La Ciencia al Servicio de la Salud y la Nutricion (Nov. 2019) Vol. 10 Num. 1

http://revistas.espoch.edu.ec/index.php/cssn
ESPOCH — Facultad de Salud Publica

Hemorragia posparto: nuevas evidencias

(Postpartum hemorrhage: new evidence)

Lino Arturo Rojas Pérez(12*, Lino Arturo Rojas Cruz3), Maria Daniela Villagémez Vega(?, Augusto
Ernesto Rojas Cruz45), Andrés Eduardo Rojas Cruz(®

(1)Carrera de Medicina, Facultad de Salud Publica, Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, Riobamba, Chimborazo,
Ecuador

(2)Hospital General Docente de Riobamba, Riobamba, Chimobrazo, Ecuador

(3)Hospital Basico de la Brigada de Caballeria Blindada No 11 Galapagos, Riobamba, Chimborazo, Ecuador

(4)Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas No 1, Quito, Pichincha, Ecuador (

(5)Facultad de Medicina, Escuela de Medicina, Universidad de las Américas, Quito, Pichincha, Ecuador

(6)Facultad de Medicina, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Quito, Pichincha, Ecuador

*Correspondencia: Dr. Lino Arturo Rojas Pérez, Carrera de Medicina, Facultad de Salud Publica, ESPOCH, Panamericana Sur
Km %, ECU60155, Riobamba, Chimborazo, Ecuador; correo electrénico: linoarojas@hotmail.com

Articulo recibido el 14.02.2019. Articulo aceptado el 25.03.2019

RESUMEN

Introduccién: la hemorragia posparto (HPP) es toda pérdida sanguinea mayor de 500 ml luego de un parto
vaginal o mayor de 1000 mililitros luego de una cesarea, o cualquier pérdida sanguinea luego del parto que
provoque inestabilidad hemodinamica, independiente del tipo de parto. Puede provocar signos y sintomas de
choque que si no se maneja adecuadamente podria comprometer la vida de la paciente. Objetivo: realizar una
revision bibliogréfica sobre HPP. Métodos: se realizd una exhaustiva revision bibliografica de la literatura médica
mas actualizada sobre HPP. Resultados y discusion: 32 articulos médicos en idioma espafiol y en idioma inglés de
los Ultimos afios se incluyen en el presente trabajo, lo que incluye guias clinicas. La HPP se clasifica en
hemorragia postparto primaria, temprana o inmediata y en hemorragia postparto secundaria o tardia. Dentro de
las principales causas de hemorragia postparto primaria tenemos como nemotecnia las 4 T que incluyen: Tono,
Trauma, Tejido y Trombina, siendo la mas frecuente la relacionada con el tono que representa el 70% de los
casos. La clave del manejo de la HPP es reconocer el sangrado excesivo en el posparto, identificar la causa, e
iniciar una intervencidon adecuada segun el caso. Conclusion: la HPP es |la segunda causa de muerte materna a
nivel mundial, por lo tanto, es muy importante conocer sus causas, manejo y la prevencién de la misma.

Palabras clave: hemorragia posparto, shock hipovolémico, trombina, diagndstico, trabajo de parto, presion
sanguinea

ABSTRACT

Introduction: postpartum hemorrhage (PPH) is any blood loss greater than 500 ml after a vaginal birth or more
than 1000 milliliters after a cesarean, or any blood loss after delivery that causes hemodynamic instability
regardless of the type of delivery. It can cause signs and symptoms of shock, which if not properly handled could
compromise the patient life. Objective: we performed an exhaustive review of the most recent medical
literature about PPH. Methods: an exhaustive bibliographic review of the most recent medical literature on PHP
was carried out. Results and discussion: 32 medical articles in Spanish and in English language of the last years
were included in the present work including clinical guidelines. PPH is classified as primary, early or immediate
postpartum hemorrhage and secondary or late postpartum hemorrhage. Among the main causes of primary
postpartum hemorrhage, we have as mnemonic the 4 T that include: Tone, Trauma, Tissue and Thrombin, the
most frequent being the one related to the tone that represents 70% of the cases. The key of the management is
to recognize hemorrhage after the delivery, identify the cause and start an opportune and adequate treatment.
Conclusion: PPH is the second cause of maternal death worldwide, therefore, it is very important to know its
causes, management and prevention.

