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Descripcion general de la guia

Titulo de la guia

Prevencién, diagnéstico y tratamiento de la hemorragia posparto.

Organizacion
desarrolladora

- Direcciéon Nacional de Normatizacién, Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
- Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA) en Ecuador.

Fecha de ediciéon

Marzo, 2013.

Cédigo CIE-10

072 Hemorragia posparto

Incluye:

- 072.0 Hemorragia del tercer periodo del parto (asociada a retencion o
adherencia de placenta)

- O72.1 Otras hemorragias posparto inmediatas (atonia)

- O72.2 Hemorragia posparto secundaria o tardia (por retencién de fragmentos
de placenta)

- 072.3 Defecto de la coagulacién posparto (afibrinogenemia, fibrindlisis
posparto).

Categoria de la GPC

Prevencion, diagnéstico y tratamiento.
Niveles de atencién: prehospitalaria, primer nivel y acciones especificas en
segundo y tercer nivel.

Profesionales a
quienes va dirigida

Esta guia estéd dirigida al amplio grupo de profesionales involucrados en la
atencion directa de la salud sexual y la salud reproductiva, embarazo, parto y
puerperio tales como: médicos generales, médicos familiares, médicos gineco-
obstetras, anestesidlogos, médicos de emergencia, obstétrices, enfermeras, y
profesionales de los equipos de atencién prehospitalaria.

Otros usuarios
potenciales

- Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el planeamiento, gerencia y
direccion de servicios de salud de todos los niveles de atencion y unidades de
atencién materna.

- Educadores sanitarios y profesionales de la salud en formacion.

- Ciudadania en general.

Poblacion blanco

Mujeres en tercer estadio del trabajo de parto, y puerperio hasta las 12 semanas
posparto.

Intervenciones y
acciones
consideradas

Prevencién primaria, diagnéstico y tratamiento farmacoldgico, no farmacolégico
y quirdrgico de la hemorragia posparto.

Metodologia

Esta guia fue elaborada mediante la metodologia ADAPTE, a partir de las guias:

- Prevencion y Manejo de la hemorragia posparto en el primero y segundo
nivel de atencion. México: Secretaria de Salud; 2008.

- Lalonde A. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-
resource settings. International journal of gynaecology and obstetrics 2012;
117:108-18.

- Prevention and management of postpartum haemorrhage. RCOG Green-
top Guideline No. 52. London: Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists; 2009.

- Fescina R, De Mucio B, Ortiz El, Jarkin D. Guias para la atencion de las
principales Emergencias Obstétricas. Montevideo: CLAP/SMR; 2012.

Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia publicada en el

periodo 2008-2012, con énfasis en el uso de revisiones sistematicas y ensayos

clinicos controlados aleatorizados. El proceso de adaptacion incluy6 la revision
por pares de la guia para su adaptacion al contexto nacional y reuniones de
consenso y validacion del manejo farmacoldgico.

Validacién

Validacién del protocolo de busqueda y GPC a adaptarse.
Método de validacion GPC: Revision y validacién por pares clinicos.
Validacion: Direccién Nacional de Normatizacion

Fuente de
financiamiento

Direccion Nacional de Normatizacion, Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA) en Ecuador.

Conflicto de interés

Todas las personas involucradas en el desarrollo de esta GPC han declarado la
ausencia de conflicto de interés en relacion a la informacion, objetivos y
propdsitos de la presente guia de préactica clinica.

Actualizacion

Cada 2 afios a partir de la fecha de publicacion, o segin necesidad de acuerdo
a los avances cientificos en el tema.




Clasificacion CIE-10

072 Hemorragia posparto

Incluye:

072.0 Hemorragia del tercer periodo del parto
072.1 Otras hemorragias posparto inmediatas

072.2 Hemorragia posparto secundaria o tardia
072.3 Defecto de la coagulacion posparto

Preguntas a responder con esta Guia de Practica
Clinica

1. ¢Cuales son los factores de riesgo para la presentacién de hemorragia posparto?

2. ¢Cudles son las acciones mas eficaces para prevenir una hemorragia posparto?

3. ¢Como debe realizarse el manejo activo del tercer periodo del parto?

4. ¢Qué datos clinicos llevan al diagnéstico de hemorragia posparto?

5. ¢Cuédles son los puntos clave en el manejo de pérdida sanguinea?

6. ¢Cudl es el manejo farmacolégico y quirargico de hemorragia posparto?

7. ¢En qué momento se debe transferir a una paciente con hemorragia posparto?

8. ¢Cudles son las indicaciones especificas para transfusion con hemoderivados?



Introduccion

Uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidos por las Naciones Unidas en el afio
2000 es reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes para el afio 2015. Esto implica
reducir significativamente las muertes maternas relacionadas con hemorragia posparto (HPP)
garantizando la implementacion de intervenciones de probada eficacia y el acceso de las
pacientes a servicios de atencién obstétrica seguros y de alta calidad brindados por
profesionales competentes™™.

La hemorragia posparto, en su mayoria causada por atonia uterina, es la causa mas frecuente
de mortalidad materna evitable en todo el mundo, y la segunda causa mas importante de
muerte materna en Ecuador *°.

Si bien se han descrito una serie de factores de riesgo identificables para hemorragia posparto,
en muchos casos puede ocurrir en mujeres sin factores de riesgo histérico o clinico. Se
recomienda por tanto que el manejo activo de la tercera etapa del parto se realice en todas las
mujeres y que los profesionales estén preparados para manejar una hemorragia posparto en la
atencioén cada parto’™°.

