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HEMORRAGIA POST-PARTO
“CODIGO ROJO”
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Pérdida volumen sanguineo en un periodo de 24
horas o el sangrado que ocurre a una velocidad
superior a 150 ml/min (que en 20 minutos

causaria la pérdida del 50% del volumen).

Parto Vaginal: > 500 cc

Parto Cesdrea: > 1000 cc en cesdrea.



IMPORTANCTIA???




Mortalidad materna por paises (2005)
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Tasa de mortalidad por
100 000 nacidos vivos

B=E <10
B 10-199
1 200-499
S 500-999
N > 1000 Fuente: Mortalidad materna en 2005. Estimados de la OMS, UNICEE
| Mo disponible UNFPA y Banco mundial (2007)




Causas de mortalidad materna

B Hemorragias graves 25%
Infecciones 15%

Eclampsia 12%

Parto obstruido 8%

Abortos peligrosos 13%

m Otras causas directas 8%

B  Causas indirectas 20%

Fuente: Informe sobre la salud en el munde 2005 - OMS




Taux de mortalité matemelle, 1990, 2000 et 2010 [décés maternels
pour 100 000 naissances vivantes, lemmes dgées entre 15 et 49 ans)
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Casi 800 mujeres mueren cada
dia debido a complicaciones en
el embarazo y el parto.
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El lugar mas peligroso para que una mujer dé a luz
es Africa al sur del Sahara.

Riesgo durante la vida
de morir durante el 1 en 40
embarazo y el parto 1en 3300 ,

AFRICA




PRIMERA CAUSA DE MORTALIDAD MATERNA EN
EL MUNDO

Objetivos del milenio
Salud y cuidado de la mujer

Desarrollo de los paises

XN X X

Guias y practicas clinicas y de manejo




rtes por hemorragia ocurridas 2004 y 2005 mostro:

» 87,8% de casos el manejo fue inadecuado:

« Mediana cristaloides: administrados 1 hora despuées de Dx 1500 ml,
« Medianatiempo administracion de la primera UGRE 3 horas

> 66,6% de casos hubo intervenciones o conductas inadecuadas como demoras

en el diagndstico, cirugias realizadas sin estabilizar las pacientes o sin garantizar

os hemoderivados en pacientes con CID instauradas.




agla post parto

» Cualquier perdida de sangre que tenga la
potencialidad de generar cambios

M aS|Va O * Perdida > 2500 cc (30% de la volemia).

 Transfusion de >5 unidades sangre.
severa - Tratamiento para coagulopatia.

L. Lin, Y. Seng.Massive obstetric haemorrhage with disseminated intravascular coagulopathy. BestPractice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology2012.
FIGO GUIDELINES. Prevention and treatmentof postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.



* Inmediata.
* Ocurre en las primeras 24 h postparto.

« Aproximadamente 70 % son por atonia
uterina.

Primaria

* Ocurre entre las 24 h y 6 semanas del
parto.

» Asociada a retencion de productos de
la concepcion, infeccion o ambos.

Secundaria

FIGO GUIDELINES. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.




TRAUMA TEJIDO

TROMBINA

FIGO GUIDELINES. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.




Tono: atonia uterina

e [0S

Trauma delcanal cervico vaginal:




NCION

Manejo activo del 3
estadio del parto

Prevencion/ o tratamiento de la anemia.

FIGO GUIDELINES. Prevention and treatmentof postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.




r al paciente

onocer historia clinica.
xamen fisico : DONDE ? Y PORQUE ?

stimar la perdida de sangre.

Flujo sanguineo por minuto 700-900 cc.

Mecanismos compensatorios 25-35% de la volemia



ion de la paciente.

eanimacion.

*Posicionar al paciente.

-Oxigenoterapia.

*Accesos periféricos, lineas arteriales o catéteres centrales.

*Toma de muestras .

*Reanimacion con liquidos.
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FIGO GUIDELINES. Prevention and treatment of postparfum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.




OXITOCINA.
DERIVADOS DEL ERGOT.
SINTOMETRINA.
MISOPROSTOL
CARBETOCINA.
CARBOPROST.
ACIDO TRANEXAMICO.

FACTOR VIl RECOMBINANTE.

QUITINA.




TOCINA

CUANDO ADMINISTRAR?

