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HEMORRAGIA Y SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA. CODIGO O08.1 O20 O20 8 O20 9 O46



CODIFICACION CIE 10 Hemorragia excesiva o tardía consecutiva al aborto, al embarazo ectópico y al embarazo molar HEMORRAGIA PRECOZ DEL EMBARAZO (Excluye embarazo terminado en aborto) Otras hemorragias precoces del embarazo Hemorragia precoz del embarazo, sin otra especificación HEMORRAGIA ANTEPARTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE Hemorragia anteparto con defecto de la coagulación (afibrinogenemia, CID, hiperfibirnólisis, O46 0 hipofibrinogenemia) O46 8 Otras hemorragias anteparto O46 9 Hemorragia anteparto, no especificada O72 HEMORRAGIA POSTPARTO O72 0 Hemorragia del tercer período del parto (asociada a retención o adherencia de placenta) O72 1 Otras hemorragias postparto inmediatas (atonía) O72 2 Hemorragia postparto secundaria o tardía (por retención de fragmentos de placenta) O72 3 Defecto de la coagulación postparto (afibrinogenemia, fibrinólisis postparto) CODIGO CODIFICACION CIAP 2 W 84 Embarazo de alto riesgo W 85 Diabetes Gestacional W 99 Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto



DEFINICIONES. HEMORRAGIA DE CAUSA OBSTÉTRICA SANGRADO DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO



Aquella que determina una pérdida excesiva de sangre, generalmente superior a los 500 cc de sangre. Pérdida sanguínea en embarazo menor de 20 semanas.



SANGRADO DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO



Pérdida sanguínea en embarazo mayor de 20 semanas. Sangrado genital durante el trabajo de parto antes de que se produzca el parto.



SANGRADO DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO



Hemorragia que sucede luego del nacimiento del producto.



SHOCK HIPOVOLÉMICO



Incapacidad del aparato circulatorio para mantener el riego sanguíneo a los órganos vitales.



DIAGNOSTICO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO SEGÚN HISTORIA CLINICA PERINATAL. DIAGNOSTICO



ANAMNESIS



EXAMEN FISICO



EXAMENES DE LABORATORIO



HALLAZGOS  Antecedente o presencia de:  Sangrado en la primera mitad del embarazo: aborto, embarazo ectópico o molar.  Sangrado en la segunda mitad del embarazo: tapón mucoso, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), rotura uterina.  Sangrado después del parto: atonía uterina, retención de placenta o fragmentos, rotura uterina.  Infección sobreañadida: aborto no seguro o séptico, corioamanionitis, pielonefritis  Pulso rápido y débil (110 por minuto o más);  Presión arterial baja (sistólica menor de 90 mm Hg) Además se incluyen:  Palidez en conjuntivas, palma de las manos y peri bucal.  Sudoración o piel fría y húmeda;  Respiración rápida de 30 o más por minuto;  Ansiedad, confusión o inconsciencia;  Oliguria de menos de 30 ml por hora.  Biometría Hemática  Hemoglobina – Hematocrito  TP – TTP – Plaquetas  Tipificación, Rh, pruebas cruzadas.  Prueba de coagulación junto a la cama.



DIAGNOSTICO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO POR ETAPAS DEL EMBARAZO. DIAGNOSTICO



SANGRADOS DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO



SANGRADOS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO



SANGRADOS DE LA TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO



                      



HALLAZGOS AMENAZA DE ABORTO ABORTO COMPLETO ABORTO INCOMPLETO ABORTO EN CURSO O INEVITABLE ABORTO SEPTICO EMBARAZO MOLAR EMBARAZO ECTOPICO LESIONES UTERINAS LESIONES CERVICALES LESIONES VAGINALES LESIONES VULVARES SALIDA DE TAPON MUCOSO – INICIO DE LABOR DE PARTO PLACENTA PREVIA DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA ROTURA UTERINA VASA PREVIA ATONIA – HIPOTONIA UTERINA DESGARROS DEL CANAL DEL PARTO: CUELLO, VAGINA O PERINE. RETENCION DE PLACENTA RETENCION DE FRAGMENTOS PLACENTARIOS INVERSION UTERINA ROTURA UTERINA HEMORRAGIA POSPARTO TARDIA



TRATAMIENTO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA. EL SANGRADO OBSTETRICO ES IMPREDECIBLE Y PUEDE SER MASIVO (Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultáneamente) MANEJO INMEDIATO 1. No pierda la calma, piense de manera lógica y concéntrese en las necesidades de la paciente. 2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la paciente en la medida del estado de conciencia cuál es su situación y los pasos a seguir. 3. Hágase cargo de la situación, evite confusiones mediante la presencia de una sola persona que comande las accciones. 4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.