Dado que la causa mas comun de la HPP es la imposibilidad del Gtero de contraerse
adecuadamente (atonia uterine), un aspecto clave de la prevencion de la HPP es la terapia
uteroténica’. El agente mas utilizado es la oxitocina inyectable, también se usa con frecuencia
la ergometrina o analogos, aunque esta contraindicada para mujeres con hipertension arterial y
enfermedad cardiaca. Sin embargo, ambos medicamentos requieren la presencia de personal
competente en la administracion de medicamentos por via intramuscular o intravenosa, el uso
de dispositivos estériles y técnicas de asepsia, refrigeracion y proteccion de la luz para la
conservacion del medicamento. Por lo tanto, es posible que no sean los mas adecuados para
determinados ambitos de bajos recursos® "% ' 12425 por esta razén el misoprostol, un
analogo sintético de la prostaglandina E1 con propiedades uterotonicas, ha atraido
considerablemente la atencion como una alternativa a la oxitocina para la prevencion de la
HPP en ambitos de recursos limitados. Se ha demostrado que misoprostol es efectivo, facil de
administrar, de bajo costo, estable a temperatura ambiente y no presenta las dificultades
logisticas asociadas con el uso de la oxitocina®’?* ?®*. En 2011 la Organizacién Mundial de la
Salud agregd al misoprostol (600 pg por via oral) a su Lista Modelo de Medicamentos
Esenciales para la prevencion de la HPP %,

Incluso con estos esfuerzos para prevenir la hemorragia posparto, algunas mujeres todavia
reqguerirdn tratamiento para sangrado excesivo. En la practica, hay varias circunstancias que
aun desconocemos con certeza, por ejemplo si la medicién de la pérdida de sangre posparto
mejora la atencion y los resultados para las mujeres o el valor de HPP para las mujeres
anémicas. Multiples intervenciones se pueden intentar para controlar el sangrado (médicas,
mecanicas, invasivas no-quirdrgicos y procedimientos varios), sin embargo requieren
diferentes niveles de habilidad y conocimientos técnicos >7%10  Eyitar la demora en el
diagndstico y tratamiento, tendra un impacto significativo sobre las secuelas y la posibilidad de
supervivencia **.

Esta GPC responde a las preguntas de alta prioridad sobre prevencion, diagnostico y
tratamiento de HPP.



Alcance y objetivos

Esta guia esta dirigida al amplio grupo de profesionales involucrados en la atencion directa de
la salud sexual y la salud reproductiva, embarazo, parto y puerperio en los diferentes niveles
de atencion del Sistema Nacional de Salud, tales como: médicos generales, médicos
familiares, médicos gineco-obstetras, anestesidlogos, médicos de emergencia, obstétrices,
enfermeras, y profesionales de los equipos de atencion prehospitalaria.

Objetivo general

Proveer una aproximacion razonable y sustentada en evidencia para la prevencion,
diagnéstico, evaluacion y tratamiento oportuno de la hemorragia posparto (HPP) que
contribuya a disminuir la morbimortalidad materna en Ecuador.

Objetivos especificos

1. Describir las medidas mas efectivas para la prevencién de hemorragia posparto con
énfasis en el manejo activo de la tercera etapa de la labor de parto.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados a una mayor incidencia de hemorragia
posparto.

3. ldentificar los signos y sintomas que permiten el diagnéstico de hemorragia posparto y
la evaluacién su gravedad para iniciar el tratamiento apropiado y/o la referencia
oportuna y segura de las pacientes a centros de mayor capacidad resolutiva.

4. Describir una secuencia ordenada de intervenciones eficaces para el tratamiento de la
hemorragia posparto con énfasis en la implementacion de medidas de resucitacion y el
uso adecuado de masaje uterino bimanual y de oxitécicos como primera linea de
accion.



Aspectos metodologicos

El modelo de atencion ecuatoriano propone un fortalecimiento del primer nivel de atencion
como puerta de entrada al sistema, basado en atencion integral, con continuidad y con un
enfoque familiar, comunitario e individual. La especificidad del primer nivel de atencién sera
explicita en el set de instrumentos asistenciales en salud, las acciones a realizarse en los
niveles superiores se mencionaran segun su especificidad teniendo en cuenta la realidad y los
principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados en la constitucion y el sistema
nacional de salud. El Ministerio de Salud Publica como rector del Sistema Nacional de Salud la
ha disefiado como parte de una propuesta metodolégica compuesta por un set de instrumentos
que incluyen:

- Guia de Practica Clinica (GPC)
- Guia de bolsillo

- Guia para el ciudadano

- Manual de procedimientos

La presente Guia fue elaborada siguiendo la metodologia ADAPTE descrita por la Guidelines
International Network (G-I-N) con el objetivo de incorporar las mejores précticas clinicas y
recomendaciones disponibles para el manejo de la hemorragia posparto. La busqueda de
guias de practica clinica se realiz6 a través de metabuscadores, en los portales web de centros
compiladores y elaboradores y en bases de datos como PubMed, SciELO y LILACS. Las guias
seleccionadas se sometieron a evaluacion independiente con el instrumento AGREE Il 13,

En los acapites pertinentes los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia
disponible desde la fecha de publicaciéon de las guias revisadas, con énfasis en el uso de
revisiones sistematicas y ensayos clinicos controlados aleatorizados disponibles en la
Biblioteca Cochrane, Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS, PubMed, SciELO y LILACS.

El proceso de adaptacion incluyd la revision por pares de la guia para su adaptacién al
contexto nacional en al menos dos reuniones de trabajo con expertos nacionales en salud
sexual y reproductiva que trabajan en instituciones de la Red Publica Integral de Salud y de la
Red Complementaria. El borrador de la guia fue validado por el equipo de redaccion y la
Direccién Nacional de Normatizacién del Ministerio de Salud antes de su publicacion.

Calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones

En este documento, el lector encontrara al margen derecho de las paginas la calidad de la
evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas. Debido a que
las guias de préctica clinica presentan diferentes sistemas de gradacion de la calidad de la
evidencia y de la fuerza de las recomendaciones, los lectores encontrardn recomendaciones
sustentadas por evidencia calificada con los sistemas Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) y del Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM)'***. Para obtener
mayor informacion revise el Anexo 5 al final de esta guia.

El simbolo v* representa un consejo de buena préactica clinica sobre el cual el grupo de
expertos acuerda. Por lo general son aspectos practicos sobre los que se quiere hacer énfasis
y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia cientifica que lo sustente. Estos
aspectos de buena practica clinica no son una alternativa a las recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica sino que deben considerarse Unicamente cuando no existe otra manera
de destacar dicho aspecto.



Definiciones y clasificacion de la hemorragia posparto
Definicion

Se define a la hemorragia posparto como la pérdida de sangre que supera los 500 ml en un
parto vaginal y que supera 1000 cc en un parto por cesarea. Para fines clinicos, toda pérdida
de sangre con posibilidad de producir inestabilidad hemodinamica debe considerarse una HPP.
A menudo, los célculos clinicos de la pérdida de sangre no son precisos®.