Key words: postpartum hemorrhage, hypovolemic shock, shock index.
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1.Introduccion

La La hemorragia posparto (HPP) es una emer-
gencia obstétrica con muchas intervenciones
médicas y quirurgicas potencialmente efectivas
para el tratamiento.(1-3) Es una de las cinco
principales causas de mortalidad materna tanto
en los paises con ingresos per cdpita altos como
bajos, aunque el riesgo absoluto de muerte por
HPP es mucho menor en los paises de altos in-
gresos. El diagndstico oportuno, los recursos
apropiados y el manejo adecuado son funda-
mentales para prevenir la muerte.(4) La clave
del manejo es reconocer un sangrado excesivo
antes de que sea potencialmente mortal, identi-
ficar la causa e iniciar una intervencién adecua-
da segun el entorno clinico.(1)

2.Métodos

La presente revisidon bibliografica estd sustenta-
da con las mejores practicas clinicas y recomen-
daciones disponibles para la prevencion,
evaluacién y diagndstico mas actualizado sobre
hemorragia posparto.

3.Resultados y Discusion

La hemorragia posparto es toda pérdida sangui-
nea mayor de 500 ml luego de un parto vaginal
o mayor de 1000 ml luego de una cesarea,(5-8)
o cualquier pérdida sanguinea que pueda causar
inestabilidad hemodinamica.(5,9) Ademas cual-
quier sangrado que es mayor de lo esperado y
produce signos y / o sintomas de hipovolemia.
(4) El Colegio Americano de Ginecologia y Obs-
tetricia (ACOG), refiere como hemorragia post-
parto la pérdida acumulada de sangre mayor o
igual a 1.000 ml o pérdida de sangre acompaia-
da de signos o sintomas de hipovolemia dentro
de las 24 horas posteriores al nacimiento (inclu-
ye pérdida intraparto) independientemente de
la via del parto.(4,10-12) El Colegio Real de Gi-
necologia y Obstetricia de Inglaterra define co-
mo HPP menor si la pérdida sanguinea es de 500
a 1000 ml o moderado si la pérdida es de 1000 a
2000 ml y severa si la pérdida sanguinea es > de
2000 ml.(3)

Clasificacion

La HPP primaria, inmediata o precoz es aquella
que se produce dentro de las primeras 24 horas
posteriores al parto. Aproximadamente, el 70%
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de los casos de HPP inmediata se producen de-
bido a atonia uterina. Se define como atonia del
Utero a la incapacidad del Utero de contraerse
adecuadamente después del nacimiento del
producto.(5,7,8)

La HPP secundaria o tardia se produce entre las
24 horas y seis semanas posparto(5,7,8). La ma-
yoria de los casos de HPP tardia se deben a la
retencion de productos de la concepcién, infec-
cién o ambas.(5) El Colegio Americano de Gine-
cologia y Obstetricia refiere como HPP tardia o
secundaria el sangrado excesivo que ocurre mas
de 24 horas después del parto y hasta 12 sema-
nas después del parto.(4,9,10,13)

La incidencia de HPP varia ampliamente, segun
los criterios utilizados para diagnosticar el tras-
torno. Una estimacién razonable es del 1 al 5
por ciento de todos los partos.(4)

El riesgo de hemorragia masiva después del par-
to es alto, debido a que al final del embarazo el
flujo sanguineo de la arteria uterina es de 500 a
700 ml / min y representa aproximadamente el
15 por ciento del gasto cardiaco.(4)

Patogénesis

La nemotecnia para investigar el abordaje siste-
matico de la HPP temprana comprende las 4T,
que describe las causas mas frecuentes Tono,
Trauma, Tejido, Trombina:(5,7)

Tono (Atonia uterina). La causa mas frecuente
de HPP primaria es la atonia uterina (es decir, la
falta de contraccidon efectiva del Utero después
del parto), representa aproximadamente el 70%
de todos los casos.(5,7,10,14) Se produce por
falta de contraccion del miometrio sobre las ar-
terias espiraladas. En la atonia uterina general-
mente se utilizan medicamentos uterotdnicos y
masaje uterino para contraer el Utero.(15)

