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INTRODUCCION

RESUMEN

La muerte materna tiene un caracter de prevencion y por lo tanto evitable, esto
constituye un problema de derechos humanos, equidad de género y justicia
social. Una de las principales estrategias para disminuir la presencia de hemo-
rragia obstétrica y sus complicaciones es protocolizar el manejo e identificar
de manera oportuna los factores de riesgo para el desarrollo de esta compli-
cacion. Se propone un consenso de expertos para el manejo de esta causa
importante de muerte materna en el perioperatorio, con el objetivo de unificar
la toma de decisiones clinicas en los tres niveles de atencion referentes a la
hemorragia obstétrica en el perioperatorio con base en las recomendaciones
sustentadas con evidencia actual y disponible. El consenso se presenta como
un listado de recomendaciones para cada pregunta del tema seleccionado. Se
realizé la busqueda en PubMed y Cochrane Library Plus de guias de practica
clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados, metaandlisis
y reportes clinicos. Los resultados se expresaron en niveles de evidencia y
grados de recomendacion de acuerdo con las caracteristicas del disefio y
tipo de estudio. Es prioritario el manejo adecuado de la paciente que cursa
con hemorragia obstétrica; la toma de decisiones se debe adaptar al contexto
clinico de la paciente.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, mortalidad materna, fibrinégeno, co-
digo MATER, antifibrinoliticos, uterotonicos, hemostaticos, técnica quirurgica.

SUMMARY

Maternal death has a preventive character and therefore avoidable, this is
a problem of human rights, gender equality and social justice. One of the
main strategies to reduce the presence of obstetric hemorrhage and its
complications is the management and identification of risk factors for the
development of this complication. A consensus of experts is proposed for the
management of this important cause of death in the perioperative period, with
the aim of unifying the clinical decision-making at the three levels of obstetric
hemorrhage in the perioperative period, based on the recommendations
supported by real evidence and available. The consensus is presented as a
list of recommendations for each question of the selected topic. A PubMed
and Cochrane Library search was conducted with clinical practice guidelines,
systematic reviews, randomized clinical trials, meta-analyzes and clinical
reports. Results were expressed in evidence level recommendation grade
according to the characteristics of the design and type of study. The adequate
management of the patient presenting obstetric hemorrhage is a priority, the
decision making is adapted to the clinical context of the patient.

Key words: Obstetric hemorrhage, maternal mortality, fibrinogen, MATER
code, antifibrinolytic, uterotonic, hemostatic, surgical technique.

equipos multidisciplinarios con el mismo objetivo tera-
péutico, genera un arbol de toma de decisiones continuas

Es de reconocimiento universal que la oportunidad en la
calidad de la atencién en el manejo de la hemorragia obsté-
trica (HO) es el punto fundamental para disminuir la mor-
talidad materna (MM) asociada. El incremento de la tasa
de MM asociado a HO se debe de manera fundamental a
la demora de la intervencidn quirtrgica, al reconocimiento
tardio de la hipovolemia con una inadecuada determina-
cién del volumen perdido y a la falla en el reemplazo del
volumen sanguineo. El contar en todos los hospitales con

y consensuadas que unifican el diagndstico y el manejo
de la HO. El papel del anestesiélogo es fundamental para
protocolizar las mejores practicas y facilitar el reconoci-
miento de la paciente con HO.

ANTECEDENTES

Durante el afio 2013 en los municipios mexicanos con indice
de desarrollo humano (IDH) mas bajo fallecieron 143 mu-
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jeres por cada 100,000 habitantes por causas asociadas a la
maternidad, en contraposicidn, en las localidades urbanas o
mayormente favorecidas mueren 36 mujeres por las mismas
razones, identificando un factor de desigualdad como deter-
minante social en la mortalidad materna. La muerte materna
tiene un caracter de prevencion y por lo tanto evitable, esto
constituye un problema de derechos humanos, equidad de
género y justicia social. Entre las dimensiones que forman
el derecho al mas alto nivel posible de salud se encuentran:
la disponibilidad de servicios, accesibilidad tanto fisica
como econdémica y cultural (aceptabilidad), acceso a la
informacidn y calidad en los servicios. Estas caracteristicas
y el estar vinculada a un proceso de corta duracién (nueve
meses mas/menos 42 dias), permiten que el nimero de de-
funciones maternas sirva como indicador del impacto de las
politicas publicas de salud, de la calidad de los servicios y
de la equidad en la prestacién de los mismos en un periodo
relativamente corto(V.

La razén de mortalidad materna calculada en el afio
2017 fue de 32.6 defunciones por cada 100,000 nacimientos
estimados, esto representa una reduccién de 10.1 puntos
porcentuales respecto a lo que se registr6 en la misma fecha
el afio anterior. Las principales causas de defuncién materna
fueron las siguientes:

1. Hemorragia obstétrica 24%
2. Enfermedad hipertensiva del embarazo 21%
3. Complicaciones del embarazo parto y puerperio 7.2%

En octubre de 2017, los estados donde se registré el
mayor nimero de defunciones fueron: Estado de México
con 64 fallecimientos, Chiapas con 59, Ciudad de México y
Veracruz con 35 cada uno y Guanajuato con 34?, El niimero
total de defunciones fue de 580 con una razén de muerte
materna (RMM) de 32.6 defunciones por cada 100,000 na-
cimientos estimados. El grupo de edad con mayor RMM fue
el de 50 a 54 afios. La Secretaria de Salud es la institucién
con mayor nimero de defunciones con 201, el IMSS con
64, instituciones privadas con 35, otras con 23, ISSSTE con
7, PEMEX con 1 y 74 muertes que no recibieron atencioén
en institucion sanitaria. Estas estadisticas reflejan el estado
actual de la mortalidad materna en México, siendo la primera
causa de muerte la HO. Una de las principales estrategias
para disminuir la incidencia de HO y sus complicaciones es
protocolizar el manejo e identificar de manera oportuna los
factores de riesgo para su desarrollo, por lo que se requiere
mantener actualizado el protocolo de manejo y difundirlo
en el ambito hospitalario para estructurar las intervenciones
de manejo multidisciplinario®.

El propésito del protocolo de intervencién es coordinar a los
servicios implicados en el manejo de estas pacientes (anestesio-
logos, ginecdlogos, intensivistas, internistas, Banco de Sangre,

enfermeria, neonatologia, radiologia) disminuir la variabilidad
del manejo, evitar el infradiagndstico y el manejo subdptimo,
vigilar de manera inmediata y coordinada la presencia de
complicaciones y posteriormente realizar una evaluacion de la
implementacién de los procesos y del protocolo®.

Uno de los mecanismos de reduccidon de muerte materna
por hemorragia es la activacién de codigo MATER, el cual
se debe realizar de acuerdo a criterios estrictos y todo el
personal de salud debe saber identificarlos para su activacion
temprana. Durante todo el evento de hemorragia el c6digo
debe mantenerse activado y cuando la paciente se encuentre
con estabilidad hemodindmica y con control de la HO, se
procederd a la desactivacion del mismo. El anestesi6logo
debe identificar durante la hemorragia si existen datos de
inestabilidad hemodindmica para determinar las mejores téc-
nicas de monitoreo y anestésica. La creacion de protocolos
de manejo y contar con algoritmos de toma de decisiones
debe adaptarse al contexto clinico de la paciente y al lugar
donde se aplican®.

DEFINICION

La definicién conceptual de la HO, de acuerdo a la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS), es la siguiente:

1. Pérdida sanguinea de 500 mL o mas posterior al parto y
en las siguientes 24 horas.
2. Pérdida de més de 1,000 mL posterior a la cesdrea™.

La HO se puede considerar como un reto diagnéstico,
ya que su reconocimiento se vuelve dificil debido a que las
pérdidas sanguineas no son féciles de cuantificar por diversas
causas como la dilucién de la sangre con el liquido amniético,
sangrado oculto a la vista del clinico, etc. Se debe considerar
que ademas cualquier evento hemorragico es rapidamente
progresivo debido al flujo placentario asi como a los cambios
adaptativos del embarazo que incluyen modificaciones fisio-
l6gicas que enmascaran los signos de hipovolemia, ademas
de que la respuesta hemodindmica a esta tltima se desarrolla
de manera tardia.

Alteraciones de la coagulacion durante el embarazo
Durante el embarazo, los cambios hematolégicos representan

un papel importante para el desarrollo de la HO, de entre los
que destacan:

—_

Incremento de la masa eritrocitaria en 20 a 30%.

2. Incremento del volumen plasmatico en 50%, desarrollando
anemia dilucional.

3. Incremento de los factores de la coagulacion y disminucion

de la actividad del sistema fibrinolitico.
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4. Disminucién en la actividad del plasminégeno aun cuando
se incrementa en su nivel basal.

5. Incremento en los niveles del fibrindgeno, favoreciendo el
estado protrombético.

6. Los anticoagulantes naturales disminuyen (proteina S) con
incremento en la fibrindlisis, especialmente en el ttero al
momento de la separacién placentaria.

7. El nimero de plaquetas disminuye sin que esto represente
un riesgo para el desarrollo de hemorragia.

8. Aumento de la actividad de la coagulacién y de la fibri-
ndlisis en la circulacidn ttero-placentaria con incremento
de los productos de degradacion del fibrin6geno y de
dimeros D.

Estos cambios explican la necesidad de reanimar de manera
dirigida a las pacientes con HO, ya que se acentdan al final del
embarazo y durante las dos primeras horas postparto. En una
mujer con hemorragia el incremento de la actividad fibrino-
litica puede tener consecuencias negativas; asi el incremento
de los productos de degradacion del fibrindgeno interactia
con la formacién del codgulo y la agregacién plaquetaria,
convirtiendo a la hemorragia en un estado protrombdtico,
lo que al final puede producir una coagulacién intravascular
diseminada.

El monitoreo de la coagulacién se debe realizar con
pruebas globales y pruebas dindmicas. Al hablar de estado
protrombdtico, los tiempos de coagulacién estdn acortados,
la firmeza maxima del codgulo y la amplitud mixima (para-
metros de tromboelastograffa) se incrementan, por lo que la
monitorizacidn de la hemostasia se debe realizar con pruebas
globales y dindmicas de coagulacién, incluyendo de manera
rutinaria la medicion de los niveles de fibrindgeno y dimeros
D, en el entendido que la valoracion de la coagulacion debe
ser dindmica y precoz en las pacientes con episodio agudo de
HO. Se concluye que el fibrin6geno es el inico marcador de
hemostasia asociado con el riesgo de desarrollar o presentar
HO severa. El mecanismo principal es el rdpido consumo de
factores de coagulacién por una remarcada activacion de la
coagulacién con una disminucién importante de los niveles
de fibrinégeno e incremento de dimero D9,

Como nemotecnia, la etiologia de la HO se basa en las 4 T:

1. Tono (70%): incluye la atonia o inercia uterina.

2. Trauma (19%): incluye trauma uterino (rotura e inversion
uterina) y laceraciones del cuello y la vagina.

3. Tejidos (10%): incluye retencion de restos placentarios
y codgulos e implantacién placentaria anormal.

4. Trombina (1%): incluye coagulopatias congénitas o
adquiridas.

Se debe recordar que el tipo de sangrado, su gravedad y
el desarrollo de coagulopatia, dependen de la etiologia de la

misma, por lo que habra que asociar a esta tiltima con el desa-
rrollo de alteraciones hematoldgicas especificas, por lo tanto:

1. Atonia uterina y desgarros vaginales se asocian con coa-
gulopatia dilucional.

2. El desprendimiento de placenta favorece el desarrollo de
hipofibrinogenemia critica e hiperfibrindlisis.

3. Embolia de liquido amnidtico, donde se presenta coagu-
lopatia de rapida aparicién con hipofibrinogenemia.

En la reposicién de hemoderivados en la HO debe
hacerse énfasis especial en la medida y la cuantificacién
del nivel de fibrinégeno plasmético y proporcionar una
respuesta rdpida a los niveles bajos. La medida del fibri-
négeno plasmatico se ha documentado como el pardmetro
mejor correlacionado con el riesgo de hemorragia masiva
postparto y de coagulopatia. Si el nivel de fibrindgeno
estd por debajo de 2 g/L. cuando comienza la hemorragia,
el valor predictivo positivo (VPP) de este pardmetro para
predecir la HO es de 100%7.

El fibrin6geno, factor I de la coagulacién, es una glico-
proteina producida por el higado presente en el plasma. Estd
involucrada en procesos de coagulacion esenciales como lo
son la hemostasia primaria a través de agregacion plaquetaria;
hemostasia secundaria, en la conversion al codgulo de fibrina,
asi como en la fibrin6lisis®. Es el factor de coagulacién mas
abundante y representa aproximadamente 75% de los factores
de coagulacién y es el primero en llegar a niveles criticos en
una hemorragia grave no controlada®.

Durante el embarazo, el fibrinégeno juega un rol esencial
en la preparacion para el parto. Los niveles plasmaticos del
fibrinbgeno aumentan de manera considerable y oscilan entre
350 a 650 mg/dL(9. Esto es de suma importancia ya que,
en el momento de una HO grave, estos valores descienden
de manera critica y es imperativo reemplazar este factor de
coagulacion sin correr el riesgo de sobrecarga hidrica ya que,
de ser asi, se podria caer en una coagulopatia dilucional y
empeorar el sangrado.

Cuando una paciente presenta niveles de fibrindgeno por
debajo de 200 mg/dL, tiene un VPP de 100% para presentar
una hemorragia postparto (HPP) severa. Asimismo, el valor
de fibrinégeno se puede utilizar como marcador de gravedad
para la hemorragia postparto®. Es por ello que, en el ambito
de hemorragia grave no controlada, esta proteina juega un rol
esencial en la coagulacién y puede resultar una alternativa
terapéutica sumamente benéfica para las pacientes.

JUSTIFICACION

En el contexto de una HO, el rol del anestesidlogo es clave
dentro del equipo multidisciplinario. Mientras que el médico
obstetra deberd realizar el tratamiento quirtdrgico definitivo,
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el anestesidlogo se encargard de realizar el tratamiento de so-
porte, ya que se encuentra entrenado en reanimacidn, manejo
de choque hipovolémico, monitorizacion, traslado y cuidado
de pacientes criticos! V.

