.

La histerectomia total abdominal es el procedimiento de eleccion tan pronto como
se haya establecido el diagndstico.

En caso de que la insercion este a nivel del cuerpo uterino v la paciente se encuentre
en malas condiciones generales, debera efectuarse la histerectomia total. Si la pericia
médica no es suficiente, esta justificada la realizacion de histerectomia subtotal.

En caso de insercion en el segmento o cérvix se debe realizar histerectomia total
abdominal, estando contraindicada la histerectomnia subtotal.

Si las condiciones de la paciente lo permiten vy el cirujano tiene el conocimiento y
destreza para efectuar la ligadura de las arterias hipogastricas, esta técnica quirlirgica
debera realizarse.

Si se identifica percretismo (invasidn a érganos vecinos ) se debera realizar histerotomia
corporal, dejando placenta en sitio de insercion con ligadura del cordon vy realizar
histerectomia en bloque. De detectar invasion masiva o dificultad técnica, se
recomienda cerrar histerorrafia, embolizar vasos uterinos y,/o empaquetamiento con
compresas y posteriormente manejo farmacoldgico con metotrexate; este ultimo
recurso debera ser realizado en un tercer nivel de atencion.



Causa EXTRAUTERINA

DESGARROS O LACERACIONES DEL TRACTO GENITAL

e DEFINICION

Son accidentes que se presentan con frecuencia durante el proceso del parto. La
severidad de estas lesiones varfa de acuerdo con su extension. Pueden ser desde
una pequena solucion de continuidad en la mucosa hasta un desgarro cervical con
extension a parametrio. 1 11

e CLAsIFICACION

® Primer grado: comprenden solamente la mucosa vaginal, la horquilla y la
piel del periné.
o Segundo grado: comprende el cuerpo perineal, lesionando el musculo

transverso del periné y exponiendo el esfinter.

o Tercer grado: abarca el cuerpo perineal, con lesion al esfinter rectal y
los musculos perineales profundos. Si sélo lesionan el esfinter se les llama

incompletos v si el recto se encuentra abierto se les considera completos.

Los desgarros cervicales generalmente se presentan en las comisuras, y cuando éstos
son extensos su trayectoria puede llegar hasta los fondos de saco, aumentando la
cantidad de sangrado y la posibilidad de formacion de hematomas e infeccion.

e Factores bpE Riesco 8

® Macrosomia fetal
o Atencion de parto en presentacion pélvica
o Aplicacion de forceps

® Parto precipitado

Lineamiento Hemorragia Obstétrica H



Descartar antecedentes obstétricos de riesgo (macrosomia).

Valoracion del incremento en el peso durante la gestacion. Ingreso de la
paciente a sala de labor con condiciones cervicales favorables de acuerdo

a sus antecedentes obstétricos.

El diagndstico se hace por inspeccion directa de la zona afectada.

Debe pensarse en esta posibilidad siempre que se haya presentado un parto dificil
o una aplicacion de forceps, o bien cuando despues del parto se observe pérdida
continua de sangre fresca v rutilante aunque sea en cantidad escasa.

Se requiere de una amplia exposicion de la region vagino-perineal, mediante el
empleo de valvas vaginales y el uso de pinzas de anillos especialmente para revisar el
cérvix, asi como también para la toma anal de las fibras del esfinter y su aponeurosis
en caso necesario.

El médico del primer nivel de atencion debera diagnosticar vy reparar los desgarros
vagino perineales de primer grado.

Los desgarros de primer grado se suturan por medio de puntos separados con catgut
cromico atraumatico 00 6 00O0.

Los desgarros de segundo grado se suturan aproximando los musculos perineales
profundos, por medio de puntos separados de catgut cromico atraumatico OO,
asi como la mucosa vaginal. Estas pacientes, deberan ser remitidas dentro de las
primeras 12 horas al segundo o tercer niveles de atencion para su revision por
medico especialista.