Salida de cabeza

Salida de hombros

Contacto piel a piel

Pinzamiento cordon



INA

edicamento de primera linea.

Fstimula contraccion de las fibras musculares del
segmento superior del utero.

nicio de accion 3-5 minutos V.

ida megia 2-3 minutos.
* &/ \

Wocea23.012-90 L

LaYegpuesta uterina disminuye luego de 1 hora
de\uspendida la infusion.

INJECTION, ysp (SYNTHETS 5

For Vinfusion or IMUs® g
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10 USP Units/mL
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FIGO GUIDELINES. Prevention and treatmentof postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.
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INA

10 unidades M.

20-40 unidades en 1L de SSN a 60 gotas por
minuto.

Infusion de 20 unidades en 1 L de SSN a 40 gotas
por minuto, hasta que se detenga la hemorragia.

FIGO GUIDELINES. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.




ISOPROSTOL

* Inicio de accidén 8-11 minutos.
e Duracion 2-3horas.

* Inicio de acciéon 20 minutos.
* Duraciéon 4 horas.

* Inicio de accidon aproximadamente 100 minutos.
* Duraciéon 3 horas.

800 UG SUBLINGUAL DOSIS UNICA

K. Gibbins, C. Albright, D. Rouse. Postpartum hemorrhage in the developed world: whither misoprostol?. American Journal of Obstetrics & Gynecology 2013



ROSTOL

ecundarios son dosis y ruta dependientes.

iebre 1-38%.
scalofrios y temblor 18-70%.

auseas, vomitos y diarrea.



https://www.google.com.co/imgres?imgurl&imgrefurl=http://www.espaciosaludable.com/primeros-auxilios/fiebre/cuando-acudir-al-doctor/&h=0&w=0&sz=1&tbnid=sHax_x9Xr7GwbM&tbnh=182&tbnw=277&zoom=1&docid=AQcJGeuLh5hlDM&hl=es-419&ei=UhfmUZ-xCbGg4AP85YHADg&ved=0CAEQsCU

Acido tranexamico
D TRANEXAMICO

Agente antifibrinolitico.

Disminuye la perdida sanguinea, la duraciony su progresion a HPP
severa.

ontrol del sangrado en los primeros 30 minutos.
\ educe la necesidad de oxitocina durante cesareas.

Efectgs secundarios nauseas y vomito.

DOSIS 1G EN BOLO LENTO Y SE PUEDE REPETIR C/4H

O. Onwuemene, D. Green, L. Keith. Postpartum hemorrhage managementin 2012: Predicting the future. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2012.




" ORGANIZACION DEL EQUIPO DE TRABAJO |

Derecha lzquierda

CABECERA -Meédico, enfermera,
auxiliar de enfermeria

-Médico, especialista o . o - Explipa al paciente
enfermera profesional. -Feto inutero <20s.

- Asigna asistente 1y 2 Mantener en DLI.
-Clasifica Choque - Dar O, canula nasal
- ldentifica causas de 4 lis/min. o ventury 35%
Choque -Toma PAy pulso.

-Evacua vejiga — Sonda -Arropa paciente.
Foley -Toma pulsooximetria

-Ordena aplicacion de - Informa sobre signos

Hemoderivados
-Canaliza yelco 14 0 16

- Informa a la familia
~— [-Vigila permeabilidad IV
- Toma muestras
- Inicia infusion 2000 mi
-Solicita UGRE u otros.

-Auxiliar de ent.
- calienta LEV y
Entrega a A2.

- ldentifica tubos




Masaje bimanual Compresion externa de la gorta







Manejo del Choque Hemorrdgico

“Codigo Rojo”

Ante: hemorragia obstétrica > 1000 ml

HORA DE ORO y/o signos de choque *

Pvmm-k* vs. TIEMPO

supervivien
100% s Asumalas
iPida ayuda! fund i
. H - 7 Alemhanmdesngle.
Active el Cédigo Rojo - e
y mensajero
Tiempo Cero
Diagnostique y trate la causa Estabilice y decida
O Trimestre 1:abortoy sus © Suministre oxigeno (méscara o Ventury)
complicaciones, ectépico, mola © Canalice dos venas, catéter # 146 16
O Trimestre 2 y 3: placenta previa, © Tome muestras para exdmenes
abrupcio de placenta, rupturauterina O Inicie 2000 ml de cristaloides (calentados
© Hemorragia posparto (HPP): con el sistema que tenga disponible)
cuatroTs © Clasifique el estado de choque % y con-
60% Tono: uterot6nicos + masaje tinde la reposicién con cristaloides 3a 1
Trauma: desgarros, ruptura uterina O Si es choque grave inicie 2 unidades GRO
Tejido: retencion de restos idealmente Rh negativo
De1a20 Trombina:alteracién de la coagulacion ~ © Mantenga la temperatura corporal
minutos © Evacue vejiga y mida eliminacién - T