Existen dos posibles escenarios clinicos a los que el anes-
tesidlogo puede llegar a enfrentarse:

1. Paciente con un sangrado masivo imprevisto postparto en
la sala de partos.

2. Hemorragia que ocurre durante la cesdrea en bloque qui-
rurgico.

En el segundo escenario, el anestesidlogo ya estd presente,
mds preparado y familiarizado con la historia clinica de la pa-
ciente, mientras que fuera del bloque quirdrgico, existe mayor
posibilidad de confusiones y errores de comunicacién' D,

Cuando el sangrado ocurre de forma inesperada en la sala
de partos, el accionar del anestesiélogo consistird en conocer
la historia clinica de la paciente, valorar el estado hemodi-
ndmico y realizar de forma inmediata las medidas bésicas de
reanimacién!D. El propésito del protocolo de intervencién
en la HO es coordinar los servicios implicados en el manejo
de estas pacientes (anestesi6logos, ginecdlogos, intensivis-
tas, internistas, Banco de Sangre, enfermeria, neonatologia,
radiologia) disminuir la variabilidad del manejo, evitar el
infradiagndstico y manejo subdptimo, vigilar de manera
inmediata y coordinada la presencia de complicaciones y
posteriormente realizar una evaluacién de la implementacién
de los procesos y del protocolo®.

OBJETIVOS

El Consenso de expertos para el manejo de la HO en
el perioperatorio tiene como objetivo ser una referencia
para la toma de decisiones clinicas con base en las reco-
mendaciones sustentadas con evidencia actual y disponible,
teniendo como finalidad homologar las pricticas para el
manejo adecuado de las pacientes que cursen con HO en
el perioperatorio.

USUARIOS
El consenso esta dirigido a médicos anestesidlogos, gineco-

obstetras, urgenci6logos e intensivistas que estén involucrados
en el manejo de pacientes con HO.

METODOLOGIA
a) Conformacién del grupo

En la realizacién de este consenso se invitd a participar a un
total de 30 médicos que cumplieron con el perfil conforme a

los criterios de seleccion y su conocimiento respecto al tema
central del consenso. En la elaboracién participaron especia-
listas en Ginecologia y Obstetricia, Urgencias, Radiologia
Intervencionista Medicina Intensiva, Anestesiologia, un
bibliotecario y un experto en metodologia:

Dr. Ratl Carrillo Esper — Instituto Nacional de Rehabilitacién
«Dr. Luis Guillermo Ibarra Ibarra».

Dra. Teresa de la Torre Le6n — Hospital Materno Celaya.
Dr. Alejandro Posada Nava — Hospital de Ginecoobstetricia
Num. 4.

Dr. Angel Augusto Pérez Calatayud — Hospital de Especiali-
dades Del Nifio y La Mujer «Dr. Felipe Nufiez Lara».

Dr. Marcelo Alejandro de la Torre Leén — Hospital Materno
Celaya.

Dr. Anselmo Garza Hinojosa — Christus Muguerza Hospital
Conchita.

Dra. Adriana Denise Zepeda Mendoza — Hospital General
de México.

Dra. Ana Maria Dominguez Cruz — Hospital de Traumatologia
«Dr. Victorio de la Fuente».

Dra. Bernardette Casillas Sinchez — Federacién Mexicana de
Colegios de Anestesiologia, A.C.

Dr. Carlos Briones Gardufio — Hospital General de México.
Dr. Erick Ivan Diaz Solis — Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia Ntm. 23.

Dr. Gerardo Ernesto Prieto Hurtado — Presidente Federacion
Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.

Dr. Gustavo Gonzélez Cordero — Christus Muguerza Hospital
Conchita.

Dr. Héctor Alfaro Rodriguez — Hospital Angeles Pedregal.
Dr. Ignacio Colin Bracamontes — Epidemiologia y Estadistica.
Dr. Jaime Vazquez Torres — Presidente Colegio Mexicano de
Anestesiologia, A.C.

Dr. Jorge Arturo Nava Lépez — Sociedad Mexicana de Anes-
tesiologia en Ginecologia y Obstetricia, A.C.

Dra. Laura Silva Blas — Hospital General de México.

Dr. Manuel Marrén Pefia — Colegio Mexicano de Aneste-
siologia, A.C.

Dr. Marco Antonio Garnica Escamilla — Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Dr. Luis Guillermo Ibarra Ibarrax.

Dra. Maria del Rosario Lopez Gutiérrez — Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia Nim. 23, Monterrey, Nuevo Ledn.
Dr. Martin de Jestis Sdnchez Zuiniga — Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Dr. Luis Guillermo Ibarra Ibarrax.

Dr. Raiil Izaguirre Avila — Instituto Nacional de Cardiologia
«Ignacio Chavez».

Dr. Ricardo Cabello Aguilera — Hospital HMG Coyoacan.
Dr. Salomén Alvarado Ramos — Hospital de Ginecologia y
Obstetricia Num. 23, Monterrey, Nuevo Ledn.

Dra. Sandra Dayra Martinez Herndndez — Hospital HMG
Coyoacén.
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Dr. Esteban Ramirez Centeno — Hospital Médica Campestre.
Dr. Gabriel Bello Espinosa — Hospital HMG Coyoacan.

Dr. Oscar Omar Mufioz Rodriguez — Hospital de Ginecologia
y Obstetricia Nim. 23, Monterrey, Nuevo Leo6n.

Dr. Christian Javier Marin Lopez — Paracelsus.

Dr. Jorge Aldrete-Velasco — Paracelsus.

b) Alcance

El consenso estd dirigido a anestesiélogos y a todo el personal
involucrado en el manejo de la paciente obstétrica en los tres
niveles de atencion, con el objetivo de unificar la toma de de-
cisiones referentes a la atencion de 1a HO en el perioperatorio.

¢) Desarrollo

El proceso de elaboracion del consenso se realizé con la finalidad
de garantizar la vigencia y calidad de las recomendaciones a
través de labisqueda y andlisis critico de la literatura actual. Con
base en lo anterior, se realiz6 la bisqueda del periodo compren-
dido entre enero de 2013 y diciembre de 2017 de documentos
publicados en idioma inglés o espafiol. La bisqueda se realiz6
con el descriptor «postpartum hemorrhage», en relacion a los
términos MeSh: «fibrin», «fibrinogen», «obstetric hemorrhage»
y «treatment». En PubMed y Cochrane Library Plus se buscaron
guias de practica clinica (GPC), revisiones sistemdticas, ensayos
clinicos aleatorizados, metaandlisis y reportes clinicos.

d) Exoneracién

Este documento es s6lo una guia de referencia para la practica
médica, por lo que se recomienda su aplicacién con criterio
médico, evaluando necesidades de la paciente y recursos del
prestador de la atencién médica. El consenso estd disehado
para aportar la mejor informacién disponible hasta el momento
del desarrollo de esta publicacion.

Gradacion de la evidencia y recomendacion
Las evidencias y recomendaciones en el consenso fueron
elaboradas a través del andlisis critico de la literatura cientifica
utilizando la escala GRADE (Cuadro I).

Recomendaciones, nivel de evidencia y justificacion

El consenso se presenta como un listado de recomendaciones
para cada pregunta del tema seleccionado.

CONTENIDO

1. Prevencién de hemorragia en postparto y factores de riesgo
1.1 Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto

1.2 Antifibrinoliticos
2. Manejo prehospitalario y cédigo MATER
3. Manejo anestésico de la HO

3.1 Valoracién perioperatoria

3.2 Técnica anestésica

3.3 Monitoreo

3.3.1. Monitoreo hemodindmico
3.3.2. Monitoreo de la coagulacién y hemoderivados

3.4 Reanimacion dirigida

3.5 Uterot6nicos

3.6 Uso de farmacos hemostéticos
4. Técnica quirtrgica
5. Manejo en medicina critica
5.1 Lineamientos del traslado de quiréfano a la UCI
5.2 Criterios de ingreso a la UCI
5.3 Manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Educacion médica continua y simuladores
7. Administracién hospitalaria y cuadro béasico de medica-
mentos
Bioética y marcos normativo y juridico
9. Implementacién de las recomendaciones

o

I

EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES

1. Prevencion de la hemorragia postparto
y factores de riesgo

1.1 Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto

En mujeres embarazadas en periodo expulsivo, ;el manejo
activo del tercer periodo del trabajo de parto, en comparacién
con el manejo expectante, es eficaz para prevenir la hemorra-
gia postparto por atonia uterina?

La mujer embarazada se enfrenta a una potencial pérdida
sanguinea que amenaza su vida. Aquéllas con sindrome
anémico son mds vulnerables a una pérdida sanguinea mo-
derada. Los diferentes manejos para prevenir la mayoria de
los episodios de hemorragia postparto pueden prevenirla,
mismos que dependerdn de las habilidades y equipo con el
que se cuente. El manejo activo desde el tercer periodo del
trabajo de parto hasta el nacimiento, reduce la incidencia
de hemorragia postparto, la necesidad de transfusiones e
incluso la muerte?.

Las complicaciones hemorragicas asociadas el embarazo
contindian como una de las principales causas de muerte materna
en el mundo. La principal causa de HO es la hemorragia pos-
tparto. Segiin la OMS, la incidencia promedio de la hemorragia
postparto en el mundo es de 6.09% (IC 95%: 6.06-6.11)(4),

Unarevision sistemdtica realizada en el afio 2000 y actuali-
zadaen el 2011 que incluyé siete ensayos clinicos controlados
(ECC) con 8,247 pacientes, encontré que el manejo activo
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Cuadro I. Gradacién de las recomendaciones.

Descripcion del grado de
recomendacioén

Riesgo/beneficio y barreras

Calidad metodoldgica de la
evidencia

1A Recomendacion fuerte
Calidad de la evidencia alta

1B Recomendacion fuerte
Calidad de la evidencia moderada

1C Recomendacion fuerte
Calidad de la evidencia
moderada
2A Recomendacién débil
Calidad de la evidencia alta

2B Recomendacion débil
Calidad de evidencia moderada

2C Recomendacion débil
Calidad de la evidencia baja o
muy baja o]

El beneficio es superior al riesgo
y a las barreras, o viceversa

El beneficio es superior al riesgo
y a las barreras, o viceversa

El beneficio es superior al riesgo
y a las barreras, o viceversa

El beneficio esta casi
equilibrado con el riesgo

El beneficio esta casi
equilibrado con el riesgo

Incertidumbre en la estimacion
del riesgo, beneficio y barreras

Ensayo clinico con distribucion aleatoria
(ECA) sin limitaciones importantes o
estudios observacionales con evidencia
muy fuerte
ECA con importantes limitaciones
(resultados inconsistentes o imprecisos,
debilidades metodoldgicas, evidencia
indirecta) o, excepcionalmente estudios
observacionales con fuerte evidencia
Estudios observacionales o series de
casos

ECA sin limitaciones importantes o
estudios observacionales con evidencia
muy fuerte
ECA con importantes limitaciones
(resultados inconsistentes o imprecisos,
debilidades metodoldgicas, evidencia
indirecta) o, excepcionalmente, estudios
observacionales con fuerte evidencia
Estudios observacionales o series de
casos

pueden estar equilibradas

Modificado de: Garding of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) Working Group('?).

del alumbramiento redujo el riesgo promedio de hemorragia
primaria de 1,000 mL o més al momento del parto (RR =0.34;
IC 95%: 0.14-0.87)19).

El agente de eleccién para el manejo activo del alumbramiento
debe ser la oxitocina en una dosis de 5 o 10 UI; aunque la via de
administracion mas frecuentemente usada es la intramuscular,
el grupo desarrollador de la guia considerd importante sugerir la
posibilidad de administrar oxitocina por via intravenosa('®!7) de
manera profilactica, cuando exista un acceso venoso permeable,
dado que no hay evidencia que favorezca la via intramuscular
(IM) sobre la intravenosa (IV)!®). El consenso de expertos del
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)!?)
sugiere una dosis no mayor a 5 Ul de oxitocina por via intraveno-
sade forma lenta, ya que tal recomendacion estd en concordancia
con las guias de otras organizaciones!®).

Una revisién sistematica que incluy6 siete ensayos clinicos
controlados (ECC) con 5,800 pacientes, compard la profilaxis
con oxitocina frente a no administrar uteroténicos. Los autores
encontraron que la oxitocina redujo el riesgo de hemorragia
postparto en alrededor de 60% y la necesidad de uteroténicos
terapéuticos en alrededor de 50%??.

Cuatro estudios clinicos controlados (ECC) que in-
cluyeron un total de 1,155 pacientes evaluaron diferentes

uteroténicos para la profilaxis en parto por cesdrea®!-2%).

Se encontré que la oxitocina a dosis de 5 UI por via intra-
venosa lenta es la opcidén recomendada por la disminucién
de la pérdida sanguinea y la reduccién de la necesidad
de uteroténicos adicionales (RR = 2.1; IC 95%: 1.4-3.0).
Asimismo, se encontr6 que una dosis de carbetocina en
infusion es al menos tan efectiva como la oxitocina en la
reduccidn de la pérdida sanguinea (RR =2.03; IC 95%: 1.1-
2.08), pero su uso rutinario no se recomienda actualmente
por ser mds costosa(!®),

Tres ECC que incluyeron 155 pacientes, compararon los
diferentes regimenes de dosificacién de la oxitocina en la
prevencion de la hemorragia postparto en pacientes sometidas
a cesdrea®4), Se encontré que las dosis actuales (siendo éstas
de 5y 10 UI) pueden ser mas altas que la dosis efectiva ne-
cesaria para prevenir la hemorragia (dosis efectiva 90%, 0.29
UI por min (IC 95%: 0.15-0.43); de igual forma, la evidencia
demuestra que dosis altas estdn asociadas con alteraciones
hemodindmicas en las gestantes!®),

La evidencia indica que la oxitocina es el agente de
eleccion para la prevencion de la hemorragia postparto en
mujeres sometidas a cesarea. Algunos estudios han comen-
tado que la dosis actualmente utilizada puede ser mas alta
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que la necesaria para lograr el efecto deseado y, por tanto,
estas dosis podrian producir cambios hemodindmicos im-
portantes en la mujer!®,

Recomendacion. La evidencia indica que la oxitocina es
el agente de eleccion para la prevencion de la hemorragia
postparto en mujeres sometidas a cesdrea (Cuadro II).