Las pacientes con presencia de desgarro de tercer grado y/o desgarros de la
pared lateral de vagina, se trasladaran inmediatamente al segundo o tercer nivel de
atencion para su tratamiento quirtrgico, previo taponamiento en vagina y medidas
generales de traslado.



Los desgarros de la cara lateral de la vagina generalmente son profundos, y requieren
ser suturados por personal capacitado en el segundo v tercer niveles de atencion.

El médico tratante debera realizar un taponamiento vaginal con gasas o compresas y
trasladar a la paciente para reparar los desgarros en vagina.

En los desgarros del cérvix se debe tomar el mismo con pinzas de anillos, colocando
una a cada lado del desgarro y ejerciendo una traccion moderada para obtener
mayor visibilidad de la lesion; a continuacion se colocan puntos separados con
catgut atraumatico cromico O, empezando por el vértice del desgarro. Se anudan
con la fuerza suficiente para aproximar bordes y para controlar el sangrado. Si el o los
desgarros se extienden a los fondos de saco laterales, debe tenerse especial cuidado
para no incluir en las suturas el Utero que se encuentra a unos dos centimetros de
distancia del cuello y del fondo de saco lateral de la vagina.

Los desgarros de tercer grado deben ser reparados previa revision cuidadosa, para
determinar con toda precision su extension y trayectoria.

En los desgarros completos la reconstruccion se inicia por la sutura del recto,
empleando puntos separados no penetrantes de catgut atraumatico crémico OOO.
En algunos casos, es conveniente colocar un segundo plano de puntos para unir la
fascia perirectal y la fascia del tabique rectovaginal con catgut cromico OO.

A continuacion se identifica el esfinter externo e interno y su aponeurosis, se unen
con puntos en U o en traslape, puntos separados para la aponeurosis, empleando
vicryl (polyglactina 910) o catgut atraumatico crémico del O 6 0O.

La reconstruccion perineal se termina de la misma manera que una episiotomia o un
desgarro de segundo grado.
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CompLICACIONES DE LA HEMORRAGIA
OBSTETRICA

CHoauEe HipovoLEMICO

e DEFINICION

Es el sindrome que resulta de una inadecuada perfusion tisular por una caida aguda

del volumen circulante y del gasto cardiaco, con un flujo sanguineo insuficiente para

mantener las demandas celulares, metabdlicas y nutricionales. 44

e PREVENCION

La vigilancia durante los periodos pregestacional y gestacional, durante el trabajo de
parto v puerperio es indispensable para evitar, diagnosticar y tratar en forma oportuna
las complicaciones de la hemorragia obstétrica. A continuacion se enumeran las
siguientes recomendaciones:

o Identificar en el periodo prenatal y durante la gestacion a pacientes con
riesgo de presentar hemorragia obstétrica mediante la elaboracion de una
historia clinica completa, examenes de laboratorio vy la administracion de

hierro y &cido félico durante la gestacion. % ©

o Vigilar estrechamente el trabajo de parto mediante el seguimiento y registro
consistente del partograma, con la finalidad de diagnosticar oportunamente
la falta de progresion en el trabajo de parto, alteraciones en la frecuencia

cardiaca fetal o distocias de contraccion.

o Atencion del parto por personal calificado siguiendo los lineamientos
establecidos, manejo del alumbramiento activo vy vigilancia estricta del
puerperio.

o Capacitar en forma constante y actualizada a gineco-obstetras,
anestesiologos, cirujanos generales, médicos familiares, médicos generales
y enfermeras en el manejo medico y quirtrgico de la hemorragia obstétrica

y sus complicaciones.