Precaucidn: avita la reposicidn réplda ylo de \L
L preeclampsia, anemla y cardlopatlas '

No
mejorfa y/o necesidad
de cirugia inmediata

0 Sl es choque grave suministre sangre ABO/Rh especifica
idealmente con pruebas cruzadas.

©OUna vez haya recupevado al pa(lente del esladn de
chogue, conserve el
‘ O Continlie actividades de hemostasia; masa]e uterino,
de la aorta (S| es HPP) C_Remita
15% © Monitorice la respuesta clinica: sensorio, perfusion, pulso,

presién arterial, eliminacién urinarla, temperatura y

WV

frecuencia respiratol
0 Si persiste la hipotensién reevaltie volemia y considere
De20a60 soporte Inotréplco y vasopresor. No mejorfa
minutos O Considere la necesidad de drugla o teminacién del H o usted no cuenta con todas
embarazo, las condiciones

necesarias

sntintie viaiiane oVigile CID: TP, TPT, plaquetas, fibrinégeno,
= — dimero D
© Corrijala CID antes de la cirugia
O Vigiley corrija estado écido-bésico
© Inicie sangre ABO/Rh especifica con pruebas

N cruzadas
<10% 7 O Conserve en circulatori I/h
O Ev:lne necesidad de cirugla
OF: de cuidados
Tiempo
60 minutos \ll
Usted no
Muerte cuenta con todas las condiciones Remita

necesarlas

¥/ /-Claslﬂcar.lén del choque hipovolémico B

0y ey ey oree
yei perbmpim

Presion Arterial Sistolica |
(mm/Ho) ‘Grldodel choque
10-15%

500-1000 ml Normal - Compensado

16-25%
1000.1500mi Palidez frialdad
26-35%

Cristaloides a infundir
enla

>35% i Palidez, frialdad, mas sudoracion y llenado
> 2000 ml capilar >3 segundos

AT 78 NEIPN UNZHEC AR T 17 N2 AV IR AR
El grado de choque lo define el peor parametro encontrado




/ Clasificacion del choque hipovolémico \

Pérdida de volumen
(%) y ml para una mujer entre
50-70Kg

Sensorio

Perfusion

Pulso

Presién Arterial Sistdlica
(mm/Hg)

Grado del choque

Cristaloides a infundir
en la primera hora

Normal Compensado
16-25% : : :
1000-1500 m Normal y/o agitada Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve 30004500 m|
ML Agitada Palidez, frialdad, més sudoracién 101-120 70-79 Moderado | 4500-6000 m|

Letargica o inconciente

Palidez, frialdad, mas sudoracién y |lenado

capilar >3 segundos




Ante: hemorragia obstétrica > 1000 ml
y/0 signos de choque *

HORA DE ORO

Porcentajede y; TIEMPO

superviviencia

100%

Tiempo Cero

Diagnostique y trate la causa
O Trimestre 1:aborto y sus
complicaciones, ectopico, mola
O Trimestre 2 y 3: placenta previa,
abrupcio de placenta, ruptura uterina
0 Hemorragia posparto (HPP):
cuatroTs
Tono: uterotdnicos + masaje
Trauma: desgarros, ruptura uterina
Tejido: retencion de restos
Trombina: alteracién de |la coagulacién

De1a20
minutos

iPida ayuda!