Los factores de riesgo para la hemorragia postparto inclu-
yen una tercera etapa de parto prolongada, parto mdltiple,
episiotomia, macrosomia fetal e historia de hemorragia pos-
tparto. Sin embargo, la hemorragia postparto también ocurre
en mujeres sin factores de riesgo, por lo que los médicos
deben estar preparados para manejar esta condicion en cada
nacimiento®?),

Recomendacion. Utilizar oxitocina para disminuir el ries-
go de HPP a las dosis recomendadas en el cuadro II (NE:2B).

1.2 Antifibrinoliticos

En mujeres embarazadas en periodo expulsivo, (el uso de
antifibrinoliticos profilacticos es eficaz en comparacién con el
no uso de los mismos para prevenir la hemorragia postparto?

Una revision sistematica enfocada en la efectividad del aci-
do tranexdmico (TXA) en la prevencién de la hemorragia
postparto, incluyé dos ECC con 453 pacientes y compard
el uso de este agente (0.5 y 1 g) con otros agentes o placebo
en el tercer periodo del parto. La pérdida de sangre mayor a
400 mL fue menor en mujeres que recibieron TXA por via
intravenosa después del parto vaginal o cesdarea (RR = 0.51;
IC 95%: 0.36-0.72)3D. Un ECC que incluyé a 90 pacientes
sometidas a cesdrea evalu6 la efectividad del TXA frente a
placebo para la prevencién de la hemorragia postparto®?. En
dosis de 1 g por via intravenosa se encontré una reduccion de
la pérdida sanguinea (28.02 frente a 37.12 mL; p = 0.000).

Los metaandlisis controlados con placebo indican
que el uso de dcido e-aminocaproico administrado antes
y/o durante un procedimiento, es eficaz para reducir la
pérdida total perioperatoria de sangre y el nimero de
pacientes transfundidos en cirugia cardiaca, ortopédica
o hepéatica®?.

Recomendacion. Al utilizar TXA a dosis de 1 g por via
intravenosa o a falta de éste el 4cido épsilon aminocaproico,
se encontré una reduccién de la pérdida de sangre (NE: 1B).

2. Manejo prehospitalario y cédigo MATER

(Cudles son las recomendaciones para la atencién inicial en
un codigo MATER?

1. Lahemorragia postparto debe ser manejada por un equipo
multidisciplinario. El protocolo debe incluir medicamentos
uteroténicos, equipo anestésico quirtirgico, imagenologia
intervencionista y medicamentos procoagulantes a dispo-
sicién. Nivel de evidencia (NE: 2B)(14).

2. Todos los hospitales que atiendan pacientes obstétricas
deberan tener un sistema de activacién de cédigo MATER,
de acuerdo al lineamiento técnico propuesto por el centro
de equidad y género de nuestro pais (NE: 2B)3%,

En caso de que el manejo definitivo no pueda realizarse en
el sitio de atencion primaria, deberd contemplarse la posibi-
lidad de su traslado a un centro que cuente todo lo necesario
para la atencidn resolutiva que deberd incluir el tratamiento
de complicaciones a corto y mediano plazos (NE: 1B)3,

Recomendacion. El manejo prehospitalario de la paciente
con HO debe realizarse con equipo multidisciplinario que
tenga conocimiento de uso de medicamentos uteroténicos y
hemostaticos (NE:1C).

Cuadro Il. Dosis recomendada de oxitocina V@529,

Consenso

Dosis

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada

Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia
Colegio Real de Obstetricia y Ginecologia

Federacion Internacional de Ginecologia 'y
Obstetricia

Organizacion Mundial de la Salud

5 a 10 Ul de oxitocina intravenosa (IV) administradas en infusion
durante 1 a 2 min y continuar con infusion continua de 20 a 40 Ul
en un litro de cristaloides, infundidos a 150 mL/h

5 Ul de oxitocina IV durante 3 min y continuar con una dilucion de
60 Ul en un litro de cristaloides infundidos a 125 mL/h

5 a 10 Ul de oxitocina IV administradas en infusién rapida durante
1 a 2 min y continuar con una dilucion de 80 Ul en un litro de cris-
taloides infundidos a 125 mL/h

10 Ul de oxitocina intramusculares (IM) o 5 Ul en bolo lento durante
tres minutos y continuar con una diluciéon de 40 a 80 Ul en un litro
de cristaloides infundidos a 60 mL/h

Oxitocina endovenosa como farmaco de eleccion para el manejo
de la hemorragia postparto sin mencionar o establecer una dosis
especifica
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(Cudles son los primeros pasos de atencién que los técnicos
en urgencias médicas deberian realizar al ser los primeros en
contactar a las pacientes?

Ante cualquier llamado a los Sistemas Médicos de Urgencia
(SMU), los técnicos en urgencias médicas (TUM) deberdn
estar preparados para encontrar el escenario de HO como
posible complicacién. Sus necesidades de intervencién deben
priorizarse de acuerdo a los algoritmos internacionales de
soporte vital basico o avanzado, segin sea el caso; con la cir-
culacién, la proteccién de la via aérea y respiracién (CAB)G>,

A sullegada, los TUM deben realizar una revisién primaria
de la madre obteniendo los signos vitales y un breve examen
fisico identificando de manera rdpida el ABC: A: si puede
hablar, si la lengua esta intacta, B: proporcionar oxigeno
suplementario en caso necesario y verificar una adecuada
ventilacién, C: evaluar la frecuencia cardiaca y la presion
arterial, que incluya un examen perineal como parte de la
evaluacion para identificar el posible origen del sangrado y
desplazamiento uterino a la izquierda en el tercer trimestre
del embarazo (NE:1B)39,

La atencién primaria debe contar con evaluacién inicial,
tomando en cuenta lo siguiente:

Al momento de realizar la evaluacién primaria, los TUM
deberan realizar una reanimacién y monitoreo que dependera
de la condicién materna y grado de la hemorragia, que incluye
de manera ideal:

* Contactar un hospital que cuente con los servicios nece-
sarios para recibir y otorgar la atencién definitiva

* Evaluar signos clinicos de estado de choque

e Evaluar factores de riesgo para desprendimiento o placenta
previa

* Idealmente, revisar ultrasonidos previos para identificar el sitio
de insercion de la placenta, evitando realizar tacto vaginal

* Colocar dos catéteres periféricos calibre 18 Gauge

* Encaso de choque o dificultad extrema para canalizar una
vena, contar con un aditamento para infusién intradsea

* Toma de muestras para laboratorio, grupo y Rh

e Evaluar tono uterino

* Mantener posicion lateral izquierda

* Mantener temperatura corporal (evitar hipotermia)

* Iniciar analgesia en caso necesario

* Evaluar la viabilidad y el estado del feto

La mayoria de las hemorragias necesitan manejo médico
hospitalario, por lo tanto su traslado a una unidad que cuente
con los recursos necesarios para su atencion definitiva debe
ser la prioridad (NE: 1B)39,

Recomendacion. La intervencién debe priorizarse de
acuerdo a los algoritmos internacionales de soporte vital

bésico o avanzado, segln sea el caso; con la circulacion, la
proteccion de la via aérea y la respiracion (NE: 1B).

(Cudles son los factores de riesgo, presentacion clinica y
complicaciones del sangrado obstétrico?

Los factores de riesgo incluyen edad (mayores de 25 afios o
menores de 35 afios), paridad (primiparas), embarazo miiltiple,
tabaquismo y abuso de cocaina, cesdrea previa, hipertension in-
ducida por el embarazo, preeclampsia y eclampsia, macrosomia
fetal, ruptura prematura de membranas, desprendimiento previo,
trauma externo, polihidramnios, indice de masa corporal bajo,
técnicas de reproduccidn asistida y trombofilias maternas (NE:
1B)®7). La presentacion clinica incluye el sangrado trasvaginal
que puede ir acompanado de dolor abdominal, contracciones
uterinas, incremento del tono uterino, muerte intrauterina, coa-
gulacién intravascular diseminada y choque materno.

1. Las complicaciones asociadas a hemorragia preparto in-
cluyen: anemia, sepsis, choque materno, necrosis tubular
renal, coagulopatia por consumo, hemorragia postparto,
complicaciones asociadas a la transfusién sanguinea,
hipoxia fetal, prematurez y muerte fetal (NE: 1B)39),

Recomendacion. Desde la atencion prehospitalaria se de-
ben identificar los factores de riesgo para la HO y realizar una
adecuada exploracion fisica para identificar complicaciones
asociadas (NE: 1B).

En caso de que la atencidn inicial sea de HO postparto, ;qué
estrategia se debe realizar?

Los TUM deberan estar preparados para enfrentarse al
escenario de HO postparto. Hay dos pacientes para evaluar:
la madre y el bebé. Las necesidades de intervencién deben
priorizarse de acuerdo a los algoritmos internacionales de so-
porte vital basico o avanzado, con la circulacidn, la proteccién
de la via aérea y respiracién (CAB) (NE: 1B)©9)

Una vez realizada la evaluacién primaria, las intervencio-
nes inmediatas incluyen lo siguiente:

* Realizar un masaje suave del fondo uterino para estimular
la contraccién y, en caso de que no se haya realizado,
vigilar el alumbramiento.

* Iniciar la reanimacién con liquidos (cristaloides isoténi-
cos), especialmente si contintia el sangrado; esta situacion
debe manejarse como la de cualquier paciente en riesgo de
choque hemorragico.

» Evaluar laceraciones perineales visibles y “empaquetar” con
una gasa estéril para inhibir la hemorragia durante el traslado.

e Algunos sistemas de emergencia prehospitalarios estdn
equipados con oxitocina. Se puede iniciar una infusién de
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oxitocina de acuerdo a la indicacién y supervision del mé-
dico del centro regulador (para ajuste de dosis, evaluacién
de respuesta al tratamiento y seguimiento).

e Toma de muestras para laboratorio, grupo y Rh.

* Hacer sélo lo que sea necesario en la escena para estabilizar
ala madre y al bebé, e inmediatamente realizar su traslado
a un hospital con la capacidad resolutiva necesaria. Dicho
centro puede no ser el més cercano; sino el que cuente con
la infraestructura y personal necesarios para la resolucién
y tratamiento de la HO (NE: 1B)©9),
Recomendacion. Las necesidades de intervencién de los

TUM deben priorizarse de acuerdo a los algoritmos (NE: 1B).

(Por qué es necesario un adecuado control prehospitalario
de la HO?

Un adecuado control prehospitalario de la HO permite
generar una estabilizacién temporal de la madre y el feto
hasta la atencién médico-quirdrgica definitiva, lo que va a
conseguir una mayor supervivencia del binomio. La HO es
potencialmente mortal dependiendo de la cantidad y dura-
cién del sangrado.

Recomendacién. El control de la hemorragia y prevencion
de coagulopatia son los pilares del tratamiento en el &mbito
prehospitalario, hasta su tratamiento definitivo (NE: 1B)G®,

(Cémo iniciar la reanimacién en el choque hipovolémico
secundario a HO?

La piedra angular del tratamiento de choque hipovolémico
es el inicio de terapia intravenosa con liquidos, donde se debe
considerar la reanimacion guiada por objetivos, el control tem-
poral del sitio de hemorragia y el menor tiempo de traslado,
con las siguientes recomendaciones:

e La reanimacién inicial debe realizarse con soluciones
isotOnicas cristaloides

* Evitar lareanimacién excesiva con solucién salina a 0.9%

e Utilizar soluciones intravenosas (tibias, de manera ideal)

e Mantener eutermia

* Considerar hipotensién permisiva (presion sistdlica < 85
mmHg)

* Lareanimacién prehospitalaria debe realizarse con base en
estrategia de volumen restringido, evitando el uso excesivo
de cristaloides

* En caso de hipotensién grave que no responda a volumen
y que ponga en peligro la vida, se puede iniciar el uso de
vasopresores para mantener el objetivo de presion arterial

e Idealmente evitar el uso de almidones y gelatinas en la
reanimacion de embarazadas graves

* Monitorizacién continda de signos vitales

* Monitoreo de gasto urinario

e Realizar el traslado oportuno a un centro que cuente con
lo indispensable para la atencion adecuada de la paciente
* Durante el traslado se deberd estar en contacto estrecho con
el centro regulador, con la institucién y los médicos que
recibirdn a la paciente (comunicacién efectiva) (NE: 1B)3Y

Recomendacion. Se debe iniciar la reanimacién guiada
por objetivos. En el momento que se identifique a la paciente
con choque hipovolémico, realizar control temporal del sitio
de hemorragia y trasladar a la paciente en el menor tiempo
posible (NE: 1B).

Algoritmo de atencion prehospitalaria en hemorragia
postparto (Figura 1)

3. Manejo anestésico de la HO
3.1 Valoracion perioperatoria

(,Qué datos clinicos y paraclinicos serian de mayor valor como
predictores de riesgo para una HO, y cdmo modificarfan el
tratamiento anestésico de estas pacientes?

El anestesidlogo tendrd siempre la responsabilidad de la
evaluacién preanestésica lo mds completa posible para tener
presentes los factores de riesgo y estar preparado para manejar
el evento de HO si aparece. También debe estar consciente de
que existen casos en que la complicacion se presenta sin previo
aviso en pacientes aparentemente con ausencia de factores
de riesgo, para lo cual debe estar entrenado y preparado para
proporcionar el tratamiento adecuado. No se puede garantizar
un buen resultado en todos los casos ni la totalidad del trata-
miento depende del anestesidlogo, sin embargo, se puede (y
debe) poner al servicio de la paciente todos los conocimientos,
habilidades y aptitudes, con una buena actitud de servicio.
Dentro de los pardmetros fundamentales para planear la técnica
anestésica en obstetricia, en especial pensando en la posibilidad
de sangrado importante, figuran:

1. Historia clinica completa, haciendo hincapié en historia
obstétrica y cualquier comorbilidad, especialmente las
que se refieren a enfermedades hemorragiparas y anemia.
Se investiga la ocurrencia de posibles episodios durante el
embarazo que sugieran trastornos hemostéticos de novo, asi
como antecedente de transfusiones previas y si se conoce
portadora de anticuerpos atipicos.