NIVEL



I



II



III



X



X



X



X



X



X



X



X



X



X



X



X



5. Monitoree los signos vitales (pulso, presión arterial, respiración, temperatura). 6. Coloque a la embarazada de lado izquierdo para reducir al mínimo el riesgo de aspiración en caso de que vomite, para asegurar que la vía aérea esté despejada y lograr adecuada perfusión uterina. 7. Abrigue a la mujer para evitar la hipotermia. 8. Eleve las piernas para aumentar el retorno venoso (eleve el borde inferior de la cama).



X



X



X



X



X



X



X



X



X



X



X



X



MANEJO ESPECÍFICO 1. Inicie una infusión IV (es ideal dos) por vía periférica con una cánula o aguja de alto calibre (calibre 14 o 16 o la de mayor calibre disponible). 2. Recoja sangre para exámenes de hemoglobina, tipificación, pruebas cruzadas y prueba de coagulación junto a la cama (véase abajo) inmediatamente antes de la infusión de líquidos. 3. Administre IV 1 L de solución salina normal o Lactato Ringer en 15–20 minutos. LOS CRISTALOIDES SON LA PRIMERA ELECCION PARA COMPENSAR LA VOLEMIA. 4. Administre al menos 2 L de líquidos en la primera hora. 5. Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo, dextrano). No hay evidencia de que los sustitutos del plasma sean superiores a la solución salina normal en la reanimación de la mujer en shock y el dextrano puede ser dañino en dosis elevadas y provocar reacciones anafilácticos severas. 6. Fíjese como meta reponer de 3 veces la pérdida de volumen calculado a un ritmo más rápido. 7. No administre líquidos por vía oral a una mujer en shock hipovolémico. 8. Si no puede canalizar una vena periférica, realice una venotomía. 9. Monitoree los signos vitales (cada 15 minutos) y la pérdida de sangre. 10. Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de líquidos y la producción de orina. 11. Administre oxígeno 6–8 L por minuto por mascarilla o catéter nasal.
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PRUEBA DE COAGULACIÓN JUNTO A LA CAMA 12. Evalúe el estado de la coagulación de la siguiente manera:  Coloque 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo de vidrio pequeño, limpio y seco de tapa roja;  Sostenga el tubo con el puño cerrado para mantenerlo caliente (± 37° C);  Después de 4 minutos, incline el tubo lentamente para ver si se está formando un coágulo. Vuelva a inclinarlo cada minuto hasta que los coágulos sanguíneos y el tubo se puedan poner boca abajo;  La falta de formación de un coágulo después de 7 minutos o un coágulo blando que se deshace fácilmente sugiere coagulopatía.
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REEVALUACIÓN 13. Reevalúe la respuesta de la mujer al manejo específico dentro de 30 minutos para determinar si su estado mejora. Los signos de mejoría incluyen:  pulso que se estabiliza (frecuencia de 90 latidos por minuto o menos);  presión arterial en aumento (sistólica 100 mm de Hg o más);
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 mejoría del estado mental (menos confusión y ansiedad);  producción de orina en aumento (30 ml por hora o más).



14.



Si el estado de la mujer mejora:  Regule la velocidad de infusión de líquidos IV a 1000 ml. en 6 horas.  Continúe el manejo para la causa del shock.  Si el estado de la mujer no mejora ni se estabiliza, la mujer requiere manejo adicional.



15.



Disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolución con epicrisis o carné prenatal.
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MANEJO ADICIONAL 16.