® Incrementar la cantidad y disponibilidad de soluciones parenterales, sangre
y derivados, asi como medicamentos especificos en caso de presentarse una

hemorragia obstétrica.

o Estructurar lineamientos técnicos actualizados y completos para un
mejor tratamiento en este grupo de pacientes con hemorragia obstétrica,
enfocado a un tratamiento ordenado, como es la reanimacion, evaluacion,
alto a la hemorragia, interconsulta con especialistas y tratamiento de las

complicaciones.

e CuLasiFicacion 444950

Porcentaje de pérdidas
Clase .
del volumen circulante
I Menos del 10%
I 10 al 20%
m 20 al 40%
v Mas del 40%

e DiaGnosTico
De acuerdo a la cantidad de hemorragia, se manifiestan tres etapas con sus

respectivos signos clinicos y su tratamiento y pronostico son diferentes para cada
uno de ellos.

Cuabro CLinico en Diversas ETrapas pe CHoaue HiPOvoLEMICO

Signo Clinico Tempranos Intermedios Irreversible

Estado mental | Alerta, ansiosa Confundida Extremadamente
desorientada
Aspecto general | Normal, afebril Paliday fria | Ciandtica vy fria
Presion arterial | Normal o Hipotension | Hipotension intensa
ligeramente elevada

Respiracion Taquipnea leve Taquipnea Disnea, cianosis

Diuresis 30-60 ml/hora <30 ml/hora | Anuria

Se debe establecer la causa obstétrica de choque hipovolémico.
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La reanimacion y tratamiento del choque hipovolémico requieren la evaluacion
simultanea de la causa del choque vy la restitucion del volumen circulante.

Los objetivos terapéuticos inmediatos y mediatos son los siguientes:

Instituir el principio ABC

Restaurar y mantener una adecuada perfusion tisular
Corregir el estado acidobasico vy los trastornos de coagulacion
Identificacion de la causa e intensidad de la hemorragia
Evaluar de forma continua la respuesta al tratamiento

Evitar la progresion al dafio sistémico

La guifa de reanimacién cardiopulmonar del Advanced Cardiac Life Support (ACLS)
estandariza el tratamiento inicial de las pacientes en estado critico.

(Airway) asegurar una via aérea permeable y funcional

(Breating) mantener una ventilacién alveolar adecuada, administrando
una fraccion de oxigeno que mantenga los requerimientos sistémicos,

incluye el monitoreo con gasometria arterial y pulso-oximetria

(Circulation) identificacion del ritmo cardiaco presente, monitoreo cardiaco

continuo y el acceso vascular.

RECUPERAR LA PERFUSION TISULAR 44,45

Para la restauracion del volumen sanguineo se recomienda tener dos
accesos vasculares adecuados (punzocat calibre 14 6 16) que permitan la
infusion de grandes cantidades de volumen y en poco tiempo. Dependiendo
de los recursos locales y de la habilidad del personal, se podra instalar una
acceso vascular central.

Infundir tres veces el volumen perdido (regla de 3:1), es decir que por cada
100 ml de pérdidas hematicas se deberd reponer 300 ml y se recomienda

iniciar con soluciones cristaloides (preferentemente solucién salina al 0.9%).



Puede alternarse con la infusién de coloide (hidroxietilalmidon al 6%), de
500 a 1000 ml (no se recomienda utilizar mas de 20 ml/kg/dfa).

No se debe emplear en esta fase de restauracion de liquidos la transfusion

de concentrado eritrocitario.

Si el volumen de perdida estimada de sangre requiere de transfusion, se
debera transfundir el concentrado eritrocitario, sangre entera o paquete
globular; el nimero de unidades a transfundir dependera del grado de
hemorragia, hemostasia, asi como de la cantidad de soluciones administradas,
soluciones coloidales y cristaloides o ambas.

La administracion de liquidos debe guiarse mediante Presion Venosa

Central (PVC) de 3-4 cm H,0 o presién arterial pulmonar en cufia menor

oiguala 18 mmHg.

También se pude guiar mediante la presion arterial, estado respiratorio, diuresis v la
velocidad a la que continda la pérdida sanguinea. Una buena regla es la de conservar
el gasto urinario de 30 a 60 ml/hora y un hematocrito de al menos de 25%. (27-
33%), asi como el conservar la presion sistélica mayor o igual a 90 mm Hg.