2. Estudios de laboratorio:

a. En las visitas prenatales se debe evaluar y controlar
el valor de la hemoglobina. Se considera que cifras
por debajo de 9 y 10.5 g/dL, pueden asociarse con
resultados perinatales adversos, no porque provoquen
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hemorragia, sino porque se tolerard menos la pérdida
sanguinea.

b. Todas las pacientes en su ingreso al hospital y/o al
quir6fano deberdn contar con al menos biometria
hemdtica, tiempos de coagulaciéon completos, fibri-
ndgeno, grupo sanguineo y Rh.

un estudio ultrasonogrifico muestra alteraciones en
la placenta o su implantacion, el nimero de fetos, el
tamafio y peso del feto actual, vitalidad fetal, o cual-
quier otro elemento que alerte como factor de riesgo
para hemorragia.

c. Se han relacionado los niveles de fibrin6geno por 3. Duracién del trabajo de parto, si éste fue inducido o

debajo de 2 g/L 0 200 mg/dL con la gravedad de la conducido, y con qué medicamentos, qué dosis y durante
hemorragia postparto®?). cudnto tiempo, o si por el contrario se traté de inhibirlo,

d. Imagenologia: el anestesi6logo que trate pacientes con qué medicamentos, a qué dosis y durante cudnto
obstétricas debe estar capacitado para conocer cudndo tiempo.

Evaluacion por técnicos en urgencias médicas

|¢Hemorragia transvaginal no controlada?l

Considerar: —| Si |_| ¢Hemorragia externa evidente? |
Realizar presion
directa

¢ Ya se realizo el

=1 Considerar el uso

Manejo de dolor
Uso de

antifibrinoliticos

Iniciar manejo activo de la tercera parte

del parto (nacimiento o alumbramiento):

* Tranquilizar y calmar a la madre

e Administrar oxitocina

* Masaje uterino y traccién gentil del
corddn umbilical

e Evitar jalar el cordon umbilical (incre-
menta el riesgo de inversion uterina

alumbramiento?

| Si | de oxitocina

¢ Hemorragia controlada?,

Figura 1. Atencion prehospitalaria en hemorragia externa.

I
¢ Ya se realizo el [ Si |
alumbramiento? —
Masaje uterino hasta que se
- — encuentre firme y central
Considerar: No Pedir a la madre vaciar la
Manejo del dolor vejiga
Soluciones intravenosas
Oxigeno por puntas nasales
Acido tranexamico Monitorizar signos vitales,
Compresién aodrtica externa pérdidas transvaginales y tono
Compresién bimanual uterino cada cinco minutos
I
Trasladar a hospital
Realizar notificacion de Modificado de: Postpartum haemorrhage PPH Clinical(®.
llegada Guideline for management 2017.
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4. Uso de cualquier medicamento, sobre todo los que
interfieren con la coagulacién: antiinflamatorios no
esteroideos, antiagregantes plaquetarios, heparinas
(cualquier clase: no fraccionada o de bajo peso mole-
cular), fibrinoliticos, etc. Se necesita saber razon del
tratamiento, nombre del agente, dosis, cudnto tiempo ha
sido administrado y especialmente cudndo se administré
la dosis més reciente.

5. La anestesia regional constituye un método confiable
y seguro para la paciente obstétrica, aunque se conoce
que no siempre es posible administrarla. La decision
de qué técnica anestésica utilizar con una paciente en
riesgo de HO, o peor ain, que se presente al quiréfano
sangrando y/o en pleno choque hemorrigico, depen-
derd de un nimero de factores presentes, mismos que
se deberdn evaluar. En la actualidad no hay evidencia
que sustente la eleccion de una técnica sobre otra (NE:
2B)“0, En caso de que la paciente presente trastornos
de la coagulacion por la causa que sea, se decidird
la conducta anestésica con relaciéon en las normas
internacionales y mexicanas de anestesia regional y
anticoagulacién®D,

Recomendacion. Se debe realizar una evaluacion periope-
ratoria a todas las pacientes obstétricas, misma que consiste
en historia clinica, exdmenes de laboratorio completos donde
se incluyan biometria hematica (BH), pruebas globales y vis-
coelasticas de coagulacion, conocimiento de medicamentos
que interfieran con la coagulacién y tomar la decision de cudl
es la mejor conducta anestésica de acuerdo al cuadro clinico
(NE: 2B).

3.2 Técnica anestésica
(Cudl es la mejor técnica anestésica para la paciente con HO?

La técnica anestésica debe ser evaluada acorde a las condi-
ciones generales de la enferma en el estado hemodindmico, la
magnitud de la hemorragia y el estado de la coagulacion. En
la enferma con hemorragia activa y deterioro hemodindmico
es prioritario elegir una técnica en la que se conserve el esta-
do hemodindmico y permita mantener la mayor estabilidad
quirdrgica. En caso de no contar con los recursos necesarios
para una monitorizacién adecuada, se prefiere anestesia
general endovenosa por la estabilidad hemodinamica®?-49,

Recomendacién. En pacientes con hemorragia postparto
activa y persistente, la técnica deberd ser valorada por el
anestesiologo acorde al estado de la paciente, a los recursos
y procedimientos de cada institucién y a lo recomendado en
el cuadro III. Es importante enfatizar que cada escenario de
hemorragia postparto es diferente y su abordaje y tratamiento
deberan individualizarse (NE: 2B)“3).

3.3 Monitoreo
3.3.1 Monitoreo hemodindmico
(,Se beneficia una paciente con la instalacion de una linea arterial?

Durante un evento hemorrégico critico agudo, la oximetria de
pulso y la medicién de la presion arterial son fundamentales.
La determinacién de la presién por medios no invasivos estd
sujeta a variabilidad significativa en este grupo de pacientes,
por lo que el valor otorgado de una linea arterial es mas ade-
cuado para la toma de decisiones. Es recomendable instalar
una linea arterial radial de forma temprana durante el manejo
en pacientes con sangrado no controlado, pacientes que re-
quieran aminas vasoactivas y aquéllas que requieran mltiples
muestras de gasometria®®,

Recomendacion. Se recomienda la instalacién temprana
de una linea arterial en las pacientes donde el control de san-
grado no ha sido establecido (NE: 2B).

(Es necesaria la instalacién de un catéter venoso central
(CVO)?

La instalacién de un CVC se debe considerar en pacientes
donde se pronostiquen pérdidas sanguineas severas®). No
obstante, en situacion de urgencia se realiza el acceso vascu-
lar si el INR es menor a 1.5 y la paciente cuenta con mis de
50,000 plaquetas/mL“9. El sitio de eleccién para la puncién
para el acceso es la yugular interna; es importante el empleo
de ultrasonido para realizar el procedimiento ya que se asocia
a disminucién de complicaciones, del nimero de intentos y
del tiempo de instalacion®?.

Recomendacion. La instalacion de un CVC cuando la pa-
ciente presente riesgo alto de sangrado en el transoperatorio es

Cuadro lll. Técnicas anestésicas recomendadas en las
emergencias hemorragicas por patologia propia del
embarazo®4).

Embarazo ectépico no roto BPD
Embarazo ectépico roto AGB
Ruptura uterina AGB o AGE
Placenta previa central total AGB
Desprendimiento de placenta AGB
Aborto incompleto. Embarazo molar AGE
Desgarros del canal del parto BPD
Histerectomia obstétrica, ligadura de AGB o AGE

arterias hipogastricas y uterinas

BPD = Bloqueo peridural; AGB = Anestesia general balanceada; AGE
= Anestesia general endovenosa.

Modificado de: Marrén-Pefa. Directrices anestésicas preeclampsia-
eclampsia, choque hipovolémico y trauma. Anestesiologia en gine-
coobstetricia, 2010.
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necesaria pero no imprescindible para el manejo inicial (NE:
2B). Se recomienda su colocacién por un médico experto e
idealmente guiado por ultrasonido (NE: 2B).

(Cudles son las recomendaciones para la toma de gasometrias?

Es recomendable realizar determinaciones seriadas de gaso-
metrias arteriales y, como alternativa, en caso de contar con
un catéter venoso central, gasometrias venosas*®,
Recomendacion. Se recomienda la evaluacion repetida de
la gasometrfa arterial y/o gasometria venosa central (NE: 1A).

(Se debe realizar evaluacion seriada de la temperatura cor-
poral?

Se ha observado relacién entre hipotermia, acidosis y la
consecuente coagulopatia. Una temperatura central menor
a 34 °C provoca déficit de la funcién en la cascada de la
coagulacion, actividad plaquetaria y sintesis de fibrina®?; de
forma adicional, la hipotermia transoperatoria en pacientes de
choque traumatico se ha asociado a un aumento en el riesgo
de mortalidad (OR 3.4 IC 1.48-7.99, p = 0.04), por lo que se
recomienda monitorizar la temperatura durante la reanimacién
y dirigir las intervenciones para mantener la normotermia®®.

Recomendacién. Se recomienda el monitoreo térmico y
la correccidn de la temperatura en los eventos de hemorragia
(NE: 1A).

(Existe beneficio por el uso de monitoreo del gasto cardiaco?

La estimacion de la funcion cardiaca, las resistencias vas-
culares, asi como la evaluacion del estado de volumen, son
pardmetros que pueden evaluarse mediante un catéter de
flotacién pulmonar o dispositivos minimamente invasivos, los
cuales permiten un manejo ajustado a metas terapéuticas con
una reduccién en la morbilidad!". Es importante considerar
este tipo de monitoreo en pacientes con HO grave durante el
procedimiento quirdrgico y en aquéllas que no responden a
las medidas de reanimacion habituales®V.

Recomendacion. No se recomienda la instalacion de rutina
de monitoreo cardiaco invasivo en pacientes con respuesta a
terapia (NE: 2B). Se recomienda la evaluacién dindmica de
la funcién cardiaca cuando las pacientes no responden a la
reanimacioén o requieren del uso de vasopresor (NE: 2B), o en
aquellas que requieran la evaluacién dindmica de la funcién
cardiaca con procedimiento programado de alto riesgo de
sangrado (NE: 2A).

3.3.2 Monitoreo de la coagulacién y hemoderivados

(Qué debe incluir el monitoreo del estado de coagulacién de
la paciente?

Se debe considerar realizar como practica de rutina incluir el
monitoreo temprano de la coagulacién con base en las pruebas
viscoelasticas de la coagulacion (ROTEM/TEG), pruebas
globales de coagulacién, tiempo de trombina (TP), tiempo
de tromboplastina parcial activada (TTPa), cuenta plaquetaria
y fibrinégeno. Se recomienda no utilizar la presién venosa
central o la presién de oclusién de la arteria pulmonar como
Unicas variables para guiar la terapia hidrica y la optimizacién
de la precarga durante un evento de hemorragia severo. Se
debe considerar el monitoreo dindmico de respuesta a liquidos
y el monitoreo no invasivo del gasto cardiaco!'4).

Se sugiere realizar mediciones repetidas de hemoglobina,
hematocrito, lactato sérico y déficit de base para monitoreo
de la perfusion y oxigenacidn tisulares y la pérdida dindmica
de sangre durante una hemorragia aguda. Estos parametros
pueden ser afiadidos a la medicién del gasto cardiaco, para-
metros dindmicos de respuesta a volumen (variabilidad del
volumen sistélico, variabilidad de la presién de pulso) Delta
CO, y saturacién venosa central. Se sugiere la aplicacién
de algoritmos de intervencion incorporando disparadores
predefinidos y metas basados en el monitoreo viscoelastico
de la coagulacién para guiar la intervencién hemostatica in-
dividualizada en caso de hemorragia perioperatoria. En caso
de no contar con monitoreo viscoelastico, se recomienda la
aplicacién de algoritmos de intervencién incorporando dis-
paradores predefinidos basados en estudios convencionales
de la coagulacién (NE: 1B)(14),

Se debe considerar un disparador para la sustitucion de fi-
brinégeno tomando en cuenta el incremento fisiolégico de sus
concentraciones en el embarazo. El monitoreo continuo de la
hemoglobina puede ser utilizado como tendencia (NE: 2B)1).

Recomendacion. Se recomienda realizar mediciones de
rutina como el monitoreo de la coagulacién con base en las
pruebas viscoeldsticas de la coagulacion (ROTEM/TEG),
pruebas globales de coagulacién, TP, TTPa, cuenta plaque-
taria y fibrin6geno y mediciones repetidas de hemoglobina,
hematocrito, lactato sérico y déficit de base para monitoreo
de la perfusion tisular (NE: 2B).

3.4 Reanimacion dirigida

En pacientes con hemorragia obstétrica, ¢ cudl es el protocolo
a seguir para la transfusion sanguinea?

La determinacién de la pérdida sanguinea en las pacientes
con HO se realiza en la mayoria de los casos de manera
subjetiva. Los protocolos de transfusion sanguinea difieren
entre las instituciones de salud. La reposicién de componentes
sanguineos debe estar dirigida al padecimiento de base, la
causa de la hemorragia, cuantificacion del sangrado, pruebas
de coagulacién y sobre todo el contexto clinico de la paciente.
Para reducir esta variabilidad se deben realizar protocolos
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de transfusion, por lo que en la préctica clinica existen dos
vertientes(14):

1. Protocolos restringidos
2. Protocolos liberales

Es importante tener en consideracién que los protocolos
liberales incrementan las complicaciones secundarias a he-
motransfusion, sobrecarga circulatoria por transfusion (sin-
drome TACO), sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
secundaria a transfusién (TRALI), infecciones, anafilaxia,
sobrecarga de volumen). Se han comparado protocolos de
transfusion restringida versus liberal, esta Gltima incrementa
la mortalidad en 30% con un seguimiento a 30 dias. El rea-
lizar estrategias estandarizadas de transfusién no impacta
en la supervivencia y no se conoce la relacién éptima entre
cada uno de los hemocomponentes; se ha determinado que no
existe diferencia en la sobrevida entre los distintos protocolos
de hemorragia masiva (1.1.1/1.1.2)(1437),

Se tienen reportes de eventos adversos relacionados con
la transfusién (TACO/TRALLI, reacciones alérgicas), ademas
no se ha demostrado diferencia entre la sobrevida cuando se
utilizan protocolos de transfusién masiva de forma temprana
1.1:1/2:1. Se realiz6 una comparacién al utilizar un protocolo
de transfusion 1:1:1 versus transfusiéon guiada por pruebas
globales de coagulacion, donde la mortalidad fue 32 versus
14%, respectivamente.