Hemorragia posparto primaria o inmediata

La HPP primaria o inmediata es aquella que se produce dentro de las primeras 24 horas
posteriores al parto. Aproximadamente el 70% de los casos de HPP inmediata se producen
debido a atonia uterina. Se define como atonia del Utero a la incapacidad del Gtero de
contraerse adecuadamente después del nacimiento del productol's.

Hemorragia posparto secundaria o tardia

La HPP secundaria o tardia, se produce entre las 24 horas y 6 semanas posparto. La mayoria
de los casos de HPP tardia se deben a la retencion de productos de la concepcion, infeccion o
ambas'®.

Etiologia de la hemorragia posparto

Los profesionales de salud deben recordar que la causa mas comun c
de hemorragia posparto es la atonia uterina °.

La atonia uterina es la causa mas comun e importante de HPP ®. El mecanismo primario de
hemostasia inmediata luego del parto es la contraccién miometrial, que produce la oclusién de
los vasos sanguineos uterinos miometriales que pasan entre las células musculares del atero®.

Para el abordaje sistematico de la HPP es dtil recordar la nemotecnia de las “4 T”, que

describe las causas de HPP en orden de frecuencia **°*:

Causa Frecuencia
(%)

Tono: atonia uterina 70

Trauma: lesion cervical o vaginal, ruptura uterina. 20

Tejido: retencion de placenta o coagulos 10

Trombina: coagulopatia preexistente o adquirida <1

10




Factores de riesgo

Todas las instituciones que asisten partos deben estar preparadas v
para la eventualidad de una emergencia durante el parto y sus
posibles complicaciones.

Pueden emplearse diferentes enfoques de prevencion y manejo, C
segun el ambito de atencion y la disponibilidad de insumos y personal
especializado en la atencién de partos °.

Entre los factores asociados al trabajo de parto y al parto que inciden en una mayor pérdida de
sangre, se encuentran la episiotomia, la cesarea y el trabajo de parto prolongado 1213 | as
mujeres anémicas son mas vulnerables a una pérdida de sangre en cantidad moderada.®

Si bien se han descrito una serie de factores de riesgo identificables (Tabla 1), en muchos
casos una hemorragia posparto puede ocurrir en mujeres sin factores de riesgo clinicos
identificables o presentes en su historial™®. Basar la conducta clinica en la evaluacién de los
riesgos puede conducir a que las mujeres consideradas "de alto riesgo” sean sometidas a un
manejo innecesario, lo que no seria ventajoso ni para ellas ni para los sistemas de salud. Se
recomienda por tanto que los profesionales estén preparados para manejar una hemorragia
posparto en la atenciéon cada parto y que se instauren medidas profilacticas como el manejo
activo de la tercera etapa del parto en todas las mujeres "*°.

Tabla 1. Factores de riesgo descritos para hemorragia posparto *%.

A. Presentes antes del parto y asociados a incremento substancial de la
incidencia de HPP.

A las mujeres con estos factores de riesgo se les aconseja la atencion del parto
en centros de de mayor complejidad.

OR (IC 95%) J—

Factor para HPP 4T
Sospecha o confirmacion de desprendimiento 13 (7.61 - .

: Trombina
placentario 12.9)
Placenta previa conocida 12 (7.17 - 23) Tono
Embarazo multiple 5 (3.0 - 6.6) Tono
Pre-eclampsia hipertensioén gestacional 4 Trombina

B. Presentes antes del parto y asociados a incremento bajo de la
incidencia de HPP.
Se deben tomar en cuenta al discutir el lugar donde se atendera el parto.

HPP previa 3 Tono
Etnia Asiatica 2(1.48-2.12) Tono
Obesidad (IMC >35) 2(1.24-2.17) Tono
Anemia (Hb <9 g/dL) 2 (1.63 - 3.15) -

C. Presentes durante el trabajo de parto y parto.
Estas pacientes requieren vigilancia adicional por el personal que atiende el
parto y puerperio.

Cesarea de emergencia 4 (3.28 - 3.95) Trauma
Cesarea electiva 2 (2.18 - 2.80) Trauma
Induccion del trabajo de parto 2 (1.67 - 2.96) -
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Placenta retenida 5 (3.36 - 7.87) Tejido
Episiotomia medio-lateral 5 Trauma
Parto vaginal asistido (férceps/vacum) 2 (1.56 - 2.07) Trauma
Trabajo de parto prolongado (>12 horas) 2 Tono
Macrosomia fetal (>4 kg) 2(1.38 - 2.60) TTono/
rauma
Pirexia durante la labor 2. Trombina
~ . 1.4 (1.16 -
Edad mayor de 40 afos, primipara 1.74) Tono

Diagnostico diferencial del sangrado vaginal posparto

La tabla 2 resume las principales manifestaciones iniciales y sintomas tipicos que permiten el

diagndstico diferencial de un sangrado vaginal posparto.

Tabla 2. Argumentos para el diagnostico diferencial de un sangrado vaginal posparto.

Manifestaciones

Signos y sintomas

o : Diagnastico Frecuencia y
iniciales, otros signosy | que a veces se . ]
. gy probable Etiologia
sintomas tipicos presentan
) 70%

- Utero blando y Atonia
Hemorragia posparto no retraido Atonia uterina uterina,
inmediata - Taquicardia anomalia de

- Hipotensién la

contractilidad

Hemorragia posparto
inmediata

- Placenta integra
- Utero contraido.

Desgarros del
cuello uterino, la
vagina o el
periné

No se palpa fondo
uterino en la palpacién
abdominal. Dolor

- Inversion uterina
visible en la vulva
o hemorragia

Inversion uterina

. posparto 20%
intenso . ,
inmediata Trauma
Dolor abdominal severo
e - Abdomen
(puede disminuir
; doloroso
después de la rotura).
. - Shock .
Hemorragia posparto : . Rotura uterina
) . - Taquicardia
inmediata (el sangrado
. . - No se expulsa la
es intrabdominal y/o
. placenta
vaginal)
No se expulsa la
placenta dentro de los - . Retencion de 10%
. . - Utero contraido M
30 minutos después del placenta Tejido,

parto

Falta una porcién de la
superficie materna de la
placenta o hay

- Hemorragia
posparto
inmediata

Retencién de
restos
placentarios

retencion de
productos de
la gestacion
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desgarros de - Utero retraido

membranas

Sangrado leve que

continda luego de 12

horas después del - Sangrado

parto variable (leve o Retencion de
Utero més blando y profuso, continuo | restos

mas grande que lo pre- | o irregular) placentarios
visto segun el tiempo - Anemia

transcurrido desde el

parto

Prevencion de la hemorragia posparto

Manejo activo de la tercera etapa del parto

El manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP) en todas las A
mujeres reduce el riesgo de HPP en un 60%, reduce los casos de
anemia posparto y la necesidad de transfusiones sanguineas °.