Continúe la infusión de líquidos IV regulando la velocidad de infusión a 1 L en 6 horas y mantenga el oxígeno a razón de 6–8 L por minuto. 17. Monitoree estrechamente el estado de la mujer mientras es trasladada o se esperan los exámenes. 18. Verifique las pruebas de laboratorio, incluyendo hematócrito, grupo sanguíneo y del Rh y pruebas cruzadas de sangre, según la necesidad. Solicite electrolitos, creatinina y gasometría si no mejora la condición. 19. Proceda a averiguar el probable origen de la hemorragia con los familiares o acompañantes para actuar acorde con la etiológico de la causa del shock. 20. En toda mujer Rh NEGATIVA con Coombs indirecto NEGATIVO se debe administrar inmunización con gammaglobulina Rho (anti D). 21. INDICACIONES PARA TRANSFUSIÓN: Hemoglobina < 7g/dl es indicación de transfundir hemocomponentes.  Paciente con anemia crónica en situación clínica estable, se considera la transfusión con valores de hemoglobina iguales o menores a 5 g/dl  Pacientes con anemia crónica, con compromiso cardiorrespiratorio o situación de hipoxia tisular, se considera transfusión con valores de hemoglobina entre 5 y 7 g/dl. 22. Solicite al banco de sangre los hemoderivados necesarios para el caso.  En todo caso de hemorragia obstétrica con compromiso hemodinámico y riesgo de muerte, se deben transfundir CONCENTRADOS DE GLÓBULOS ROJOS.  Cada concentrado globular eleva 1.2 gr/dl la hemoglobina o 3% el hematocrito.  NO SE DEBE USAR SANGRE TOTAL. 23. MANEJO DE LA COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMINADA. Si se sospecha coagulación intravascular diseminada, no demore el tratamiento mientras espera los resultados de los estudios de coagulación 24. Identifique la causa e inicie el tratamiento etiológico 25.



Administre uterotónico para promover la contracción (si aplica)



26.



Reanimación hemodinámica con cristaloides igual al shock hipovolémico



27. Uso de sangre y hemocomponentes:  CGR para incrementar el transporte de oxigeno.  Plasma fresco congelado 15 ml/kg, para corregir las alteraciones en la
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  28.



coagulación y reducir el TP y TTP prolongado un 50%, o el INR superior 1.5 administrar plasma fresco congelado. Administre hasta que el TP esté 2-3 segundos menos que el de la base. POR CADA 5 UNIDADES DE CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS SE ADMINISTRA UNA UNIDAD DE PLASMA FRESCO CONGELADO Crioprecipitados 10 unidades cuando el fibrinogeno sea menor a 100mg por valor de laboratorio o por prueba de coagulación junto a la cama. Cada unidad de crioprecipitados aumenta 10 mg de fibrinógeno. Administre un plasma fresco congelado por cada 2 – 3 unidades de crioprecipitado. Concentrados plaquetarios 1-3 unidades/10 Kg de peso; si las plaquetas están menos de 50.000. Cada unidad incrementa el recuento en por lo menos 5000 plaquetas. Mantenga el recuento plaquetario en más de 50000 por ml. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis.
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Principios que hay que recordar:  La transfusión es sólo uno de los elementos del manejo de una hemorragia.  Las decisiones de prescribir una transfusión deben basarse en el uso clínico de la sangre, tomando en cuenta las necesidades de la mujer.  Hay que evitar en lo posible la pérdida de sangre para reducir la necesidad de transfusión.  La mujer que sufre una pérdida aguda de sangre debe ser reanimada eficazmente (líquidos de reposición IV, oxígeno, etc.) mientras se evalúa la necesidad de una transfusión.  El valor de hemoglobina de la mujer, aunque es importante, no debe ser el único factor que se tome en cuenta para comenzar una transfusión. La decisión debe estar respaldada por la necesidad de aliviar signos y síntomas clínicos y prevenir una morbilidad y mortalidad significativas.  El profesional médico debe conocer los riesgos de infecciones y anafilaxia que tienen los hemocomponentes.  La transfusión sólo debe prescribirse cuando sea probable que los beneficios para la mujer compensen con creces los riesgos.
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