Trauma. la hemorragia relacionada con el trau-
ma representa el 20% de los casos de HPP(5,7),
puede deberse a laceraciones o desgarros
(incluida la ruptura uterina) o a incisiones qui-
rdrgicas, inversion uterina. Las laceraciones cer-
vicales y vaginales pueden desarrollarse como
resultado de los procesos naturales del parto o
pueden estar relacionadas con intervenciones
de la persona que atiende el mismo.(4)
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Las laceraciones del cuerpo uterino pueden ser
rupturas transmimiometrales completas o lace-
raciones incompletas del miometrio.(4)

Tejido. Los trastornos placentarios como acre-
tismos, placenta previa, desprendimiento de
placenta, los productos retenidos de la concep-
cion y la inversidon uterina resultan en HPP por-
que inhiben la contraccion uterina efectiva, ya
sea focal o difusamente(4). Representan aproxi-
madamente el 9% de las causas de HPP.(7)

Trombina. La coagulopatia es una causa de HPP
en mujeres con diatesis hemorragica hereditaria
o adquirida, y un resultado de HPP cuando hay
una reduccion severa de los factores de coagu-
lacién debido a hemorragia persistente y hemo-
rragia por hemodilucion de los factores de
coagulacion restantes.(4) Las coagulopatias agu-
das pueden ser causadas por embolia de liquido
amniodtico, desprendimiento de la placenta, pre-
eclampsia con caracteristicas graves o sindrome
HELLP.(4) Representa aproximadamente el 1%
de los casos de HPP.(7)

Factores de riesgo

En un estudio que incluydé mas de 154.000
partos que compararon 666 casos de HPP con
controles sin hemorragia, los factores significati-
vamente asociados con la hemorragia fueron:(4)

ePlacenta y membranas retenidas (odds ratio
[OR] 3.5, 1C 95% 2.1-5.8).(4)

eFalta de progreso durante la segunda etapa
del trabajo de parto (OR 3.4, IC 95% 2.4-
4.7).(4)

ePlacenta morbidamente adherente (OR 3.3,
IC95% 1.7-6.4).(4)

elaceraciones (OR 2.4, IC 95% 2.0-2.8).(4)

eParto instrumental (OR 2.3, IC 95% 1.6-3.4).
(4)

eRecién nacidos grande para la edad gesta-
cional (> 4000 g) (OR 1.9, IC 95% 1.6-2.4).
(4)

eTrastornos hipertensivos  (preeclampsia,

eclampsia, sindrome de HELLP) (OR 1.7, IC
95% 1.2-2.1).(4)

100

eInduccion del trabajo de parto (OR 1.4, IC
95% 1.1-1.7).(4)

*Prolongacién de la primera o segunda etapa
del parto (OR 1,4, IC del 95%: 1,2-1,7).(4)

Otros factores de riesgo incluyen: antecedentes
personales o familiares de HPP previa, obesidad,
multiparidad, raza asidtica o hispana, parto pre-
cipitado, sobredistension uterina (Gestacion
multiple, polihidramnios, macrosomia), corio-
amnionitis, inversidon uterina, miomatosis uteri-
na, Utero de Couvelaire, didtesis hemorragica
hereditaria, diatesis hemorragica adquirida (em-
bolia de liquido amnidtico, desprendimiento
prematuro de placenta, sepsis, muerte fetal),
tecnologia de reproduccién asistida y uso de
algunos medicamentos (relajantes uterinos, far-
macos antitrombadticos, posiblemente antide-
presivos).(4)

Evaluacion de la gravedad de la hemorragia

Las disminuciones significativas de la presién ar-
terial generalmente no se manifiestan hasta que
se produce una hemorragia importante y hasta
un 25% del volumen sanguineo del paciente
(21500 ml en el embarazo) puede perderse an-
tes de que baje la presidn arterial y aumente la
frecuencia cardiaca.(4)

Los valores de hemoglobina y hematocrito son
indicadores pobres de pérdida sanguinea aguda,
ya que es posible que no disminuyan inmediata-
mente después de una hemorragia aguda.(4)

El manejo de la HPP depende de la cantidad de
sangrado y su estabilidad hemodinamica.(16)

Categorizacion de la hemorragia

El soporte vital avanzado en trauma describe
cuatro clases: las siguientes clases se derivaron
de poblaciones no embarazadas y pueden ser
algo diferentes en mujeres posparto:

La hemorragia de clase | implica una pérdida de
volumen sanguineo de hasta 15 por ciento. La
frecuencia cardiaca es minimamente elevada o
normal, y no hay cambios en la presién arterial,
la presidn del pulso o la frecuencia respiratoria.