Oxitocina, 10 Ul intramuscular dentro del primer minuto después del A
parto del recién nacido, o 5 Ul intravenosas administradas
lentamente, es el agente de eleccién para el manejo activo de la
tercera etapa del parto (NNT 12) ¢,

Misoprostol 600 ug VO, es menos efectivo que oxitocina, pero puede A
utilizarse en caso que oxitocina no esté disponible o su administracion
no sea posible (NNT 18) %,

Las mujeres embarazadas pueden sufrir una pérdida de sangre en el momento del parto,
susceptible de poner en riesgo su vida. Si bien la mayoria de las HPP no presentan factores de
riego identificables, la mayoria de HPP pueden prevenirse con el manejo activo de la tercera
etapa del parto (MATEP) °.

En muchos paises en desarrollo todavia se utiliza el manejo expectante de la tercera etapa del
parto en la mayoria de partos que ocurren en el hogar.6 Sin embargo, los estudios de Bristol y
Hinchingbrooke que compararon el manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP)
versus el manejo expectante o fisiolégico de la tercera etapa del parto, demostraron
claramente que cuando se aplicé el manejo activo, la incidencia de HPP fue significativamente
inferior (5.9% con MATEP vs. 17.9% con manejo expectante; y 6.8% con MATEP vs. 16.5% sin
MATEP) ®%1>1°,

Los datos respaldan el empleo habitual del manejo activo de la tercera etapa del parto por
parte de todo personal especializado en partos, independientemente del lugar en el que
trabajan; el MATEP reduce la incidencia de HPP, la necesidad de transfusion de sangre, y por
lo tanto se lo debe incluir en todo programa de intervencién destinado a reducir la mortalidad
debido a HPP ®9%%,

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomienda el uso de rutina
de MATEP como el mejor método basado en evidencia para la prevencién de la HPP, y
destaca que se deben tomar todas las medidas para asegurar el uso de MATEP en cada parto
vaginal atendido por personal especializado °.
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Los componentes habituales del MATEP incluyen .

Paso 1. Administracion de oxitocina u otro medicamento uteroténico dentro de
1 minuto luego del nacimiento del recién nacido. °

Paso 2. Traccion controlada del cordon luego de pinzar y cortar el cordon
umbilical cuando ha dejado de latir o a los dos o tres minutos del parto. #3433

Paso 3. Masaje uterino a través del abdomen después de la expulsion de la
placenta, ayuda a que el Gtero se contraiga, disminuyendo asf el sangrado. °

Paso 1. Uso de agentes uteroténicos®.

Dentro del primer minuto luego del nacimiento del producto, palpe el abdomen
para descartar la presencia de otro(s) producto(s) y administre 10 Ul de
oxitocina intramuscular (IM).

Se prefiere la oxitocina a otros medicamentos uterotonicos debido a que hace
efecto entre 2 y 3 minutos luego de la inyeccion, sus efectos secundarios son
minimos y puede usarse en todas las mujeres.

Si no hay oxitocina disponible, se puede usar 600 ug de misoprostol por via
oral.

Otros uteroténicos como: 0.2 mg IM de ergometrina o metilergometrina;
sintometrina (una combinacién de 5 Ul de oxitocina y 0.5 mg de ergometrina en
ampollas IM %) deben evitarse en mujeres con enfermedad cardiaca,
preeclampsia, eclampsia o presion arterial alta.

Los uterotdnicos requieren un almacenamiento adecuado (Anexo 3).

- Ergometrina o metilergometrina: Mantener de 2 a 8°C, no congelar, proteger
de la luz.

- Misoprostol: Mantener en blister, a temperatura menor a 30 °C.

- Oxitocina: 2 a 8 °C/Menor a 30 °C, segun condiciones de almacenamiento
gue consta en el envase secundario (estuche). No congelar.

Paso 2. Traccién y contratraccion del cordén umbilical. ®

No se recomienda la traccion controlada del corddn sin la administracion de
farmacos uteroténicos o antes de observar signos de separacion de la
placenta, ya que esto puede provocar la separacion parcial de la placenta, la
ruptura del cordén, sangrado excesivo y/o inversion del Utero.

No se debe realizar la traccion del cordon umbilical sin aplicar la contra-
traccion por encima del pubis con la otra mano.

Aunque es uno de los temores principales, no se registré6 ningun caso de
inversion uterina o de separacion del cordon en los cinco principales estudios
controlados en los que se comparé el manejo activo y el manejo expectante.

Paso 3. Masaje uterino posparto. °

Después del alumbramiento, masajee el fondo del Gtero a través del abdomen
de la mujer hasta conseguir que el Gtero se contraiga. Durante las 2 primeras
horas se debe controlar que exista una adecuada retraccion uterina y que los
loquios sean normales.
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Tratamiento de la hemorragia posparto

Una vez que se ha identificado una HPP es dutil la organizacion del C
cuidado en 4 componentes:

1. Comunicacién con todos los profesionales relevantes para el

cuidado.

2. Reanimacion

3. Monitorizacion e investigacion de la causa

4. Implementacion de medidas para detener el sangrado.
Los 4 componentes del manejo se deben implementar de forma C
SIMULTANEA en todos los casos de HPP .
Si el establecimiento no reune las condiciones obstétricas esenciales, C
inicie con maniobras de reanimacion y detencion del sangrado y
derive a la paciente sin pérdida de tiempo a otra institucion de
capacidad resolutiva apropiada.

Hemorragia posparto inmediata

El periodo que sucede al nacimiento del producto y las prlmeras horas del posparto son
cruciales en lo que se refiere al diagndstico y el manejo del sangrado
El sangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horas y puede gue la afeccion no

se detecte hasta que la mujer entre repentinamente en shock. En comparacién con otros
riesgos asociados a la maternidad, la hemorragia puede transformarse rapidamente en una
amenaza para la vida.