Recomendacion. Realizar transfusién sélo cuando sea
estrictamente necesaria aplicando algoritmos predefinidos y
contextualizados al entorno de la paciente y del hospital, con
objetivos comunes que guien las intervenciones terapéuti-
cas hemostaticas durante el evento de sangrado, realizando
protocolos de transfusién restrictiva. No se debe utilizar una
estrategia estdndar de transfusion sanguinea.

En pacientes con hemorragia obstétrica, ;cudles son las indi-
caciones de hemotransfusion de los diferentes componentes
sanguineos?

Durante la fase aguda de la hemorragia masiva se debe
transfundir de manera temprana plasma fresco congelado
(PFC), ya que incrementa los niveles de los factores procoa-
gulantes. Realizar transfusion de concentrados eritrocitarios,
PFC, plaquetas y crioprecipitados representa un marcador
de gravedad. Al trasfundir de acuerdo a los pardmetros de
las pruebas globales de la coagulacidn, se debe considerar si
el INR es > 1.5, el nivel de plaquetas < 25,000/mL; en este
caso se debe iniciar transfusién sanguinea con PFC y con
crioprecipitados si la concentracién de fibrinbgeno es menor
de 100 mg/dL(1437),

Recomendacion. La transfusion temprana e intensiva de
PFC en hemorragia masiva reduce la mortalidad. Cualquier

protocolo de transfusién masiva debe guardar relacién con un
producto fijo que sustituya los factores de coagulacién y una
intervencion procoagulante individualizada.

Durante mucho tiempo se ha utilizado la transfusion de
PFC como fuente de factores de coagulacién identificadas por
pruebas globales y viscoeldsticas de coagulacion. Se considera
factor de riesgo para hipoxemia y sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda (SIRA) la transfusién temprana de PFC (0
a 6 horas) versus transfusion tardia (7 a 24 horas). Cuando la
HO sea masiva, se debe realizar el monitoreo de coagulacién
para corroborar la deficiencia de factores de coagulacion (TP
prolongado y TTP 1.5 veces por encima del valor normal) y si
se tienen disponibles pruebas viscoelasticas, la prolongacién
del tiempo de coagulacién y del tiempo de reaccidn, son los
pardmetros que se utilizan para el inicio hemotransfusién de
PFC(14’37).

Recomendacioén. Iniciar la reanimacién con PFC cuando
se tenga una hemorragia severa y se cuente con monitoreo de
pruebas de coagulacion.

Las plaquetas son fundamentales para la hemostasia des-
pués de la lesion, el efecto de la transfusion de plaquetas es
controvertido en las pacientes con HO. Un conteo menor de
50,000y fibrinbgeno menor de 0.5 son predictores de sangrado
microvascular; el nivel de plaquetas mayor de 100,000 reduce
la mortalidad asociada a HO. La hemotransfusion de PFC y/o
plaquetas depende de la severidad de la HO, del total de volu-
men perdido, pruebas globales y dindmicas de la coagulacién,
monitoreo multiparamétrico y de la administracion previa de
liquidos. La disfuncién plaquetaria (identificada por pruebas
viscoeldsticas) se presenta de manera inmediata posterior a la
coagulopatia secundaria a reanimacién intensival!37),

Se recomienda administrar desmopresina a dosis de 0.3
ng/kg. En pacientes con enfermedad von Willebrand la dosis
estandar es de 0.3 pg/kg diluida en 50 mL de solucién salina
y se infunde durante 30 min. La desmopresina incrementa
significativamente la agregacion plaquetaria durante la hipo-
termia y la acidosis.

Recomendacion. La meta de plaquetas en HO activa es de
50 x 10%/L. Se debe mantener conteo plaquetario 100 x 10%/L,
para disminuir la mortalidad asociada a HO. Administrar de
manera inicial dosis de 4 a 8 concentrados plaquetarios o una
aféresis plaquetaria para cumplir la meta de 50 x 10°/L y con-
textualizando a la paciente. Se debe realizar hemotransfusion
temprana de plaquetas en la coagulopatia; utilizar desmopre-
sina en caso de coagulopatia de rdpida apariciént437),

La indicacién para la hemotransfusion de crioprecipitados
es la falta de concentrado de fibrin6geno disponible para el
tratamiento de la hemorragia y la hipofibrinogenemia secun-
daria. Se debe iniciar con un suplemento de fibrindgeno de
3 a4 g, esto equivale a 15 a 20 unidades de donante tinico
de crioprecipitado. Las dosis repetidas deben ser guiadas por
monitorizacidn viscoeléstica y evaluacion de laboratorio de
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los niveles de fibrin6geno®?. Utilizar crioprecipitados en
pacientes con hipofibrinogenemia secundaria si no se tiene
concentrado de fibrindgeno.

(Qué soluciones cristaloides son las recomendadas para la
reanimacion inicial?

Se recomienda emplear soluciones cristaloides balanceadas
como Ringer lactato en la reanimacién inicial. Debe recordarse
que el uso de solucién salina al 0.9% estd asociada al desarro-
llo de acidosis metabélica hiperclorémica®?, reduccién del
flujo cortical renal®® e incremento en la incidencia de dis-
funcién renal aguda y requerimiento de terapia de reemplazo
renal®®, La funcién renal puede afectarse por la reduccién
de flujo, por lo que debe ajustarse el plan de liquidos para
mantener un gasto urinario mayor a 0.5 mL/kg®?,

Recomendacién. Se recomienda el uso de soluciones
cristaloides balanceadas para la reanimacion de las pacientes
con hemorragia postparto (NE: 1A).

(Cudles son las metas de presion arterial?

Los periodos de hipotension arterial con presiones medias por
debajo de 55 mmHg durante un escenario de HO estdn aso-
ciados a disfuncion renal aguda, incremento en la necesidad
de terapia de reemplazo renal, dias de estancia y mortalidad,
por lo que se debe considerar realizar las medidas necesarias
para mantener la presion arterial media por valores mayores
a 65 mmHg®,

Recomendacién. Se recomienda mantener la presién
arterial media en valores superiores a 65 mmHg (NE: 2B).

(Cudles son las metas de presion venosa central?

No es recomendable el monitoreo de la presién venosa central
o de la presion de oclusion de la arteria pulmonar como dnica
variable para guiar la reanimacién o el estado de volumen de
la paciente™®), ya que se considera un pardmetro dindmico que

debe ser interpretado en relacion al resto de los signos vitales y,
en caso de tenerlos, pardmetros de flujo®®. Las intervenciones
deben ir dirigidas a mantener una presién venosa central entre 6
a 10 mmHg®”), observando que la ausencia de respuesta clinica
en la paciente requiere modificar el plan de manejo.

Recomendacion. No se recomienda guiar la reanimacién y
la respuesta a volumen con base exclusivamente en la presién
venosa central (NE: 2B).

(,Cémo se debe evaluar el estado metabdlico y la microcircu-
lacién de la paciente?

Los marcadores de microcirculacion son el lactato (mmol/L),
presion parcial de CO, (mmHg), presion venosa central, pH,
exceso de base (mmol/L), HCO; (mmol/L)) y la saturacion
venosa central de oxigeno (%Sa0,)*%%). Las intervenciones
deben ir dirigidas a mantener estos pardmetros (como los
hemodindmicos) dentro de rangos normales (Cuadro IV), en
especial con atencién sobre los niveles de lactato en la pacien-
te, ya que es un predictor importante de mortalidad a las 24
horas(©:92) ademds de lo anterior, las intervenciones tempra-
nas dirigidas a reducir el proceso patolégico en la paciente,
restituir el volumen intravascular asi como mejorar la entrega
de oxigeno a los tejidos, son medidas que han demostrado dis-
minuir la incidencia de mortalidad©®. Todos los pardmetros
responderdn a optimizacién de flujo, ya sea aumentando la
presién, mejorando la calidad de éste o aumentando la capa-
cidad de transporte de oxigeno (NE: 1B)©+%9), sin embargo,
una vez alcanzada una meseta en el nivel de optimizacién
de cada pardmetro, es importante considerar realizar otros
abordajes, e incluso mejorar la calidad oncética del plasma en
la paciente empleando soluciones balanceadas con albimina
en situaciones donde existe inestabilidad endotelial o baja
presién oncética (NE: 1A)1367:98) En el caso del bicarbonato,
es necesario realizar intervenciones si el pH es menora 7.11,
por no otorgar beneficios en los estudios realizados al hacer
intervencion en cifras mds altas en pacientes en estado de
choque hemorragico durante el transoperatorio®-’!. La gaso-

Cuadro IV. Marcadores de microcirculacion(©9-62),

Intervenciones

Transfusion/

Microcirculacion Unidades  Rangos normales PAM volumen Ventilacion
Presion parcial de CO, mmHg 35a45 X X
pH -- 7.35-7.45 X X X
HCO, mmol/L 18-22 X
Exceso de base mmol/L >4 X X
Saturacién venosa central de oxigeno % >70 X X
Lactato mmol/L <2 X X
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metria arterial debe realizarse periédicamente para determinar
el indice de oxigenacion (presion parcial de oxigeno arterial/
fraccién inspirada de oxigeno [PaAO,/FiO,]), estimando asi
el riesgo de hipoxemia en la paciente, realizando intubacién
si el indice es menor a 250, o presenta disfuncién con valores
menores a 300 (NE:1A)7279),

Recomendacién. Se recomienda la evaluacion seriada
de los marcadores de funcién y perfusiéon microcirculatoria
(NE: 1A).

(Cudl es el rango seguro de hemoglobina en este tipo de
pacientes?

Aunque por la edad de las pacientes puede existir cierta to-
lerancia a la anemia aguda, el riesgo de mortalidad aumenta
2.04 OR (IC 1.52 a 2.74) veces por cada gramo de hemoglo-
bina por debajo de 7 g/dL(>, teniendo una mortalidad para
pacientes con 3 a 4 g/dL. de Hb de 37.5 y de 66.7% a los 30
dias para pacientes entre 2 a 3 g/dL. de Hb. Adicionalmente,
no existe evidencia que demuestre que niveles de hemoglo-
bina superiores a 9 g/dL confieran beneficio a la paciente,
reduzcan el sangrado o la necesidad de transfusién (NE: 2B)
G7), Previo a la transfusién es importante tener pruebas cru-
zadas, sin embargo, en gran parte de los escenarios esto no
es posible por la premura del evento, por lo que se requiere
administrar sin cruzar unidades ABO Rh compatible, lo cual
puede realizarse con una tasa baja de complicaciones (2.7%)
y una incidencia de 0.4 a 0.04% de reacciones hemoliticas
(NE:1A)767D; en caso de no tener conocimiento del tipo de
sangre, se pueden emplear hasta dos unidades O Rh negativo
sin elevar el riesgo de hemdlisis, aunque estudios clinicos de
rigor son necesarios para mejorar la sustentacion en el uso de
unidades O Rh negativo sin cruzar(’®,

Recomendacion. Se recomienda mantener los niveles de
hemoglobina en 9 g/dL, hematocrito (Hto) en 27% en pacien-
tes sin patologia cardiopulmonar y cuando no haya evidencia
de disfuncién microcirculatoria (NE: 1A).

(Cudles son las metas de coagulacién para una paciente con
sangrado?

Las pacientes en tercer trimestre de embarazo presentan
adaptaciones hemostaticas, teniendo el doble de niveles de
fibrindgeno y hasta 10 veces mas elevados los factores procoa-
gulantes (V, VIL, IX, X, XI). Sin embargo, durante el evento
hemorragico, la reanimacién hidrica agresiva en conjunto con
la magnitud del sangrado condicionan la pérdida y dilucién
de los factores de coagulacién en especial con pérdidas de
volumen sanguineo superiores a 2,000 mL (NE: 1C)®9,

En hemorragia critica aguda obstétrica, la evaluacién y
monitoreo de la coagulacién y la toma de decisiones son
prioritarias, mismas que se pueden evaluar con pruebas

globales de coagulacién (TP, TTPa, TT, control plaquetario,
fibrinbgeno e INR) e idealmente, en caso de contar con el
recurso, mediante pruebas viscoeldsticas (tromboelastografia
y tromboelastografia rotacional).

En este escenario los factores de coagulacién pueden
suplementarse con plasma fresco congelado (PFC), crio-
precipitados, concentrado de fibrin6geno y si hay una in-
dicacién precisa, concentrado de complejo protrombinico
(NE: 1C)®D,

Ademas de mantener la actividad sintética, es necesario
proveer el sustrato para la formacién de fibrina; en las pacien-
tes con HO es recomendable mantener niveles de fibrindgeno
superiores a 200 mg/dL empleando crioprecipitados o concen-
trado de fibrinégeno (50 a 75 mg/kg)®?). De forma conjunta,
se deben evaluar los niveles de plaquetas manteniendo niveles
superiores a 75,000/mL mediante aféresis plaquetarias o uni-
dades de concentrados plaquetarios (NE: 1B)“3,

Posterior a cada intervencién se deberdn tomar pruebas de
coagulacion o bien, realizar evaluacién de tromboelastometria
rotacional y tromboelastografia (ROTEM/TEG) para adecuar
la toma de decisiones (NE: 1A)®3),

Recomendacion. Se recomienda realizar reanimacion
hemostatica en pacientes con hemorragia severa aguda post-
parto (NE: 1A).