(4)
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La hemorragia de clase Il ocurre cuando hay un
15 a 30 por ciento de pérdida de volumen san-
guineo y se manifiesta clinicamente como taqui-
cardia (frecuencia cardiaca de 100 a 120),
taquipnea (frecuencia respiratoria de 20 a 24) y
disminucidn de la presién de pulso, aunque la
presion sistdlica cambia minimamente si es que
lo hace. La piel puede estar fria y humeda, y el
llenado capilar puede retrasarse. El aumento de
la frecuencia cardiaca y la taquipnea materna
con presion arterial sistdlica estable se debe
considerar como evidencia de shock compensa-
do y debe impulsar la investigacién y la institu-
cion de un protocolo de PPH, incluso si solo se
observa una leve hemorragia vaginal.(4)

La hemorragia de clase lll implica una pérdida
de volumen de sangre del 30 al 40 por ciento, lo
que produce una disminucion significativa de la
presion arterial y cambios en el estado mental.
Cualquier hipotension (presion arterial sistélica
inferior a 90 mmHg) o caida en la presidn arte-
rial mayor de 20 a 30 por ciento de la medicidn
en la presentacion es motivo de preocupacion.
Si bien la disminucidn de la ansiedad o el dolor
puede contribuir a dicha caida, el médico debe
asumir que se debe a una hemorragia hasta que

Grado 1

Grado 2

se demuestre lo contrario. La frecuencia cardia-
ca 2120 y la frecuencia respiratoria son marca-
damente elevadas, mientras que la produccion
de orina disminuye. El llenado capilar se retrasa.

(4)

La hemorragia de clase IV implica mas del 40 por
ciento de pérdida de volumen de sangre que
conduce a una disminucién significativa en la
presion arterial y depresiéon en el estado mental.
La mayoria de los pacientes en choque de clase
IV son hipotensos (presidn arterial sistélica infe-
rior a 90 mmHg). La presion del pulso se reduce
(225 mmHg) y la taquicardia es marcada (> 120).
La produccién de orina es minima o esta ausen-
te. La piel esta fria y palida, y el relleno capilar
se retrasa.(4)

En el embarazo se categoriza la HPP de acuerdo
a varios pardmetros como el indice de choque,
frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, es-
tado de conciencia, mortalidad, pérdida sangui-
nea, porcentaje de la pérdida de la volemia,
lactato sérico, fibrindgeno, necesidad de trans-
fusién sanguinea, que determinara la compleji-

dad o gravedad de la misma, lo cual se
demuestra en el siguiente Tabla.(7,9)
Grado 3 Grado 4

(no choque) (Hemorragialeve) (Hemorragia moderada) (Hemorragia severa)

indice de choque

FC/TAS 0.7-0.9 1 1.1 =al7
(normal 0.7 2 0.9)
Frecuencia cardiaca <100 100-120 120-140 > 140
PA sistélica en mm Hg Normal Normal <90 <80

Estado de conciencia Ansioso leve Ansioso moderado Confundido Confundido + letargo
Mortalidad < del 10% 12.00% 25.00% 55.00%
Pérdida sanguinea en ml 500 501-1000 1001-2000 > 2000
% de perdida de la volemia  10-15% 16-25% 26-35% >35%
Lactato mmol/I <2 2-4 4-8 >8
Fibrindgeno  Normal <290 <200 < 100
Necesidad de Productos Observar Considerar Iniciar administracion de Preparar para

sanguineos hemoderivados transfusion masiva
Tabla 1. Tomado de Prevencién y Manejo de la Hemorragia Postparto en el primero, segundo y tercer nivel de atencién. Re-
sumen de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Préctica Clinica.(9) Guia de hemorragia posparto Cédigo Rojo.(7) Modifi-

cada por los autores.
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Prevencion