El sangrado lento y continuo o el sangrado repentino constituyen una emergencia; se debe
intervenir cuanto antes y con decision.

Una vez que la hemorragia posparto ha sido identificada, el manejo del caso debe tener
en cuenta cuatro componentes, l0s que deben llevarse a cabo SIMULTANEAMENTE 8

Reanimacioén e

1 \ 1 \ 1 1
1 | 1 | 1 1
| ! inicio de N L
Comunicacion ! |:> ! maniobras de ! |:>. Monitorizacion ! |:> 1 Detencion del
al personal 1 ' reposicion de 1 | einvestigacion : sangrado
pertinente. : \ liquidos y i ! delacausa | :
1 1 1
! | Oxigenacion ] : ] :
1 \ 1 \ 1 1
1 \ 1 \ 1 1
____________ 1 N | N | s EsEEsEEsETEEEEEES
Manejo general
La paciente debe ser informada de la situacion clinica y se le deben C

explicar en forma resumida los procedimientos a realizarse; también
se le debe proporcionar aliento y contencion.

Pida ayuda. Comunique la situacion y movilice urgentemente a todo C
el personal disponible (enfermeras, anestesistas, personal de
laboratorio, hemoterapia). Para que las medidas se implementen
simultaneamente y sin pérdida de tiempo, el personal debe actuar en
equipo sabiendo qué debe hacer cada uno en la emergencia. Para
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lograr coordinacion es recomendable la practica periédica de
simulacros.

Coloque dos vias intravenosas de gran calibre (16G o 14G) y
suministre soluciones cristaloides en volumen de hasta 2 litros en
infusion rapida. En caso de no disponer de sangre para transfusion,
se puede continuar con infusion de soluciones coloides en volumen
de hasta 1.5 litros *°.

Realice una rapida evaluacién del estado general de la mujer
incluyendo signos vitales: pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura. Si sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente.
Aun si no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras
evalia a la mujer puesto que su estado general puede empeorar
rapidamente.

Evalle el tono uterino. En caso de atonia masajee el Utero para
expulsar la sangre y los coagulos sanguineos (los coéagulos
sanguineos retenidos en el Gtero inhiben las contracciones uterinas
eficaces).

Inicie masaje uterino bimanual como primera medida para la
contencion del sangrado mientras prepara de forma simultdnea el
manejo farmacoloégico.

Asegure una adecuada permeabilidad aérea y la provision de
Oxigeno, de ser necesario. Coloque una sonda vesical para la
monitorizacion del gasto urinario.

Intente identificar la causa de la hemorragia e inicie los tratamientos
especificos de acuerdo a la causa:
- Verifique la expulsion completa de la placenta, examinele para
tener la certeza de que esta integra.
- Examine el cuello uterino, la vagina y el perineo para detectar
desgarros.
- Considere la posibilidad de coagulopatia.

Si el establecimiento no reune las condiciones obstétricas esenciales,
evalle los mayores requerimientos del caso y, si lo estima necesario,
derive a la paciente sin pérdida de tiempo a otra institucion de mayor
complejidad.

Evaluacion inicial y reanimacion

Reanimacion Evaluar la causa Datos de Laboratorio
- Solicite ayuda - Evalde el utero: tono, - Solicite estudios de
- Coloque via IV existencia de restos o coagulacién
gruesa laceraciones - Evalle la indicacion de
- Monitoree pulso, - Explore el tracto transfusién de sangre
presion frecuencia vaginal compatible
respiratoria y otros - Observe la formacién - Practique prueba de
sintomas (ej. dolor) de coagulos coagulacion junto a la cama
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Identificacidn y tratamiento de la causa

Tono uterino Tejidos Traumao Coagulopatias
retenidos laceraciones
- Masaje uterino. | - Remocion | - Repare desgarros | - Tratamiento
- Compresion manual cervicales o especifico
bimanual del - Legrado vaginales
atero - Corrija la
- Uso de drogas inversién uterina
uterotonicas - Identifique la
ruptura uterina

HPP gue no responde a tratamiento

Conformacién del | Control local Transfusién
Equipo

- Segundo ginecologo con | - Compresion bimanual. - Cristaloides
experiencia. - Sangre total y
- Anestesiblogo subproductos

- Instrumentista

- Laboratorio

Cirugia

1. Examen bajo
anestesia.

2. Reparacion de
desgarros.

Toma de decision

quirdrgica

La eleccion del

procedimiento

mas adecuado para

reducir el sangrado

dependera de la

experiencia del equipo

quirdrgico:

- Sutura hemostética de B-
Lynch

- Ligadura de arterias
uterinas

- Ligadura de arterias
Utero-ovaricas

- Histerectomia

La Histerectomia es la
opciébn mas segura para
personal poco
entrenado o cuando
fallan las ligaduras
vasculares y puntos
Hemostaticos.

Sangrado post histerectomia

El manejo respondera a:
1. Situacién clinica.

2. Experiencia del equipo médico.
3. Infraestructura y personal

disponible.

Puede requerirse:
1. Reponer factores de coagulacion.
2. Taponaje abdominal.
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Criterios de referencia y contra referencia

Referir la paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad | ¥
resolutiva, una vez que se ha establecido el diagndstico diferencial
permite tomar decisiones de especialidad acertadas y oportunas

Criterios de contra referencia

Superada la fase de atencion del cuadro complicado de hemorragia posparto, remitir al nivel
primario con indicaciones claras del médico especialista sobre manejo subsecuente con
informe de acciones y resultados de la atencién de especialidad **.

Monitoreo de calidad

El equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad debe aplicar el Manual de Estandares,
Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencién Materno Neonatal del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador .

El principal estdndar e indicador de proceso para el monitoreo de cumplimiento de esta Guia
de Practica Clinica es el 8B: Porcentaje de pacientes con hemorragia obstétrica manejadas de
acuerdo a la norma.

Otros indicadores de entrada, proceso y salida relacionados también pueden ser evaluados si
aplican al caso:

Estandar 1. Porcentaje de insumos, equipos y medicamentos esenciales, con los que cuenta
cada Unidad Operativa para la atencién de la salud materna y del/a recién nacido/a.

Estandar 10. Tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas.