(Cuando es necesario el uso de vasopresores?

En caso de hipotensién refractaria a pesar de una adecuada
reanimacion se recomienda el uso de vasopresores, ya sea no-
repinefrina o vasopresina. Las dosis de éstos deben escalarse
una vez que se logran las metas de reanimaciéon®4,
Recomendacion. Se recomienda el uso de vasopresores
cuando no hay respuesta a volumen y hemoderivados. (NE: 2B).

3.5. Uterotonicos

En mujeres puérperas con HO, ;cudles son los uteroténicos
mas eficaces para el control de la hemorragia?

Una revision sistemética que incluyé 32 ECC con 42,621 pa-
cientes evalud el papel de las prostaglandinas en la prevencién
de la hemorragia postparto. Se encontré que los uteroténicos
inyectables convencionales fueron mas efectivos que las pros-
taglandinas para la profilaxis rutinaria, y que la investigacion
sobre prostaglandinas en el contexto de la HO debe enfocarse
en el tratamiento mds que en la prevencién (RR = 1.32; IC 95%:
1.16 a 1.51)®%). Una revisién sistematica de tres ECC con 462
pacientes evalué diferentes medidas para el tratamiento de la
hemorragia postparto con misoprostol®®. Dos ensayos compa-
raron misoprostol a dosis de 600y 1,000 pg frente a placebo. El
uso del misoprostol no se asocié con una reduccion significativa
en la mortalidad materna (RR =7.24; IC 95%: 0.38 a 13.86), la
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indicacioén de histerectomia (RR = 1.24; IC 95%: 0.04 a 40.78),
el uso adicional de uteroténicos (RR =0.98; IC 95%: 0.78-1.24),
la necesidad de transfusion (RR = 1.33; IC 95%: 0.81-2.18)
y la evacuacién de productos retenidos (RR = 5.17; IC 95%:
0,25-107). La ergometrina produce contracciones tetdnicas del
miometrio; es un medicamento de segunda linea que se puede
utilizar de forma simultdnea con oxitocina, como una forma
de proporcionar una contraccion sostenida después de que ésta
haya desaparecido. El perfil de efectos secundarios adversos ha
llevado a que la ergometrina se reserve para el tratamiento en
lugar de la profilaxis universal (NE: 1C)®7), Segtin las diferentes
instituciones, los esquemas de tratamiento propuestos en las
guias de prctica clinica se detallan en el cuadro V.

Recomendacion. Se debe utilizar los uteroténicos
inyectables convencionales para la profilaxis de HHP, la
investigacion de las prostaglandinas debe enfocarse en el
tratamiento mas que en la prevencion, la ergometrina se utiliza
en combinacion con la oxitocina y deben vigilarse los efectos
colaterales (NE:1C).

3.6 Uso de farmacos hemostdticos

(Se puede emplear el concentrado de complejo protrombi-
nico para el tratamiento de la coagulopatia dilucional o de
consumo?

Cuando las metas de actividad para los factores de coagulacién
no sean alcanzadas al emplear plasma fresco congelado, ya sea
por riesgo de provocar sobrecarga de volumen en el paciente
o por no contar con suficientes hemoderivados en Banco de
Sangre, el uso de concentrado de complejo protrombinico

Cuadro V. Dosis recomendada de ergometrina(®).

Guias de practica clinica

Dosis

Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social de Colom-
bia y Organizacion Mun-
dial de la Salud(1®)

Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Canada
Federacion Internacional
de Ginecologia y Obste-
tricia(18)

0.2 mg de ergometrina IM
y continuar con una se-
gunda dosis a los 15 a 20
minutos. Administrar dosis
de 0.2 mg IM cada 4 a 6
horas. Maximo 1 mg al dia
0.25 mg de ergometrina

Dosis inicial de 0.2 mg IM,
administrar una segunda
dosis de 0.2 mg IM en la
primera hora en 15 a 20
minutos y repetir cada 4 a
6 horas hasta un maximo
de 1 mg, cinco dosis de
0.2 mg en las primeras 24
horas, siempre por via IM

(I, VII, IX y X) en pacientes con sangrado, sobredosis de
anticoagulantes orales o con presencia de coagulopatia, es un
recurso que debe considerarse para restaurar la actividad de
factores de coagulacién (NE: 2A)®3. Es importante sefialar
en el seguimiento de estos pacientes el uso de ROTEM/TEG
para evitar la sobredosificacién de concentrado de factores
de coagulacién®D).

Recomendacion. El concentrado de complejo protrom-
binico es una alternativa para el manejo de la disfuncién de
la coagulacién en pacientes con hemorragia critica aguda
obstétrica, en especial cuando se asocia a sobredosificacion
de anticoagulantes orales (NE: 2A).

(Se puede emplear el factor VII recombinante activado
(FVIIra) en pacientes con HO y coagulopatia de consumo
o dilucional?

El uso de FVIIra en hemorragia critica aguda se limitard a
pacientes con diagndstico de hemofilia A con inhibidores.
En escenarios muy especificos y sin evidencia clinica de
sustento, se ha llegado a utilizar como ultimo recurso en
pacientes con sangrado no quirdrgico no controlado. Esta
recomendacion es producto de las revisiones de Cochrane, en
donde no se observé una mayor incidencia de mortalidad (RR
0.91 IC 0.78 a 1.06) con respecto a placebo, no obstante, si
refieren una mayor proporcién de eventos tromboembdlicos
(RR 1.18 IC 0.94 a 1.48) asi como de embolismo arterial
(RR 1.451IC 1.02 a 2.05) en los pacientes donde se empled
FVIIra®®.

Recomendacion. No se recomienda el uso de FVIIra en
el manejo de la coagulopatia dilucional o por consumo en
pacientes obstétricas (NE: 2A).

(Confiere algin beneficio la administracién de concentrado
de fibringeno en la hemorragia obstétrica?

El nivel de fibrinégeno por debajo de 200 mg/dL es un
marcador pronéstico de gravedad en HO®?, de modo que el
seguimiento de éste es parte fundamental de la evaluacion y
reanimacion integral de la paciente. El uso de concentrado
de fibrinégeno en pacientes con HO masiva se ha relaciona-
do con una disminucién en la morbilidad y requerimientos
de hemoderivado. Lo ideal es dosificarlo de acuerdo a los
resultados de las pruebas viscoeldsticas (ROTEM/TEG)®Y).
No se ha encontrado beneficio al usarlo de manera preventiva
en pacientes obstétricas para reduccion de hemorragia severa
cuando el nivel de fibrindgeno es normal®?. Una adecuada
dosificacion del concentrado de fibrindgeno (50 a 75 mg/kg)
incrementa de 100 a 150 mg/dL el nivel sérico. Es importante
recordar que el empleo del concentrado de fibrindgeno es
uno de los recursos terapéuticos recomendados en el manejo
integral de la hemorragia postparto®? (Figura 2).
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Algoritmo de manejo de coagulacion

: ATX*: Una segunda dosis de 1 gramo puede-l
| ser administrada si la hemorragia continua |
| después de 30 minutos, o suspender y reini- |
I ciar en las primeras 24 horas de la primera |
I dosis si el ROTEM muestra datos de fibri- |

Hemorragia obstétrica

> 500 mL)

(estimado de perdida sanguinea

ndlisis a pesar de la primera dosis (EXTEM |

: o FIBTEM ML > 10% o una linea plana de :
| FIBTEM) FIBTEM CT > 600 s > 600 s |

) Acido tranexamico (atx) 1 g* o
Acido aminocaproico 5 gramos para una hora continuar

con un gramo por hora hasta lograr meta - —
Concentrado de l No intervencién
fibrinégeno o Plasma fresco |
crioprecipitados Plaquetas congelado o FIBTEM A5
' concentrado de > 12 mm
FIBTEM A;S <12mm complejo Y
EXTEM A5 < 40 mm | | EXTEM A5 < 40 mm protrombinico EXTEM A5
0 y > 40 mm
Fibrindgeno (Clauss) FIBTEM A5 > 12 mm y
< 250 mg/dL 0 EXTEM CT > 80 sec. EXTEM CT
I
o PIt < 100/uL y > 80 sec.
FIBTEM A50_ AT MM 14 atéresis plaguetaria; | | FIBTEMAS = 8 mm 0
i Plt > 50/pL 0 TP, TTPa Normal
Fib 200-250 mg/dL P TP o TTP patoldaico INR<1.5
- con de fibrindgeno —> aféresis INR 2p0- 4 Og o
(25 mg/kg); plaquetaria L Fibrinogeno
—> pool de crios 10 de Claguss
(25 mg/kg), > 250 mg/dL
FIBTEM A5 = 4-8 mm 9
0 PFC 20 mL/kg
Fib 100-200 mg/dL EXTEM A5 < 40 mm 0
- con fibrindgeno 1 aféresis plaquetaria; CCP No fibrinégeno, ATX = Acido tranexamico;
(50 mg/kg); EXTEM A5’< 3(? mm INR 2-4 crio, plaquetas, EXTEM, factor tisular + Ca*2;
- pool de crios 20 > 2 aféresis 25 Ul FIX x kg 4-AP. PFC: FIBTEM, EXTEM con in-
(50 mg/kg); plaquetarias INR 4-6 transfundir si hibidor de plaquetas; INR
FIBTEM A5 <4 mm 35 Ul x kg Hb < 7 g/dL = Indice Internacional de
Fib < 180 mg/d INR > 6 Sensibilidad por sus siglas en
> 6 g con fibrindgeno Meta: 50 Ul x kg inglés; CCP = Concen’trgdo'
(75 mg/kg) EXTEM A5: 40-50 mm I - Meta: de complejo protrombinico;
> pool de crios 30 0 Meta: Hb 7-9 g/dL Fib. = Flbrlnogeno.
(75 mg/kg) Plaquetas mayor EXTEM CT < 80
: de 100,000 sec. Figura 2.
Meta: 0
FIBTEM AS5: TPy TTP normal e ROTEM o pruebas globa-
12-16 mm INR <2.0 les de la coagulacion.

Recomendacion. Se recomienda el uso de concentrado
de fibrin6geno durante el episodio de HO como parte de las
medidas hemostaticas (NE: 1B).

(Cuando considerar el uso de 4cido tranexdmico o acido
aminocaproico?

Un ECC que incluyé 144 mujeres en las que se administraron
4 g de TXA en una hora y luego infusién de 1 g por hora por
seis horas comparado con placebo, evalué este medicamento
como alternativa en el tratamiento de la hemorragia postparto.

La pérdida de sangre fue menor en el grupo del TXA (173
mL frente a 221 mL; p = 0.041)®?,

Los dos son derivados sintéticos del aminodcido lisina
actiian bloqueando los sitios de union a lisina en las moléculas
de plasmindgeno, inhibiendo asi la formacién de plasmina.
El uso de TXA ha sido relacionado con una disminucién en
los requerimientos de hemoderivados hasta en 30 'y 39%°3,
Con relacidon a mortalidad, sitian una leve reduccion de ésta
relacionada con su uso (RR 0.88 a 1.01 IC 0.14 a 0.73). En
estudios mds recientes en la poblacion obstétrica (WOMAN
2017) se observa de igual forma una leve reducciéon en mor-
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talidad por sangrado (RR 0.80 IC 0.65 a 0.99, p = 0.045)
relacionada con el uso de TXA con una mortalidad de 1.54%
(1.91% control), resultando en un nimero necesario a tratar
(NNT) de 270 (IC 266 a 273) administraciones de TXA
para prevenir una muerte®. Adicionalmente, el estudio no
encontrd un aumento en la incidencia de otras morbilidades
o eventos tromboembodlicos en las pacientes derivados de su
uso. La evidencia para emplearlo de forma profilactica atin
es limitada®, sin embargo, su administraciéon durante el
evento hemorragico puede conferir beneficio a la paciente
en reduccion de eventualidad de sangrado (RR 0.83 IC 0.81
a 1.01, p=0.7), menor necesidad de uteroténicos de segunda
linea (RR 0.75 IC 0.61 a 0.92, p = 0.006) y efecto limitado
sobre los niveles de hemoglobina (p = 0.6)“7).

Recomendacion. Se recomienda el uso del TXA durante
el evento hemorragico durante la primera hora y no por mas
de tres horas (NE: 2B).

4. Técnica quirdrgica

En mujeres con hemorragia postparto, ;cudles son las inter-
venciones quirtirgicas mas eficaces?

Para el manejo de la hemorragia postparto se pueden realizar
técnicas quirdrgicas variadas y el uso de agentes farmacol6-
gicos no debe retrasar el recurso quirtirgico en los casos de
hemorragia por atonia uterina.

1 Elmanejo quirtrgico inicial de la HPP secundario a atonia
uterina se realiza con suturas compresivas con la técnica de
B-Lynch®%%7), Tres series de casos que han incluido entre
tres y 14 mujeres con hemorragia postparto por atonia ute-
rina reportaron la efectividad en todos los casos manejados
con diferentes tipos de suturas compresivas®®?. La técni-
ca B-Lynch como alternativa al manejo de la hemorragia
postparto es invaluable y puede proveer un primer paso
quirdrgico para detener la hemorragia cuando las medidas
con oxitécicos han fallado!%?,

2. Las técnicas quirtrgicas tales como el taponamiento uterino
y las suturas hemostaticas pueden detener el sangrado de
forma inmediata y facilitar una pronta decisién con res-
pecto a la necesidad de la histerectomia.

3. La técnica Posadas es una opcién quirdrgica para trata-
miento conservador de la HO postparto, es efectiva y su
ejecucién rapida y sencilla; no estd exenta de complicacio-
nes mayores ni repercusiones funcionales a largo plazo('°D.