La principal causa de HPP es la atonia uterina y
dentro de la prevencion de esta causa esta el
manejo activo del tercer periodo del parto en
todos los partos. El manejo activo de la tercera
etapa del parto (MATEP) en todas las mujeres
reduce el riesgo de HPP en un 60%, reduce los
casos de anemia posparto y la necesidad de
transfusiones sanguineas,(5) consta de los si-
guientes pasos:

Oxitocina 10 Ul intramuscular dentro del primer
minuto después del parto del recién nacido o 5
Ul intravenosas administradas lentamente, des-
cartando previamente la presencia de otro feto,
es el agente de eleccién para el manejo activo
de la tercera etapa del parto,(5) la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Colegio America-
no de Ginecologia y Obstetricia recomiendan la
oxitocina 10 Ul intramuscular o 10 Ul intraveno-
s0,(10,17) como alternativa se puede utilizar mi-
soprostol 600 mcg via oral(18,19) o
metilergometrina 0.2 mg intramuscular.(5,20) La
metilergometrina estd contraindicada en pa-
cientes con hipertensidn arterial, incluida la pre-
eclampsia — eclampsia y cardiopatia.(5) La
oxitocina es el oxitécico de eleccion para el ma-
nejo activo del tercer periodo del parto.(9)

Clampeo del cordéon umbilical,(9) y la traccidon
controlada del cordén umbilical y contratraccion
del utero,(5,9,10) para disminuir la necesidad de
la extraccion manual de la placenta, la duracién
del tercer periodo del parto y la pérdida de san-
gre.(20) La OMS y el ACOG recomiendan que se
realice el clampeo oportuno llamado también
tardio del corddn umbilical,(17,21) porque en
los recién nacidos a término el pinzamiento tar-
dio del cordén umbilical aumenta los niveles de
hemoglobina en el nacimiento y mejora las re-
servas de hierro en los primeros meses de vida,
que pueden tener un efecto favorable en los re-
sultados del desarrollo(21) y en los recién naci-
dos prematuros, retraso en el pinzamiento del
corddén umbilical se asocia con beneficios neo-
natales significativos, incluida la mejora de la
circulacién de transicidn, mejor establecimiento
del volumen de gldébulos rojos, disminucién de
la necesidad de transfusién de sangre, y la me-
nor incidencia de enterocolitis necrotizante vy
hemorragia intraventricular.(21)
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Hace varios afios se indicaba que el masaje ute-
rino era parte del manejo activo del MATEP,(5)
pero la evidencia actual indica que no se reco-
mienda el masaje uterino sostenido como una
intervencion para prevenir la hemorragia pos-
parto (HPP) en mujeres a las que se les ha admi-
nistrado oxitocina como medida profilactica.(22)
El masaje uterino no otorga beneficio en la pro-
filaxis de la HPP.(9)

Las guias de la Sociedad de Ginecologia y Obste-
tricia de Canada, recomienda la administracion
de carbetocina 100 mcg intravenoso durante 1
minuto en la prevencidon de la HPP en las pa-
cientes en las que se realizan cesareas electivas.

(9)

En base a la evidencia el grupo de desarrollo de
la guia NICE de cesarea del Reino Unido reco-
miendan utilizar oxitocina 5 Ul intravenosa lenta
en la profilaxis de HPP en las cesareas.(9)

En una revisiéon Cochrane, el uso del acido tra-
nexamico en la prevencion de la HPP fue efecti-
VO en mujeres que tuvieron parto vaginal o
cesarea.(9) Se puede administrar acido tranexa-
mico en dosis de 0.5 a 1 g para prevenir la HPP.

(9)

Se debe considerar al realizar una cesarea el uso
del 4cido tranexamico intravenoso ademas de la
oxitocina, para disminuir la pérdida sanguinea
en mujeres con riesgo incrementado de HPP.(9)

Manejo

La clave del manejo es reconocer el sangrado
excesivo antes de que sea peligrosa para la vida,
identificar la causa, e iniciar una intervencion
adecuada(23).