Estandar 12. Porcentaje de complicaciones obstétricas atendidas en las unidades del area de
salud, del total de complicaciones esperadas.
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Anexos

Anexo 1. Esquemas farmacologicos para la prevencion y el tratamiento

de la hemorragia posparto (adaptado de FIGO) °.

Opciones de prevencion
de la HPP

\ 4

Oxitocina: profilaxis de
primera linea

10 UI/ml IM (6 5 Ul IV lento)
dentro del primer minuto
después del parto

i o

Y

Misoprostol: si oxitocina no
esta disponible o no puede
usarse de forma segura

600 ug VO dentro del primer
minuto después del parto

---p

* Ergonovina o
Metilergonovina: solo en
ausencia de contraindicaciones

0.2 mg IM dentro del primer
minuto después del parto

Si oxitocina o metilergonovina
profilacticas fracasan,

se pueden utilizar todas las otras
medidas de tratamiento.

Si misoprostol profilactico fracasa,
se pueden utilizar todas las otras
medidas de tratamiento, excepto
misoprostol.

Opciones de tratamiento
de la HPP

\4

Oxitocina 10 Ul/ml IM (6 5 Ul IV
lento), 0 20-40 Ul en 1000 ml de
solucion cristaloide en infusion
IV a 250 mi/h

o o o o o 0

Y

Misoprostol 800 ug sublingual
(4 tabletas de 200 ug)

e

* Ergonovina o Metilergonovina
(en ausencia de contraindicaciones)
0.2 mg IM, se puede repetir cada 2
a 4 horas, maximo 5 dosis (1mg)
en un periodo de 24 horas.

* ADVERTENCIA: Los alcaloides del ergot (ergonovina, metilergonovina) estan contraindicados en mujeres con
hipertension arterial, enfermedad cardiaca, preeclampsia o eclampsia porque elevan la presion sanguinea.

Nota: Si alguna de las opciones de tratamiento listadas no es efectiva, se pueden utilizar otras alternativas,
dependiendo de la gravedad de la hemorragia, y considerarse intervenciones no farmacoldgicas.
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Anexo 2. Recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la

hemorragia posparto (adaptado de FIGO) °.

Prevencion

Manejo activo del tercer estadio del parto (MATEP)

Administracion de agentes uteroténicos (oxitocina 10 IU IM, o misoprostol 600 pg oral si no es posible la administracién de oxitocina)
Traccion controlada del cordén umbilical

Masaje uterino después de la expulsion de la placenta, si es apropiado

Hemorragia posparto (HPP)

Sangrado >500 mL en parto vaginal

Sangrado mayor a 1 L en parto por cesarea

Cualquier volumen de pérdida sanguinea en una mujer
hemodinamicamente inestable

Control del sangrado
Compresion adrtica

Asegurar acceso |V
Taponamiento uterino por atonia

!

Si el sangrado persiste:

Monitorice el estado de la madre
Via aérea, respiracion, circulaciéon (ABC)

Accesos IV

Liquidos en bolo (para mantener la presion arterial >100/50mm

Hg)

Oxitocina 20-40 UI/L en infusién IV
Administre hemoderivados si se encuentran disponibles

Vaciar la vejiga

\4

Masaje uterino bimanual

Evaluacion para determinar la causa del
sangrado (puede haber varias causas)

Y

\ 4

\4

.

Atonia uterina

Retencién de placenta

Inversién uterina

Laceraciones

!

!

!

!

Uteroténicos

Oxitocina: 10 Ul IMo 5 UL IV,
0 20-40 Ul/L infusion IV

o

Ergonovina o
metilergonovina: 0.2 mg IM,
repetir cada 2-4 horas de ser
necesario con un maximo de 1
g en 24 horas

o
Misoprostol: 800 ug
sublingual (4 tabletas de 200-
Hg)

extraer

la placenta

Una inyeccion intrafunicular o
misoprostol (800 ug) puede
considerarse una alternativa
antes de intentar remover la
placenta manualmente.

Si no obtiene resultados
satisfactorios, coordine la
transferencia de la mujer a un
centro apto para realizar
procedimientos de dilatacion y
curetaje.

Intente colocar el utero
nuevamente en su lugar.

No administre uteroténicos ni
intente remover la placenta
hasta haber colocado el utero
en su lugar.

Si no obtiene resultados
satisfactorios coordine para
transferir a la mujer a un
centro apto para realizar
cirugias.

Repare todas las
laceraciones

Examine minuciosamente el
cuello del utero y la vagina,
especialmente si el trabajo de
parto fue prolongado o si se
usaron forceps en el parto.

Si no puede repararlas,
transfiera a la mujer a un
centro adecuado.

Si no obtiene resultados satisfactorios transfiera a la mujer al
o 7

nivel de

Si se encuentra disponible:
- Taponamiento uterino
- Pantalones anti-shock

- Embolizacién de las arterias uterinas

- Laparotomia (ligadura de las arterias hipogastricas, suturas de B-

Lynch, y/o histerectomia)

Estas mujeres presentan riesgo de anemia

Es importante administrar suplementos de hierro durante al menos

tres meses.
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Anexo 3. Condiciones de almacenamiento de medicamentos uteroténicos

Principio activo Almacenamiento en * Rango de temperatura
lugar oscuro (grados Celsius)
Oxitocina ++ 2 a 8°C/Menor a 30 °C
Misoprostol + Menor a 30 °C
Metilergonovina +++ 2a8°C

* Segun las condiciones de almacenamiento que consta en el envase secundario (estuche)

Anexo 4. Medicamentos mencionados en esta guia.

Oxitocina

ATC HO01BB02

Indicacion avalada Prevencion y tratamiento de la hemorragia posparto.
en esta guia

Forma farmacéutica
y concentracion
Dosis

Precauciones

Contraindicaciones

Efectos adversos

Interacciones

Solucién inyectable 10 Ul/ml

Prevencion de la hemorragia posparto:

10 Ul IM por una sola vez dentro del primer minuto luego del
nacimiento del recién nacido.

Si se ha utilizado en infusién IV para la conduccién del trabajo de parto
se puede administrar 5Ul por inyeccién intravenosa lenta, o aumentar
la tasa de infusién durante tercera etapa del trabajo de parto y las
horas subsecuentes.

Importante: Evite la inyeccion intravenosa rapida ya que puede reducir
transitoriamente la presion arterial.

Tratamiento de la hemorragia posparto:
10 a 40 Ul en 1000 ml de solucién salina en infusién IV a 250 ml/h.