4. Ligadura de las arterias hipogdstricas. Segtn los autores,
el indice de eficacia varia entre 39.3 a 100%, con un indice
de éxito promedio de 69%. Sin embargo, en un estudio
reciente con un amplio cohorte (n = 84) se comunicé
un indice de éxito mds bajo, 60.4%, aunque todas las
ligaduras fueron efectuadas por cirujanos especialistas

en oncocirugia ginecolégica'®. Los inconvenientes
principales de la ligadura de arterias hipogastricas son:
esta técnica se trata de un procedimiento dificil, con in-
dicaciones precisas, por lo general en el contexto de una
gran urgencia; debe mencionarse ademds la morbilidad
de la técnica, que puede ser considerable: herida venosa
iliaca, ligaduras ureterales o de la arteria ilfaca externa,
claudicacién glitea y lesién venosa periférica. Cuando es
bien efectuado, este procedimiento hace potencialmente
dificil que pueda realizarse una embolizacién secundaria
en caso de fracaso9?).

. La embolizacién de las arterias hipogastricas (cuando es

posible), suele ser preferible al tratamiento quirdrgico sobre
la ligadura de arterias hipogastricas. El principal inconve-
niente de este método reside en la necesidad de contar con
una sala de embolizacién y un radiélogo intervencionista
disponible las 24 horas. La eficacia de la embolizacién
varia segtn los estudios entre 58.3 a 100%, con un indice
global medio del 92.1% (615/668)(1>). Con el uso de embo-
lizacién de arterias uterinas no sélo se esta preservando el
utero y por tanto la fertilidad de la paciente, sino también
ahorrando en hemoderivados, en cuidados intensivos, en
intervenciones quirtrgicas, en tiempo de hospitalizacién
y morbilidad de estas hemorragias masivas, por lo tanto
es una técnica sencilla y eficaz con un alto rendimiento de
sus resultados y bajas complicaciones®>.

. La ligadura de arterias uterinas permite disminuir el flujo

sanguineo hacia el ttero en alrededor de 90% (frente a s6lo
48% en caso de ligadura de las arterias hipogastricas). Se
efectda por via abdominal y consiste en ligar la rama ascen-
dente de las arterias uterinas junto con el paquete venoso
que la acompaiia en profundidad. O’Leary y Doumouchtsis
han reportado la eficacia de esta técnica en 96.6 y 92.8%,
respectivamente10%),

. La triple ligadura de Tsirulnikov es una variante de la

ligadura bilateral de las arterias uterinas. En el articulo
que describe esta técnica, Tsirulnikov comunica 24 casos
de atonia uterina tratados mediante triple ligadura con un
indice de éxito de 100%109,

. AbdRabbo describi6 en 1994 una nueva técnica de ligadura

escalonada mediante devascularizacion progresiva de los
vasos aferentes del ttero con un indice de éxito de 100%.
La doble ligadura escalonada bilateral de las arterias ute-
rinas (etapas 1 a 3) permitié controlar la HPP en 96 de las
103 pacientes (93.2%): 65 de 66 (98.5%) atonias uterinas,
15 de 17 (88.2%) hematomas retroplacentarios (HRP), 5
de 5 (100%) placentas previas y 2 de 2 (100%) placentas
acretas. Las etapas 4 y 5 fueron necesarias, sobre todo
en pacientes afectadas de afibrinogenemia o de ttero de
Couvelaire. Sélo hubo otra serie en la que se evalu6 la
ligadura escalonada de AbdRabbo y en ella el indice de
éxito fue de 70.2%199.
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El uso del condén hidrostético cuando no se cuenta con
balén de Bakri es ampliamente utilizado. En un estudio rea-
lizado en Centro Médico «La Raza» de la Ciudad de México,
se identificaron 955 pacientes en puerperio postparto vaginal
de las que 40 (4.1%) ameritaron la aplicacion del condén
intrauterino. El condon hidrostatico intrauterino, como medio
para taponar y controlar la hemorragia postparto secundaria
a atonia uterina, funcioné en 95% (n = 38) de las pacientes
en quienes se aplicd, lo que concuerda con lo sefialado en la
bibliografia%%,

Recomendacion. Una vez que se toma la decisién, la
eleccién del procedimiento depende de la experiencia del
equipo de profesionales disponibles. Es importante tener en
cuenta las aspiraciones reproductivas futuras de la paciente
en la decision de la secuencia apropiada de intervenciones.
La técnica de B-Lynch parece ser un procedimiento eficaz,
con una morbilidad relativamente baja para controlar la
hemorragia postparto severa persistente tras un fracaso del
tratamiento convencional antes de considerar la histerectomia.
Ha demostrado ser una técnica efectiva, rdpida y segura en
el tratamiento de la atonia uterina y evita las complicaciones
y dificultades de otros tratamientos. Se trata de una técnica
de fécil realizacién y por tanto se sugiere su aplicacioén en
todos los casos de atonfa uterina con hemorragia incoercible
(NE: 1B)U®,

5. Manejo medicina critica

5.1 ;Cudles son las condiciones de traslado de una pacien-
te criticamente enferma con HO a la Unidad de Cuidados
Intensivos?

La asistencia integral y de alta calidad de la paciente critica-
mente enferma es la pieza clave para el continuo manejo y
estabilizacion de las pacientes embarazadas que desarrollan
HO en la sala de quir6fano o fuera de €l. Aplica a la paciente
que llega criticamente enferma a urgencias, o que sangra en
piso ya estando hospitalizada. El tener conocimiento de los
diferentes tipos de pacientes da las herramientas para realizar
el adecuado transporte intrahospitalario; a continuacién se
definen las caracteristicas de cada una de ellas:

1. Paciente criticamente enferma con riesgo actual o potencial
parala vida de forma inmediata o prolongada, por compro-
miso de las funciones vitales (respiratoria, cardiovascular,
renal, neuroldgica).

2. Paciente grave no critica, que se encuentra con proceso
patolégico que no tiene riesgo vital, pero que produce
disfuncién organica importante con peligro de secuelas.

3. Paciente no grave, cursa con proceso patoldgico que no
presenta riesgo vital ni produce insuficiencia orgdnica
relevante.

El traslado de estas pacientes se realiza en el momento en
que se detecta el problema médico con prioridad absoluta y
sin demora, dado el riesgo vital que supone para la paciente un
retraso en el diagndstico o tratamiento. El transporte intrahos-
pitalario de pacientes criticas, puede originarse desde distintas
areas y en todo momento debe realizarse por personal capa-
citado (camillero, enfermera) con monitoreo continuo!!%0).

Todas las pacientes con HO deben ser monitorizadas en el
perioperatorio, de acuerdo a la NOM 006 SSA3 2011 sobre
la practica de la anestesiologia, la cual sefiala que el campo
de aplicacion de este actor de la salud se extiende al periodo
perioperatorio y cuidados de la reanimacién. Es necesario
considerar que el cuidado perianestésico abarca tres etapas:
pre-, trans- y postanestésica, en las que se requiere una par-
ticipacion integral del médico anestesidlogo con el equipo
multidisciplinario en la toma de decisiones. Por lo tanto, el
area de recuperacion postanestésica debe contar con lo ne-
cesario para la monitorizacién continua de las pacientes; la
supervision médica y coordinacién del cuidado de la paciente
serd responsabilidad del anestesidlogo y del cirujano (gineco/
obstetra), es importante resaltar que es responsabilidad del
médico anestesidlogo trasladar a la paciente al drea que re-
quiera (tococirugia, piso, Unidad de Terapia Intensiva) una
vez que el estado de la paciente se encuentre en condiciones
aceptables y cuando se hayan cumplido todos los criterios
de egreso de su unidad; el médico anestesi6logo en conjunto
con el gineco/obstetra determinan el momento oportuno de
traslado y son los responsables de vigilar el trayecto de la
paciente hasta que llegue a la Unidad de Cuidados Intensivos,
donde serd presentada y entregada directamente al personal
médico responsable, con el expediente clinico completo. Al
tratarse de pacientes criticamente enfermas, el monitoreo,
la entrega y recepcion es fundamental para continuar con la
terapéutica establecida en el drea de quir6fano y minimizar la
variabilidad de tratamiento; esto repercute de manera positiva
en la evolucién de las pacientes con HO%0),

Recomendacion. Se debe realizar el traslado de la paciente
con HO a la Unidad de Cuidados Intensivos por personal ca-
pacitado, con monitoreo durante todo el trayecto y entregado
al area correspondiente por el médico anestesidlogo (NE:2A).

5.2 Criterios de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos

(Cudles son los criterios de ingreso de la paciente con HO a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)?

Existen patologias bien identificadas en las mujeres embaraza-
das que potencialmente amenazan la vida: enfermedad hiper-
tensiva del embarazo (preeclampsia, eclampsia, hipertension
gestacional, hipertension crénica, hipertension crénica con
preeclampsia agregada, sindrome de MATHI/HELLP, sepsis,
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HO, complicaciones médicas y complicaciones quirtrgicas,
identificando de manera especifica a dos grupos vulnerables
de atencién y complicaciones: madres adolescentes/madres
afiosas y pacientes embarazadas con cancer.

A pesar de todas las estrategias para disminuir la muerte
materna, existe un rubro de pacientes con morbilidad materna
extrema que sigue en incremento, en este caso pacientes con HO.
Esta definicion representa a aquellas mujeres embarazadas con
eventos médicos potencialmente amenazantes para la vida (near
miss o casi perdida)(!9?. Las pacientes en near miss han evitado
el fallecimiento gracias a una intervencién de salud oportuna.
Una vez identificadas, estas pacientes que por fisiopatologia de-
ben cursar con al menos una falla orgénica, deben ser admitidas
a la UCIL La OMS define el ingreso a UCI como la admisién
a una unidad que permita cuidado médico las 24 horas del dia,
incluyendo soporte ventilatorio y vasopresor. Se considera un
término definitorio de morbilidad materna extrema!%®),

El cuidado de la paciente embarazada o puérpera critica-
mente enferma depende de los 6rganos comprometidos que
requieran soporte. El monitoreo de la paciente debe ser en
medida de lo posible un monitoreo minimamente invasivo,
esto representa un estdndar de calidad en la atencién. Los
niveles de atencidn son los siguientes:

Nivel 0: pacientes cuyas necesidades pueden suplirse en una
sala de hospitalizacién general.

Nivel 1: pacientes que se encuentren en riesgo de que su
condicién se deteriore en algiin momento, aquellas
que requieren un nivel de atencién superior a una
sala de hospitalizacion general o aquellas reubicadas
desde un nivel mas alto de atencién.

Nivel 2: pacientes que requieren monitorizacion invasiva o
tienen falla de un solo 6rgano, incluyendo soporte
ventilatorio basico y ventilacién mecénica no inva-
siva (VMNI).

Nivel 3: pacientes que requieren sélo soporte ventilatorio
avanzado, o soporte ventilatorio basico, mds soporte
de un 6rgano diferente.

De acuerdo a esta clasificacion, las pacientes de niveles 1,
2y 3 deben permanecer en una sala de tococirugia con todos
los requerimientos para el manejo de pacientes criticamente
enfermas, personal necesario, con destrezas en el manejo obs-
tétrico de pacientes criticos y del recién nacido. Sino se cuenta
con este espacio, estas pacientes deberdn ser monitorizadas
en el Area de Cuidados Intensivos (NE: 1B)(109),

Recomendacion. Esta evidencia da las herramientas
necesarias para que en todos los hospitales exista un Area
de Cuidados Intensivos Obstétricos de alta calidad para el
manejo de estas pacientes. La HO se considera un problema
de salud publica y por lo tanto deberia considerarse como
politica de salud como una pieza fundamental en la atencién

de la emergencia obstétrica. El hecho de contar en la mayoria
de los hospitales con terapias polivalentes, hace que exista
variabilidad de manejo y por lo tanto variabilidad de desenla-
ces. Resulta primordial el estandarizar los criterios de ingreso
a estas unidades para poder impactar de manera positiva en
la reduccién de la mortalidad materna, ademas de existir una
excelente comunicacidn entre los grupos que frecuentemente
se encuentran al cuidado de dichas pacientes, tales como
anestesiologia, medicina intensiva, obstetricia, medicina
materno-fetal, neonatologia(!%%:199 En Unidades de Cuidados
Intensivos en donde se atiendan pacientes obstétricas, debe
haber siempre un obstetra de respuesta inmediata (NE: 1A).

5.3 Manejo en la unidad de cuidados intensivos

(Cudl es el tratamiento de la hemorragia postparto en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos?

Iniciar con estabilizacion intensiva y oportuna de la precarga
cardiaca durante todo el procedimiento, ya que esto es bené-
fico para la paciente. Evitar la hipervolemia con cristaloides
o coloides a un nivel que exceda el espacio intersticial o por
encima de la precarga cardiaca (NE: 2A)!Y. En casos de
hemorragia descontrolada se sugiere considerar una menor
precarga y/o hipotension permisiva. El reemplazo de pérdidas
extracelulares con cristaloides isotonicos de forma oportuna
y basada en protocolos comparados con coloides isotonicos
como albimina humana, causa menor edema tisular (NE: 1B).

La infusién de coloides sintéticos en pacientes con he-
morragia grave puede agravar la coagulopatia por efectos
adicionales en la polimeracién de fibrina y en la agregacion
plaquetaria (NE: 1C)(14),

Recomendacion. Se recomienda una terapia dirigida por
metas con el objetivo de mantener la perfusion tisular guiada
por monitoreo hemodindmico de flujo donde la intervencién
terapéutica oportuna tiene un efecto directo en la mortalidad,
en la presencia de falla orgdnica y de complicaciones quirtr-
gicas (NE: 2B)!¥ (Cuadro VI).

6. Educacion médica continua y simuladores

(Cudl es la importancia de los simuladores virtuales como
herramientas de apoyo en el manejo de la HO?

Actualmente, existen programas de simulacién en 3D dise-
nados especificamente para el entrenamiento y capacitacion
de profesionales de la salud en el &mbito de la HO. Este
tipo de programas presentan modalidades para todo tipo
de participantes: enfermeria, técnicos, médicos generales
y especialistas de diferentes ramas (Anestesiologia, Gine-
cologfa y Obstetricia, Cuidados Intensivos, etc.)1?, La
idea detrds del desarrollo de estos sofisticados programas
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Cuadro VI. Condiciones de disfuncion organica asociadas
al embarazo.