Los hospitales deben adoptar politicas, protoco-
los y directrices para hacer frente a la hemorra-
gia obstétrica masiva. Un médico que practica la
obstetricia debe ser consciente de la existencia y
el contenido de dichos protocolos y conocer
adecuadamente los mismos.(23)

En toda mujer que presente HPP se debe reali-
zar el indice de choque,(24) este indice se calcu-
la dividiendo la frecuencia cardiaca para la
presién arterial sistdlica,(25) el valor normal es
de 0.7 a 0.9,(9,24) si su valor es de > de 1 esa
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persona estd en choque.(9)

Se recomienda realizar la prueba de observacién
del coagulo,(23) o prueba de tiempo de coagu-
lacidén o tiempo de Lee White, para descartar de
inicio la presencia de problemas de coagulacion
sanguinea, sobre todo la disminucidn de fibriné-
geno.(23) En un tubo de tapa roja (sin anticoa-
gulante) se coloca 5 mL de sangre venosa y
puede observarse su coagulacién coagulacion
(test de observacion del coagulo).(16) Si se for-
ma un codgulo de sangre sélido y firme en el tu-
bo dentro de los 8 a 10 minutos, el paciente
probablemente tiene cantidad de fibrindgeno
adecuado.(16) Si no se coagula la sangre en el
tubo o se forma un coagulo que se disuelve, es
probable que el paciente sea marcadamente de-
ficiente en factores claves de la coagulacion.(16)

Masaje y compresion uterina

El masaje del fondo uterino estimula y contrae
el dtero atdnico. La compresion bimanual del
Utero, que comprime manualmente el cuerpo
entre las dos manos del médico, es otra técnica
efectiva: una mano se hace en un pufio y coloca
por via vaginal en el fondo vaginal anterior,
mientras la otra masajea el fondo uterino por
via abdominal comprimiéndolo firmemente
contra la mano vaginal.(16)

El masaje y la compresion deberian mantenerse
mientras que otras intervenciones estan siendo
iniciados y continuarlo hasta que el utero per-
manezca firme y sangrado haya disminuido. Pe-
ro si el sangrado continla, es probable que
masaje y la compresién no sean efectivos vy
otros métodos de control de la hemorragia de-
ben iniciarse inmediatamente.(16)

Acceso intravenoso

Debe canalizarse dos vias, preferiblemente con
catéteres calibre 16 o 18, idealmente de calibre
14, los catéteres para administracion de fluidos
y de sangre.(16) Para los pacientes con hemo-
rragia grave, el acceso venoso central a través
de la via yugular interna o subclavia se debe
considerar, ya que a menudo es muy dificil obte-
ner tal acceso en un paciente hemodindmica-
mente inestable e hipotenso.(16)
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Oxigenacion

Se maximiza la oxigenacion mediante la admi-
nistracién de oxigeno (10 a 15 litros/minuto) por
mascarilla y transfusidon sanguinea para mejorar
la capacidad transportadora y la entrega de oxi-
geno. Un anestesidlogo debe evaluar la via aé-
rea y la respiracién del paciente e intubacién si
estad indicado. Una mascara de alto flujo con el
flujo correcto es importante ya que una tasa de
flujo de bajo nivel de oxigeno puede resultar en
retencion de CO2 y empeorar la hipoxia tisular.
(16)

Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio deben incluir un he-
mograma completo (incluyendo recuento de
plaquetas) y los estudios de coagulacion (con-
centracion de fibrinégeno, tiempo de protrom-
bina, tiempo de tromboplastina parcial
activado).(16) Ademas, se debe solicitar pruebas
cruzadas de varias unidades de concentrado de
glébulos rojos. El panel de coagulacion se debe
repetir cada 30 a 60 minutos para observar las
tendencias hasta que se controle la hemorragia
postparto. El fibrindgeno disminuye antes de
otros factores de la coagulacion.(16)

Por cada 500 mL de pérdida sanguinea, los nive-
les de hemoglobina caeran por alrededor de un
gramo/dL; sin embargo, el valor inicial de hemo-
globina/hematocrito no refleja con exactitud la
cantidad de pérdida sanguinea aguda.(16)

La cuantificacion de fibrindgeno en el momento
del diagnédstico de la HPP es predictivo de grave-
dad y puede utilizarse para orientar el manejo.
El nivel de fibrindgeno normal en un de embara-
zo a término es de 350 a 650 mg/dL, que es casi
el doble que de adultos no embarazados (200 a
400 mg/dL).(16) En multiples estudios de las
mujeres con hemorragia posparto, un nivel de
fibrindgeno bajo (menos de 200 mg/dL) fue pre-
dictivo de HPP severa.(16)