Antecedentes de cesarea. Polihidramnios. Multiparidad. Preeclampsia

severa y enfermedades cardiovasculares severas. Insuficiencia renal,

aumenta riesgo de sobrecarga hidrica. Utilizar como inductor de labor

de parto solamente después de una adecuada evaluacion del

riesgo/beneficio. Durante el parto, puede perjudicar expulsion de

placenta y provocar sobre-estimulacion uterina. Se requiere vigilar

ingesta y excreta de liquidos cuando se emplean dosis altas o por

tiempo prolongado.

Desproporcion céfalo pélvica y otras obstrucciones mecanicas.

Sufrimiento fetal agudo. Desprendimiento de placenta. Placenta previa

total. Prolapso de cordén. Hipertonia uterina. Ruptura o riesgo de

ruptura uterina. Hipersensibilidad a la oxitocina.

Frecuentes: Nausea, vomito, hipertonia uterina. Sufrimiento fetal

agudo. Trauma fetal. Hiperbilirrubinemia en los neonatos.

Poco frecuentes: Arritmias, anafilaxia, afibrinogenemia, hemorragia

posparto. Embolismo de liquido amnidtico. Laceraciones cervicales o

vaginales.

Raros: Tetania uterina. Ruptura uterina. Abruptio placentae.

Intoxicacion hidrica.

Diminucién de la eficacia:

- Anestésicos inhalatorios (halotano y enflurano) y agonistas
adrenérgicos: disminuyen el efecto oxitocico.
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Uso en el embarazo

Uso en la lactancia

Aumento de los efectos adversos:

- Anestesia caudal con vasoconstrictores: aumenta riesgo de HTA
severa.

- Cloruro de sodio o Urea intraamniéticos y otros oxitécicos: aumentan
el riesgo de hipertonia, ruptura uterina, y el riesgo de hipertension
arterial. - Prostaglandinas (misoprostol): se potencian mutuamente
sus efectos, aumentando el riesgo de hipertension arterial.

- Simpaticomiméticos: efecto sinérgico, incrementando el riesgo de
hipertension arterial.

Categoria X. Contraindicado en | trimestre (salvo en aborto incompleto

o terapéutico). No se recomienda uso durante embarazo, salvo para

induccidn a dosis adecuadas.

Se excreta en cantidades minimas.

administracion durante la lactancia.

Se considera segura su

Misoprostol

ATC G02ADO06

Indicacion avalada Prevencion y tratamiento de la hemorragia posparto.
en esta guia

Forma farmacéutica
y concentracion
Dosis

Precauciones

Contraindicaciones

Efectos adversos

Interacciones

Uso en el embarazo

Uso en la lactancia

Tableta 200 microgramos

Prevencion de la hemorragia posparto: 600 mcg VO por una sola vez.

Tratamiento de la hemorragia posparto: 800 mcg sublingual.

- En induccién de labor de parto, debe asegurarse adecuada relacion

céfalo-pélvica y con uso concomitante de oxitocina se requiere

monitoreo fetal.

Pacientes con glaucoma, hipertension intraocular, asma, epilepsia.

- Pacientes con alto riesgo obstétrico, diabetes gestacional,

hipertension, hipotiroidismo.

Pacientes con embarazo postérmino, puede incrementar riesgo de

coagulacion intravascular diseminada.

Pacientes con condiciones en las cuales una hipotension pueda

implicar consecuencias graves (por ej. insuficiencia coronaria,

enfermedad cerebro-vascular).

Embarazo normal (salvo en situaciones indicadas). Desproporcion

céfalo-pélvica, presentacion fetal desfavorable, placenta previa, ruptura

uterina, prolapso de cordon umbilical, sufrimiento fetal, hipertonia

uterina (en induccion de labor). Ruptura prematura de membranas.

Infeccién pélvica activa. Enfermedad cardiaca, pulmonar, renal o

hepatica activa.

Frecuentes: Dolor abdominal, ndusea, flatulencia, diarrea.

Poco frecuente: Hipertonia uterina. Sangrado uterino. Alergia.

Hipertensiébn y disnea (en uso concomitante con oxitocina y

metilergonovina/ergonovina).

Raros: Ruptura de Utero (principalmente en multiparas y con cesarea

previa). Muerte materna por embolismo de liquido amnidtico.

Coagulacion intravascular diseminada. Muerte fetal.

Disminucion de la eficacia:

- Utero-inhibidores: por efecto antagénico.

Aumento de los efectos adversos:

- Antihipertensivos y otros vasodilatadores:
hipotensién por sinergia.

- Oxitocina: se incrementan sus efectos en general, por sinergia.

Categoria C. El uso durante el embarazo, cuando no provoca aborto,

puede asociarse con malformaciones musculo-esqueléticas e

hidrocefalia. Durante la labor de parto, remanentes del farmaco a nivel

cervical pueden ser aspirados por el neonato y provocar distrés

respiratorio.

Seguridad no establecida. No se recomienda su empleo.

mayor riesgo de
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Metilergonovina (metilergometrina) / Ergonovina (ergometrina)

ATC G02AB01 / GO2AB03
Indicacion Prevencidn y tratamiento de la hemorragia posparto.
Forma Solucién inyectable en concentracion de 0.2 mg/mi

farmacéutica y

concentracion

Dosis Prevencion de la hemorragia posparto:
0.2 mg IM por una sola vez.

Tratamiento de la hemorragia posparto:

Dosis inicial de 0.2 mg por via IM por una vez, o repetidas las veces que

sea necesario a intervalos de 2 a 4 horas. Maximo 5 dosis en 24 horas.

Durante el puerperio, puede administrarse grageas de 125 mcg a 250

mcg por VO hasta tres veces al dia.

Precauciones - No utilizar durante la induccién o conduccidn de la labor de parto.

- Insuficiencia renal, puede provocar acumulacién del farmaco y mas

efectos adversos.

- Insuficiencia hepatica, puede provocar acumulacion del farmaco y mas

efectos adversos.

- Enfermedad cardiovascular y/o coronaria, estenosis mitral, pueden

precipitar angina o infarto de miocardio.
- Hipocalcemia, reduce respuesta a oxitocina.
Contraindicaciones Hipertension arterial severa. Eclampsia

preeclampsia.