Revaloracion constante de signos vitales, cuantificacion de hematocrito,

hemoglobina y pruebas de coagulacion, a intervalos regulares de 4-6 horas
Perfil bioquimico para descartar desequilibrio electrolitico

Cuantificacién de diuresis mediante el uso de sonda Foley (mantener
30-60 ml./hora).

Monitorizacion fetal cuando hay hemorragia en anteparto o intraparto.

No todas las pacientes requieren un monitoreo invasor de la
presion venosa central o presion arterial pulmonar en cuna,
va que el uso de estos catéteres no carece de peligros vy las
decisiones en cuanto su uso deberan hacerse junto con el
anestesiologo o médico especialista en urgencias.




El tratamiento farmacoldgico generalmente no se necesita, y solo en casos de
hemorragia severa y sin feto viable en Utero se podra administrar dopamina a dosis
inicial de 5-10 mcg./kg./min con incrementos hasta 20 mcg/kg./min. provocando
efecto inotropico positivo sobre el corazdn y aumentando el riego sanguineo renal
con poco efecto sobre la resistencia periférica. La vida media de la dopamina es de
2 minutos.

HeEmosTtAsIA

Traslado a quirdfano de la paciente en tanto se continlia la reanimacion.
(embarazo ectépico roto, ruptura uterina, DPPNI, placenta previa con

sangrado activo).

En la hemorragia post-parto se debera palpar el Utero; si se encuentra con
atonia o hipotonia, dar masaje uterino firme o compresion bimanual para

expulsar el coagulo retenido y promover la contraccion.

En caso de no reaccionar con el tratamiento mecanico y farmacologico
se debera pasar a la paciente a quiréfano para la realizacion de ligadura de

vasos como medida conservadora del ttero en pacientes sin hijos vivos.

En caso de controlarse la hemorragia proceder a realizar preferentemente

la histerectomia total.

La ligadura de las arterias hipogastricas, en ocasiones es necesaria a pesar
de la histerectomia obstétrica, por lo que es una alternativa importante y se

debe conocer la técnica quirlrgica.

EsPEcIALISTAS

Se logra el tratamiento optimo con la interconsulta con otros especialistas,
por lo que se debe aprovechar al maximo la experiencia del grupo de
médicos.

Las decisiones en cuanto a cuidados intensivos, reposicion de sangre,
analgesia y anestesia y de tratamiento después de la fase aguda, se toman

de acuerdo con la opinion de los especialistas.



TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

© Se atendera a la paciente en la unidad de cuidados intensivos hasta que los

funcionamientos hemodinamico, respiratorio y renal sean satisfactorios.

o Eltratamiento de la insuficiencia renal implica control adecuado de liquidos y
el gasto urinario, equilibrio hidrico, tratamiento de la uremia, hiperpotasemia
y el desequilibrio hidroelectrolitico.

e Seguimiento en las pacientes tratadas con anticoagulantes y en aquellas

que presentaron coagulacion intravascular diseminada.

e En pacientes que presentaron algin tipo de hemorragia es prudente
administrar antibidticos profilacticos durante 24 a 48 horas después de la

reanimacion exitosa.
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CoacuLAciON INTRAVAscuLAR Diseminapa (CID)

e DEFINICION

Es un trastorno hematoldgico adquirido en donde se encuentran activados
anormalmente los mecanismos hemostaticos, caracterizandose por el alto consumo
de factores procoagulantes, asi como una fase compensatoria de fibrinolisis. La

clasificacion de este desequilibrio de la coagulacion puede ser aguda o cronica,

localizada o diseminada, intravascular o extravascular. 44

e EmioLocia

® Accidentes obstétricos

® Embolia de liquido amnidtico

o Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
o Eclampsia

o Feto muerto y retenido

o Hemodlisis intravascular

® Reaccion hemolitica intravascular

o Bacteriemias y viremias

o Diseminacion de malignidad y leucemias

o Vasculitis y otros desordenes vasculares

La activacion de la coagulacion puede generarse a partir de la accion de diferentes
sustancias o superficies electronegativas.