Farmacos uterotonicos

Puesto que la atonia uterina es la causa mas co-
mun de la hemorragia postparto, se administran
farmacos uterotdnicos hasta que se observe un
efecto terapéutico o hasta que es obvio que es-
tos farmacos son ineficaces.(16)
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Oxitocina 40 Ul diluidas en 500 mL de solucién
salina 0.9%, pasar de 75 a 125 ml/h.(7,9)

Misoprostol 800 mcg SL, VO, VB o VR.(5,9,14)

Metilergonovina 0.2 mg IM,(5,9) se puede repe-
tir cada 2 a 4 horas, maximo 5 dosis (1 mg) en
un periodo de 24 horas,(5,25) deben evitarse en
mujeres con enfermedad cardiaca, preeclamp-
sia, eclampsia o presién arterial alta.(5)

Acido tranexdmico (ATX)

El ATX es un inhibidor competitivo de la activa-
cion del plasminégeno y reduce el sangrado al
inhibir la degradacién del fibrindgeno y los coa-
gulos de fibrina.(26)

Se recomienda la administraciéon de 4cido trane-
xamico en la HPP en una dosis de 1 g por via in-
travenosa (IV) tan pronto como sea posible, lo
gue puede repetirse si continla el sangrado.(27)
Se debe administrar el ATX por via intravenosa
(IV) dentro de las 3 horas posteriores al parto.
(26,28,29) El ATX debe utilizarse en todos los ca-
sos de HPP, independientemente de su causa.
(26) Se administra el ATX 1 g en 10 ml (100 mg/
ml) por via IV, a razén de 1 ml por minuto (es
decir, durante 10 minutos), con una segunda do-
sis de 1 g por via IV si el sangrado continda des-
pués de 30 minutos o si se repite antes de que
hayan transcurrido 24 horas de haber completa-
do la primera dosis.(26) El acido tranexdmico re-
duce la muerte por hemorragia en mujeres con
hemorragia posparto sin efectos adversos.(30)
La OMS no recomienda el uso de ATX después
de mas de 3 horas del parto.(26)

Contraindicaciones: episodio tromboembélico
confirmado durante el embarazo, antecedentes
de coagulopatia, coagulacién intravascular acti-
va o hipersensibilidad conocida al ATX.(26)

Traje anti shock no neumdtico

El traje antishock no neumatico (TANN) es un
dispositivo médico que ha sido creado para
mantener la estabilidad hemodinamica de la pa-
ciente que presenta un cuadro hemorragico,
permitiendo un adecuado manejo y/o traslado
de la misma.(25)

Se debe utilizar traje anti shock no neumatico
(TANN), como medida temporal,(9) para redis-
tribucién del flujo sanguineo a érganos vitales.
(25)

Pinzamiento de las arterias uterinas

Se puede realizar pinzamiento de arterias uteri-
nas via vaginal para disminuir la HPP, porque la
mayor parte de flujo sanguineo que llega al Gte-
ro es por estas arterias.(9)

Baldn de compresion hidrostdtico intrauterino

La hemorragia posparto es una emergencia obs-
tétrica que puede seguir a un parto vaginal o
por cesarea. Es una de las principales causas de
mortalidad materna. El uso precoz del tapona-
miento con balén de compresion hidrostatico
puede ser una intervencién que salve vidas.(31)

El taponamiento intrauterino con baldn estd in-
dicado cuando los farmacos uterotdnicos y la
compresién bimanual del Utero no controlan el
sangrado.(25) Su uso esta indicado antes de re-
currir a abordajes quirdrgicos mas invasivos que
requieren laparotomia.(23,31)

Las tasas de éxito del balén uterino para contro-
lar la hemorragia oscilan entre 20 y 65 por cien-
to después del parto por cesdrea y 90 a 100 por
ciento después del parto vaginal.(31)

Fluidoterapia y Hemoterapia

Se debe colocar sonda vesical Foley nimero 16,
(8) para verificar la diuresis que serd un indicati-
vo de la perfusidon sanguinea renal, lo minimo
esperado es 30 ml /h.(16,23)