Hipersensibilidad o intolerancia a los alcaloides del cornezuelo de
centeno. Angina inestable. Infarto de miocardio reciente. Antecedentes
de ACV. Antecedentes de ataque de isquemia transitoria. Enfermedad

vascular oclusiva periférica. Fenémeno de Raynauld severo. Porfiria.

Efectos adversos Frecuentes: N&usea, vomito y calambres uterinos, especialmente
después del uso IV. Congestion nasal. Tinnitus. Hematuria. Disnea.

Tromboflebitis. Calambres en las piernas.

Poco frecuente: Bradicardia, vasoespasmo coronario.

Raros: Reacciones alérgicas incluido shock. Insuficiencia cardiaca,
arritmias ventriculares, fibrilacion ventricular, taquicardia, disnea,
hipertension subita y severa. Infarto del miocardio. Edema pulmonar.

Vasoespasmo periférico.
Interacciones Disminucion de la eficacia:

- Halotano: Podria reducir los efectos de metilergometrina en el Gtero.

Aumento de los efectos adversos:

- Agonistas 5-HT1 (sumatriptan): efecto aditivo, aumenta riesgo de
vasoespasmo severo y prolongado. Usarlos con 24 horas de

diferencia.

- Agonistas simpaticomiméticos (alfa y/o beta adrenérgicos): efecto

sinérgico, aumenta riesgo de vasoespasmo severo e isquemia.
- Antimicéticos azoles (ketoconazol y demas),

claritromicina,

antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(paroxetina, fluoxetina y demas), diltiazem, metronidazol, verapamilo,
jugo de toronja: inhiben el metabolismo hepatico, aumentando efectos

adversos de metilergonovina.

Uso en el Categoria C. No administrar antes del alumbramiento por riesgo de

embarazo retencién placentaria o no deteccién de un segundo producto.

Uso en la lactancia Se excreta por leche materna. Puede interferir con la secrecion de
prolactina en el puerperio inmediato y retrasar o inhibir la secrecion

lactea.
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Anexo 5. Sistemas de clasificacion de la calidad de la evidencia y fuerza
de las recomendaciones.

La fuerza de las recomendaciones refleja el grado hasta el cual podemos confiar en que los
efectos deseables de una intervencion son superiores a los indeseables. La fuerza de la
recomendacién esta determinada por el equilibrio entre las consecuencias deseables e
indeseables de las estrategias alternativas de tratamiento, la calidad de la evidencia, la
variabilidad en los valores y preferencias y el uso de recursos.

Una recomendacion fuerte significa que la mayor parte de los pacientes informados elegiria el
tratamiento recomendado y que los médicos pueden estructurar sus interacciones con los
pacientes en consecuencia.

Una recomendacion débil significa que las elecciones de los pacientes variaran de acuerdo con

sus valores y preferencias, y que los médicos deben garantizar que la asistencia coincide con
los valores y preferencias del paciente.

Tabla 1. Clasificacion de la fuerza y sentido de las recomendaciones.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Ni_vel d? Interpretacion
Evidencia

T4+ Meta-analisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo

1+ Meta-andlisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco riesgo de
sesgos

1- Meta-andlisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de

2++ cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacién causal

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
2+ sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacion causal

Estudios de cohortes 0 de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo

significativo de que la relacion no sea causal

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinién de expertos

Grado de Interpretacién
recomendacioén
A Al menos un meta-andlisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblaciéon diana de la guia; o un volumen de evidencia
cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 + directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde
estudios clasificados como 2+




v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y/o el consenso de
equipo redactores

* El grado de recomendacion se relaciona con la fuerza de pruebas en las cuales la recomendacion esta basada. Esto
no refleja la importancia clinica de la recomendacién.

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM)

Nivel de Interpretacion
Evidencia
la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
lc Practica clinica (“todos o ninguno”) (*)
2a Revisién sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad.
2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (seguimiento
de menos del 80%)
2c Investigacion de resultados (outcomes research). Estudios de cohortes de

pacientes con el mismo diagnéstico en los que se relacionan los eventos que
suceden con las medidas terapéuticas que reciben, estudios ecoldgicos.

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.
3b Estudio de casos y controles.
4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad
5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, o

fisiopatologia

Grado de Interpretacioén
recomendacion
A Estudios de nivel 1.
B Estudios de nivel 2-3, o extrapolacién de estudios de nivel 1.
C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de nivel 2-3.
D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier nivel

* Se relaciona con la fuerza de pruebas en las cuales la recomendacion esta basada. Esto no refleja la importancia
clinica de la recomendacion.

Anexo 6. Glosario de términos

Contrarreferencia: Es el proceso inverso, es decir la devolucion del paciente del nivel superior
al inferior que lo envig, con la debida informacion en el formulario correspondiente

Hemorragia posparto: Pérdida sanguinea mayor a 500 cc en un parto y mas de 1000 cc en
una cesarea.

Prenatal: Periodo durante el embarazo que precede al nacimiento
Prevalencia: La proporcién de individuos de una poblacién que padecen la enfermedad

Referencia: Es el proceso estructurado de envio de un paciente (con informacion por escrito)
de un nivel de sistema de salud a otro superior en tecnicidad y competencia. El nivel superior
puede ser el inmediato superior 0 no. Existe otra terminologia que causa confusion, por lo que
la describimos a continuacion.

Sutura hemostatica de B-Lynch: Sutura compresiva que se coloca quirdrgicamente para
tratamiento de hemorragia posparto.




Anexo 7. Abreviaturas utilizadas

ACOG

Colegio Americano de Ginecologia'y Obstetricia

AGREE Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

Amp ampolla

CIE 10 Décima revision de la Clasificacion internacional de Enfermedades
FIGO Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia

GPC Guia de Practica Clinica

HPP Hemorragia posparto

IM intramuscular

IV via intravenosa

L litro

MATEP Manejo Activo de la Tercera Etapa de la Labor de Parto. (AMSTL siglas en inglés)
mg miligramos

mL mililitro

mmHg milimetros de mercurio

MSP Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
OMS Organizacion Mundial de la Salud

PTT Tiempo de Tromboplastina parcial activada
SL Via Sublingual

TA tension arterial

TP Tiempo de Protrombina

ug Microgramos

Ul Unidades Internacionales

UNFPA Fondo de Poblacion de Naciones Unidas
VO via oral
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