Active el Codigo Rojo

Asuma las
funciones previamente definidas.
Alerta:banco de sangre,
transporte, laboratorio
y mensajero

Estabilice y decida

O Suministre oxigeno (mascara o Ventury)

C Canalice dos venas, catéter # 140 16

© Tome muestras para examenes

O |nicie 2000 m| de cristaloides (calentados
con el sistema gue tenga disponible)

0 Clasifique el estado de choque % y con-
tinde |a reposicion con cristaloides 3 a 1

O Si es chogue grave inicie 2 unidades GRO
idealmente Rh negativo

O Mantenga la temperatura corporal

© Evacue vejiga y mida eliminacién

% | Precaucion: evite la reposicién rapida y/o de
grandes volimenes en pacientes con
preeclampsia, anemia y cardiopatias )

— -




No
mejorfa y/o necesidad

Asuma: usted es
2° - 3er nivel

de cirugfa inmediata

O Si es choque grave suministre sangre ABO/Rh especifica onal é
idealmente con pruebas cruzadas. quidc C
O Una vez haya recuperado a la paciente del estado de

choque, conserve el volumen: 300 ml/hora de cristaloides.
O Continue actividades de hemostasia: masaje uterino,
50 ) uteroténicos, compresién externa de la aorta (Si es HPP)
(o

O Monitorice |a respuesta clinica: sensorio, perfusién, pulso,
presion arterial, eliminacién urinaria, temperatura y
frecuencia respiratoria.

O Si persiste la hipotension reevalte volemia y considere

De 20 a 60 soporte inotropico y vasopresor. No mejorfa
minutos O Considere la necesidad de cirugia o terminacién del H o usted no cuenta con todas
embarazo. |as condiciones
necesarias
o Vigile CID: TP, TPT, plaquetas, fibrinégeno,
dimero D
O Corrija la CID antes de la cirugia
O Vigile y corrija estado cido-bdsico
O Inicie sangre ABO/Rh especifica con pruebas ( /l'\'s:l'ma: usted es
| cruzadas S 3ernive
<10% > O Conserve volumen circulatorio: 300 ml/hora

O Mantenga actividades de hemostasia
O Evalte necesidad de cirugia
O Evalte necesidad de cuidados intensivos

Tiempo
60 minutos \l/

Usted no
Muerte cuenta con todas |as condiciones (¢ Remita )
necesarias




Coordinador (médico) Asistente 1

Posicionado en el ttero Cabecera del paciente

Busque la causa de chogue hemorragico Cologque oxigeno suplementario: mascara o venturi 35 — 50 % o

Trimestre 1:aborto y sus complicaciones, ectopico, mola canula nasal a 4 litros / minuto

Trimestre 2 y 3: placenta previa, abrupcio de placenta, ruptura Sila paciente esta embarazada, con mas de 20 semanas, verifique

uterina gque esté en posicion con desviacidon uterina a la izquierda. No

En hemorragia posparto: causas basadas en el protocolo de las aplica posparto

“cuatro T's": tono, trauma, tejide y trombina Anote los eventos (Registro con tiempo)

Evacue vejiga y deje sonda Foley Tome la presion arterial y el pulso. Monitorice con oximetria de

Tome la decision temprana de remision o asumir el caso, de pulso si esta disponible. Registre la temperatura y cubra a la

acuerdo a la causa y el nivel de atencion en el que se encuentre paciente con cobijas evitar la hipotermia

Verifique continuamente que los asistentes cumplan sus funciones Reevalie el estado de choque luego de la infusion de los liquidos

y defina los cambios a que haya lugar e informe al coordinador

Ordene la aplicacién de los medicamentos necesarios Colabore con el coordinador en la realizacién de procedimientos
si asi se requiere




Asistente 2

Al lado del paciente

Garantice acceso y funcionamiento de 2 vias venosas con catéter
# 14 6 16: tome muestras sanguineas (tres tubos) y coloque 2
litros de cristaloides calientes

Realice las 6rdenes de laboratorio: tres tubos: Hb, hto, plaquetas,
TP TPT, fibrindgeno, pruebas cruzadas y clasificacion sanguinea.
En choque severo: solicite 2 U de glébulos rojos O idealmente Rh
negativo

Aplique los liquidos y medicamentos ordenados por el
coordinador

Circulante

Marcar los tubos de muestras sanguineas, garantizar que las
muestras sean recogidas por el patinador y lleguen al laboratorio
¥ se inicie su procedimiento Calentar los liquidos

Llamar a mas gente de acuerdo al requerimiento del
coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en algin
procedimiento (revision de canal)

Establecer contacto con la familia y mantenerla informada: la
informacién la define el coordinador




GRACIAS!