Se debe realizar una rapida infusion con liquidos
tibios como primera opcién el Lactato de Ringer
y como alternativa la Solucion Salina al 0.9%,(8)
a una dosis de 30ml/kg en la fase de resucita-
cion en el manejo de la paciente con hemorragia
obstétrica y choque hipovolémico.(8)

Infundir cristaloides isotdnicos para evitar la hi-
potensidon (objetivo presidn sistélica de > 90
mmHg) y mantener la produccion de orina en >
30 ml / hora.(23)
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Se sugiere transfusion de 2 unidades de paque-
tes globulares si no existe mejoria después de la
administracién de 2 a 3 litros de solucién isoto-
nica, la pérdida de sangre estimada es menor de
1500 ml, y si es probable que continte el san-
grado.(16,23)

La infusién rapida de grandes volumenes de
cristaloides (por ejemplo, > 3 a 4 litros) puede
promover la coagulopatia y los desequilibrios de
electrolitos por dilucién.(16)

Los liquidos y componentes de la sangre deben
ser normotérmicos para evitar la hipotermia,
que se ha relacionado con coagulopatia.(23)

La reanimacién con gran volumen de solucidn
salina isoténica puede estar asociada con el de-
sarrollo de acidosis metabdlica hiperclorémica y
mayor riesgo de lesién renal aguda.(32)

Por cada 2 o 3 paquetes globulares se debe ad-
ministrar 1 unidad de plasma fresco congela-
do(23). Por cada 4 paquetes globulares
transfundidos se debe administrar 1 g de gluco-
nato de calcio(23). Si se transfunden 6 unidades
0 mas de glébulos rojos, se debe mantener la
relaciéon 1:1:1, por cada unidad de gldbulos ro-
jos se debe administrar 1 unidad de plasmay 1
unidad de plaquetas.(25)

La transfusidon masiva se define como una trans-
fusién de 10 o mas unidades de paquetes globu-
lares dentro de las 24 horas, transfusion de 4
unidades de paquetes globulares dentro de 1
hora, cuando se prevé la necesidad continua de
mas sangre o el reemplazo de un volumen san-
guineo completo. En este caso la recomenda-
cion a transfundir es de paquetes globulares,
plasma y concentrado plaquetarios con relaciéon
1:1:1.(10)

No se recomienda emplear soluciones de hidro-
xietilalmiddn en la reanimacién de un paciente
criticamente enfermo, debido a que su uso se
asocia a una mayor morbimortalidad por insufi-
ciencia renal.(8)

Tromboprofilaxis

Todas las mujeres que hayan recibido una trans-
fusién por hemorragia posparto se recomienda
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tromboprofilaxis mecdnica (medias de compre-
sién graduada o dispositivo de compresién neu-
matica) tan pronto como sea posible,(8) vy
continuar la tromboprofilaxis hasta el alta.(4)
Doce a 24 horas después de la hemorragia ha si-
do controlada, debe afiadirse tromboprofilaxis
farmacoldgica.(4)

No se recomienda tromboprofilaxis farmacolo-
gica en pacientes que ya recibieron dosis com-
pleta de anticoagulacidn, trombocitopenia por
debajo de 50000 / mm3, trombofilias heredita-
rias, hipertensién no controlada, analgesia espi-
nal dentro de las primeras 12 horas,
procedimientos con alto riesgo de sangrado.(8)

4.Conclusiones

La hemorragia posparto es una de las complica-
ciones que puede presentarse en la mujer luego
del parto que aumenta su morbimortalidad, por
eso es importante el conocimiento de la preven-
cién y manejo para garantizar una evolucion fa-
vorable de la mujer en esta etapa.

La clave del manejo es reconocer el sangrado
excesivo en el posparto, antes de que sea peli-
groso para la vida, identificar la causa, e iniciar
una intervencion adecuada. Los hospitales de-
ben adoptar politicas, protocolos y directrices
para hacer frente a la hemorragia obstétrica ma-
siva. Un médico que atiende partos debe ser
consciente de la existencia y el contenido de di-
chos protocolos y aplicar los mismos en caso de
que se presente esta grave complicacion.
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