Condicién Caracteristicas

Cardiaca Paro cardiaco; edema pulmonar que re-
quiera diuréticos endovenosos, soporte
inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador,
lesion miocardica secundaria

Ausencia de pulsos periféricos o hipo-
tension por 30 minutos o mas asociada a
choque de cualquier etiologia (séptico o
hipovolémico). Se manifiesta en general
por presion arterial < 90 mmHg, presion
arterial media < 60 mmHg, disminucién
de la presion arterial sistdlica por debajo
de 40 mmHg, indice cardiaco > 3.5 L/min.
m2, llenado capilar disminuido > 2 segun-
dos, necesidad de soporte vasopresor. Se
considerara también como falla vascular
pacientes con la TAS > 160 mmHg o TAD
> 110 mmHg persistente por mas de 20
minutos

Deterioro agudo de la funcién renal, docu-
mentado por incremento de la creatinina
basal de un 50% en 24 horas o elevacion
de la creatinina sérica por encima de 1.1
mg/dL, oliguria (< 0.5 mL/kg/hora) que no
responde al reemplazo adecuado de liqui-
dos y diuréticos endovenosos, cualquier
trastorno del equilibrio acido-base
Alteracién de la funcién hepatica, que se
documenta con ictericia o bilirrubina total
mayor de 2.0 mg/dL, elevacion de valores
de transaminasas a niveles moderadamen-
te altos: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o
elevacién de LDH = 600 Ul/L
Descompensacion de enfermedad de base
o alteraciones agudas de glucemia central
y lactato sérico

Coma, convulsiones, confusion, desorienta-
cion en persona, espacio y tiempo, signos
de focalizacién, presencia de lesiones
hemorragicas o isquémicas

Sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, necesidad de soporte ventilatorio
invasivo o no invasivo

Criterios de CID, trombocitopenia (<
100,000 plaquetas) o evidencia de he-
mdlisis (LDH > 600), sindrome anémico o
coagulopatia dilucional

Vascular

Renal

Hepatica

Metabdlica

Cerebral

Respiratoria

Coagulacion

es poder dar a conocer las herramientas (tanto quirdrgicas
como médicas) con las que el equipo médico puede contar
y ayudar en la toma de decisiones de un equipo multidis-
ciplinario (NE: 1C).

El manejo de una hemorragia grave no controlada puede
resultar un tema sumamente complejo para la mayoria de los
profesionales de la salud y el simple hecho de enfrentar una
situacion de este tipo en la vida real puede resultar profunda-
mente angustiante. Se ha visto que este tipo de simuladores
virtuales ofrecen un acercamiento a estos complejos manejos,
tanto paramédicos en formacién como para altamente espe-
cializados. Los programas estan diseflados para propiciar
un ambiente muy parecido al real, con escenarios en donde
la toma de decisiones puede ser un algoritmo de multiples
posibilidades.

Al final de la sesion, se provee al participante con un re-
sultado de su toma de decisiones en donde la idea es poder
ayudar a fomentar el pensamiento critico y estimular el apren-
dizaje de una manera pedagégica y didctica en un ambiente
seguro. Por ultimo, se repasan las posibilidades de manejo
ya que como en la vida real, existe mds de una posibilidad
correcta y se plantea el aprendizaje basado en las guias tanto
internacionales como nacionales (NE: 2A).

Recomendacién. La evidencia demuestra que los progra-
mas de entrenamiento y de educacién continua en médicos
ayudan a disminuir la ansiedad al tratar una condicién, as{
como mejorar los resultados finales en el tratamiento integral
de un paciente!' 'V, Los simuladores virtuales son una opcién
ya disponible que permiten avanzar en el conocimiento en
temas complejos como lo es la HO (NE: 1C)(112),

7. Administracion hospitalaria y cuadro basico
de medicamentos (SS)

(Es importante realizar gestién de medicamentos hemostaticos
en las pacientes con HO?

El acceso a servicios de salud de buena calidad, oportunos y
suficientes es uno de los objetivos primordiales del sistema
de salud. El tener acceso a los medicamentos necesarios para
evitar la HO se considera de alto impacto en la salud publica.
En México existen poblaciones, zonas marginales, rurales,
hospitales que carecen de acceso oportuno y suficiente de
medicamentos basicos, mas si se habla de medicamentos
novedosos para la prevencién de la HO, donde el acceso y la
suficiencia se vuelven tema de debate. El gasto en medica-
mentos tiene un impacto negativo en los ingresos familiares,
en algunas ocasiones se puede llegar a consumir hasta la mitad
de sus ingresos en medicamentos, considerandose como un
evento catastrofico!3).

El acceso alos medicamentos es la capacidad del individuo
de demandar y obtener firmacos para la satisfaccioén de las
necesidades percibidas en las unidades hospitalarias, donde
se debe tener en consideracién dos puntos importantes para
la accesibilidad de los medicamentos: primero la dimensién
del acceso y segunda la barrera del acceso!').
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Todos los hospitales que manejen pacientes obstétricas
deben disponer de medicamentos para el tratamiento de la
HO, de caracteristica asequible y con accesibilidad geogréfica.
Los hemostaticos tienen como particularidad primordial la
aceptabilidad, referida como el ajuste entre el producto y las
expectativas que se tienen al momento de utilizarlos. Entre las
barreras de acceso a éstos se encuentran la falla en el sistema
de provision de los mismos y la falta de disponibilidad fisica
relacionada con la demanda, el precio del medicamento y su
falta de cobertura por parte del seguro popular; en los casos
donde si haya disponibilidad, la distribucién geogréfica in-
accesible puede disminuir la provisién de los medicamentos.

Es primordial realizar y organizar un modelo de provisién
de los servicios de salud y de las caracteristicas culturales y
personales de las usuarias, determinando la aceptabilidad
del medicamento por parte de la paciente. El acceso al sumi-
nistro de éstos debe ser guiado por los principios de calidad,
obligatoriedad, adaptabilidad e integridad. Para satisfacer las
necesidades de las pacientes se deben gestionar todos los in-
sumos requeridos en la prevencion, diagndstico y tratamiento
de las pacientes embarazadas y sus posibles complicaciones.
Cada institucién hospitalaria tiene la obligacién de hacer un
modelo de gestién integral de suministro de medicamentos
que garantice la calidad de la atencién de la paciente. La
implementacién de estos modelos debe tener corresponsa-
bilidad con el sector publico y privado para poder definir e
implementar normativas y procesos integrales en la gestién de
medicamentos orientados a las buenas pricticas médicas(!'®,

El método para la adquisicién de farmacos preventivos para
la HO debe de ser con base en criterios terapéuticos, demogra-
ficos, socioculturales, socioeconémicos y sobre todo basados
en costo-efectividad. Se requiere abasto de medicamentos con
el propésito de reducir las complicaciones asociadas a HO:
uno de los mejores ejemplos es la gestion del refrigerador de
laHO, que se caracteriza por contar con farmacos antifibrino-
liticos, como el TXA, desmopresina, concentrado de complejo
de protrombina y sobre todo fibrindgeno, que se utiliza como
farmaco de primera linea en el manejo de las pacientes con
HO; el contar con este refrigerador en las salas de quiréfano
y en todas las terapias intensivas obstétricas, favorece el abor-
daje integral de las pacientes con aspectos relacionados con
la eficiencia, calidad, seguridad, eficacia, calidad, eficiencia,
acceso, disponibilidad, adecuada prescripcion, abasto, uso
racional e innovacién de farmacos que condicionan una me-
jora significativa en la atencién de las pacientes con HO!!3),

Los procesos de abasto de medicamentos difieren de cada
institucion de salud y en cada regién de México, por lo que
ante le evidencia de tanta heterogeneidad se requiere fortale-
cer la rectoria de cada estado y de cada institucion para que
todas las mujeres embarazadas tengan derecho a contar con
los farmacos necesarios para disminuir la morbimortalidad
materna asociada a HOU!!3),

Recomendacién. Se deben implementar politicas de ges-
tién en todas las instituciones de salud para que se cuente con
un refrigerador especifico para HO y evitar la morbimortalidad
asociada a HO (NE: 2A).

8. Bioética y marco normativo y juridico

(Cudl es el marco ético y legal que regula el acto médico en
pacientes embarazadas que presentan HO en México?

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
en su Articulo 4°, parrafo cuatro, garantiza que toda persona
tiene derecho a la proteccidn de la salud. En este caso tanto
el personal de salud como las pacientes embarazadas que se
encuentran en peligro de padecer o presentan una hemorragia
que puede poner en peligro su vida, cuentan con derechos y
obligaciones, por lo que se debe hacer énfasis en la impor-
tancia de la carta de consentimiento informado, describir
todos los ordenamientos legales aplicables para la prestacion
de servicios de salud del Especialista en Anestesiologia, ya
que sobrepasa el alcance de este documento, por lo que se
recomienda consultar la fuente legal correspondiente si se
requiere informacién adicional.

Como caso particular, para los pacientes con ideologia reli-
giosa y cuyos principios rechacen el uso de transfusion o el uso
de hemoderivados, se recomienda revisar la normatividad corres-
pondiente en la Norma Oficial Mexicana (NOM 235 SSA 1)1,

Recomendacién. Revisar la NOM-006-SSA3-2011 para
la practica de anestesiologia, misma que de forma especifica
contiene un apartado respecto a la atencién de anestesia obsté-
trica. El procedimiento anestésico debera documentarse en el
expediente clinico, conforme a lo especificado en el numeral
8.9 de la norma en cita (NE: 2A).

9. Implementacion de las recomendaciones

En la figura 3 se presenta un diagrama para la toma de deci-
siones en hemorragia obstétrica.

CONCLUSIONES

El objetivo del consenso de expertos es contar con una
herramienta para la toma de decisiones en el perioperatorio,
de forma estructurada y con evidencia cientifica. La HO es
una de las principales causas de morbimortalidad materna,
se requiere implementar y estandarizar su manejo, por lo
que este consenso extrajo las recomendaciones puntuales
con base en evidencias existentes y se redactd por un grupo
de expertos un documento de consenso multidisciplinario
incluyendo los conceptos actuales de hemorragia obstétrica
con recomendaciones de accidn estructuradas estableciendo
una guia de actuar en el perioperatorio. El consenso tiene
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| Mujer embarazada en resolucién de gestacion |

| | |
Paciente sin factores de riesgo para hemorragia obstétrica| | Paciente con factores de riesgo para hemorragia obstétrica
ﬂ Colocacion de doble via, realizar pruebas globales de la
— — - : - coagulacion: TP, TPT, INR, fibrindgeno. Contar con hemo-
Atencion del nacimiento por via abdominal o vaginal derivados disponibles y, en caso de hipofibrinogenemia,
de acuerdo a condicion obstétrica con manejo activo aplicar fibrinégeno previo a la resolucién del evento obsté-
del tercer periodo del trabajo de parto (5 a 10 Ul de trico o antifibrinoliticos en caso de riesgo alto de hemorragia
oxitocina IM o IV al momento del nacimiento) ﬂ

Atencion del nacimiento por via abdominal o vaginal de acuerdo a
condicién obstétrica con manejo activo del tercer periodo del trabajo
de parto (5 a 10 Ul de oxitocina IM o IV al momento de nacimiento)

1!
No | <= | Presents hemorragia obstétrica | =
<

ﬂ Activacion de equipo de respuesta inmediata codigo MATER, manejo
Vigilancia estrecha del puerperio con especial multidisciplinario. Manejo de acuerdo a causa de sangrado (4T)
atencion a signos vitales, hemorragia trans- U
vaginal y estado de alerta
— _ — A) Escalonamiento farmacoldgico:
Vigilancia estrecha y continua del puerperio inme- ) L
diato en Unidad de Cuidados Intensivos obstétricos 1 Oxitocina B) Manejo de la coagulopatia (fibrinégeno,
con especial atencion a signos vitales, uresis, gaso- : i concentrado de protrombina, desmopresina)
metria, tromboelastografia, hemorragia transvaginal, 2. Carbetocina ) Reanimacion hidrica basada en metas
gzz:?gr?tedceritﬁ:lae;rthhtzrgrt\?g%% l\’/:gﬁ‘:&?:g%‘é&%gg 2 :\E;gonovn;al D) Uso de gluconato de calcio, antifibrinoliticos
ticame , . Misoprostol A i f i A Anai : .
y de afectacion a érganos blanco. Valorar hemotrans- (acido tranexamico, acido épsilon aminoca
fusion de acuerdo al estado de la paciente proico)

/\ ¢Se detuvo la hemorragia?| ==y No

1. Pinzamiento Zea hasta la resolucion de la hemorragia
2. Colocacion de balén de Bakri &= Parto Cesérea
3. Colocacion de baldn hidrostatico
Manejo de acuerdo a causa de sangrado (4 T's) @

@ 1. Suturas compresivas (B-Lynch, Hayman)
2. Técnica Posadas
3. Desarterilizacion escalonada

¢, Se detuvo la hemorragia?

—— / En caso de contar con radiologia intervencionista,
tl si ,_\No Realizar realizar taponamiento de arterias uterinas
: compresién @
aortica

|(;Se detuvo la hemorragia? |
[s]  [e]
¥

Ligadura de arterias hipogastricas
Histerectomia obstétrica
Empaquetamiento

Figura 3. Toma de decisiones conforme a las recomendaciones.
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como objetivo establecer perlas de toma de decisiones para
la implementacién y como consecuencia disminucién de la
HO, los objetivos son los siguientes: estar preparados para
cualquier evento; reconocimiento y prevencion individua-
lizado a contexto, respuesta inmediata, comunicacién de
todos los integrantes del equipo multidisciplinario y como
consecuencia; aprendizaje de cada paciente con HO.

El equipo multidisciplinario requiere que se designen roles y
responsabilidades, establecer metas terapéuticas, identificar puntos
criticos y sobre todo reconocer las deficiencias de recursos mate-
riales para iniciar la gestion de medicamentos hemostaticos que
contribuyan a la disminucién de sangrado, asi como la morbilidad
y en consecuencia abatir la mortalidad materna asociada a HO.
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