La coagulopatia por consumo sistémica puede producirse cuando menos por tres
distintos mecanismos: coagulacion intravascular diseminada, trombosis focal vy
trombosis intravascular difusa.

En pacientes obstétricas, la forma mas comin es la coagulacion intravascular
diseminada.



Control antenatal adecuado y completo
Control del embarazo y tratamiento de anemia, control de peso
Vigilar presion arterial en poblaciones de riesgo

Pacientes con hemorragia desde el primer trimestre referir al segundo nivel

de atencion
Diagnosticar a tiempo presencia de obitos

Sospechar el embolismo de liquido amnidtico

Los datos clinicos de la CID son muy variados y dependeran, entre otras cosas, de

la existencia de fiebre, hipotension arterial, acidosis proteinuria o hipoxia que le

precedan, 11 44

DIAGNOSTICO CLINICO:

Petequias

Hemorragia por la herida quirirgica
Hemorragia por los sitios de venopuncion
Hematomas subcutaneos

Hemorragia en capa

Gingivorragia

Hematuria

Los hallazgos clinicos de la CID cronica parecen algo diferentes a la forma aguda.
La hemorragia leve y la trombosis son datos predominantes. Presentan hemorragia
espontanea, hemorragia muco-cutanea evidente, hemorragia por tubo digestivo,
hemorragia transvaginal anormal o por vias urinarias.
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DIAGNOSTICO PARACLINICO:

Una vez establecida la sospecha clinica se puede proceder a indicar los estudios de
laboratorio de manera senalada.

EN LA PRIMERA FASE

® Tiempo de protrombina

o Tiempo de trombina

® Tiempo de tromboplastina parcial
o Cuenta plaquetaria

o Frotis de sangre periférica

EN LA SEGUNDA FASE

o Correccion con mezcla de plasma y fibrinégeno (siempre que se identifiquen

los tiempos alargados TP o TTP
® Determinacion de mondmeros de fibrina
® Productos de la fragmentacion del fibrindgeno vy fibrina o productos

® Productos de fibrina o productos liticos, la gelacion de etanol es una prueba

opcional

Interpretacion de resultados: Existe una escala de puntuacion para el
diagndstico de la coagulacion intravascular diseminada.



TasLA pe CaLiFicacion pe CID. 11

Variable o) 1 2 3

Ti de (1)(2

empos de (1)(2) <10 510 520
Coagulacion (seg).
Cuenta de plaquetas >100 000 <100 000 | <30 000
Correccion con mezcla de , ,

Si Si No

plasmas
Fibrinégeno (mg/dl) >100 <100 <60
Mlonomeros de fibrina Negativos Positivos
Productos liticos Negativos Positivos
Frotis en sangre Periférica >2 2a3 >3

INTERPRETACION DE RESULTADOS. 11

Diagnostico de certeza

Calificacion de 10 puntos o mas

Diagnostico de probabilidad

Calificacion de 6 a 9 puntos, repetir
estudios en 12 a 24 horas.

Diagnostico de sospecha

Calificacion de 5 puntos o menos,
repetir estudios de 12 a 24 horas.

e TRATAMIENTO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE ATENCION

El tratamiento integral de la CID se orientara a la resolucion de la causa o enfermedad
primaria y defectos hemodinamicos, atencion de la actividad hemorragica anormal y
a la limitacion del proceso de coagulacion intravascular.

RESOLUCION DE LA CAUSA O ENFERMEDAD PRIMARIA.

En este punto se refiere a que el manejo inmediato de la causa que origind la CID
permitira modificar el pronostico desfavorable que ocurre en este tipo de pacientes.

ATENCION DE LA ACTIVIDAD HEMORRAGICA ANORMAL.

El tratamiento se orientara fundamentalmente a la correccion de las manifestaciones

clinicas predominantes de hemorragia.

Lineamiento Hemorragia Obstétrica E
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En la hemorragia activa se administrara plasma fresco congelado: 10 - 15 ml/kg.
cada 8-12 horas.

En el sindrome purpUrico se administraran concentrados plaquetarios 4U,/m2 de SC
cada 8-12 horas.

En la hemorragia activa y sindrome purptrico se administrara plasma fresco
congelado.



ApPEnpicE |

ATLS (Advanced Trauma Life Support)
Perdidas estimadas de liquido y sangre

Reposicion de liquido v sangre, 47, 49, 50
Clase 1 Clase Il | Clase Ill | Clase IV
Pérdida d 1550-
eriica CeSanst® | Hasta 750 | 750-1500 >de 2000
(mi) 2000
Pérdidadesangre |\ 21506 | 15-30% | 30-40% > A0%
(% VS) 0 0o (] (]
Frecuencia del pulso <100 >100 >120 >140
Presion sanguinea Normal Normal Disminuida | Disminuida
Presion del pulso Normal o L L o
Disminuida | Disminuida | Disminuida
(mmHg) aumentada
Frecuencia
, , 14-20 20-30 30-40 >35
respiratoria
Gasto urinari
P nare 530 20-30 5-15 Minimo
(ml/hr)
Mod. Ansi Confundid
SNC-Estado mental | Lig. ansiosa ? n5|osa‘y on l:m ,I °
ansiosa | confundida | v letargica
Reemplazo de liquido o o
Cristaloide | Cristaloid
(Regla de 3:1) Cristaloide | Cristaloide | — o c [ oo
y sangre sangre

La regla de 3 a 1 consiste en administrar 300 ml. de solucion cristaloide por cada
100 ml. de pérdida de sangre.

Las soluciones cristaloides mas utilizadas son la solucion Hartman vy la solucién
fisiologica al 0.9%.

Las soluciones coloidales mas utilizadas son la albdimina al 5%, solucién de
poligelatina (Haemacel)®

ADMINISTRACION INICIAL DE LieuiDos: Se administra un bolo inicial tan rapido como
sea posible. La cantidad habitual es de uno a dos litros.
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APENDICE 2

ATLS (advanced Trauma Life Support)
Respuesta a la Resucitacion Inicial de Liquido 47+ 49: 0

. Respuesta ,
Respuesta rapida . Sin respuesta
transitoria
Vlejoria
, : Regresa a la transitoria: Permanencia
Signos vitales ) .
normalidad recurrencia anormales
PA FC
, L Moderada
Pérdida de Minima " dy Severa
continuada
sangre 10-209 Mayor de 409
g (1020%) | o0 2oy | (Mavor de 40%)
Necesidad de .
.. ) Baja Alta Alta
mas cristaloides
Necesidad de , ,
Baja Moderada-Alta Inmediata
sangre
Preparacion de - , . Sangre de
Clasificar y cruzar | Tipo-especifica ,
la sangre emergencia
Necesidad de
una intervencion Posible Probable Vuy probable
quirdrgica

*2000 ml. de solucién Hartman.
REEMPLAZO DE SANGRE

Si no hay sangre de tipo especifico disponible para pacientes con hemorragia severa,
deben usarse paquetes globulares del grupo O. Para evitar sensibilizaciones v
complicaciones futuras, se prefiere usar globulos rojos Rh negativos, particularmente
en mujeres en edad reproductiva.

La sangre de tipo especifico O “pruebas cruzadas en solucion salina” pueden realizarse
en un periodo de diez minutos en la mayoria de los bancos de sangre. Esta sangre es
la de eleccion en pacientes en estado de choque. Se prefiere sangre completamente
clasificada y cruzada, sin embargo el procedimiento completo de hemoclasificacion
requiere aproximadamente de una hora en la mayoria de los bancos de sangre.
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